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MENSAJE EDITORIAL

| objetivo de la AMEG es mantener un alto nivel académico en forma

permanente y constante. Entre los eventos académicos a destacar se encuentra

la elaboracién de las primeras Guias de la Buena Prictica Endoscépica. La
primera a desarrollar es la de Nutricién y Accesos Enterales con la colaboracién
de Sociedades de Alimentacién Enteral, Nutricién y destacados endoscopistas de
diferentes sedes hospitalarias del pafs. Es una necesidad el poder estandarizar estos
puntos mencionados, ya que las alternativas de apoyo nutricional son prioridad en el
dia a dfa del paciente que es candidato a esta alternativa terapéutica. La finalidad es la
publicacién de esta gufa para ser de los primeros referentes en acceso enterales y, sobre
todo, la actualizacién en esta 4rea de oportunidad y serd uno de los protagonistas
principales en la revista Endoscopia.

En marzo, estin cordialmente invitados a nuestra primera Reunién Regional
del afno en el estado de Puebla, con reconocimiento tanto del Consejo de
Gastroenterologfa como de Cirugfa General; incluso se encuentran los dignos
representantes de la presidencia en el grupo de profesores. Los tépicos principales son
patologia de eséfago, estémago e intestino delgado y colon. Entre nuestros profesores
internacionales invitados estdn Maria Teresa Galiano, de Colombia; Sergio Zepeda,
de Canadd-México; y de Estados Unidos, Issac Raijman, Sergio Sdnchez-Luna y
Samy R. Achem, algunos en modalidad virtual y otros presencial. Hemos realizado
un programa académico muy completo para que sea Gtil a maltiples disciplinas y no
sean exclusivas del endoscopista o gastroenterdlogo.

También en este mes no olviden asistir a la sesién mensual el dia 6 de marzo a
las 20:00 horas con el tema “Polipectomia: ;cdmo selecciono el asa de polipectomia
de acuerdo con las caracteristicas del pdlipo?”, a cargo del profesor Dr. Klaus
Monkemiiller de Alemania.

Otro punto es la cartera de cursos LIEEG, con profesores nacionales comprometidos
que aterrizan todas las conferencias virtuales en la realizacién de los Hands On para la
aplicacién de los conocimientos teéricos.

Les envio un cordial abrazo y saludo.

Presidente AMEG
“Inclusién, liderazgo e Innovacion”

MARZO DE 2025
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" ENDOSCOPIG

Marzo: mes de la concientizacién sobre el cdncer colorrectal

El cancer colorrectal sigue siendo el tercer cancer
mas frecuente del mundo y actualmente se estan

llevando a cabo métodos de escrutinio y
seguimiento para su tratamiento oportuno.

70-80% de los pacientes en Estados Unidos serdn llevados
a una reseccién quirdrgica con intento curativo.

40% de los pacientes con enfermedad locorregional desa-
rrollardn recurrencia, de los cuales 90% ocurrird dentro de
los primeros cinco afios.

La importancia del seguimiento endoscépico posoperato-
rio es prolongar la supervivencia diagnosticando recurren-
cia y cdncer metarcénico en etapas curables.

Es importante contar con colonoscopia preoperatoria, o

bien, dentro de los tres a seis meses posteriores a la cirugfa.

;Quieres saber mds?

La colonoscopia de seguimiento en paciente posoperado
con intento curativo es al afio, posteriormente a los tres y
a los cinco anos. Subsecuentemente, cada cinco afios hasta
que el beneficio sea superado por el riesgo o la esperanza
de vida.

En 2020 se public6 en nuestra revista Endoscopia un tra-
bajo libre que busca conocer el apego al seguimiento en-
doscépico en pacientes con cdncer de colon que fueron
llevados a cirugfa con intento curativo, analizando tam-

bién la prevalencia de recurrencia.

® Visquez-Sanchez L y cols. Descripcidn del apego al seguimiento endoscdpico de

pacientes postoperados de cincer colorrectal: sen verdad se siguen las recomendaciones?

Endoscopia.2020;32 (Supl 2): 122-128.

® Te invitamos también a publicar en nuestra revista Endoscopia. Busca el banner

“Participa en la revista Endoscopia” en nuestra pdgina www.amegendoscopia.org.mx.

MARZO DE 2025 «




SOCIOS DEL PAIsS

Conoce a la

Dra. Montserrat Lopez Vite

Soy Montserrat Lépez Vite, médico por vocacion, endoscopista
por conviccién, apasionada también por la cirugia y la minima
invasién. Mi formacién inicia en la Facultad de Medicina de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, donde obtuve mi
titulo como médico cirujano.

Posteriormente egresé de la misma universidad para la espe-
cialidad en cirugia general, donde tuve la oportunidad de investi-
gar sobre colecistectom{a temprana en pacientes con pancreatitis
de origen biliar, ademds de participar en casos de hernia ventral
compleja e instruirme en cirugfa laparoscépica. Impulsada por la
parte resolutiva y la minima intervencién, decidi realizar la alta
especialidad en endoscopia gastrointestinal en el Hospital Cen-
tral Norte de Pemex, avalada por la UNAM, donde trabajamos
en investigaciones sobre la calidad de la colonoscopia, entre otros
temas de interés.

Realicé un diplomado avalado por la Universidad Andhuac
en Nutricién Clinica Enteral y Parenteral, como parte de mi pre-
paracién médica continua, ya que considero que la nutricién
es una parte esencial para la prevencién, manejo y cuidados en
los padecimientos no sélo gastrointestinales, sino quirtrgicos y
clinicos de otras dreas para un manejo integral. Posteriormente
me desempené como docente de pregrado y médico adscrito del
Hospital Universitario de Puebla en los servicios de endoscopia
gastrointestinal, gastroenterologfa y cirugfa general.

Actualmente resido en la ciudad de Puebla, dedicindome

tinicamente a la practica privada, con sede principal en el Hospi-

tal Angeles de Puebla.

Mi compromiso con los pacientes se enfoca principalmente

a la prevencién y el amplio campo que vislumbra el 4rea endos-

copica. Los procedimientos que mds realizo se relacionan con la

endoscopia de la via biliar, endoscopia digestiva, ademds de la
cirugia laparoscépica. Mi principal objetivo es una atencién per-
sonalizada, con especial énfasis en la relacién médico-paciente,
cuidando la salud fisica y mental, con un acompafamiento inte-
gral, influyendo en el estilo de vida, concientizando sobre los pa-
decimientos a tratar, as{ como la prevencién de complicaciones.
Si deseas contactarme es-

toy aqui para ayudarte, ya sea

como colega o paciente. Es un

placer servirles y compartir mi

experiencia clinica, quirdrgica

y endoscépica con ustedes, para
lograr manejos resolutivos o

cambios significativos en los

casos clinicos y resultados de

nuestros pacientes.

Contacto
Hospital Angeles Puebla

Pégina web: www.lopezvite.com
Instagram: @dra_montserrat_vitecirugia
Facebook: Dra. Montserrat Lépez Vite
Mail: dramon@lopezvite.com

Teléfono: 222323-2587

GEMA







° SOCIOS DEL PAIS °

Conoce al

Dr. Oscar Said Hamud Gasca

Soy el Dr. Oscar Said Hamud Gasca, egresado de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) en el afio 2016. Rea-
licé la especialidad de gastroenterologia en el Hospital Espanol
de México, graduéndome en 2022. A continuacién, realicé la
alta especialidad en endoscopia gastrointestinal en el Hospital de
Oncologfa del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, de
la cual me gradué en 2024.

Me encuentro certificado como especialista en gastroente-
rologfa y en endoscopia del aparato digestivo por el Conse-
jo Mexicano de Gastroenterologia. También soy socio de la
Asociacién Mexicana de Gastroenterologia y de la Asociacién
Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal.

Radicado actualmente en Aguascalientes, trabajo en el sec-
tor privado de diversos hospitales, principalmente en la Torre
Médica CMQ y en el Grupo Médico La Salud, en donde for-
mo parte de un equipo multidisciplinario de endoscopistas lla-
mado Gastromédica de Aguascalientes.

En esta unidad realizo procedimientos de panendoscopia y
colonoscopia, tanto diagnéstica como terapéutica, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) y colangiosco-
pia (Spyglass).

Considero que es muy importante el conocimiento y el en-
foque clinico del gastroenterdlogo en el manejo endoscépico de
las patologias digestivas, asi como el abordaje multidisciplina-
rio de muchas de estas con el objetivo de brindarle al paciente

la mejor atencién posible.

Contacto

Consultorio: 449 140 5280.

Urgencias: 55 1816 4816

droscar.hamud@gmail.com

Unidad de Endoscopia Gastromédica de Aguascalientes,
Centro Médico La Salud (Av. Ayuntamiento #111,

Col. La Salud, Ags).

Consultorio: Torre Médica CMQ), Consultorio 404.
Quinta Avenida #702, Colonia Agricultura.

* GEMA




° EXPRESIDENTES DE LA AMEG Y SU GESTION °

2020: El ano que desafié al mundo
y fortalecié nuestra unidad

Dr. Omar Edel Trujillo Benavides
Expresidente AMEG 2019-2020

Queridos colegas endoscopistas de México: La AMEG ha
sido, desde su fundacién, un simbolo de fraternidad, conoci-
miento y compromiso con la excelencia médica. Cuando asu-
mf la presidencia, lo hice con el firme propésito de honrar esa
tradicién y enfrentar los retos que el futuro nos deparara. Ja-
mds imaginé que 2020 pondria a prueba nuestra resiliencia de
una manera tan extraordinaria.

El afio que marcé a toda la humanidad por la pandemia del
COVID-19 nos obligé a replantear cada aspecto de nuestra
préctica médica, académica y personal. Sin embargo, juntos
demostramos que los endoscopistas mexicanos no s6lo somos
expertos en nuestra especialidad, sino también lideres capaces
de adaptarnos, innovar y superar los obstdculos mds comple-
jos.

En este periodo de incertidumbre, mi equipo y yo traba-
jamos con determinacién para que nuestra asociacion no de-
tuviera su marcha. Asi nacié la Gaceta GEMA, una revista
digital disefiada para explorar temas de endoscopia, gastroen-
terologia y medicina de una manera fresca y accesible.

También dimos vida al libro titulado “Perfil del endosco-
pista mexicano”, un testimonio de las trayectorias inspirado-

ras de grandes colegas que han dejado huella en nuestra espe-

cialidad.




EXPRESIDENTES DE LA AMEG Y SU GESTION

A pesar de los desafios, celebramos el 50 aniversario de
la AMEG con un evento transmitido en linea que conectd a
nuestra comunidad desde distintos rincones del pais. Ademds,
lanzamos la pdgina de Facebook “Revista Endoscopia”, un es-
pacio para compartir conocimientos, experiencias y oportuni-
dades de aprendizaje, reafirmando nuestro compromiso con la
educacién continua, sin fines de lucro.

Cada presidente de la AMEG enfrenta retos unicos, pero
2020 fue, sin duda, un afo excepcionalmente dificil. Tuve que
tomar la decisién mds dolorosa de mi gestion: cancelar el for-
mato presencial de nuestra Reunién Nacional de Endoscopia
en Puerto Vallarta. Este evento, que es siempre un punto de en-
cuentro y crecimiento para nuestra comunidad, tuvo que trans-
formarse para garantizar la seguridad de todos.

Aunque esta decisién me llend de tristeza, encontré consuelo
y fuerza en el apoyo incondicional de nuestro equipo adminis-
trativo, mi consejo directivo, técnico, los comisarios y, sobre
todo, de ustedes, los socios que con sus palabras de aliento me
recordaron por qué la AMEG es tan especial.

El ano 2020 nos mostré que la adversidad puede ser el te-

rreno donde florecen la innovacién y el espiritu colaborativo.
Organizamos nuestro primer curso en linea de Ecos Endoscé-
picos, llevamos a cabo la primera Reunién Nacional de Endos-
copia virtual con talleres y cursos de posgrado, y logramos man-
tener viva la misién educativa que nos define.

Hoy, quiero dirigirme a cada uno de ustedes, médicos en-
doscopistas de México, para recordarles que juntos somos mds
fuertes. Este afo nos ensefié que la endoscopia no sélo es una
ciencia y una técnica; es también un compromiso con la salud
de nuestros pacientes, un desaffo constante por mejorar y una
comunidad de colegas que se apoyan mutuamente.

Cierro este capitulo con gratitud y orgullo. Haber servido
como presidente de la AMEG fue un honor indescriptible. Mi
compromiso fue siempre dar lo mejor de mi y me retiro con la
satisfaccién de haber enfrentado los retos con valentia y de ha-
ber dejado una pequefia huella en esta gran historia que todos
construimos juntos.

El futuro estd en nuestras manos. Sigamos avanzando, inno-
vando y fortaleciendo a nuestra comunidad médica, porque lo

mejor aiin estd por venir.

GEMA




HOBBIES DE NUESTROS SOCIOS

Coleccionista

Hoy quiero compartir con ustedes una de mis grandes pasiones:
icoleccionar! Desde que era nifio, he disfrutado de tener diferen-
tes colecciones y esta aficién ha crecido conmigo. He colecciona-
do llaveros, portavasos, latas de bebidas, articulos de Coca-Cola,
souvenirs de viajes y, por supuesto, numerosas peliculas en DVD
y Blu-ray. Pero si hay algo que realmente me ha emocionado a lo
largo de los anos son los juguetes. Recuerdo con carifo mis Mi-
cro Machines, los sets de Playmobil, las cajitas felices de McDo-
nald's y, de manera especial, mis figuras de “Los Caballeros del
Zodiaco”.

Hoy en dia, coleccionar “juguetes” se ha vuelto muy popu-
lar, especialmente entre las generaciones X y Millennial. Existen
tantas opciones que es ficil perderse en este fascinante mundo.
Muchas de estas piezas son verdaderos tesoros y algunos co-
leccionistas prefieren dejarlas en su empaque original. Yo, sin
embargo, disfruto abrirlas y armar mis figuras para exhibirlas.

Tener una vitrina con mis juguetes favoritos ha sido un sue-
fio hecho realidad. Mi coleccién principal sigue siendo “Los
Caballeros del Zodiaco”, pero también se ha enriquecido con
ediciones limitadas de otras caricaturas y fenémenos culturales
que marcaron mi infancia, como He-Man, las Tortugas Ninja,
los Thundercats y muchos mids, incluyendo cldsicos de Disney
y personajes de Marvel, Alien, Star Wars, El Sefior de los Ani-
llos, Los Simpsons, Friends y The Big Bang Theory.

El mercado de articulos coleccionables es enorme y pare-
ce que nunca se detendrd, siempre lanzando nuevas versiones

y ediciones. Para quienes disfrutamos de este pasatiempo, es

un verdadero alivio. Aparte de coleccionar, me encanta dedicar
tiempo a organizar y limpiar mis piezas; es buena manera de
relajarme. Espero que este vistazo a mi hobby les inspire a ex-

plorar los suyos.

MARZO DE 2025




° ENTRENAMIENTO °

Reunion Regional

Sur de Endoscopia en Puebla

Profesores naciones e internacionales participaran en este
encuentro, que ampliard su alcance para llegar a otros publicos

Dr. Aurelio L6pez Colombo

Con 55 afios de historia, la Asociacién Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal y Colegio de Profesionistas A.C (AMEG) es, sin
duda, la asociacién lider por excelencia en la educacién continua
en el drea de la endoscopia gastrointestinal en México. Como re-
sultado de los avances tecnolégicos, esta drea de la ciencia médica
ha tenido un desarrollo extraordinario que hace indispensable la
actualizacién constante.

Este afio, la ciudad de Puebla se engalana al ser sede de uno
de los eventos mds importantes de la AMEG: la Reunién Re-
gional Sur de Endoscopia, la cual se ha planeado para que sea
especial.

Tradicionalmente se ha considerado que los eventos de la
AMEG estén dirigidos exclusivamente a médicos endoscopis-
tas, debido a que con frecuencia se manejan temas de alta espe-
cialidad y de gran sofisticacién técnica.

Sin embargo, la reunién de Puebla estd también dirigida a
médicos de primer contacto, internistas y gastroenterélogos, ya
que, ademds de las sugerencias, recomendaciones y trucos que

los expertos presentardn en este foro para enriquecer la labor

de los colegas endoscopistas, también se revisardn novedades
en las indicaciones de procedimiento endoscépicos en diferen-
tes dreas. La endoscopia gastrointestinal es una herramienta til
para muchas especialidades y es relevante saber cémo aprove-
charla.

Ademds de profesores nacionales de reconocido prestigio,
esta reunién contard con la presencia de dos profesores interna-
cionales, lideres en endoscopia en Estados Unidos y Canadd: el
Dr. Isaac Raijman y el Dr. Sergio Zepeda. Participardn también
de manera virtual tres profesores mds: la Dra. Maria Teresa Ga-
liano, de Colombia; y los profesores Sami Achem y Sergio Sdn-
chez-Luna, de Estados Unidos.

Los coordinadores estamos seguros de que este evento serd
de gran utilidad para los asistentes.

Por otra parte, toca a Puebla corresponder a la confianza de
la AMEG recibiendo a nuestros invitados con una gran tradi-
cién cultural y gastronémica, que le dard un toque de especial
al evento.

Los esperamos en Puebla.

* GEMA
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° EN VIA BILIAR °

Colangioscopia con Spy-Glass
en niios: ;es factible y segura?

Dr. Jony Cerna Cardona

“El tamaio del paciente, la capacitacion del endoscopista
pediatra y el volumen relativamente bajo de procedimientos

limita la utilizacién de la CPE y colangioscopia en nifios”

La colangioscopia digital se ha convertido en el tratamiento de [ INDICACIONES DE COLANGIOSCOPIA EN NINOS ]

eleccién en el manejo del lito dificil y estenosis biliares indetermi-
nadas. Su utilidad ha sido ampliamente demostrada en los adul-
tos; sin embargo, la utilidad y seguridad en nifios ha sido poco
estudiadas y se limita a series de casos.'

Algunos factores que pueden limitar el uso de la colangios-
copia en nifos incluyen el tamano del paciente, la formacién
del endoscopista pedidtrico y la menor prevalencia de trastor-
nos pancreatobiliares considerados susceptibles de evaluacién
y/o tratamiento por colangioscopia en nifios."?

Un endoscopista pedidtrico se considera competente en co-
langiografia endoscépica (CPE) cuando realiza entre 100 y 200
procedimientos por afio, y experto en colangioscopia cuando
realiza como minimo 50 procedimientos por afio. La clave para
alcanzar la curva de aprendizaje es la préctica constante y la su-
pervisién por un endoscopista experto, que habitualmente se
logra haciendo sinergia con un endoscopista de adultos."*?

Para realizar la colangioscopia en nifios se utiliza el duode-
noscopio convencional (conducto de trabajo de 4.2 mm) y se
deben considerar algunos aspectos: a) seleccién adecuada del
paciente; b) administracién profildctica de antibidtico; ¢) uti-

lizar anestesia general y CO2 siempre; d) minimizar la irriga-

Otras:

-Manejo del sindrome de Mirizzi
-Retiro de proétesis biliares
migradas proximales
-Evaluacién de anastomosis
biliares

-Mapeo y evaluacion de lesiones
-Cuerpos extrafos biliares

Estencsis bilisres
27.8%

Imagen 1. Principales indicaciones de la colangioscopia en
ninos (modificado de la referencia 1).

cién de solucidn salina o agua destilada, para reducir riesgo de
bacteremia.'

Las principales indicaciones de la colangioscopia en nifios
son el manejo del lito dificil y estenosis biliares (Imagen 1, 2 y
3), otras indicaciones incluyen: manejo del sindrome de Miri-
zzi, retiro de protesis biliares migradas, evaluacién de anasto-
mosis biliares, mapeo y evaluacién de lesiones y cuerpos extra-

fios biliares."?

* GEMA




EN VIA BILIAR

Imagen 2. Imagen colangioscépica de coledocolitiasis en
pacientes pediatricos."

Imagen 3. Imagenes colangioscépicas de estenosis y mem-
branas biliares en pacientes pediatricos.’

Barakat y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo
que incluy6 282 pacientes y 36 colangioscopias, las principales
indicaciones fueron litotricia electrohidrdulica y evaluacién de
estenosis biliares, el rango de edad fue de 7 a 18 afios. Los even-
tos adversos fueron menores que en la CPE (0% de pancreati-
tis) y s6lo un paciente presenté melena asociada a la esfintero-
tomfa. La colangioscopia mejoré la atencién de los pacientes
en un 83.3%."

En otro estudio retrospectivo que incluy6 once pacientes
(el més pequeno tenfa dos afios), la indicacién més frecuente
fue la sospecha de obstruccién. La colangioscopia cambié el
tratamiento en 7/11 casos y en 4/11 se realiz6 una interven-
cién (canulacidn asistida con alambre guia y extraccién de litos)

(Imagen 4).?

Imagen 4. A) Imagen colangioscépica del hepético comin
de un nifio de cuatro afios con ictericia; B) biopsias colan-
gioscépicas que demuestran un denso infiltrado de eosiné-
filos en la mucosa biliar.? El paciente recibié esteroides con
mejoria clinica e histolégica.

Rowland y colaboradores publicaron un reporte de caso
donde realizaron colangioscopia en una nifia de 18 meses de
edad con ictericia (CPE previa con cepillado negativo) para
diagnosticar, controlar y colocar una prétesis terapéutica en
un rabdomiosarcoma embrionario del conducto biliar comun.

El SpyGlass™ permiti6 visualizar la masa biliar y realizar biop-
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Imagen 5. Colangioscopia en nifia de 18 meses. A) Dilatacién fusiforme de 7.5x3x3 cm del colédoco con miuiltiples tabi-
ques, sin masa dominante, con dilatacién del conducto biliar intrahepético. Colangioscopia con lesién multilobulada este-
nosante; B) imédgenes posterior a quimioterapia y radioterapia donde se observa reduccién de tamario de la lesién, imagen
colangioscépica con mejoria significativa y biopsias negativas a actividad tumoral.*

sias dirigidas, confirmé diagnéstico, definié la extensién de la
enfermedad en los conductos hepdticos derecho e izquierdo y
permitié el inicio de quimioterapia y radioterapia con control
colangioscépico posterior. Las biopsias de control fueron nega-
tivas para actividad tumoral (Imagen 5).*

En conclusién, la evidencia actual demuestra que en pobla-
cién pedidtrica, la colangioscopia con SpyGlass es una herra-
mienta costo-efectiva y bastante segura en el manejo de las pa-
tologfas biliopancredticas, requiere adiestramiento tanto en CPE
y colangioscopia. La seleccién adecuada del paciente y el uso de
medidas profildcticas se asocian a un menor riesgo de complica-

ciones y eventos adversos relacionados al procedimiento.
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Ingesta de causticos en pediatria
Parte 1: Mecanismos de lesion y diagnéstico.

Revision de literatura

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Gastroenterologia y nutricion pediatrica,
Star Médica Hospital Infantil Privado

Dra. Ariadna Monroy Rocha
Pediatria, Star Médica Hospital Infantil Privado

La ingesta de cdusticos en pacientes pedidtricos es una enti-
dad patoldgica frecuente. En Estados Unidos, se calculan de
5,000 a 15,000 casos de ingestion de sustancias quimicas cdus-
ticas al afo, de los cuales el 50%-80% ocurren en menores de
18 anos.!

Las lesiones por cdusticos son mds frecuentes en la poblacién
en edad preescolar debido a la curiosidad propia de su edad, su
necesidad de descubrir el medio que les rodea y la falta de pre-
caucién en el almacén y manejo de los productos de limpieza y

pilas de botén. Durante el afio 2020, la incidencia de lesiones

de tracto digestivo secundarias a ingesta de cdusticos aumentd
considerablemente debido al confinamiento domiciliario.!

En la poblacién adolescente la causa puede ser accidental o
autolesiva, y la intencionalidad se asocia a un mayor volumen
de sustancia ingerida y a una mayor severidad de las lesiones.*?
Como factores de riesgo se han identificado el género masculino,
pacientes con trastorno por déficit de atencién, la baja escolari-
dad parental, la falta de supervisién adulta y la edad de los pa-
dres.'** Dentro de los agentes mas comunes se encuentran los
productos de limpieza como detergentes, solventes, limpiadores
profundos, baterfas e hipoclorito de sodio, entre otros, los cuales
pueden ser visualmente atractivos para los nifios (Tabla 1).

Bésicamente, existen dos tipos de sustancias que pueden in-
gerir los nifios, los cuales presentan diferentes mecanismos his-

topatolégicos de lesién: dcidos (pH < 3) y dlcalis (pH > 11).°
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Alcalis

Hidréxido de sodio (NaOH) 13.0

Limpiadores de piso, estufa, horno,
drenaje y azulejo, detergentes para

Sosa céustica o lejia Easy-Off ®, Pinol®,
Pato Purific®, Glade®

lavavajillas y pastillas de bafio.

Hidréxido de amonio (NH4OH) © 11.1

Limpiador de bafio, cristales, azulejos,

Windex®

joyeria, pulidores, productos antimo-

ho.
Hipoclorito de sodio (NaClO) 11

Blanqueadores, desinfectante para

Cloro (concentracién mayor a 12%)

albercas, purificante de agua potable

Acidos

Acido clorhidrico (HCI) 1.1

Acido muriético: limpiadores de meta-

Harpic®, Sultan®

les y drenaje, disolventes, removedo-

res de sarro.

Acido oxalico (C2H204) 2.89

dores de joyeria.

Tabla 1. Diferentes agentes de limpieza.*¢7#

Los dlcalis son sustancias capaces de aceptar protones. Esta
propiedad quimica determina su pH y genera su efecto lesi-
vo para los tejidos, el cual generalmente ocurre con valores de
pH = 11. Las sustancias alcalinas destruyen lipidos y proteinas
danando la arquitectura celular provocando necrosis licuefacti-
va.*? La saponificacién de los lipidos y su emulsificacién es res-
ponsable de la penetracién a la capa submucosa y muscular que
resulta en trombosis vascular seguida de fibrosis y en ocasiones
perforacién tisular.>*

Los 4cidos, a su vez, provocan dafio tisular mediante necro-
sis por coagulacién proteica. En estas lesiones existe pérdida de
agua y se forma una escara firme que dificulta la penetracién
tisular.®?

Las lesiones tisulares secundarias a la ingesta de sustancias

4cidas o alcalinas dependen del pH, tiempo de exposicidn, can-

Desinfectantes, blanqueadores, puli-

Evomax®

tidad de sustancia ingerida, presentacién y la reserva dcida/alca-
lina titulable (TAR).

La TAR es la cantidad de sustancia, que puede ser jugo gds-
trico, alimento o incluso tejido, necesaria para neutralizar el
efecto del 4cido o dlcali ingerido. Fisiopatolégicamente se co-
nocen cuatro fases en el proceso inflamatorio posterior a la in-
gesta de cdustico:*

Fase 1 (dfa 1 al 3): Reaccién inflamatoria con edema y ne-
crosis eosinofilica. Se producen en la superficie de la mu-
cosa especies reactivas de oxigeno y radicales libres que se
mantienen activos hasta tres dias posteriores a la ingesta.
Fase 2 (difa 3 a 5): Se produce ulceracién del tejido com-
prometiendo la capa muscular.

Fase 3 (dia 6 al 14): Aparece tejido de granulacién, pue-

den manifestarse sintomas respiratorios.
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Acidao -
Alcali

Coagulecidn Proteics Licuefaccion Tisular
. = T
Sapenificacion de 1

Trarmbesis Desnaturalizackin

capilar de
Eszars Miudosa s

Ferdida de agua
P Erasas

i Prateinas
Mienor poder de penetracitn

Retencidnde agua

*

Mayor poder de peneiracian

Figura 1. Mecanismo de lesién de &cidos y élcalis.?

Fase 4 (dia 15 al 30): Inicia la fase de cicatrizacién con
reepitelizacién del tejido dafiado. Se inicia el proceso de
estenosis esofdgica.”
Entre las principales complicaciones se tiene necrosis, perfo-
racién, estenosis, desarrollo de neoplasias y neumomediasti-
no."
Las manifestaciones clinicas més frecuentes son sialorrea, le-
siones o tlceras orales, disfonia o estridor como signos de com-
promiso de la via aérea superior, odinofagia, disfagia, dolor

epigastrico, vomito, hematemesis, taquipnea, disnea, estridor,

choque con mediastinitis o sin ella (indicativos de perforacién
esofdgica) y abdomen agudo.’

En pacientes pedidtricos, la ausencia de sintomas posterior a
la ingesta de una sustancia cdustica puede ser indicador de au-
sencia de lesiones o presencia de lesiones de bajo grado. La reali-
zacién de endoscopia puede ser determinada en base a criterios
clinicos. Esta correlacién entre falta de sintomas y la ausencia
de lesiones no puede aplicarse a los pacientes que ingieren in-
tencionalmente una sustancia cdustica.”

Una herramienta Gtil para la toma de decisiones es el empleo
de la escala Drool (Tabla 2), la cual se desarrollé a partir de la
observacién de algunos sintomas que permiten pronosticar el
desarrollo de estenosis en caso de quemaduras esofdgicas.? Una
puntuacién igual o inferior a 4 puntos se asocié con una alta
probabilidad de desarrollo de lesiones estenosantes esofdgicas,
con un valor predictivo positivo (VPP) del 85%.%

La endoscopia continda siendo considerada el estdndar de
oro para el diagndstico de ingesta de cdusticos y es esencial para
establecer la severidad del dano. Existe controversia en cuanto a
la realizacién de endoscopia en pacientes sin signos o sintomas
de lesién cdustica.? Cuando estd indicada, la endoscopia debe

realizarse entre las primeras 12 a 24 horas después de la inges-

MARZO DE 2025




° ENDOSCOPIA PEDIATRICA °

Acrénimo Signos y sintomas
Drooling (sialorrea) Sialorrea >12h <12h No
Reluctance (rehusar) Rehusar a comer o disfagia o >24h <24h No

intolerancia a alimentos

Oropharynx (orofaringeas) = Lesién tipo quemadura oral u

. Lesion severa* Edema hiperemia No
- . ororfarln”gea.r 7
Other (Otras) Fiebre persistente, hematemesis,
. >2 1 No
dolor retroesternal o disnea.
Leukocytosis (leucocitosis) ~ Conteo alto de glébulos blancos. >20,000 <20,000 No

Tabla 2. Escala de Drool.'45

Lesiones mucosas producidas por la ingesta de sustancias causticas

Grado 0 7 Mucosa normal. 7

Grado | 7 7 Edema e hipertrofia de la mucosa sin pérdida de tejido.

Grado IIVA (transmugosa) 7 ‘ Ulceracionre”sr superficiales localizadas, friabilidad, formacirérnr ,d,e ampollas.
Grado Il B 7 ‘ Hallazgos del grado IIA mas ulceraciones circunferenciales.

Grado III A (transmurrral) - Areas pqueﬁas intermitentes de ulceracién o areas de nregrrrqrsis.

Grado II| B ' Necrosis intensa.

Tabla 3. Clasificaciéon endoscépica de Zargar."
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tién; retrasarla mds alld de las primeras 48 horas puede aumen-
tar el riesgo de perforacién.!!

En caso de encontrarse el paciente hemodindmicamente
inestable o con sospecha de perforaciones o distrés respiratorio
severo, no estd recomendada la realizacién de endoscopia de
emergencia. Esta se puede reemplazar por la realizacién de es-
tudios de imagen como tomografia computarizada.*!!

El grado de lesién por sustancias cdusticas se clasifica por
extension y profundidad mediante la clasificacién endoscépica
de Zargar," la cual nos permite unificar criterios y tomar deci-
siones en cuanto al tratamiento.

En conclusién, la ingesta de cdusticos representa un proble-
ma de salud publica en la poblacién pedidtrica. Es relevante
estandarizar la clasificacién de las lesiones y de acuerdo a éstas,

decidir el mejor tratamiento.
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Diseccion endoscépica:
tratamiento de eleccidn en
Eséfago de Barrett con displasia

Dr. Hugo Javier Albores
Alma Medics

Dra. Jaqueline Paredes Palestino

Dr. José Miguel Espinosa Gonzalez
Unidad de Endoscopia Terapéutica HUP, BUAP

El Eséfago de Barrett (EB), segtin el Consenso Internacional de
Kyoto 2022 es definido como la condicién en la cual una mu-
cosa columnar metapldsica predispuesta a neoplasia, reemplaza la
mucosa escamosa del eséfago distal.!

Se trata de una condicién premaligna identificable para el
adenocarcinoma del eséfago (ACE). Su incidencia ha aumenta-
do seis veces en las tltimas tres décadas, con tasas de sobrevida
de menos del 20% a los cinco afios. En México, estudios reali-
zados reportaron una prevalencia del 0.26 al 9.2%? y un riesgo
de padecerlo de 30 a 125 veces en los portadores de Eséfago de
Barrett. El dnico factor predictor de desarrollo de adenocarci-
noma del eséfago es la presencia de displasia.3

El diagndstico se basa en la combinacién de hallazgos endos-
cépicos e histopatolégicos. Tanto la Displasia de Bajo Grado
como la Displasia de Alto Grado se encuentran con mayor fre-
cuencia en la mitad distal del EB, mostrando predileccién por
el hemisferio derecho. En pacientes con EB y displasia o cdncer
incipiente, el tratamiento endoscépico consiste en la reseccion

con un éxito cercano al 90%, siendo las m4s habituales la resec-

cién endoscépica de la mucosa (REM) con bandas y diseccién
endoscépica submucosa (DES), estd tltima preferida en lesio-
nes >20 mm, cuando hay sospecha de compromiso submucoso
y para lesiones en zonas cicatriciales/fibréticas.

El tratamiento endoscépico del céncer de eséfago surge en Ja-
pén en los afos noventa en donde se describen las primeras expe-
riencias de REM. Posteriormente con el desarrollo de nuevo ins-
trumental, en 2005 se reporta la primera DES para reseccién de
una lesion esofdgica. Técnicamente la DES es un procedimiento
mds complejo que la REM, mds atin en el eséfago en donde se
trabaja en un espacio reducido y dificulta la orientacién espacial.>

La Sociedad Japonesa de Eséfago emitié indicaciones abso-
lutas para el tratamiento del cdncer de eséfago por medio de
DES: cénceres intramucosos que involucren el epitelio y la l4-
mina propia, que ocupen <2/3 de la luz del eséfago. Asi como
indicaciones relativas: cdncer de eséfago que involucre la muco-
sa muscular o <200 um de invasién a la submucosa.

En la sociedad occidental, la mayoria de los cdnceres de esé-

fago tempranos son adenocarcinomas originados por EB. La
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indicacién razonable para la DES en esta categoria es la displa-
sia de alto grado o el adenocarcinoma intramucoso.®

La REM fue la primera terapia endoscépica desarrollada y
ha sido utilizada como tratamiento de las neoplasias superficia-
les de eséfago por ser menos invasiva que la esofagectomia con
similares tasas de efectividad.

Sin embargo, diferentes estudios han logrado demostrar
que la REM usualmente sélo es capaz de retirar en bloque le-
siones pequenas (<10 o 15 mm) empleando resecciones tipo
piecemeal para lesiones mds grandes, lo cual predispone a una
mayor tasa de recurrencia local y a una inadecuada evaluacién

histopatoldgica de los bordes de la lesién (lateral y vertical).

Actualmente en el tratamiento de las neoplasias superficiales,
la DES tiene la capacidad de resecar en bloque lesiones inclu-
so mayores de 20 mm, posibilitando una adecuada evaluacién
histolégica de los bordes de la lesién y menores tasas de reci-
diva local. La diseccién endoscépica de la submucosa, pese a
que requiere una curva de aprendizaje mayor, presenta menos
complicaciones comparada con la reseccién endoscépica de la
mucosa, mejores resultados en la tasa de reseccién en bloque
(hasta el 96%), tasa de reseccién completa, tasa de reseccién
curativa (70%-79%), tasa de recurrencia local con menos nece-
sidad de repetir el tratamiento, mostrandose as{ como la terapia

mds efectiva.”8
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Creacion del tercer espacio. Diseccion. Tecnologia RDI.
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Patologia ( 4X, 10X))
Eséfago de Barrett
con displasia de alto
grado. Bordes de
reseccion sin lesién

NBI + NearFocus (filtros avanzados).

Imagenes ilustrativas de técnica DES en el Centro de Endoscopia del HUP en paciente con Eséfago de Barrett.

Sin embargo, la curva de aprendizaje es mds alta en DES al  Referencias
ser una técnica avanzada y es importante la creacién de centros 1+ Sugano K, Spechler SJ, El-Omar EM, e al. Kyoto inter-national consensus
. ., report on anatomy, pathophysiology and clinical significance of the gas-

ntrenamien r r r realizacién.’
de entrenamiento estructurado para su realizacio tro-oesophageal junc-tion. Gut. 2022;71(8):1488-514

Concluimos que, actualmente, la diseccién endoscépica de
que ’ P 2. Morales Martinez, Ignacio; Brizuela Quintanilla, Ratl A; Armenteros To-

la submucosa es el procedimiento terapéutico de eleccion para rres, Mildred Cecilia Y Duran Morera, Noira. Tratamiento Endoscdpico
el Es6fago de Barrett, por los beneficios ya descritos. Requie- Del Eséfugo De Barrett Con Displasia De Bajo Y Alto Grado. Medicen-
tro Electrénica [Online]. 2022, Vol.26, N.3 [Citado 2025-01-16], Pp.
. . . . 637-656 . Disponible En: <Http://Scielo.Sld.Cu/Scielo.Php?Script=S-
con entrenamiento en tercer espacio por seguridad del paciente i_ Arttext&Pid=S1029-30432022000300637 & Lng-Es&Nrm=Isos.

para lograr éxitos técnicos y clinicos satisfactorios.

re de un equipo multidisciplinario, a cargo de endoscopistas
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Cuantificaciéon morfométrica de las
vellosidades con capsula endoscépica:
software para cuantificar atrofia

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

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

Desde que se introdujo la cdpsula endoscépica (CE) se ha revo-
lucionado el abordaje de la patologia del intestino delgado (ID).
Sabemos que la primera indicacién de la CE es la sospecha de
hemorragia del ID; sin embargo, en los tltimos afios ha ganado
importancia en el diagndstico y monitorizacién de la enfermedad
inflamatoria intestinal y enfermedad celiaca (EC).

La ESGE vy la Sociedad Europea para el Estudio de la En-
fermedad Celiaca recomiendan ampliamente a la CE como he-
rramienta no invasiva para el seguimiento clinico de la EC y la
deteccién de sus complicaciones.

Actualmente, la CE del ID tiene un papel primordial en pa-
cientes con EC no respondedora o complicada, aunque todavia
falta un método no invasivo para cuantificar la atrofia de las
vellosidades del ID, por lo que Nandi y cols, analizaron foto-
gramas de estudios de CE CapsoCam de pacientes con EC de
2018 a 2020.

La histologfa fue la referencia estdndar, la atrofia fue definida
como puntuacién de Marsh-Oberhuber > 3a. Tres regiones de
interés (TRI) fueron seleccionados a ciegas de cada fotograma

por un gastroenterélogo experto y analizados mediante un sof-

Imagen 1. Trazos de isolineas de la regiéon de interés (TRI)
de los fotogramas de la CE de pacientes con atrofia (Ap)
o sin atrofia (Nap).

tware de procesamiento de imdgenes en una escala numérica.
Un gréfico de superficie 3D identific6 la densidad de las vello-
sidades intestinales a través de graficos de isolineas (Imagen 1).

Dentro de sus resultados se obtuvieron 306 TRI de 57 fo-

togramas con atrofia macroscépica y 45 con mucosa normal
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Imagen 2. Mucosa normal (a,b) y mucosa con atrofia del intestino delgado vista en la CE (c,d).

(Imagen 2). Los fotogramas se clasificaron como atréficos
(n=63) o no atréficos (n=39) segtin la clasificacién de Mar-
sh-Oberhuber.

Al final, la puntuacién de densidad media difirié significa-
tivamente entre los marcos atréficos y no atréficos (p <0,001).
El andlisis morfométrico mostré una sensibilidad del 77% y
una especificidad del 79% para diferenciar entre mucosa atré-
fica o no atréfica con un punto de corte de 14.10 (indice de
Youden) y un drea bajo la curva de 0.805 (IC 95% 0.712—
0.897).

Ellos concluyen que su software de CE que desarrollaron

puede cuantificar eficazmente la atrofia de las vellosidades; sin

embargo, se requieren mds estudios para validar su aplicabili-
dad en una cohorte externa.

En nuestra opinién es un estudio muy interesante, ya que
hasta el momento no hay algtin sistema que nos ayude a definir
0 a cuantificar el grado de atrofia, situacién que es importan-
te en los pacientes celiacos para valorar una respuesta al trata-

miento.
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Conmemorando
el mes de la

concientizacion sobre

el cancer colorrectal

Entrevista al

Dr. Lisandro Pereyra

Servicio de Gastroenterologia
y Endoscopia

Hospital Aleman, Buenos Aires, Argentina
Dra. Lucia Vasquez Sanchez

En esta ocasién, con motivo del mes de concientiza-
cién sobre el cancer colorrectal, quisiera hacer algo
especial y qué mejor que teniendo como invitado al
Dr. Lisandro Pereyra de Argentina, experto y apasio-
nado sobre el tema.

Imagen 1. Dr. Lisandro Pereyra.

Antes que nada, muchas gracias por haber aceptado la invita-
cién. ;Cree que han mejorado los programas de escrutinio de
cdncer colorrectal en América Latina?

Yo creo que se estd avanzando a una mejora, pero América Latina
tiene atin mucho camino por recorrer. Tenemos una incidencia
alta de cdncer y no alcanzamos a realizar tamizaje a toda la po-
blacién que lo necesita. Todavia hoy se mueren casi un millén de
personas al afio en el mundo y esto es porque el escrutinio no se

ha podido implementar de manera éptima.
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Imagen 2. Herramienta CaPtyVa para dictar pesquisa
y vigilancia de CCR.

Se estd empezando a tomar mds conciencia. El primer paso
es que los médicos estén conscientes y empiecen a recomendar-
lo a sus pacientes, que logren identificarlos y estratificarlos de
acuerdo con su riesgo. Después concientizar a la poblacién, lo
cual es un tema clave.

Hay un estudio mexicano que mostré que menos del 50%
de la gente ha escuchado sobre la prevencién del cdncer de co-
lon. En Argentina sélo el 27% de la gente entre 50 y 75 afios se
han hecho un estudio de colon; por lo tanto, vamos mejorando,
pero atin estamos lejos.

En Latinoamérica se ha trabajado en mejorar la calidad de
la colonoscopia. Al menos en Argentina, hay que poder cubrir
mds de ocho millones de personas mayores de 50 afios y se debe
tener mds acceso a cobertura médica y de mayor calidad. Aqui
la medicina publica no tiene un programa de escrutinio, mds
bien se hace de manera oportunista. Hace varios afios que el
Instituto Nacional de Cdncer realiza gufas de vigilancia y genera

alianzas en las provincias para implementar programas, pero eso

Imagen 3. Herramienta Chequea tu colon.

no quiere decir que tengan dinero para hacer las colonoscopias
de tamizaje. Por lo tanto, este escrutinio es mds una realidad

para el paciente privado.

Hay reportes de aumento de casos de cdncer colorrectal en
jovenes. ;Qué nos puede platicar sobre esto? ;Debemos dis-
minuir todavia més la edad para inicio de tamizaje de cdncer
de colon?

Si hay un aumento en jévenes, pero si lo miramos poblacional-

mente, sabiendo que en Latinoamérica la tasa de pesquisa es muy
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baja, que no hay lugar para todos y que de los pacientes de mayor
riesgo, ni el 27% han sido llevados a tamizaje; ;como podriamos
decidir disminuir la edad, cuando ain no hemos podido llevar a
escrutinio a la mayoria de los pacientes mayores de 50 afos o a
aquellos que si tienen familiares con cdncer, cuando estos siguen
teniendo un riesgo mayor que los de 45 afios?

La medida que tomamos en el consultorio es hablar con pa-
cientes jévenes, se les concientiza. Casi la mitad de estos pacien-
tes tienen sintomas de alarma casi dos afos antes o tienen an-
tecedentes familiares; por lo tanto, concluimos que no se estdn
interrogando bien a los pacientes.

Entonces, hay mucho por hacer antes que decidir bajar la
edad de comienzo del tamizaje. Pero si tienes los recursos y tu
pais tiene una alta incidencia en los jévenes, si hay que ponerse
a trabajar con ellos.

Se debe cuidar que las unidades de endoscopia no se saturen
de pacientes de bajo riesgo, adherirse bien a las guias para no
hacer colonoscopias innecesarias y asf optimizar la atencidén. Es
por esto que nosotros creamos la herramienta CaPtyVa, la cual
nace como un recurso para la correcta indicacién de la pesquisa
y vigilancia del cdncer colorrectal para optimizar seguimientos y
no caer en el sobreuso de la colonoscopia.

La aplicacidn estd abierta y estd basada en guias nacionales e
internacionales, todos la podemos usar. Por ejemplo, esta apli-
cacién fue pedida por Cataluna para ser adaptada a sus guias.
Recientemente se acaba de aceptar una publicacién con los pri-
meros resultados de su uso a un afio de su implementacién y se
demostré que redujo en un 56% los pacientes de bajo riesgo,
para darle lugar a los de alto riesgo, logrando optimizar los re-

cursos (buscala para Android y iOS).

:Qué es la herramienta Chequed tu colon? ;Los mexicanos

POdeOS acceder a esta?

Imagen 4. Lesién 0-llb durante una colonoscopia del Dr.
Lisandro Pereyra.

Es una herramienta gratuita que apunta al paciente para generar
conciencia entre la poblacién, que sea él mismo el que determi-
ne su riesgo.

Aprovechando que las redes sociales y las aplicaciones estdn
en auge, se promueve el lema “Hacerte protagonista de tu de-
teccién” y “Convertirte en un agente de prevencién”. Dentro de
la misma herramienta estdn todos los factores de riesgo publica-
dos y, con base en esto, al paciente se le da un riesgo y se le dice
cémo bajarlo. Esta herramienta estd abierta a todo el mundo

(Buiscala en www.chequeatucolon.com.ar).

:Cree que la deteccién de lesiones ha mejorado realmente con
la inclusién de la inteligencia artificial?
Toda la tecnologfa mejora la tasa de deteccién de adenomas, pero

en el caso de la inclusién de la inteligencia artificial en Latinoa-
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mérica no se ha hecho masivamente. En los lugares donde estd
la tecnologia, cada vez hay mds estudios que demuestran que te
ayudan a encontrar pélipos muy pequefios, que si bien elevan la
tasa de deteccidn de adenomas (ADR), lo hacen a partir de p6li-
pos con poca relevancia clinica. Cabe mencionar que el ADR es

clave, es el mejor indicador de calidad de la colonoscopia.

:Qué prefiere para un tamizaje: el ENDOCUFF o un cap
transparente?

Los dos me gustan. Todos los dispositivos que mejoren el ADR
hay que usarlos y hay que elegir el que esté a la mano. Aunque el
cap es muy util si vas a hacer una mucosectomia, estoy mds acos-
tumbrado al ENDOCUFE Me gusta mucho la sensacién de po-

der revisar todos los pliegues y se ancla mejor.

:Algiin consejo para mejorar nuestra tasa de deteccién de ade-
nomas?

Todos deberfamos estar midiendo nuestro ADR. Si es bajo, no
vamos a proteger al paciente de cdncer de colon o de intervalo.
Estd demostrado que para que sea estadisticamente significativo,
tenemos que tener 500 colonoscopias de escrutinio.

Primer tip: el tiempo de retirada, cuanto mds tiempo mejor,
se ha demostrado que mds de 6 a 8 minutos aumenta tu ADR;
sin embargo, no sélo es el tiempo en si, es el tiempo que tarda-
mos en revisar bien un colon. Segundo tip: revisar la técnica,
ser obsesivo, lavar, revisar cada pliegue, observar el patrén vas-
cular, la retroflexién en ciego. Tercer tip: para lesiones sutiles,
buscarlas activamente, revisar alguna interrupcién del patrén
vascular y, si hay duda, aplicar 4cido acético para mejorar la vi-

sualizacién.

:Qué pélipos cree usted son los més dificiles de resecar?

Aquellos en situacién dificil, por ejemplo, casi dentro de la val-
vula, en una posicién incémoda. En cuanto a la morfologfa, los
polipos planos y las lesiones de extension lateral no granulares,
porque no son tan blandos como los granulares, no se agarran ni
elevan tan bien, la escara no queda tan limpia, tiene més riesgo de

sangrado y de perforacién.

A veces los endoscopistas pensamos que es dificil promover la
concientizacién sobre el cincer de colon. ;Algiin consejo para
ir empezando en nuestros centros o consultorios?

Cada médico es un pequeno influencer, hay que explicar a los pa-
cientes la cantidad de personas que mueren por el cincer de co-
lon, etc. Ese speech puede impactar de tal manera que el pacien-
te puede contatle a otros. Usar CaPtyVa, Chequed tu colon o
alguna otra herramienta. Le pido al paciente que se convierta en
un agente de prevencién. Formar parte de las actividades de las
sociedades de endoscopia y gastroenterologfa. Buscar que otros

especialistas se interesen y detecten sintomas de alarma.

:Algo mds que quiera compartir a los endoscopistas mexicanos?
Saludarlos a todos y decirles que tenemos una tarea importante:
lograr prevenir un cdncer que es un problema sanitario de primer
orden. Cada paciente es una batalla; por ejemplo, si el paciente
estd mal preparado y se tiene que repetir al ano, o si sobrevigila-
mos a los pacientes, vamos a tener saturadas nuestras unidades de
endoscopia. Si no revisamos bien y se nos pasé un pélipo, desper-
diciamos la oportunidad de prevenir un cdncer, entonces debe-
mos ofrecer una colonoscopia de maxima calidad y con el riesgo

minimo de complicaciones.
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Miuiltiples diverticulos

duodenales

Dra. Dulce Jahzeel Lozada Tena
Dr. Eduardo Ruiz Ballesteros
Dr. Luis Carlos Fernandez Alvarez

Masculino de 67 afios, el cual presenté
dolor abdominal epigéstrico, distensién,
vémito y fatiga. Los estudios de labora-
torio reportaron anemia normocitica hi-
pocrémica. Se realizé una endoscopia del
tubo digestivo alto como abordaje, que
reporté enfermedad diverticular del bul-
bo duodenal, sin complicaciones. Es raro
ver en una endoscopia superior este tipo
de imagen, pues por lo general los encon-
tramos mdis en CPRE.

Los diverticulos duodenales se en-
cuentran en aproximadamente el 20%
de la poblacién general. Menos del 10%
presenta sintomas, entre los cuales estdn
la hemorragia, obstruccién intestinal, co-
langitis ascendente y perforacién, siendo
esta Ultima la mds importante de las com-
plicaciones por la elevada mortalidad que

representa. El 90% de los diverticulos

duodenales encontrados estdn presentes
en la segunda porcién y mds comdn en
la cara medial; se clasifican como intra
y extraluminales, de los cuales el mds fre-
cuente es el tipo extraluminal.

La prevalencia incrementa con la edad
y existe un predominio de género. El
89% suelen ser solitarios y poco més del
10% son multiples como en este caso. El
tratamiento endoscépico-quirtrgico se
reserva Unicamente para pacientes sinto-

madticos.
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MITOS EN MEDICINA

¢.En verdad todos podemos eructar?

Incapacidad para eructar, un enfoque multidisciplinario

Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello

En la medicina moderna, la interconexién entre distintas especia-
lidades médicas sigue siendo un drea de gran interés y relevancia.
En 1987, el Dr. Kahrilas, especialista en gastroenterologfa, des-
cribié por primera vez un cuadro clinico denominado disfuncién
retrograda del esfinter esofdgico superior, caracterizado por la in-
capacidad para eructar y la presencia de dolor toricico. En ese
momento, no se disponfa de explicaciones fisiopatolégicas claras
ni de opciones terapéuticas efectivas para su manejo. Décadas des-
pués, un nuevo enfoque emergié desde una perspectiva diferente.

En 2019, el Dr. Bastian, otorrinolaringélogo, publicé un es-
tudio en el que describié la disfuncién cricofaringea retrégrada
(DCE-R). Esta entidad no sélo explicaba la incapacidad para
eructar, sino que también incorporaba otros sintomas como rui-
dos de gorgoteo, distensién abdominal y dolor torcico. La prin-
cipal aportacion de este estudio fue la propuesta de un aborda-
je terapéutico innovador: la inyeccién de toxina botulinica en el
musculo cricofaringeo, con resultados prometedores.

En un estudio inicial, 51 pacientes tratados con esta técnica
recuperaron la capacidad de eructar y experimentaron un alivio
significativo de sus sintomas. En la mayoria de los casos, la mejo-
rfa se mantuvo en el tiempo, lo que cuestiond la creencia previa
de que los efectos de la toxina botulinica son temporales. Este
hallazgo plantea la hipétesis de que el cuerpo humano podria "re-
aprender" ciertas funciones con la modulacién neuromuscular.

La difusién de este sindrome en redes sociales ha permitido

que mds pacientes se identifiquen y busquen atencién médica.
En respuesta, especialistas en otorrinolaringologfa de diversas re-
giones han comenzado a implementar y perfeccionar esta técnica,
explorando variaciones en la dosificacién y el método de aplica-
cién. Desde la primera publicacién en 2019, nuevas series de ca-
sos han consolidado la eficacia del tratamiento y han generado un
debate sobre su posible inclusién en guias clinicas establecidas.
Este caso subraya la relevancia de la colaboracién entre espe-
cialidades, un trastorno inicialmente descrito en el dmbito de la
gastroenterologfa ha encontrado su abordaje terapéutico en la
otorrinolaringologia. Con el avance continuo de la investigacién
y la creciente difusién de estos hallazgos, se espera que mds pa-
cientes puedan beneficiarse de una mejor comprensién y manejo

de esta condicién, mejorando asi su calidad de vida.
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Teléfono: (55) 1469-1635
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Laboratorio de Innovacion y
Enseihanza de la Endoscopia

Gastrointestinal

Dr. Mauro Eduardo Ramirez Solis

La necesidad

El entrenamiento en endoscopia para el desarrollo de destrezas es
una condici6n obligada a la par del conocimiento de las patolo-
glas y sus necesidades de diagndstico y tratamiento en la endosco-
pia como en todas las dreas de intervencién en medicina.

A lo largo de la historia, el entrenamiento en esta disciplina
ha tenido situaciones que han evolucionado, desde la ensefianza
tutorial con pacientes como modelo de ensenanza hasta el de-
sarrollo de avanzados simuladores, con la respectiva desventaja
del riesgo que implica para los pacientes a costa de la ensefianza
para el especialista en endoscopia.

Es bien sabido que en las etapas iniciales del entrenamiento
de los endoscopistas las curvas de aprendizaje de destrezas tie-
nen mayor riesgo de complicaciones, mayor costo en salud y
econdmico para el paciente, el médico y los sistemas de salud,
situacién que se repite en todo el mundo. El uso de modelo hu-
mano en caddver no ha resultado una herramienta ficilmente
disponible, por lo que se ha destinado para 4reas diferentes a la
endoscopia.

El desarrollo abrumante de nuevos dispositivos tecnolégicos
endoscépicos y técnicas novedosas cada vez mds intervencionis-

tas requiere con mayor rapidez la necesidad de entrenamiento

en plazos mds cortos de programas que resuelvan con el menor
riesgo posible estos requerimientos.

La parte ética de la ensefianza médica no sélo se limita a la
préctica en pacientes, pues ademds se ha extendido al uso de
animales domésticos vivos para practica médica, condicién que
por un lado ha limitado en la tltima década la prictica de des-
trezas.

Sin embargo, por el otro lado ha permitido el desarrollo de
mejores simuladores y programas mds estructurados para eva-
luar las competencias practicas de las habilidades de los endos-
copistas con mejor supervisién y posibilidad de repeticién de
los procedimientos y técnicas antes de enfrentarse a las situacio-
nes clinicas sobre pacientes.

Es por esto que la Asociacién Mexicana de Endoscopia Gas-
trointestinal y Colegio de Profesionistas A.C, con la experien-
cia adquirida de los dltimos 20 afios de la introduccién de los
talleres con modelos biolégicos en 2004, con la participacién
de gran cantidad de profesores nacionales y extranjeros durante
las actividades académicas de cursos y congresos, materializ6 la
creacién de un centro permanente de practica con el uso de si-
muladores plisticos, bioldgicos y electrénicos en alianza con la

industria médica de equipos y dispositivos.
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El LIEEG
Laboratorio de Innovacién y Ensefanza de la Endoscopia Gas-
trointestinal fundado el 3 de septiembre de 2021 en alianza con
Olympus Corporation of the Americas (Imagen 1). Posterior a
la gestién y visién de varias administraciones, se establece como
Centro de Entrenamiento Permanente de la AMEG- C.P. AC.
con las siguientes directrices:

Ensefianza prictica.

Disefio, industria y tecnologfa.

LIEEG extramuros e itinerante.

LIEEG internacional.

Telemedicina.

Investigacion.

Imagen 1.

Identidad
La identidad representada en su logotipo (Imagen 2) pretende
transmitir las tres esferas, directrices de la misién del LIEEG que
son:

Etica para la ensefanza préctica,

educacién sin riesgo para pacientes.

Conocimiento.

Innovacién.
Imagen 2.

La sustentabilidad

Los recursos humanos y materiales involucrados en el desarrollo
de los programas LIEEG, provenientes de la importante partici-
pacién de los socios comerciales de la industria de equipos y de
dispositivos médicos y de las cuotas de los endoscopistas agremia-
dos, han permitido la sustentabilidad y evolucién para robustecer
la oferta de programas académicos que, con el paso del tiempo,
nos permiten estar a la vanguardia mundial para el entrenamien-
to que los médicos endoscopistas de nuestro pais y de Latinoamé-

rica requieran.

La acreditacion

Los programas académicos de cada curso han evolucionado a
lo largo del tiempo. Como consecuencia de la continua gestién
y comunicacién proactiva de las instituciones académicas se ha
logrado la acreditacién por los consejos certificadores de la en-
doscopia, de tal manera que el LIEEG se ha convertido en un
pilar de la educacién préctica debidamente acreditada, condi-
cién que cumple uno de los objetivos para el que fue creado:
la educacién de alta calidad, ética, innovadora y sin riesgo para

pacientes.
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Los resultados

o e movacion y Entr namiento
Endoscopico Gastrointestinal

Las necesidades de educacién prictica continua tienen un es-
pectro muy amplio que va desde la prictica bdsica en las eta-
pas iniciales de los endoscopistas en formacién hasta las técnicas
avanzadas de alto perfil, como lo son los procedimientos de via
pancreatobiliar, ultrasonido endoscépico, la enteroscopia, la en-
doscopia pedidtrica, la neuro gastroenterologfa, la terapia de las
estenosis, las técnicas hemostdticas avanzadas, el conocimiento
de la totalidad de las prétesis disponibles en México y en muchos
casos las de innovacién experimental, a cargo de la industria de
accesorios y equipos de endoscopia.

En la actualidad se realizan en promedio entre 15 y 25 cursos
y/o talleres al afio, incluidos los de preparacién para técnicos de " -
endoscopia, curso de preparacién para el examen de certifica- ’“\"-, Laboratorio de Innovaci én yEntren amiento «
' Endoscopico Gastrointestinal

cién de consejos para endoscopia y los itinerantes durante las

reuniones extramuros en formatos regionales en el interior del
pais.

La posibilidad del uso de la telemedicina nos ha permitido
que el 80% de los cursos y talleres hands on sean internaciona-
les, con la participacién de lideres de opinién de orden mundial
en temas especificos de la endoscopia y 4reas afines.

La vanguardia e innovacién han sido caracteristicas de este
centro de adiestramiento y afio con afio se amplian las posibili-

dades de ensefianza.

Museo de la endoscopia mexicana

La creacién del Museo de la Endoscopia Mexicana se dio el 11 de
abril de 2024 y nos ofrece un vinculo con la historia de nuestra
especialidad, donde las mentes fundadoras de la préctica de la en-
doscopia en nuestro pafs nos comparten su legado en forma fisica
con la donacién de equipos e instrumentos de endoscopia rigi-
da, documentos histéricos y graficos que nos permiten hacer un

reconocimiento de la evolucién y entender un poco del camino
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que hemos recorrido para llegar a una endoscopia moderna y

vanguardista.

Acerca del Dr. Mauro Eduardo Ramirez Solis
Fundador y director del programa del Centro de entre-
namiento de la Asociacién Mexicana de Endoscopia Gas-
trointestinal y Colegio de Profesionistas A.C.

Fundador del Centro de Ensefianza en Cirugfa de Mini-
ma Invasién (CECMI). Asociacién Mexicana de Cirugfa
General A.C.

Adscrito al Servicio de Endoscopia del Instituto Nacional
de Cancerologfa. México.

Contacto: mauroeduardoramirezsolis@gmail.com
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La sustancia...
de la juventud

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

La sustancia es una pelicula de 2024 que cuenta con una de las
mejores actuaciones de Demi Moore, quien a sus 62 afios inter-
preta magistralmente a Elisabeth Sparkle, una estrella de televi-
sién de un programa de acerobics que es cancelada por una indus-
tria que consume s6lo personalidades “jévenes”. Sin importar su
experiencia y trayectoria, ella es retirada sin ninguna razén mds
que su edad.

Ante la desesperacién y desilusién, Elisabeth recurre a un
nuevo producto, la “sustancia’, que promete recuperar “la me-
jor versién de uno mismo, mds joven, mds llena de vida, mds
perfecta’. Elisabeth consume esta férmula, que es totalmente
una incdgnita hasta para sus usuarios en cuanto a sus implica-
ciones y resultados esperados.

Resulta una grata sorpresa al inicio y es aqui donde se con-
vierte en ciencia-ficcién, pues lo que hace esta sustancia es clo-
nar el cuerpo en su versién mds joven; sin embargo, el otro
cuerpo entra en una especie de coma y debe ser alimentado por
el cuerpo que estd “activo”.

Las instrucciones son claras: cada cuerpo tiene una semana
activo y después deben intercambiar lugares, asi la persona pasa
una semana en su cuerpo actual y una semana en su cuerpo jo-
ven.

En la semana joven, Elisabeth recobra su gloria ayuddndose

de su experiencia, incluso recupera su programa y se convierte

de la noche a la manana en la nueva stiper estrella de la televiso-
ra, pero en la semana “no joven” se deprime por las glorias pasa-
das, perdiéndose en los excesos y afiorando la siguiente semana.

No tarda mucho en darse cuenta de que, si no cumple la
regla de la semana y toma tiempo extra en su semana joven, el
cuerpo actual sufre las consecuencias. Asi empieza una lucha
entre las dos personalidades y el abuso de cada una en su tiem-
po activo.

Es una historia que refleja extraordinariamente, con una ex-
celente actuacién de Demi Moore, la realidad de los estindares
de belleza actuales, la buisqueda de la perfeccién fisica, la lucha
interna en las personas con cierta adiccidn, la afioranza de la
gloria pasada, la falta de respeto y reconocimiento a la experien-
cia y trayectoria en contra de lo superficial y banal.

La evolucidn del personaje y la manera en que pierde el con-
trol de su vida, como un adicto hacia su droga, sin importarle
las consecuencias para su vida a cambio de vivir un sueno. Es
una pelicula bastante grifica en el sentido no sélo de desnudos,
sino también en escenas sangrientas que pueden caer en el gore,
pero al mismo tiempo con una cinematografia y estética muy
bien cuidadas.

Sin duda, se trata de un #hriller con tintes psiquidtricos me-
recedora del tiempo de reflexién al que te obliga después de

haberla visto.
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