ENERO DE 2025 ¢ N. 52 « ANO V

aldagle

GACETA ENDOSCOPICA MEXICANA

A
EN VIA BILIAR

Consideraciones de la colangiografia
endoscépica en el embarazo:
;a quién, cuando y como?

Revestimiento endoluminal de derivacidn
duodenal-yeyunal (EndoBarrier)

Intervenciones para mejorar los indicadores
de calidad en ultrasonido endoscépico
(USE)

Revisién de las recomendaciones 2024
de la ESGE para la polipectomia colorrectal
y reseccién endoscédpica de la mucosa

Lesién plana no granular, JNET 2B
vista con NBI.




12

16

19

23

26

29

35

° [NDICE °

EDITORIAL

Dra. Yolanda Zamorano Orozco
ENDOSCOPIG

éY A NOSOTROS QUIEN NOS CUIDA?
Ergonomia en endoscopia. Resumen final
Dr. Miguel Angel Herrera Servin

ENDOSCOPIA BARIATRICA
Revestimiento endoluminal de derivacién duodenal-yeyunal (EndoBarrier)
Dr. Andrés Rodriguez Parra

ENTEROSCOPIA

Un nuevo sistema de inteligencia artificial con capsula
endoscopica para estomago e intestino

Dra. Xochiquétzal Sdnchez Chavez / Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara

EN VIA BILIAR

Consideraciones de la colangiografia endoscépica en el embarazo:
éa quién, cuando y como?

Dr. Jony Cerna Cardona

CALIDAD EN ENDOSCOPIA

Intervenciones para mejorar los indicadores de calidad
en ultrasonido endoscépico (USE)

Dra. Ménica Reyes Bastidas

ENDOSCOPIA PEDIATRICA

Rehabilitacion por CPRE de estenosis posquirurgica de conducto
hepatico comun en nifia con reseccion de sarcoma embrionario hepatico.
Presentacion de caso clinico

Dr. Jorge Herrera Hernandez / Dra. Paulina Flores Galindo /

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez

POLIPOS

Revision de las recomendaciones 2024 de la ESGE para la polipectomia
colorrectal y reseccion endoscépica de la mucosa

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

MEDI-CINE
Los instintos detras del duelo
Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

QeMAQ

DIRECTORIO

Presidenta de la AMEG:
Dra. Yolanda Zamorano Orozco

Coordinacién Editorial:
Dr. Andrés Santiago Hernandez Angeles

Dr. Omar Edel Trujillo Benavides
Dra. Lucia Vasquez Sanchez

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

Disefio Editorial y diagramacién:
D.G.E. A. Cynthia Castafieda Hernandez

Edicién y correccién de estilo:
Lic. Alejandro Figueroa Lépez

Colaboradores:
Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Dr. Jony Cerna Cardona

Dra. Paulina Flores Galindo

Dr. Jorge Herrera Hernandez

Dr. Miguel Angel Herrera Servin

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes
Dra. Ménica Reyes Bastidas

Dr. Andrés Rodriguez Parra

Dra. Xochiquétzal Sanchez Chéavez

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

GEMA. Gaceta Endoscédpica Mexicana

es una publicacion mensual de la Asociacion
Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y
del Colegio de Profesionistas.

Permiso en trémite.

Contacto:
Dr. Andrés Santiago Hernandez Angeles
= andres.santiago.ha@gmail.com




MENSAJE EDITORIAL

eliz Ao Nuevo! Los mejores deseos para todos ustedes y sus familias. 2025 viene con muchos

proyectos que, si bien recuerdan, fueron presentados en nuestra pasada Reunién Nacional en

Acapulco, Guerrero. El objetivo de la Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal
(AMEG) es retomar actividades académicas descentralizadas para tener mds acercamiento con nuestros
socios del interior de la Republica y favorecer asi la educacién médica continua.

Otro punto que quiero comentarles es que continuaremos con la Gaceta GEMA, ya que este proyecto se
ha consolidado y es muy gustado por nuestros socios, pero ahora los encargados serdn renovados y los lideres
serdn el Dr. Gerardo Morales y la Dra. Lucia Vdsquez, para darle continuidad a este proyecto.

Por otra parte, quiero invitarlos a publicar en nuestra revista Endoscopia, ya que se estd haciendo un

parte, q p pia, ya q
proceso de reingenierfa para aumentar la productividad bibliografica y académica, por lo que esperamos
poder trabajar en equipo para que tengamos una produccién bibliografica productiva.

Sélo me resta desearles lo mejor en este inicio de afio, en todos los aspectos: :salud, trabajo, éxito! Les

i

envio un cordial abrazo. Afectuosamente:

Presidente AMEG
2025 #aforosaameg
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@ No provoca alteraciones
importantes en la microbiota
intestinal

Las recomendaciones para el uso de
antibidticos se basan en la relacion propuesta
entre el sobrecrecimiento bacteriano
del intestino delgado y la
malabsorcion o la produccion

excesiva de gas.
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Lo mas relevante en CPRE 2024: punto
de vista de Gastrointestinal Endoscopy

Aunque mucha de la informacién que acaparé miradas se
relacionaba con el ultrasonido endoscépico (USE) tera-
péutico, la endoscopia del tercer espacio y la inteligencia
artificial, lo referente a via biliar, como la colangiopan-
creatografia endoscépica (CPRE), no se queda atrés.

La anatomfa alterada sigue siendo un tépico de interés.
Un estudio japonés multicéntrico y retrospectivo compa-
16 la CPRE asistida por enteroscopia contra el abordaje
anterégrado guiado por USE, en pacientes con gastrec-
tomfa y reconstruccién en Y de Roux, recolectados en un
periodo de once afios. Demostraron que el éxito técnico
fue similar entre los dos grupos, aunque existié una gran
diferencia en el niimero de pacientes en ambos grupos
588 (enteroscopia) vs 59 (USE).

La colecistitis puede ser un evento adverso posterior a la

colocacién de prétesis metélicas autoexpandibles (SEMS),

particularmente en el escenario de obstruccién biliar ma-
ligna. Matsumi y colaboradores publicaron un estudio re-
trospectivo multicéntrico con >1,400 pacientes, en el que
la colecistitis fue mds frecuente (7.5% vs 5.9%) en tumo-
res distales con respecto a los hiliares. Proponen el drenaje
de la vesicula biliar guiado por USE como primera linea de
tratamiento en colecistitis aguda en estos escenarios.
Otro estudio importante fue en poblacién pedidtrica
(n=106), en el cual compararon el uso del duodenoscopio
con cap desechable contra el convencional, encontrando
que con el primero hubo

mayor trauma de la mu-

cosa (10 zs 0); sin em-

bargo, son necesarios

mds estudios.

¢Quieres saber que otros articulos estuvieron dentro del ranking
de lo mejor en CPRE?

Maranki J. The best of ERCP in 2024. GIE. Vol 100, issue 6, p1000-1002

December 2024.
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Ergonomia en endoscopia.

Resumen final

Dr. Miguel A. Herrera Servin

Para esta entrega final de ergonomfa en GEMA, quiero poner,
a manera de tablas, el resumen de todas las recomendaciones
sobre la aplicacién de la ergonomia en nuestro arte como en-
doscopistas, con el objetivo de cuidar tanto de nuestra salud
como de nuestra calidad profesional.

Esto sin dejar de lado la importancia de incluir este tema en
los programas académicos de la residencia, ya que es ahi donde
ponemos la conciencia necesaria para su incorporacién de for-
ma natural en cada uno de los procedimientos.

Si bien lo que se presenta son s6lo tablas, en las entregas
previas puedes encontrar mucha mds informacién, asi como

recomendaciones de ejercicios.

Recomendaciones para los procedimientos

de acceso biliar-pancreatico

Los procedimientos de CPRE tienen un nivel de exigencia di-
ferente, ya que se suma a la complejidad del procedimiento el
uso dispositivos de seguridad antiradiacién, la misma exposi-
cién a radiacién, uso de quimicos como medios de contras-
te, mds de dos monitores (condiciona fatiga ocular, ojo seco
e, incluso, mirada fija en un mismo punto y sin parpadear),
hasta dos endoscopios (uso de spyglass), posiciones estdticas y
repetitivas donde la columna lumbar y cervical estdn en rota-
cién constante y forzada, asi como tensién en articulaciones de

hombros, codos y munecas.

“Es en los suenios,

donde se forja el futuro”
ASL escritor (1930-1997)

Propias de la sala

Uso de tapetes acolchados antifatiga.

Uso de bancos de altura para personas de baja estatura.
Ajustar la altura de la camilla.

Ajustar la distancia, altura y angulacién del monitor
a las condiciones de cada endoscopista (si es posible).

Si es factible, que la torre de endoscopia esté detras
0 a un lado del endoscopista.

[luminacién adecuada (300-1,000 l[imenes).

Volumen de la musica (si hay) adecuado para que se
escuche la voz del equipo a un nivel normal. Evitar musica
estresante o con cambios bruscos de ritmos (recuerda que
no es una fiesta).

Disponer de guantes con la talla apropiada para cada
tamafio de mano.

Tener cables bien protegidos, ya sea en el techo o piso,
para evitar caidas.

Poner los pedales enfrente y sobre tapates antiderrapan-
tes.

Entrenamiento actualizado al personal (enfermeria o técni-
co) que asista en los procedimientos.

Adapta la sala a tus condiciones (si es factible).

ENERO DE 2025
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Propias de CPRE

Uso de gafas protectoras (especiales para Rx).

Ejercicios de calentamiento y estiramiento antes de la
jornada (o entre procedimientos).

Tomar descansos (2 a 10 minutos) entre procedimientos y
posterior a un procedimiento dificil o largo.

Atender cualquier sefal de alarma que nos de nuestro
cuerpo.

en C.

Tener asistencia de otro colega con més experiencia
(o maestro) en casos dificiles.

Recomendaciones para nuestro cuidado
Para este punto, reforzaré sélo el mantente sano, mantente fuerte

y haz caso a las sefiales de tu cuerpo.

Propias del endoscopista

Realizar actividad fisica con regularidad (cuida tu peso).

Uso de lagrimas artificiales (cada 4 horas en las jorna-

das de trabajo o cuando sea necesario), parpadear con
frecuencia y también es util seguir la regla "20-20-20", que
consiste en hacer pausas cada 20 minutos para enfocar la
vista en un objeto a 20 pies (6 metros) de distancia durante
al menos 20 segundos.

Hacer hincapié en las diferencias de género para recibir
apoyo de acuerdo con las necesidades individuales.

Atencion especial para que el entorno sea seguro para
mujeres embarazadas (personal médico).

Tomar el endoscopio de forma segura y firme, intenta con
el tubo de conexién por fuera y por dentro del antebra-
o para sentir en que posicién es mas comodo para tus
manos

Deseo haber creado en ti al menos una pequena chispa sobre la
importancia de este tema que permita hacer cambios positivos

pensando en nuestra poblacién.

GEMA




° ENDOSCOPIA BARIATRICA °

Revestimiento endoluminal
de derivacion duodenal-yeyunal

(EndoBarrier)

Dr. Andrés Rodriguez Parra
Hospital Santa Inés — Cuenca, Ecuador

El EndoBarrier es un dispositivo médico intraluminal disefiado
para el tratamiento de la obesidad y la diabetes tipo 2 en pacien-
tes que no responden a tratamientos convencionales. Se coloca en
el duodeno mediante un procedimiento endoscépico para imitar
los efectos de una cirugfa de bypass gastrico. Su objetivo es mejo-
rar el control glucémico y la pérdida de peso.

Se trata de es un implante endoscdpico de un solo uso, que
consta de un revestimiento, un sistema de colocacién y un sis-
tema de recuperacién (Imagen 1). La porcién del revestimiento
real es un fluoropolimero impermeable que se extiende 60 cm
hacia el intestino delgado. En el extremo proximal del revesti-
miento se encuentran anclajes con puas hechas de nitinol que
permiten que el dispositivo se fije y asegure al bulbo duodenal,
proximal a la ampolla de Vater pero distal al piloro. Se coloca
bajo anestesia general o sedacién profunda y no requiere cirugia.

Su accidn se centra principalmente en la modificacién de
las sefiales hormonales y metabdlicas que regulan el apetito, la
absorcién de nutrientes y el control glucémico. A través de este
mecanismo, el EndoBarrier busca inducir la pérdida de peso y
mejorar el control de la glucosa en pacientes con obesidad mér-

bida y diabetes tipo 2 (Imagen 2).

Imagen 1. Dispositivo EndoBarrier.

Imagen 2. Funcionamiento del EndoBarrier.
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Mecanismos hormonales del EndoBarrier

La accién principal del EndoBarrier se basa en la alteracién de la
dindmica hormonal intestinal. El tracto gastrointestinal es una
fuente de multiples hormonas que regulan el metabolismo, el
apetito y la homeostasis de la glucosa. Estas hormonas incluyen la
ghrelina, la insulina, el péptido YY (PYY), el glucagdn-like pepti-
de-1 (GLP-1) y la colecistoquinina (CCK).

Imagen 3. EndoBarrier en posicion.

1. GLP-1 y PYY: El EndoBarrier aumenta la liberacién de
GLP-1 y PYY, dos hormonas incretinas que desempenan
un papel crucial en la regulacién del apetito y la homeos-
tasis de la glucosa. Estas hormonas son liberadas principal-
mente por las células L del intestino, que se encuentran

en el duodeno y el yeyuno proximal. Al posicionarse el

EndoBarrier en estas dreas del intestino, se estimula la li-
beracién de GLP-1 y PYY, lo que tiene efectos directos
sobre la saciedad y la secrecién de insulina.

GLP-1 actda aumentando la sensibilidad a la insulina
en los tejidos periféricos, promoviendo la secrecién insu-
lina-dependiente en respuesta a la ingesta de alimentos y
reduciendo la glucosa plasmdtica. Ademds, GLP-1 acttia
sobre el sistema nervioso central promoviendo la sensa-
cién de saciedad y reduciendo el apetito.

Por su parte, PYY se ha asociado con la inhibicién de
la ingesta alimentaria y la reduccién del peso corporal. Se
cree que actua sobre el hipotdlamo, donde regula la sacie-
dad y tiene efectos anorexigenos a través de la inhibicién

de la motilidad intestinal.

2. Insulina: La modificacién de la dindmica hormonal por
el EndoBarrier también impacta en la secrecién y accién
de la insulina. A través de la mejora de la sensibilidad a la
insulina, los pacientes experimentan una reduccién en los
niveles de glucosa en sangre, lo cual es de especial interés
para los pacientes con diabetes tipo 2.

La colocacién del EndoBarrier parece simular un me-
canismo similar a la cirugfa baridtrica, en el cual la inter-
vencioén sobre el tracto gastrointestinal mejora la funcién

de la insulina y reduce la resistencia a esta hormona.

3. Ghrelina: La ghrelina, conocida como la "hormona del
hambre", es otra hormona clave en la regulacién del apeti-
to. En los estudios preliminares sobre el EndoBarrier, se ha
observado que su colocacién puede reducir los niveles de
ghrelina circulante. La disminucién de esta hormona con-
tribuye a la sensacién de menor hambre y mayor control

sobre la ingesta calérica, lo que facilita la pérdida de peso.

GEMA
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4. Colecistoquinina (CCK): La colecistoquinina es otra
hormona gastrointestinal que regula la motilidad intesti-
nal y la secrecién de bilis. Se ha demostrado que la CCK
estd involucrada en la sensacidn de plenitud y la inhibi-
cién de la ingesta alimentaria. El EndoBarrier también
parece afectar la liberacién de CCK, lo que podria contri-

buir a la sensacién de saciedad postprandial.

Impacto en la pérdida de peso

La intervencién mediante el dispositivo EndoBarrier resulta en
una pérdida de peso significativa, que ocurre principalmente de-
bido a la alteracién en la absorcién de nutrientes y el cambio en
la liberacién de hormonas gastrointestinales.

La modificacién de la accién de GLP-1, PYY y otras hormo-
nas relacionadas con la saciedad y la insulina provoca una re-
duccién en la ingesta calérica, una mejora en la regulacién de la
glucosa y, en algunos casos, una disminucién de la grasa visceral.

La mayoria de los estudios clinicos indican que los pacientes
pueden perder entre un 10% y 15% de su peso corporal en los
primeros seis meses de tratamiento, lo que representa una me-

jora considerable en la salud metabdlica y cardiovascular.

Complicaciones y efectos adversos

Aunque el EndoBarrier ofrece una opcién menos invasiva que la
cirugfa baridtrica tradicional, su implantacién no estd exenta de
riesgos y complicaciones. A continuacion, se detallan algunas de

las complicaciones mds comunes asociadas con su uso:

5. Infecciones y perforaciones: La introduccién del dis-
positivo en el tracto gastrointestinal puede ocasionar in-
fecciones en el lugar de implantacién, especialmente si el
dispositivo no se coloca correctamente. La perforacién de

la mucosa intestinal es una complicacién rara pero grave

que puede requerir cirugfa para retirar el EndoBarrier y

reparar el dafo.

Obstruccién intestinal: Una de las complicaciones mds
frecuentes asociadas con el EndoBarrier es la obstruccién
intestinal. La funda puede desplazarse o doblarse, lo que
puede alterar la motilidad intestinal y ocasionar bloqueo
parcial o total del tracto gastrointestinal. Los pacientes que
presentan dolor abdominal intenso, vémitos y distension
abdominal pueden estar experimentando una obstruccién

que requerird intervencion quirdrgica urgente.

Sangrado gastrointestinal: En algunos casos, el Endo-
Barrier puede causar irritacién en la mucosa intestinal, lo
que aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal. Los
sintomas de esta complicacién incluyen heces con sangre
o sangre en el vémito, que requieren un manejo adecuado

para evitar complicaciones mayores.

Pérdida de la eficacia a largo plazo: Aunque el disposi-
tivo es eficaz a corto plazo, algunos estudios sugieren que
la pérdida de peso y los efectos beneficiosos en la glucosa
pueden disminuir con el tiempo. Esto puede deberse a la
adaptacién del tracto gastrointestinal al dispositivo o a la
migracién del EndoBarrier, lo que reduce su capacidad
para interferir en la absorcién de nutrientes y la liberacién

hormonal.

Desnutricién y deficiencias nutricionales: El EndoBa-
rrier, al modificar la absorcién de nutrientes, puede pro-
vocar deficiencias vitaminicas y minerales, especialmente
en pacientes que no siguen una dieta balanceada. Las de-

ficiencias de vitamina B12, hierro y 4cido félico son co-
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munes en estos pacientes, lo que requiere un seguimiento

nutricional adecuado.

10. Rechazo del dispositivo: Algunos pacientes pueden ex-
perimentar una respuesta inmunitaria al material del En-
doBarrier, lo que podria llevar al rechazo del dispositivo.
Esta complicacién es rara, pero puede requerir la retirada

del dispositivo para evitar complicaciones adicionales.

Conclusiones
El EndoBarrier es una herramienta prometedora en el mane-

jo de la obesidad y la diabetes tipo 2, proporcionando una al-

ternativa menos invasiva a la cirugfa baridtrica. Su mecanismo
de accién basado en la modificacién de las hormonas gastroin-
testinales, como GLP-1 y PYY, y la mejora de la sensibilidad
a la insulina, es clave para la pérdida de peso y el control glu-
cémico.

Sin embargo, como cualquier intervencién médica, su uso
conlleva riesgos y posibles complicaciones, como infecciones,
obstruccién intestinal y deficiencias nutricionales.

Por lo tanto, el manejo adecuado, la vigilancia continua y la
educacién del paciente son aspectos fundamentales para op-
timizar los resultados y minimizar los efectos adversos a largo

plazo.

GEMA
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Un nuevo sistema de inteligencia
artificial con capsula endoscépica
para estomago e intestino

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

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

Recientemente se informé sobre un sistema totalmente automa-
tizado de cdpsula endoscdpica magnética (CEM) (Imagen 1),
utilizado para realizar una endoscopia minimamente invasiva y
que también puede detectar lesiones en el intestino delgado (ID),
sugiriendo que la CEM tiene un rendimiento similar a la endos-
copia convencional. Sin embargo, la cdpsula endoscépica (CE) a
menudo enfrenta algunos problemas para obtener imdgenes de
la patologfa, pudiendo conducir a un diagnéstico erréneo, in-
cluso por la falta de experiencia del endoscopista. La inteligencia
artificial (IA) se ha popularizado en varios campos médicos, en-
tre ellos la CE.

La evidencia sugiere que la A, especificamente el aprendizaje
profundo, ha cambiado de manera importante la lectura de la
CE en el intestino delgado (ID), por lo que se ha planteado su
uso en el estudio de la CEM. El objetivo de este estudio fue in-
vestigar la eficacia y la validez clinica de un algoritmo de apren-
dizaje profundo en la CE para estémago e ID y su impacto en
rendimiento diagndstico en la lectura por médicos inexpertos.

En este estudio multicéntrico y retrospectivo, las imdgenes

géstricas se anadieron al sistema de aprendizaje profundo basa-

Imagen 1. Sistema automatizado de cépsula endoscépica
magnética y sistema SS.

do en SmartScan (SS) de la CE OMOM, descrito en estudios
previos como sistema de IA en CE. Se utilizaron un total de
1,069 CEM (2,672,542 imdgenes gdstricas) en la fase de entre-
namiento para el reconocimiento de la patologia géstrica, dan-
do lugar a un nuevo algoritmo de IA llamado SS Plus (SSP)
(Imagen 2). Un total de 342 CEM se incluyeron en la fase de
validacién. El rendimiento de los endoscopistas senior y junior
se evalué con el modo de lectura asistida SSP (LASSP) y la lec-

tura convencional (LC).
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Imagen 2. Imégenes géstricas e intestinales del SSP.

El SSP fue disefiado para reconocer cinco tipos de lesio-
nes géstricas y 17 tipos de lesiones del ID. La LASSP redujo
el ndmero de imdgenes necesarias de la CE para la revisién a
873.90 (mediana, 1000; rango intercuartilico [RIC], 814,50-
1000) frente a 44,322.73 (mediana, 42.393; RIC, 31,722.75-
54,971.25) para LC. Ademds, con la LASS, los endoscopistas
tardaron 9.54 minutos (mediana, 8,51; RIC, 6.05-13.13) para
completar la lectura del video de la CE.

En los 342 videos de la CEM, LASSP identificé 411 lesio-
nes géstricas y 422 lesiones del ID, mientras que mediante LC
se detectaron 400 lesiones géstricas y 368 intestinales. Por otra

parte, el endoscopista junior mejoré notablemente su capaci-

dad de lectura con la LASSP.

Como conclusién, ellos sugieren que la LASSP podria ayu-
dar a los endoscopistas a detectar las lesiones en la revision de la
CE gastrointestinal, pudiendo proporcionar un nuevo enfoque
para la formacién de endoscopistas inexpertos. Sin embargo,
una de las limitantes de este estudio fue el nimero pequefio
de médicos incluidos (9) y el nimero de patologias gdstricas,
por lo que se deben de realizar més estudios, con mds médicos
y con mds imdgenes para la deteccién de lesiones gdstricas y asi

poderse aplicar en los otros sistemas de CE.

Referencia

1. Xie X, Xiao YE Yang H, ez al. A new artificial intelligence system for both
stomach and small-bowel capsule endoscopy. Gastrointest Endosc. 2024
Nov;100(5):878.e1-878.e14.
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° EN VIA BILIAR °

Consideraciones de la colangiografia
endoscopica en el embarazo:
;a quién, cuando y como?

Dr. Jony Cerna Cardona
Hospital Judrez de México, SS

La enfermedad pancreatobiliar en el embarazo es comtin y pue-
de conducir a una morbilidad materno-fetal significativa. Se sabe
que los cambios fisioldgicos predisponen a la enfermedad biliar.
Los altos niveles de estrégeno estimulan la produccién hepdtica y
la secrecién de colesterol. El aumento de la progesterona también
retrasa el vaciado de la vesicula biliar, lo que causa estasis biliar y
retarda la liberacién de dcidos biliares que se unen al colesterol.
Juntos, conducen al desarrollo de célculos biliares de colesterol.

La enfermedad por cdlculos biliares complica alrededor del
3%-12% de las embarazadas y 1 de cada 1,000 a 1,200 se com-
plica por enfermedad biliar sintomdtica. La coledocolitiasis es
una afeccién grave que produce consecuencias potencialmente
mortales como la colangitis y la pancreatitis biliar (Imagen 1).!

En este contexto, la CPRE (colangiopancreatografia endoscé-
pica) terapéutica se convierte en el tratamiento de primera linea,
por lo que conocer las indicaciones, el momento ideal y conside-
raciones durante el procedimiento es de vital importancia.

La primera CPRE en el embarazo fue publicada en 1990 por
Baillie y cols."? Esta debe realizarse s6lo con fines terapéuticos
en el contexto de pancreatitis biliar, coledocolitiasis sintomdtica
y colangitis aguda.2 La CPRE debe posponerse hasta el segundo
trimestre de embarazo siempre que sea posible, bajo una indica-

cién sélida y evaluacion de los riesgos y beneficios (Imagen 2).2

Imagen 1. Fisiopatologia de la formacién de calculos biliares
durante el embarazo.’

Sélo endoscopistas experimentados deben realizar el procedi-
miento. Una de las principales preocupaciones durante el emba-
razo es la exposicion fetal a la radiacién. La proteccidn externa
del feto con plomo colocado debajo de la pelvis y el abdomen
inferior es una prictica comtn; sin embargo, la mayor parte
de la dosis de radiacién fetal se produce como resultado de
la dispersion de la radiacién dentro de la paciente embarazada.

Por lo tanto, el método mds eficaz para reducir el riesgo aso-
ciado a la radiacién es limitar el tiempo de fluoroscopia y la expo-

sicién total a la radiacién. Se debe colimar el haz al drea de interés
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Recomendaciones generales de la CPRE durante el embarazo

Toda CPRE requiere una consulta preoperatoria con el obstetra, independien-
temente de la edad gestacional del feto.

Siempre tener una indicacién clara, principalmente en embarazos de alto
riesgo.

Categoria FDA Farmaco
en el embarzo

Resumen de la seguridad del
farmaco reportada en la literatura

Efectos
secundarios

Siempre que sea posible, postergar la CPRE hasta el segundo trimestre.

Usar la dosis minima eficaz de los medicamentos sedantes y dosis de radiacién.

Usar farmacos categoria B, siempre que sea posible.

Minimizar el tiempo del procedimiento.

Colocar a la paciente en posicion dectibito lateral izquierda durante el proce-
dimiento para evitar compresién de la vena cava o la aorta.

La decision de monitorizar la frecuencia cardiaca fetal deber ser individualizada
y dependera de la edad gestacional del feto y de los recursos disponibles.

Antes de las 24 semanas de gestacion fetal, es suficiente confirmar la presencia
de la frecuencia cardiaca fetal mediante Doppler antes de comenzar la seda-
cién y después del procedimiento endoscépico.

Después de las 24 semanas de gestacion fetal, se debe realizar un monitoreo
electrénico simultaneo del corazédn fetal y de las contracciones uterinas antes
y después del procedimiento.

La CPRE esta contraindicada en caso de desprendimiento de placenta, parto
inminente, ruptura de membranas o eclampsia no controlada.

Imagen 2. Recomendaciones generales para realizar CPRE
durante el embarazo (modificado de la bibliografia 2).

Imagen 3. Modificacién de la forma de radiacién durante la
CPRE en el embarazo.?

y utilizar fluoroscopia pulsada para confirmar la posicién de la
cdnula y los cdlculos del conducto biliar comin, con un ajuste de
tasa de dosis baja cuando esté disponible (Imagen 3).3

Al igual que con los medicamentos administrados durante los
procedimientos endoscépicos (Imagen 4),4 el tiempo y la dosis

de exposicién a la radiacién deben documentarse.>? La CPRE se

A Adecuado, buenos estudios contro-
lados en mujeres embarazadas que
no muestran riesgo incrementado de
anormalidades fetales.

B Meperidina : Datos en humanos sugieren algin Hipotensién,
riesgo si se usa de forma prolongada | interaccion con
0 en dosis maximas inhibidores de la

MAO.

@ Propofol Datos limitados en humanos. Datos | Depresion respira-

en animales sugieren bajo riesgo. toria, hipotensién,
dolor en sitio de
inyeccion.

D Ketamina  : Datos limitado en humanos. Datos en : Depresion
animales sugieren bajo riesgo. cardiorrespiratoria

minima, reflejos
protectores
preservados.

E Naloxona  : Probablemente seguro en estudio
humanos.

IF Fentanilo  : Datos en humanos sugieren algin Depresién
riesgo cuando es usado en el tercer i respiratoria, térax
trimestre. lefioso cuando

se administra de
forma répida.

G Flumazenilo : Datos limitados, estudios en animales
sugieren bajo riesgo.

H Diazepam : Datos en humano sugieren posibles : Depresion cardio-
riesgos si se usa en el primer y tercer : rrespiratoria.
trimestre del embarazo.

Midazolam : Estudios limitados en humanos. Da- : Depresion cardio-
tos en animales sugieren bajo riesgo. : rrespiratoria.

Imagen 4. Farmacos utilizados para sedacion y analgesia en
endoscopia durante el embarazo y su categoria de riesgo
segun la Food and Drug Administration (FDA).*

Imagen 5. A) canulacién
guiada por alambre y
aspiracion de bilis; B)
colocacién de prétesis
biliar plastica, estrategia
de dos pasos; C) CPRE
en mujer embarazada
con colangitis aguda
grave, salida esponténea
de bilis purulenta; D)
colocacién de prétesis
biliar plastica.
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puede realizar sin fluoroscopia, utilizando una técnica de canu-
lacién guiada por alambre. La canulacién del conducto biliar se
puede confirmar mediante la aspiracién biliar o la visualizacién
de la bilis alrededor del alambre guia.

Después de la esfinterotomia biliar y el barrido con balén, la
extraccion de cdlculos se puede confirmar mediante la normaliza-
cién de los indices de laboratorio o con la inspeccién del conducto
biliar con coledocoscopia o USE (ultrasonido endoscépico). En
casos de sospecha de extraccién incompleta de cdlculos, se pue-
den colocar prétesis biliares para evitar una fluoroscopia excesiva.

Se ha descrito un enfoque de dos etapas, en el que las pacientes
embarazadas son tratadas inicialmente con esfinterotomia y colo-
cacién de protesis, con CPRE definitiva y eliminacién de cdlculos

realizada después del parto (Imagen 5).1

En conclusién, la CPRE en el contexto del embarazo, debe
realizarse bajo una indicacién absoluta y con las medidas de segu-

ridad adecuadas, pensando en el binomio madre-feto.
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Intervenciones para mejorar
los indicadores de calidad
en ultrasonido endoscépico (USE)

Dra. Ménica Reyes Bastidas

Intervenciones que mejoran los indicadores de calidad del
USE antes del procedimiento

s Quié técnicas e intervenciones mejoran la frecuencia con la que se
estadifican los canceres gastrointestinales de acuerdo con el Comi-

té Conjunto Americano del Cdncer/Unidn Internacional en contra

del sistema de estadificacion TNM?

El ultrasonido endoscépico juega un papel importante en la es-
tadificacién de los cdnceres gastrointestinales, como el esofdgico
y el rectal. El American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la
International Union for Cancer Control (UICC) proveen el sis-
tema TNM (tumor, nédulo, metdstasis) recomendado para esta-
dificar el cdncer. Los pardmetros de T y M deberdn describirse al
medir el tamano del tumor y su relacién con las estructuras adya-

centes, incluyendo la vascularidad y los nédulos linféticos.

Intervenciones que mejoran los indicadores de calidad del
USE durante el procedimiento

s Quié técnicas mejoran los indices diagndsticos y la sensibilidad de
malignidad en tumores sélidos del pancreas durante USE?
Después de identificar un tumor pancredtico en estudios no inva-
sivos, se requiere obtener tejido para realizar un diagndstico segu-
ro y desarrollar un tratamiento adecuado. La obtencién de tejido

guiado por USE (USE-TA) es el procedimiento de eleccién para

obtener tejido en el caso de tumores sélidos de pancreas. Las téc-
nicas pueden estratificarse en USE-FNA (biopsia por aspiracién
con aguja fina) y USE-FNB (biopsia con aguja fina). Los indices
diagnésticos de malignidad estdn por arriba del 70% en pacientes
con tumores pancredticos que se someten a USE-FNA con una
sensibilidad mayor al 85%. Las variables que pueden impactar el
resultado asociado a USE-TA son la técnica del procedimiento,
tipo y tamafio de la aguja, evaluacién rdpida por parte del citopa-
télogo (ROSE) y el tipo de sedacién.

Existe evidencia en relacién con cudl es el mejor método
para obtener una muestra durante USE-FNA. Se ha demos-
trado que la aplicacién de presién negativa (succién) durante
USE-FNA puede mejorar la seguridad diagndstica. La técni-
ca fanning, un método en donde el dngulo de trayectoria de la
aguja en USE se altera utilizando el elevador durante USE-TA,
también ha demostrado mejorar el rendimiento diagnéstico. El
utilizar la aguja estilete no impacta en modo positivo la calidad
en la toma de muestra.

Se han evaluado los diferentes tipos y tamafios de agujas y
tienen rendimiento diagnéstico similar para USE-FNA. Ade-
mds, se ha evaluado el impacto de ROSE en seguridad diag-
néstica de USE-FNA y no reportaron una ventaja franca en
muestra adquirida o calidad del USE-TA en tumores sélidos

pancredticos; sin embargo, ROSE si se ha llegado a asociar con
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un ndmero menor de pases. Incluso, aunque ROSE se pueda
comparar con siete pases de FNA en tumores sélidos pancredti-
cos, la realidad es que tiene limitaciones como el costo y el que
conlleva mds tiempo el procedimiento.

El tipo de anestesia que se emplea en estos procedimientos
ayuda a conseguir mayores indices diagndsticos.

La sensibilidad para diagnosticar cincer de pncreas al emplear
USE se incrementa con la experiencia que se va adquiriendo.
Aungque se lleve a cabo un entrenamiento formal, se requiere ca-

pacitacién adicional en modelos de entrenamiento de simulacién.

Intervenciones que mejoran los indicadores de calidad del
USE después del procedimiento
;Qué técnicas reducen la incidencia de eventos adversos después

de USE-FNA (pancreatitis, hemorragia, perforacién e infeccion)?

Realmente, los eventos adversos son bajos en USE-FNA. El indice
de perforacién es de .02%. El riesgo de desarrollar pancreatitis va
del 0% al 2%, y de desarrollar hemorragia o infeccién del .04%.

La profilaxis con antibiéticos no disminuye el riesgo de in-
feccion después de USE-FNA en lesiones sélidas como tumores
pancredticos, nédulos linféticos, lesiones submucosas o lesiones
sélidas en el tracto gastrointestinal inferior.

Las guias de la ASGE detallan que USE-TA en pacientes que
ingieren heparina o Warfarina es un procedimiento de riesgo
elevado y que puede conllevar a una hemorragia. En el caso
de pacientes que ingieren tratamiento antiplaquetario del tipo
no aspirina no es muy claro, pero parece ser bajo. Por lo tanto,
cuando se planee llevar a cabo USE-TA se debe discontinuar
este Ultimo tratamiento. Parecerfa conllevar un riesgo mayor el

tomar biopsia de un quiste en relacién con lesiones sélidas.
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Rehabilitacion por CPRE de estenosis
posquirirgica de conducto hepatico
comiin en nifia con reseccion de
sarcoma embrionario hepatico.
Presentacion de caso clinico

Dr. Jorge Herrera Hernandez
Gastroenterologia y endoscopia pediatrica. Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 71 IMSS. Torreén, Coahuila

Dra. Paulina Flores Galindo
Residente de tercer afio de pediatria médica. Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 71 IMSS. Torreén, Coahuila

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Gastroenterologia y endoscopia pediatrica. Star Médica Hospital
Infantil Privado, Ciudad de México

Introduccién
Existen tumores del higado y via biliar en la edad pedidtrica que
pueden presentarse como una masa abdominal, fiebre y dolor.
El sarcoma embrionario de higado corresponde del 6% al 13%
de los tumores primarios de higado en poblacién pedidtrica. Su
mdxima incidencia aparece entre los 6 a 10 afios de edad, sin pre-
dominio de sexo. Su tratamiento es reseccién quirtrgica, radiote-
rapia y quimioterapia neoadyuvante.!

Una de las complicaciones posquirtdrgicas son las estenosis
de la via biliar por causa traumdtica, inflamatoria o isquémica.?

En las lesiones biliares Strasberg tipo E, en las cuales hay obs-

truccién del flujo biliar, la Colangiografia Retrégrada Endos-
c6pica (CPRE) permite diagnosticar el grado de obstruccién vy,
de ser necesario, colocar stents para asegurar el correcto drenaje
de la via biliar.?

La CPRE es un procedimiento diagndstico y terapéutico de
la via biliar.> Emplea de forma conjunta endoscopia y fluoros-
copia, durante el cual se avanza un endoscopio hasta la segunda
porcién del duodeno, se canula el dmpula de Viter y esto per-
mite visualizar los conductos biliares y pancredticos.*

No se realiza con la misma frecuencia en pacientes pedidtricos
que en adultos por la falta de experiencia, el nimero de casos y
las limitaciones técnicas, sobre todo en Latinoamérica, aunque
en los dltimos afnos se ha observado un incremento en la fre-
cuencia de realizacién de CPRE en la poblacién pedidtrica.”®”

Las indicaciones para su realizacién dependen del grupo
etario, siendo las principales en la adolescencia coledocolitia-
sis, pancreatitis biliar, cdncer de via biliar, complicaciones pos-
trasplante hepdtico; mientras que en neonatos son la colestasis
neonatal y las malformaciones de la via biliar las indicaciones

mds frecuentes.®
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Asimismo, en pacientes pedidtricos es posible realizar proce-
dimientos terapéuticos como esfinterectomia biliar, exploracién
de via biliar con balén de Fogarty o canastilla de Dormia, ex-
traccion de litos, dilataciones o insercién de stents en via biliar
4 pancredtica.’

Algunas complicaciones que pueden presentarse posterior a
la CPRE incluyen pancreatitis posCPRE, sepsis, hemorragia,
perforacién, embolia gaseosa, y la tasa de complicaciones es

muy similar a la de la poblacién adulta.>*

Caso clinico

Presentamos el caso de adolescente femenino de trece afios de
edad con dolor abdominal tipo célico de cinco meses de evolu-
cidn, localizado en hipocondrio derecho. Se realiza USG que re-
porta absceso hepdtico el cual es drenado, con reporte de citolo-
gia negativa para células malignas.

Dos meses después persiste dolor y se agrega fiebre de mds
de 38°C con intolerancia a la via oral. Se realiza tomografia
axial computada (TAC) de abdomen que reporta nuevamente
absceso hepdtico grande que afecta casi todo el l6bulo hepético
derecho, con un tamafio de 13 x 13.3 x 9.4 cm, con un volu-
men de 850 cc.

Se realiza laparotomia y drenaje de absceso hepdtico, y se en-
via liquido para su andlisis. El reporte de patologfa sefiala: neo-
plasia maligna poco diferenciada compatible con sarcoma em-
brionario abscedado y multifragmentado, por lo que se refiere
a Unidad Médica de Alta Especialidad 71, del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) en Torreén, Coahuila, donde
se ingresa por Servicio de Oncologia Pedidtrica para abordaje.

A su ingreso se realiza TAC de térax, abdomen y pelvis que
reporta en higado lesién hipodensa de aspecto lobulado que
ocupa l6bulo derecho (segmentos V, VI, VII'Y VIII) densidad
14y 50 UH, al contraste 14 y 56 UH, con septos dentro de la

lesién, medidas de 155 x 124 x 92 mm, volumen 924cc. Via bi-
liar con minima ectasia a nivel de hilio. Se realiza gammagrama
dseo negativo para osteogénesis de aspecto maligno.

Se lleva a cabo hemihepatectomia derecha y colecistectomia,
como hallazgo se reporta tumoracién hepdtica dependiente de
l6bulo derecho de 15 x 13 x 15 cm con adherencias firmes a
diafragma y pared anterior, sin variantes anatémicas aparentes.

Durante periodo posquirtrgico comienza con sindrome co-
lestasico, dolor y fiebre, cuatro dias posterior a procedimiento
quirdrgico, se toman laboratorios que reportan bilirrubina total
13.2 mg/dl, bilirrubina directa 10.9 mg/dl, bilirrubina indirec-
ta 2.3 mg/dl, deshidrogenasa ldctica 261 U/L, fosfatasa alcalina
348 U/L, ALT 108 U/L, AST 212 U/L.

Se solicita valoracién por el Servicio de Gastroenterologia
Pedidtrica, se solicita colangioresonancia, la cual reporta: dilata-
cién moderada de la via biliar intrahepdtica identificando con-
ducto hepitico izquierdo, no se identifica conducto hepdtico
derecho ni comun. El colédoco se observa en todas sus por-
ciones de trayecto y calibre esperados el conducto pancredtico
principal tampoco muestra alteraciones: imdgenes compatibles
con lesién de la via biliar intrahepdtica.

17 dias después del procedimiento quirtrgico se realiza
CPRE (Imagen 1 y 2) con los siguientes hallazgos: conducto
hepético izquierdo 12 mm, ramas hepdticas secundarias del 16-
bulo hepitico ipsilateral, ausencia de conductos de 16bulo he-
patico derecho, conducto hepdtico comtin de 5 mm, disminu-
cién de calibre en aspecto de reloj de arena a 2 mm. Colédoco
medio y distal de 4 mm, ausencia de conducto cistico. Se realiza
dilatacién mecdnica a 6 mm vy se coloca prétesis endobiliar de
8.5 frx9 cm.

Tres meses después se realiza nueva CPRE en la que se visua-
liza papila de Vater con ostium abierto y salida de bilis, ausencia

endoscépica de la prétesis biliar. Mediante fluoroscopia se ad-
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CJ

Imagen 1. Canulacién y esfinterotomia por CPRE.

vierte migracién de prétesis en sentido proximal, por lo cual se
introduce pinza para cuerpo extrafio con la cual se sujeta prote-
sis biliar pldstica migrada y se extrae sin complicaciones.
Mediante colangiograma con medio de contraste se apre-
cia conducto hepdtico comin de 7 mm, con disminucién de
calibre a 3 mm para posteriormente abrirse a un calibre de 9

mm, determinando estenosis posquirdrgica de conducto hepé-

(A o

Imagen 2. Imagenes radiolégicas. A) Flecha: estenosis del
conducto hepético comun. B) dilatacién importante de la
porcién proximal de conducto hepético comin y conducto
hepético izquierdo; C) colangiograma posterior a colocacion
de prétesis biliar, permeable.
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tico comun no obstructiva rehabilitada mediante prétesis biliar
pldstica. Hasta el momento la paciente sin eventos de colangi-
tis ni complicaciones posCPRE, continda con esquema de qui-

mioterapia para sarcoma hepdtico embrionario.

Discusion

El diagnéstico del sarcoma embrionario de higado es dificil de
establecer antes de su reseccién por su cuadro clinico insidioso y
apariencia quistica en estudios de imagen, que en el propio caso
clinico fue confundido con un absceso hepdtico.? El tratamiento
actual es a base de escisién quirtirgica y quimioterapia.!

Una de las complicaciones descritas de la hemihepatectomia,
cirugia realizada en la paciente, son las lesones de la via biliar,
que es la complicacién mds comin. Otras complicaciones son
derrame pleural, fistula enterobiliar, fistula biliocutdnea, sepsis
y peritonitis.'>"

Yusran y cols encontraron en una serie de 86 paciente pe-
didtricos sometidos a reseccidn hepdtica, que cuatro pacientes
(5%) presentaban sarcoma embrionario hepdtico. El procedi-
miento mds cominmente realizado fue hemihepatectomia de-
recha, con doce pacientes (14%) que presentaron complicacio-
nes biliares, de las cuales tres (25%) fueron estenosis biliar. Se
debe vigilar la aparicién de ictericia en pacientes poshemihepa-
tectomia y estudiar su causa, para valorar si es posible su correc-
cién por métodos no quirtirgicos como la CPRE.™

La tasa de éxito de la CPRE terapéutica en poblacién pe-
didtrica es de alrededor del 76% al 77% en algunas series y de
hasta 95% en otras.”!>!® La probabilidad de un resultado favo-
rable depende de factores como la edad, tipo de alteracién biliar
0 pancredtica, tamano y tipo de accesorios, profundidad de la
anestesia.'” La colocacién de prétesis en via biliar/pancredtica es
el procedimiento méds comin durante la realizacién de CPRE

en la mayorfa de las series descritas.'>"”

Las complicaciones relacionadas con la realizacién de la
CPRE se presentan con una incidencia de 9.7% en grandes se-
ries de casos, de los cuales la mds comun es la pancreatitis pos-
CPRE, hasta en 1.6% de los procedimientos.>'®!8 A pesar de
haber realizado dos sesiones de CPRE la paciente no presentd
pancreatitis, la Unica complicacién que mostré fue la migra-
cién de la prétesis colocada inicialmente. Arhan M y cols, en
un estudio en adultos, encontraron que la tasa de migracién de
la prétesis ocurria en el 8.5% de las estenosis biliares, con una
incidencia de migracién proximal de 4.58% y distal de 4%.'8

A pesar del alto nivel de complejidad del caso, la paciente
mostrd un resultado favorable ya que se aseguré la permeabili-
dad de la via biliar, evitando de esta forma episodios de colangi-
tis, lo que, a su vez, le ha permitido continuar con el tratamien-

to oncoldgico de la patologfa de base.
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Revision de las recomendaciones
2024 de la ESGE para la polipectomia
colorrectal y reseccion endoscopica
de la mucosa

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

Recientemente se publicé una actualiza-
cién de la gufa europea sobre la reseccién
endoscépica de la mucosa y la polipec-
tomia colorrectal por parte de la Socie-
dad Europea de Endoscopia Gastroin-
testinal (ESGE, por sus siglas en inglés),
baséndose en la guia anterior de 2017.
La idea es mantenernos a la vanguardia
tomando en cuenta la literatura recien-
te que sustente puntos clave para realizar
una adecuada reseccién y poder reducir
la incidencia del cdncer colorrectal. Cabe
mencionar que la siguiente actualizacién
estd contemplada para realizarse en 2029.

Para empezar, subrayan la importancia
de la definicién y clasificacién de los péli-
pos, usando las clasificaciones que ya co-
nocemos como la de Paris; sin embargo,
la correlacién interobservador es modera-

da (k=0.42), por lo que sugieren simpli-

Imagen 1. Clasificacién de Paris. Se resaltan en rojo las lesiones pediculadas, en
azul las elevadas y en amarillo las deprimidas.

ficar a tres categorfas: pediculados, eleva-
dos (sésiles o planos) y deprimidos.
Hablando especialmente de las le-

siones adenomatosas sésiles o planas

>10mm, se considera que sean clasifica-
das como granulares (homogéneas o mix-
tas nodulares) o no granulares (elevadas

o pseudodeprimidas); estas Gltimas, el ta-
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Imagen 2. Lesién plana no granular, JNET 2B vista con NBI candidata a reseccién
en bloque.

mafio (>40mm) y la localizacién recto-
sigmoidea, estdin mayormente asociadas
a invasién submucosa. Para la prediccién
de histologfa estdn las clasificaciones de
Kudo, NICE, JNET y WASP, ya amplia-
mente conocidas. En caso de que se sos-
peche invasién submucosa, es necesaria la
evaluacién tanto con luz blanca como con
cromendoscopia virtual y una valoracién

multidisciplinaria.

En cuanto a toma de biopsias en lesio-
nes grandes no pediculadas, se recomien-
da diferirlas y mejor realizar una buena
documentacién con foto y/o video para
intentar determinar la patologfa y asi de-
terminar la mejor estrategia de tratamien-
to. Recomiendan tomar al menos ocho a
diez fotos de la lesién en caso de que el
paciente sea referido a un centro especia-

lizado.

Cuando la reseccién endoscopica de
la mucosa ha mostrado displasia de alto
grado, las biopsias indice subestadifica-
ron las lesiones en un 77%, mostrando
asi que la toma de biopsias puede tener
sus limitaciones en estos casos. Adicio-
nalmente pueden causar fibrosis, hacien-
do mds dificil la reseccién; sin embargo,
cuando se sospecha invasién submucosa
profunda y se prevea un tratamiento qui-
rirgico, las biopsias si estdn indicadas.

Sobre las resecciones, la ESGE reco-
mienda retirar todos los pdlipos excepto
los diminutos (<5mm) de rectosigmoi-
des que se presuman no adenomatosos,
ya que su riesgo de histologfa avanzada
es muy bajo. Una estrategia recientemen-
te publicada también en la ESGE es el
SODA (Optical Diagnosis Accuray cri-
teria), la sensibilidad y especificidad para
implementarla deberfa ser del >90% y
>80% respectivamente. En cuanto a la
técnica “resecar y descartar” descrita hace
afios, se debe aplicar sélo si el diagnds-
tico Sptico del endoscopista tiene >90%
de concordancia con el histopatolégico,
reservando esta maniobra sélo para en-
doscopistas expertos.

Ahora, describen también las diferen-
cias de una polipectomfa y una muco-
sectomia. La primera es el retiro de los
pélipos, usualmente menores a 20 mm

y deben ser removidos durante la colo-
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noscopia indice. Cuando se usa inyeccién
submucosa, se le llama “polipectomia con
elevacion”.

La reseccién endoscopica de la muco-
sa se reserva para polipos >20mm y con-
templa la inyeccién de diferentes solucio-
nes en el espacio submucoso, seguidos de
reseccién fria o caliente, en bloque o en
fragmentos. Adicionalmente estd la va-
riante de reseccion endoscépica de la mu-
cosa (REM) bajo el agua. En esta guia se
recomienda que la mayorfa de las lesiones
colorrectales pueden ser resecadas efec-
tivamente de forma curativa, ya sea con
polipectomia estdndar o REM.

En el caso de los pdlipos pedicula-
dos, sugieren que la polipectomia sea
con asa caliente si los tallos son >1 cm
y que se preste atencién a la hemostasia

profildctica, en especial cuando el tallo

POLIPOS

es >1 cm o la cabeza >2 cm, siendo la
hemostasia mecdnica la de eleccién, o
bien, en su combinacién con adrenali-
na, ya que se ha visto que un tallo >6
mm estd asociado a hemorragia inme-
diata posprocedimiento. Este punto se
mantiene sin cambios con respecto a la
guifa de 2017.

Sobre las lesiones sésiles o planas, si
los pélipos son diminutos < 5 mm o pe-
quefios 6-9 mm, se recomienda la poli-
pectomia con asa fria, dejando un mar-
gen de tejido normal de 1-2 mm. La
postura de ESGE contintda siendo en
contra del uso de pinzas frfas o calientes,
debido a la reseccién incompleta y los
riesgos de eventos adversos como lesion
térmica profunda.

Hablando de las lesiones sésiles o pla-

nas de 10-19 mm, el estdndar aceptado

es la polipectomia con asa caliente con su
respectiva inyeccién submucosa para re-
ducir el riesgo de lesiones térmicas. En
caso de que las lesiones sean serradas sési-
les sin displasia, estd permitida la polipec-
tomia con asa fria en piecemeal. Si hubie-
ra riesgo de displasia, es mejor retirarlas
en bloque con asa caliente, a menos que
sean lesiones homogéneas granulares en
colon derecho.

Para lesiones planas >20 mm se re-
comienda la REM, ya sea tradicional o
bajo del agua. Si se hace en fragmentos,
lo ideal es realizar ablacién térmica de los
miérgenes de la reseccién con la punta del
asa para disminuir el riesgo de recurren-
cia.

En cualquiera de los casos, donde la
reseccidén completa con asa no es posible,

el método de eliminacién complemen-

Imagen 3. Clasificacién de Sidney de lesién mural profunda. Tipo 0: defecto normal. Tipo 1: muscularis propria visible. Tipo
2: pérdida focal de plano submucoso con riesgo de lesién de muscularis propria. Tipo 3: lesion de muscularis propria (signo
de diana). Tipo 4: defecto real dentro de anillo de cauterizacién blanco, sin contaminacién. Tipo 5: defecto dentro de anillo
de cauterizacién blanco con contaminacién.
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taria de tejido residual es avulsién tanto
fria como caliente en modo soft coagula-
tion. El uso de otras herramientas como
el argén plasma no estd indicado por su
baja efectividad.

Una definicién importante es la REM
exitosa, la cual se define como ausencia
de tejido neopldsico remanente visible
endoscépicamente en el sitio de la mu-
cosectomfa, evaluacién histolégica de la
muestra y la ausencia de recurrencia en
la primera colonoscopia de seguimiento
a los seis meses.

Acerca del cierre profildtico con c/ips
después de una reseccién endoscépica de
la mucosa de lesiones grandes no pedicu-
ladas en el colon derecho, se ha demostra-
do que reducen el riesgo de hemorragia,
ya que la localizacién proximal y el tama-
fio >20 mm son factores de riesgo. Exis-
ten andlisis de costos que muestran que
pudiera no ser costo-efectivo en pacien-
tes de bajo riesgo de hemorragia dados los
precios actuales de los c/ips; sin embargo,
hasta el momento la ESGE contintia re-
comenddndolo en esta localizacién.

La ESGE también recomienda la ins-
peccidn del defecto mucoso posreseccion
usando la clasificacién de Sidney para po-
der identificar las caracteristicas o facto-
res de riesgo para perforacién inmediata
o tardfa. Si son identificados estos facto-

res, el cierre con c¢/ips debe ser realizado.

POLIPOS

Al intentar la inyeccién de la submu-
cosa, esta pudiera no elevarse ya sea por
invasién profunda o por fibrosis. Por lo
tanto, en caso de tener una lesién con
estas caracteristicas pero que pareciera
adecuada para reseccién endoscépica,
sin mostrar signos de invasién profun-
da, se sugiere enviar a un endoscopista
experto.

Una alternativa en lesiones < 2 cm que
no elevan submucosa es la reseccién de
espesor total mostrando buenos resulta-
dos. Para lesiones mds grandes la disec-
cién endoscdpica de la submucosa ain
pudiera realizarse, pero con mayor difi-
cultad. Cualquier lesién con caracteris-
ticas de invasién submucosa profunda
debe ser valorada por un centro o endos-
copista experto antes de ser enviado a re-
solucién quirtrgica.

Las resecciones en bloque, como la re-
seccién endoscdpica de la mucosa, la di-
seccién endoscdpica de la submucosa, la
diseccién endoscépica intermuscular o
la reseccién de espesor total o, incluso, la
cirugfa, deben ser las técnicas para elegir
cuando se sospecha carcinoma invasivo
superficial.

Cuando se busque localizar poste-
riormente una lesidn, ya sea para segui-
miento o para referencia quirtrgica, se
recomienda colocar un tatuaje >3-5 cm

distalmente. Durante una colonoscopia

subsecuente, se considera mejor una eva-
luacién Sptica cuidadosa en lugar de to-
mar biopsias.

La recomendacién del uso de and-
biéticos en polipectomia o reseccién en-
doscdpica de la mucosa no estd indicada,
pero puede considerarse si la localizaciéon
es en recto distal o unién anorrectal, de-
bido al drenaje linfovascular directo de la
mucosa hacia la circulacién sistémica.

Actualmente, la reseccién de lesiones
colorrectales se basa en un algoritmo de-
terminado por la morfologia, el tamano,
patrén superficial, localizacién y riesgo
estimado de invasién submucosa. En el
caso de lesiones complejas se debe de ha-
cer una valoracién en equipo con otros
especialistas, con el 4nimo de mejorar los
programas de tamizaje de cdncer colo-

rrectal.
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Los instintos detras

del duelo

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

Instintos asesinos (también llamada Instintos maternales) es una
pelicula con temdtica de #hriller psicolégico ambientada en Es-
tados Unidos en los afios sesenta. Se trata de un par de familias
tipicas estadounidenses viviendo el suefio americano: padres con
buen trabajo que permiten a sus esposas ser amas de casa y de-
dicarse por completo a la crianza de sus hijos. Estas familias son
vecinas y mejores amigas, festejando cumpleafios y ocasiones es-
peciales juntas.

En un dia como cualquier otro, una de las familias sufre la
pérdida de su hijo a causa de un accidente. Sin embargo, esto
inicia un espiral de hechos que desencadena en que ambas ma-
dres muestren de manera diferente su forma de llevar el duelo.
Sacando historias del pasado y viendo los hechos desde la pers-
pectiva de cada una de ellas, todo se conjunta para que creen
una historia, real o no, de lo que rodeo este accidente.

Mientras una de ellas trata de sobrellevar la muerte de su
hijo, la otra trata de sobrellevar su historia psiquidtrica del pasa-
do que, en cierto punto, la hace perder contacto con la realidad.
Cada personaje tiene escenas fuertes de su manera de afrontar el

duelo y las malas jugadas de su mente.

La trama da muchas vueltas y no deja que te pierdas un solo
instante, haciendo creer que la historia ird en una direccién,
pero no es lo correcto. La historia te envuelve y te hace tomar
lados con cada una de las protagonistas. La actuacién es impe-
cable, principalmente la de Anne Hathaway, mientras que la
ambientacién de los momentos tensos te permite sentir lo que
estd pasando por la mente de ellas y pensar justamente lo que
estdn pensando.

Una pelicula que muestra la importancia de la salud mental
y cédmo esta se puede ver afectada por shock en la vida, mo-
mento en el cual se debe hacer contencién por parte del circulo
cercano del paciente y, sobre todo, nunca desestimar lo que esta
persona estd atravesando.

La historia es llevada al extremo esperado en una pelicula
de suspenso, llegando a un final en cierto sentido previsto por
todos en algin momento, pero que fue descartado conforme
avanzaba y con un excelente giro al final, alejindose del tipico
cierre hollywoodense. Sin lugar a dudas, se trata de una exce-
lente opcién de suspenso que hard cuestionar lo que podriamos

adivinar de una tipica pelicula.
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