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MENSAJE EDITORIAL

Al iniciar este afo 2026, deseamos a todas y todos los miembros de la
Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) que este
afo esté lleno de salud, bienestar y satisfaccién personal, asi como éxito
y plenitud en su valiosa labor profesional; que cada reto se transforme en
crecimiento académico y fortalezca nuestro compromiso con la excelencia

médica y la atencién de calidad a nuestros pacientes.

Reciban un cordial saludo y nuestros mejores deseos para un feliz y

prospero afo nuevo.

Dr. Carlos Arréniz Jauregui

Presidente de la Asociacidn Mexicana
de Endoscopia Gastrointestinal

Periodo 2025-2026
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iEmpezando el ano!
Conozcan el HemoPill System

Las gufas actuales recomiendan endoscopia temprana
(dentro de las primeras 24 horas) en pacientes
hemodindmicamente estables con sospecha de hemorragia
de tubo digestivo alto no variceal.

Ovesco Endoscopy AG (Alemania) lanzé en 2020 su
cdpsula forométrica HemoPill Acute, que detecta de
manera no invasiva sangre o hematina en el tubo digestivo.
Esta técnica podria facilitar la decisién de cudndo realizar
la endoscopia.

Brand y cols. realizaron durante este tiempo un estudio
piloto prospectivo y multicéntrico con 73 pacientes,
usando esta cdpsula para evaluar pacientes con sospecha
de hemorragia de tubo digestivo alto no variceal. Los
estratificaron como emergencia (dentro de las primeras
doce horas) si la cdpsula era positiva y electivos (48 a 96

horas) si resultaba negativa.

¢Quieres saber mds?

Dentro del grupo A (cdpsula positiva), 28% mostraron
hemorragia activa, mientras que dentro del grupo B
(cdpsula negativa) se evité una endoscopia de emergencia
en el 95% de los casos. No reportaron complicaciones o
eventos adversos relacionados con la cdpsula.

Habrd que ver mds adelante qué resultados muestran en
otros estudios, asi como su viabilidad e impacto a largo

plazo.

¢ Brand M, Vogt G, Hann A. Pilot study on using a photometric capsule to stratify patients
with suspected nonvariceal upper gastrointestinal bleeding into emergency versus elective

endoscopy. Endoscopy 2026;58:6-13.

o Si te gustan las capsulas endoscépicas, no te pierdas el Curso Internacional de Videocépsu-
la Endoscépica Avanzada que se realizaré del 19 al 30 de enero de 2026.

GEMA
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Ergonomia:
con la endoscopia

En los dltimos afios, la ergonomia en los procedimientos
médicos ha cobrado una relevancia cada vez mayor. A pesar del
avance en la tecnologfa y el desarrollo de dispositivos para realizar
diagnéstico y terapéutica médica, previo al afio 2000 se hablaba
poco de la importancia de considerar a los especialistas en el
desarrollo de los endoscopios, accesorios y dispositivos médicos
y quirtdrgicos. Sin embargo, en la actualidad la ergonomia
es uno de los temas mds conversados y con mayor auge en las
publicaciones relacionadas con endoscopia. Incluso, fue uno
de los diez tépicos mds publicados en 2024 de acuerdo con la
revisién anual de la Sociedad Americana para la Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE).!

Diversos estudios basados en encuestas a endoscopistas
han establecido una alta prevalencia de lesiones asociadas
con la endoscopia, con frecuencias que van del 39% hasta el
89%. A este respecto, en un estudio publicado en 2021, el
20% de un total de 1,700 endoscopistas encuestados habian
requerido incapacidad para recuperarse y 12% requirieron
manejo quirdrgico para resolver alguna lesién asociada a la
endoscopia.?

En una revisién sistemdtica publicada recientemente, que
incorporé los datos de 7,646 endoscopistas, la prevalencia
estimada a lo largo de la carrera de un endoscopista de padecer
una lesién asociada a los procedimientos fue de 62.5% (1C95%
52.6-71-8%; 12=98%).3

Entre los factores de riesgo que se han identificado como

asociados a la presencia de lesiones se han encontrado los

esiones relacionadas

Monitor

&J/ y Endoscopist

Endoscopy tower
Monitor height:
93-162cm

Bed height:
85-120cm

Finger grip
for torque
steering /

Right hand
positionng

Imagen 1. Posicién recomendada del monitor, cama, endos-
copio, procesador, paciente y endoscopista durante una
colonoscopia para una ergonomia 6ptima.¢

siguientes: un volumen alto de procedimientos (>20 casos/
semana; p<0.001), mayor ndmero de horas realizando
procedimientos a la semana (>16 hrs/semana; p>0.001) y el
total de afios realizando endoscopias (p=0.004).% Otro factor
asociado que se ha identificado en literatura reciente es el
género femenino.

En 2015 se describié que los sitios mds frecuentes de
lesiones son el cuello y/o la regién lumbar (29%) y el pulgar

(28%), aunque es relevante resaltar que tinicamente el 55% de

ENERO DE 2026 ®
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los endoscopistas con lesiones realizaban modificaciones en su
préctica como respuesta a las mismas.4

Sin embargo, en una revisién sistemdtica y metaandlisis
publicada en 2025, los sintomas mds frecuentes son el dolor
(67.5%) y el adormecimiento (12.4%). Los sitios con mayor
frecuencia de lesiones son la mano (28.18%), seguido del
pulgar izquierdo (27.81%), la regién lumbar (27.34%) y
el cuello (25%), seguidas por lesiones en hombro derecho,
muiecas, codos, tobillos, rodillas y cadera con menores
porcentajes.?

Algunas de las modificaciones en la préictica que se han
observado en los estudios para evitar o reducir el nimero
de lesiones son el ajuste de monitor y la altura de la cama
(Imagen 1), aunque también se ha planteado la disminucién
del ndmero de casos por dia de estudios endoscdpicos para
evitar las lesiones.3

En este sentido, en 2023 la ASGE establecié guias y las
siguientes recomendaciones para prevenir las lesiones asociadas
a la practica de la endoscopia:®

1. Educacién en ergonomia desde el momento de la

formacién (recomendacién fuerte, baja calidad de
evidencia).

2. Posicién neutral del monitor durante las endoscopias

(recomendacidn fuerte, baja calidad de la evidencia).

3. El uso de una altura neutral de la cama (recomendacién

fuerte, baja calidad de la evidencia).

4. Uso de tapetes antifatiga (recomendacién condicional,

muy baja calidad de la evidencia).

5. La toma de microdescansos y macrodescansos agendados

(recomendacién condicional, muy baja calidad de la

evidencia).

Otros factores que se han considerado que podrian modificar
la tasa de lesiones son el tamafio de los guantes que se usan,
brazo antigravedad o soporte de endoscopio, aunque con poca
evidencia que apoye su uso.

A pesar de que las lesiones por endoscopia son altamente
frecuentes, es reciente la relevancia que ha tomado su estudio
y el desarrollo tecnolégico para evitarlas. Hace falta realizar
estudios, generar evidencia y desarrollar nuevas tecnologias
para una endoscopia mds cémoda y con menor tasa de lesiones

asociadas.

Referencias

1. Martinez M, Bartel MJ, Chua T, et al. The 2024 top 10 list of endoscopy
topics in medical publishing: an annual review by the American society
for Gastrointestinal Endoscopy Editorial Board. Gastrointest Endosc
2025;102(1):2-13.

2. Pawa S, Banerjee P, Khotari S, et al. Women in Gastroenterology Commitee
of the American College of Gastroenterology. Are all endoscopy-related
musculoskeletal injuries created equal? Results of a National Gender-based
survey. Am J Gastroenterol 2021;116:530-8.

3. Oliveira R, Roseira J, Estevinho MM, et al. Endoscopy-related
musculoskeletal injuries: a systematic review and meta-analysis on
prevalence, risk factors and prevention. United European Gastroenterol J.
2025;13(6):1012-1030.

4. Ridtitid W, Coté G, Leung W, ez al. Prevalence and risk factors or
musculoskeletal injuries related to endoscopy. Gastrointest Endosc

2015;2015:294-302

5. Pawa S, Kwon RS, Fishman DS, ez al. American Society for Gastrointestinal
Endoscopy guideline on the role of ergonomics for prevention of endoscopy-
related injury: summary and recommendations. Gastrointest Endosc
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6. Walsh C, Qayed A, Aijara H, ez al. Core curriculum for ergonomics in
endoscopy. Gastrointest Endosc 2021;93(6):1222-1227.

GEMA




j f

|
f
ﬂ{
i
H
|

\
\ A
Wi -

en limea i

XVII Curso
-Nndoasistente

- O

Fecha de inicio Inscripciones Costo de inscripcion
14 de febrero de 2026 amegendoscopia.org.mx $3,000.00




CALIDAD EN ENDOSCOPIA

Papel de la endoscopia en el manejo
de la pancreatitis crénica

Hospital Angeles Culiacan, HGR1 IMSS

Pancreatitis crénica (PC) es una enfermedad fibro-inflamatoria
progresiva e irreversible del pdncreas que da como resultado
dolor abdominal crénico e insuficiencia pancredtica endécrina
y exdcrina. Morfoldgicamente se caracteriza por el desarrollo de
litos y estenosis en el conducto pancredtico (CP) o complicarse
con el desarrollo de estenosis y pseudoquistes biliares.

Aunque el dolor de la pancreatitis crénica es multifactorial
y complejo, algunos pacientes pueden tener este dolor que se
deriva de un CP obstruido con el subsecuente aumento de
presién en el conducto y la inflamacién pancredtica y pueden

beneficiarse de terapia endoscépica.

En pacientes con PC dolorosa y un CP principal obstruido,
;c0mo se compara el tratamiento endoscépico vs el
quiriirgico para aliviar el dolor?

Recomendacidn 1. En pacientes que no tienen contraindicacion
para la cirugfa, la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) sugiere una evaluacién quirdrgica antes
de iniciar el tratamiento endoscépico. En pacientes sin
contraindicacién para la cirugfa o en quienes prefieran un
procedimiento menos invasivo, la ASGE sugiere el tratamiento

endoscépico como paso inicial.

:Deberia utilizarse un abordaje, ya sea percutineo o guiado
por ultrasonido endoscépico (USE), en pacientes con PC
dolorosa sometidos a bloqueo de plexo celiaco (BPC)?
Recomendacidn 2. En pacientes con PC dolorosa en quienes se
quiera proceder a un BPC, la ASGE sugiere el abordaje guiado
por USE en lugar de percutdneo.

En pacientes con PC dolorosa y presencia de litos en el CP
principal, ;cudl es el mejor abordaje endoscépico? ;CPRE
sola, CPRE con pancreatoscopia y litotripsia o CPRE con
litotripsia extracorpérea por ondas de choque (ESWL)?
Recomendacidn 3. La ASGE sugiere que la estrategia de manejo
debe basarse en el tamano, localizacién y radiopacidad de los
litos. Para los litos radiopacos de >5 mm en la cabeza, cuello o
cuerpo del pdncreas, se sugiere CPRE con o sin pancreatoscopia
o ESWL.

Después de llevar a cabo ESWL y sin eliminacién de los
litos después de una fragmentacién adecuada (fragmentos
<2-3 mm), la ASGE sugiere llevar a cabo CPRE con o sin
pancreatoscopia. Para los litos radiopacos <5 mm o radioldcidos
con contraindicaciones para ESWL, la ASGE sugiere CPRE con

0 sin pancreatoscopia.

GEMA
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En pacientes con PC dolorosa y estenosis del CP que se
someten a CPRE, ;cuil es la mejor estrategia para colocar
protesis?

Recomendacion 4. Ntimero de prétesis: se sugiere la colocacién de
una o varias de pléstico como parte del tratamiento inicial de la es-
tenosis dominante. Tamafio de la prétesis: se sugiere la colocacion
de la més grande posble. En cuanto a la colocacién de prétesis me-
télicas, la ASGE se opone al uso rutinario de prétesis de metal au-
toexpandibles (PMAE) y totalmente cubiertas para pacientes con
estenosis del conducto pancredtico persistente o refractario en los

que se ha fallado en la colocacién inicial de prétesis.

En pacientes con PC complicada con estenosis biliar
benignas mds ictericia y/o elevacién de fosfatasa alcalina
por mds de cuatro semanas, ;c6mo se compara el uso de
protesis pldsticas vs las de metal autoexpandibles?

Recomendacidn 5. En este caso, la ASGE sugiere el uso de

PMAE en lugar de multiples prétesis pldsticas.

En pacientes con PC y pseudoquistes sintomdticos, ;c6mo
se compara el drenaje endoscépico vs el quirirgico?
Recomendacion 6. La ASGE se encuentra a favor del drenaje

endoscépico contra el quirtrgico.

T

Sesion Mensual Virtual

Endoscopia del Futuro: Vision Computacional

e Inteligencia Artificial

2 de febrero de 2026

Estimado Médico Endoscopista

Lo invitamos a publicar sus videos
en la seccion de “VIDEOTECA” la cual
se encuentra en la pagina web de la Asociacion.

Sce

Asoc o
Endoscopla Gastrointostinal
Colegio de Profesionistas, AC.

Las especificaciones del formato
en el que deben enviar
los videos se encuentran en:
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Manejo endoscopico del Sindrome de
Mirizzi. ; Sustituye al manejo quirurgico?

Dr. Jony Cerna Cardona

Dr. Antonio Alonso Ramirez y Ramirez

Hospital Juarez de México

El Sindrome de Mirizzi (SM) es una con-
dicién poco comiin que se presenta en el
0.7-0.9% de las colecistectomias, con una
prevalencia mundial del 0.7-5.7%.%* Su
nombre deriva en honor al cirujano Pablo
Luis Mirizzi (Imagen 1).

Se caracteriza por la compresién ex-
trinseca del conducto hepdtico comin o
del conducto biliar comdn, causada por
litos impactados en el fondo de saco de
Hartmann, lo que puede conducir a la
formacién de fistulas hacia estructuras ad-
yacentes.?

En 1989, Csendes y cols. clasificaron
al SM en cuatro categorias (Imagen 2): I)
compresién externa del conducto biliar
por un cdlculo impactado en el infundi-
bulo o el conducto cistico (Imagen 3); IT)
fistula colecistobiliar que afecta menos de
un tercio de la circunferencia del conduc-
to biliar; IIT) fistula colecistobiliar que
afecta hasta dos tercios de la circunferen-

cia del conducto biliar; IV)fistula colecis-

Imagen 1. Dr. Pablo Luis Mirizzi.

tobiliar con destruccién completa de la
pared del conducto biliar; y (V) fistula
colecistoentérica con cualquier otro tipo
de SM, que puede presentarse sin ileo bi-
liar (Va) o con ileo biliar (Vb).

La primera linea de tratamiento del
SM es quirtrgica, que se considera segu-
ray eficaz, con un riesgo de complicacio-
nes hasta en un 16% (calculos retenidos,
fugas biliares, colecciones subhepdticas o
subfrénicas).2

Los procedimientos endoscépicos
ofrecen una alternativa valiosa para re-
ducir esta morbilidad. Entre las opciones
se tienen colocacién de drenajes nasobi-
liares, la insercién de prétesis o las téc-
nicas avanzadas de litotricia mecdnica o
con SpyGlass para la extraccién de cdlcu-
los en la via biliar.

Recientemente, un grupo mexicano®
publicé la experiencia del manejo en-
doscdpico del SM en un centro terciario

de atencidn, en el que incluyeron 16 pa-

* GEMA
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Tipo Descripcidn

Corte transversal

Csendes modificado Tipa 1
Beltran MA. KS. World J Surg. 2008,

Clasificacidn del sindrome de Mirizzi (Csendes et al. 2008)

| Compresidn extrinseca de La VB por un calculo impactado en (a bolsa de Hartmann o el conducto cistica
] Fistula colecistobiliar que involucra un tercio de la circunferencia de la VB

Wl Fistula colecistobiliar que involucra dos tercios de la circunferencia de la VB

v Fistula colecistobiliar que involucra toda (a circunferencia de la VB

v Cualquiera de los tipos anteriores + fistula colecistoentérica

Tipo ll Tipolll Tipo ¥ TipoV

Imagen 2. Clasificacién de Scendes y cols. del Sindrome de Mirizzi (bibliografia 1 e imagen de la Sociedad Espafiola de

Endoscopia Digestiva).

Imagen 3. Imagen fluoroscépica de un Sindrome de Mirizzi tipo 1 (caso endosco-
pia Hospital Judrez de México).

cientes con SM (22 procedimientos de
CPRE).

En general, observaron una tasa de
éxito técnico del 90.9% (20/22 proce-
dimientos), el éxito clinico se observé
en el 87.5% (14/16 pacientes). Se lo-
gré una resolucién no quirtrgica en el

75% de los pacientes de los tipos IV-V.

La mayoria de los pacientes requirieron
colocacién de prétesis biliares, litotricia
mecdnica y algunos litotricia ldser/elec-
trohidrdulica guiada por colangioscopia
para la resolucién del cuadro.2

Sin duda, los procedimientos endos-
copicos no sustituyen a la cirugia, pero

son técnicas que han demostrado ser efi-

caces y seguras en casos selectos de SM,
permitiendo aliviar de forma eficaz la
obstruccién biliar y tratando con éxito la
colangitis, ya sea como puente hacia una
posible cirugfa o como solucién defini-
tiva e independiente.” Es indispensable
que un equipo multidisciplinario valore
y decida la mejor conducta terapéutica

en estos pacientes.

Referencias

1. Yahia Y, Mohamed E, ez al. Mirizzi syndrome:
Mastering the challenge, characterization and
management outcomes in a retrospective study
0f 60 cases. Current Problems in Surgery Vo-
lume 61, Issue 11, November 2024, 101626.

2. Narviez Gonzélez H, Soto-Solis R, Murillo
Lépez M, et al. (November 12, 2025) Endos-
copic Management of Mirizzi Syndrome: Ex-
perience and Outcomes From a Tertiary Care
Center in Mexico. Cureus 17(11): €96694.
DOI 10.7759/cureus.96694.

ENERO DE 2026 ®




XS | One

Endoscopla Gasiroiriestinal y
Coleglo de Profeslonistas, AC,

PROXIMAMENTE

-______~——~——__*H=-\

El ecosistema digital integral
de |la AMEG

Todo en un solo lugar para la comunidad
endoscopica

Perfil profesional anico
Inscripciones a cursos y eventos
Acceso a constancias y certificaciones
e GCestion de pagos y facturacion

Atencion y asistencia digital
Y mucho mas...




° ENDOSCOPIA TERAPEUTICA °

Cancer de eséfago, proétesis
y dispositivos de fijacion

Dr. José Miguel Espinosa Gonzalez
Unidad de Endoscopia Terapéutica,
Hospital Universitario de Puebla BUAP

Dr. Jordi Sainz de la Maza Rivas
Residente de cuarto afio de cirugia general, UMAE 14 IMSS

El cdncer de eséfago actualmente se ubica como el séptimo
tipo de cdncer més frecuente a nivel mundial, alcanzando una
incidencia de 604,100 casos en el afio 2020.

Dentro de la amplia gama de sintomas y signos, la disfagia
maligna asociada a estenosis por céncer de eséfago es de los
principales problemas clinicos en este grupo de pacientes,
condicionando dificultad para la alimentacién, que repercute
directamente en pérdida de peso, desnutricién y disminucién
de la calidad de vida de los pacientes. Lamentablemente, mds de
la mitad de los pacientes son diagnosticados en etapas clinicas
avanzadas, situacién que los excluye de tratamiento curativo,
siendo mds bien paliativo.!

En este escenario clinico, se ha propuesto la utilizacién
de prétesis esofdgicas autoexpandibles, total o parcialmente
cubiertas, dado que proporcionan un medio para solucionar el
problema de disfagia secundaria a estenosis maligna del eséfago
¥, a su vez, optimizar la ingesta de alimentos y nutrientes por via
oral con adecuado paso por el resto del tubo digestivo.

Las prétesis esofdgicas autoexpandibles (SEMS) son
colocadas en el drea de estenosis via endoscédpica, buscando
colocarse con un margen de al menos 2 cm con respecto a

la lesién. Estas tienen a su vez la ventaja de proporcionar un

medio aislante entre el contenido del tubo digestivo y la pared
del eséfago, por lo que su indicacién se extiende a pacientes con
fistulas y perforaciones esofdgicas.

El principal evento adverso potencial de la colocacién de las
SEMS es la migracién a través del tubo digestivo, reportado en
diversas series de casos de hasta del 50% para las totalmente
cubiertas. Por lo anterior se han propuesto diversas técnicas
y estrategias para fijar las protesis con el objetivo de evitar su

migracion.

Dispositivos y técnicas para fijaciéon de prétesis
esofagicas

Fijacion mediante clips endoscdpicos (Through The Scope Clips o
T75C)

Singla y cols. reportan la fijacién de prétesis con éxito en un
paciente mediante una técnica en la que, tras la infiltracién en la
mucosa con solucién salina inmediatamente proximal al extremo
superior de la protesis esofdgica, se realiza una incisién vertical en
la mucosa y posteriormente se realiza clipaje del espesor completo
de la mucosa esofdgica abarcando y clipando el extremo proximal

de la prétesis.2
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Mantis® (Imagen 1) es un sistema de clipaje que provee un
sistema de agarre firme al tejido y cuenta con dos prolongaciones
para su anclaje al tejido. Ademds, ofrece ventajas claras sobre
otros tipos de clipajes, como el poder ser recolocados y su
capacidad de rotacién, logrando ser maniobrables para lograr

una fijacién adecuada al tejido.?

Imagen 1. Clip endoscépico Mantis®.

Over The Scope Clips (OTSC)

Stentfix® (Imagen 2) es un sistema novedoso que se ha disenado
especificamente para evitar la migracidn de prétesis en el tubo
digestivo. Este es aplicado a través de un cap especial que le
permite incluir y clipar una cantidad sustanciosa de tejido para
la fijacién de estas protesis. Cuenta con la desventaja de que, una
vez desplegado y clipado, ya no es posible su recolocacién, por lo
que requiere amplia destreza y expertise en su colocacion, ademds

de su alto costo y poca disponibilidad en el mercado.

OTSC STENFIX

Tnh aveidn

Imagen 2. Clip OTSC Stentfix®.

Sutura endoscépica

También se ha propuesto el uso de sutura endoscdpica a través
del endoscopio, con el dispositivo Helix X-Tack® (Imagen 3). A
través de un dispositivo de sutura se realiza la fijacién del extremo
proximal del stent, usando una sola sutura de polipropileno,

suturando con un patrén en “N”.3

Imagen 3. Hélix X Tack®, dispositivo
de sutura endoscépica 1.
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Comparacién de resultados de técnicas para prevenir
migracién de prétesis totalmente cubiertas

De acuerdo con lo descrito en la literatura, las SEMS totalmente
cubiertas tienen una tasa de migracién mayor al 50%. Este
problema clinico ha llevado al disefio de diversos materiales y
técnicas.

Park y cols. realizaron un estudio retrospectivo en 2024 con
433 pacientes, en el que compararon las tasas de migracién en
pacientes a los que se les colocaron protesis esofdgicas totalmente
cubiertas, existiendo tres grupos importantes: aquellos en los
que no se realizé algin procedimiento para fijar el material, a
los que se fij6 la prétesis a través de c/ips OTSC, y en los que se
fijaron con suturas endoscépicas.

Reportaron que en el grupo donde no se fij6 la SEMS, la tasa
de migracién fue del 62%, mientras para aquellos en los que
se suturé endoscépicamente el 57% de las prétesis migraron;
y finalmente, en el grupo en el que se utilizaron c/ips OTS el
porcentaje de migracion fue menor, calculado en 35%. Se trata
de un resultado estadisticamente significativo a favor del grupo
que utilizé clips como medio para impedir migracién de la

endoprotesis.*
Casos clinicos

Caso 1: Presentamos el caso de un femenino de la sexta década
de la vida, sin antecedentes de importancia para el padecimiento
actual, quien inici6 con disfagia a sdlidos, pérdida de peso y
distensién abdominal. Se indic6 la realizacién de panendoscopia,
la cual reporté estenosis del tercio distal del eséfago del 90% de la
luz, sin paso distal del endoscopio hacia el estémago (Imagen 4).

Fue valorada por el servicio de cirugfa general, quienes
consideraron fuera de tratamiento quirdrgico para establecer via

enteral. Ante dichos hallazgos y con el objetivo de mantener la

Imagen 4. Estenosis esofagica maligna. Visién endoscépica.
Obtenida de Unidad de Endoscopia Terapéutica Hospital
Universitario BUAP.

continuidad del tubo digestivo se realizé nueva endoscopia, la
cual reportd eséfago con cierre total de su luz a los 36 cm de la
arcada dentaria y alta resistencia al paso del endoscopio, unién
esofagogdstrica y pinzamiento diafragmdtico a los 38 cm de la
arcada dentaria superior.

En cdmara gdstrica a la retrovisién se identificé crecimiento
exofftico que ocupaba la totalidad subcardial, clasificdindose
como una lesién infiltrativa Siewert-Stein II (Imagen 5).

Se procedié a realizar colocacién de SEMS totalmente
cubierta Wallflex® bajo visién fluoroscépica, corroborando
su adecuada colocacién. Endoscépicamente se verificé su
expansién y paso del endoscopio a cdmara géstrica. Asimismo,
al encontrarse la lesidn de la unién esofagogdstrica consideramos
que cuenta con alto riesgo de migracién, por lo que la prétesis

fue fijada con un c/ips endoscépico OTSC Stentfix® (Imagen 6).
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Imagen 5. Lesion exofitica cardial Siewert-Stein II. Vision
endoscépica a la retroflexién gastrica. Obtenida de Unidad
de Endoscopia Terapéutica Hospital Universitario BUAP.

Imagen 6. Visién endoscépica tras colocacién y fijacion de endoprétesis.

A) Se identifica luz esofagica en sitio de estenosis tras colocacién de endoprétesis. B) Se observa copa proximal de prétesis
metdlica, en tercio distal del eséfago. C) Se fija prétesis endoscépica por Stentfix®. Obtenida de Unidad de Endoscopia
Terapéutica Hospital Universitario BUAP.

* GEMA




° ENDOSCOPIA TERAPEUTICA °

Inmediatamente posterior al procedimiento, la paciente
present6 vémito incoercible y dolor tordcico leve. En estudios
de imagen tomogrificos se verifica adecuada posicién de la
endoprétesis. Posteriormente mejoré clinicamente tolerando la
via oral, sin complicaciones (Imagen 7 y 8).

Una semana posterior a su colocacién se realizé endoscopia

de control, en donde se identificé la prétesis i situ, con Stentfix

en posicion, sin datos de complicaciones asociadas (Imagen 9).

Imagen 7. Tomografia axial en corte transversal, adecuada Imagen 8. Tomografia axial en corte coronal. Adecuada
posicién de endoprétesis. posicion de prétesis esofagica.

Imagen 9. A) Extremo proximal de
prétesis metalica y fijacion por Sten-
tFix®. B) Sitio de estenosis esofagica
expandido por prétesis metalica. Vi-
sién endoscdpica esofagica obtenida
de Unidad de Endoscopia Terapéuti-
ca Hospital Universitario BUAP.
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Caso 2: Paciente masculino de 58 afios con disfagia de cinco
meses de evolucidn, tos crénica y pérdida ponderal de 12 kg en
seis meses. Se realizaron estudios de imagen, donde se evidencia
lesién de tercio medio esofdgico con posible fistula y multiples
lesiones pulmonares compatibles con enfermedad metastdsica.
Ante la sospecha de estenosis esofdgica maligna, se

realiz6 endoscopia digestiva superior, en la que se evidencié

engrosamiento mucoso exofitico que generaba estenosis parcial

y friabilidad extrema al paso del endoscopio, extendiéndose
desde los 26 a los 32 cm de la arcada dentaria superior. La unién
esofagogdstrica se ubicaba a 37 cm de la misma referencia y el
pinzamiento diafragmdtico a 41 cm. (Imagen 10).

Tras los hallazgos endoscdpicos antes descritos, se procedié
a colocar SEMS esofégica desde los 24 a los 34 cm de la arcada
dentaria, cubriendo de esa manera la totalidad de la lesién y

dejando mérgenes de al menos 2 cm de la lesion. La prétesis

Imagen 10. Endoscopia digestiva, se identifica engrosamiento de la mucosa y crecimiento exofitico en tercio medio del
eséfago. A) Eséfago proximal sin lesiones aparentes. B) Lesion esofagica con engrosamiento de la mucosa y crecimiento
exofitico a 26 cm de la arcada dentaria superior. C) Sitio de estenosis esofagica. D) Eséfago distal libre de lesién a 32 cm de
la arcada dentaria. Obtenida de Unidad de Endoscopia Terapéutica Hospital Universitario BUAP.

Imagen 11. Imagen endoscépica esofagica. A) Extremo proximal de prétesis metélica esofagica adecuadamente expandida
alos 24 cm de ADS. B) Luz esofagica tras expansion de la endoprétesis. C) Eséfago distal libre de lesiones. D) Fijacion en
extremo proximal de endoprétesis esofagica con clips TTS.
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Imagen 12. Radiografia de térax con trago de material hi-
drosoluble. Se evidencian lesiones pulmonares metastasicas
y adecuada posicién de prétesis esofagica.

Imagen 13. Radiografia de térax con trago de material
hidrosoluble a los dos minutos. Adecuado aclaramiento
esofégico.

fue fijada en su extremo proximal con c/ips TTS, dando por
terminado el procedimiento (Imagen 11).
Noseobservaroncomplicacionesposterioresal procedimiento.
La disfagia mejord, asi como los sintomas irritativos de la via
aérea. Una semana posterior al procedimiento se realizé estudio
radiografico fluoroscdpico con trago de contraste hidrosoluble,
en donde no se identificaron fuga ni migracién de la prétesis,
con adecuado aclaramiento esofdgico a los dos minutos (Imagen

12y 13).
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Costo-efectividad de la capsula
endoscépica de colon en el tamizaje
de cancer colorrectal: juna alternativa

viable?

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

Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara
Centro Médico Dalinde, CDMX

Basado en: De Jonge L, Toes-Zoutendijk E, van den Puttelaar
R, Vuik FER, Spaander MCW, Lansdorp-Vogelaar I. Endoscopy
2025;57:1095-1105. DOI 10.1055/a-2658-0960

El céncer colorrectal (CCR) contintia siendo una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad mundial. El tamizaje poblacio-
nal reduce su incidencia y mortalidad, destacando la deteccién
temprana y reseccion de adenomas avanzados. En programas na-
cionales como el de Paises Bajos, las pruebas principales son la
Prueba Inmunoquimica Fecal (FIT), no invasiva y econdmica
pero con sensibilidad limitada, y la colonoscopia, que es precisa
pero invasiva y requiere mas recursos.

La cdpsula endoscépica de colon (CEC) ha surgido como una
alternativa atractiva: es minimamente invasiva, puede realizarse en
casa, no requiere sedacién y ha mostrado buena sensibilidad pa-
ra lesiones relevantes. Sin embargo, su papel en programas po-
blacionales de tamizaje sigue siendo incierto, sobre todo desde la
perspectiva econémica. El estudio de De Jonge y cols. aborda esta

pregunta mediante un modelo de costo-efectividad de largo plazo.

Los autores utilizaron el modelo de microsimulacién MIS-
CAN-Colon, ampliamente validado, para simular la historia na-
tural del CCR y el impacto de distintas estrategias de tamizaje
en una cohorte holandesa nacida entre 1938 y 1957, invitada
a tamizaje entre los 55 y 75 afios. Se evaluaron ocho estrategias:

1. FIT bienal con punto de corte de 47 pg Hb/g (FIT47).

. FIT bienal con punto de corte de 15 pg Hb/g (FIT15).
. CEC bienal como tamizaje primario.

. CEC trienal como tamizaje primario.

N N

.CEC como prueba de triage tras FIT negativo entre
15-47 pg Hb/g.
. CEC tras FIT positivo con corte 15 pg Hb/g.

N A

. CEC tras FIT positivo con corte 47 pg Hb/g.

8. Colonoscopia cada diez afos.

Se analizaron tres escenarios de adherencia (ideal y dos realis-
tas), asumiendo adherencia completa a los estudios diagnésticos
y de vigilancia. Los desenlaces incluyeron: incidencia y mortali-

dad por CCR, afos de vida ganados, afios de vida ajustados por
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calidad (QALYs, en inglés), costos acumulados y razones incre-
mentales de costo-efectividad (ICER). El umbral de disposicién
a pagar se fijé en 20,000 euros por QALY, estdndar en Europa.

Resultados
Impacto clinico: en ausencia de tamizaje, la incidencia y morta-
lidad por CCR fueron de 79 y 36 casos por mil individuos, res-
pectivamente. Todas las estrategias de tamizaje redujeron ambos
desenlaces. Con 100% de adherencia:
* FIT47 redujo la incidencia a 53 y la mortalidad a 21 por mil
individuos.
* FIT15 logrd reducciones mayores (46 y 18 por mil indivi-
duos).
* CEC bienal redujo la incidencia a 49 y la mortalidad a 17
por mil individuos, cifras comparables a FIT15.
* Colonoscopia cada diez anos fue la més efectiva: 29 casos
(reduccién del 63.3%) y 11 muertes (reduccién del 69.4%)

por mil individuos.

En términos de afios de vida ganados, la CEC bienal superé a
FIT47, pero sin alcanzar a la colonoscopia.

Andlisis econédmico: aqui radica el punto critico del estudio.
Los costos unitarios son: FIT 22 euros, cdpsula endoscopica de
colon 600 euros y colonoscopia 686 euros. Para contextualizar
al lector mexicano, nuestra estimacion utiliza un tipo de cambio
promedio de un euro por 19 pesos mexicanos, lo que equivale
aproximadamente a: FIT 420 pesos, CEC 11,400 pesos y colo-
noscopia 13,000 pesos.

A nivel poblacional, el costo acumulado por mil individuos
fue: FIT bienal aproximadamente 1.15 millones de euros (alre-
dedor de 21.8 millones de pesos mexicanos), colonoscopia cada
diez afios 1.7 millones de euros (32.3 millones de pesos) y CEC
bienal 3.18 millones de euros ($60.4 millones de pesos).

Aunque la CEC ofrece beneficios clinicos comparables, su
alto costo unitario y su menor especificidad (que genera mds
colonoscopias innecesarias) la hacen econémicamente domi-
nante, es decir, mds cara y no mds efectiva que las estrategias
estandar.

En todos los escenarios, ninguna estrategia con CEC fue cos-
to-efectiva. La colonoscopia cada diez afios fue la opcién ptima
con alta adherencia, mientras que FIT15 lo fue en escenarios de
adherencia imperfecta. Incluso modificando intervalos de vigi-
lancia, tasas de participacién y costos, los resultados se mantu-
vieron consistentes. S6lo con una reduccién drdstica del costo
de la cdpsula (por debajo de cien euros, idealmente menos de 27
euros; es decir, 1,900 pesos o menos de 500 pesos), la CEC po-
dria competir econémicamente, un escenario poco realista en el
corto plazo.

Desde una perspectiva mexicana, los hallazgos son altamen-
te relevantes:

1. El principal cuello de botella en México no es la aceptacion
del método, sino el acceso y el costo. A diferencia de paises
europeos, México carece de un programa nacional de tami-
zaje organizado. Introducir una tecnologia con costos de
11,000 pesos (o mds) por estudio resulta poco viable para
el sistema publico y limitada para el privado.

2. FIT sigue siendo la opcién mds realista y escalable. Su bajo
costo, facilidad logistica y buena relacién costo-beneficio lo
convierten en la herramienta ideal para estrategias pobla-
cionales iniciales, incluso mds que en Europa.

3. La cdpsula de colon no debe verse como sustituto de la
colonoscopia. Coincidiendo con los autores, su rol podria
ser selectivo para: pacientes que rechazan la colonoscopia,
contraindicacién formal para sedacién, contextos especi-
ficos de triage, protocolos de investigacién o innovacién

tecnoldgica.
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Capsula endoscépica
: de colon (CEC)

Colonoscopia

. Invasividad : No invasiva : Minimamente invasiva : Invasiva

: Sedacion . No . No . Si (habitual)

: Preparacion intestinal No : Si : Si

- Realizacion en casa Si Si No

Sensibilidad para CCR - Moderada-alta Alta Muy alta
Sensibilidad para adenomas ' Moderada Alta Muy alta

. avanzados . . .

: Especificidad : Alta ~Menor que colonoscopia - Muy alta

: Capacidad terapéutica No No Si
Colonoscopias Si (si FIT+) Frecuentes (falsos positivos) : No aplica

~ de seguimiento : : :
Costo aproximado por 420 pesos 11,400 pesos 13,000 pesos

estudio

Costo poblacional
(mil personas)

Posicién en anélisis
de costo-efectividad

Rol recomendado

Tabla 1. Resumen de resultados.

~22 millones de pesos

Estrategia eficiente

Tamizaje poblacional

~60 millones de pesos
No costo-efectiva

Uso selectivo

~32 millones de pesos
Estrategia eficiente

Tamizaje / confirmacion

4. En el sector privado mexicano, la CEC puede tener un ni-  to-efectiva como estrategia de tamizaje poblacional para cdncer

cho, pero no como estrategia poblacional, sino como opcién  colorrectal, comparada con FIT o colonoscopia. En el contexto
individualizada, bien informada y con expectativas realistas. mexicano, donde los recursos son ain mds limitados, esta con-
5. La inteligencia artificial podria modificar el panorama, pero  clusién es incluso mds contundente.
atn no. La reduccién en tiempos de lectura y costos opera- La prioridad debe centrarse en implementar programas de
tivos es prometedora, pero insuficiente hoy para cambiar la  tamizaje accesibles, escalables y costo-efectivos, reservando tec-
ecuacién econémica. nologias como la cdpsula endoscépica para indicaciones selec-
En conclusién, este estudio confirma, con un modelo robusto cionadas y bien justificadas, no como estrategia de primera

y datos sdlidos, que la cdpsula endoscépica de colon no es cos-  linea.

ENERO DE 2026 ®




° ENDOSCOPIA EN GENERAL °

Limpio, limpio, limpisimo... estrategias
para mejorar la limpieza en la realizacién

de panendoscopias

Dra. Gretel Berenice Casillas Guzman
Hospital San Angel Inn Universidad
Hospital de Especialidades Siglo XXI

La panendoscopia o endoscopia superior (esofagogastroduode-
noscopia 0 EGD) es el procedimiento endoscépico que mds se
realiza en el mundo, siendo una herramienta indispensable para
el diagnéstico de la mayor parte de padecimientos de tracto di-
gestivo superior.

Desafortunadamente, este procedimiento tiende a sub-
estimarse por varios colegas, incluso en sus etapas de formacién,
favoreciendo revisiones de mala calidad que pueden impactar en
los diagnésticos correctos o, incluso, en la deteccién oportuna de
neoplasias en etapas tempranas.

“Las certezas conduce a errores”, es por eso que los procedi-
mientos deben ser sistematizados y cumplir los estdndares de cali-
dad para disminuir la tasa de lesiones desapercibidas.

Dicho lo anterior, comentaremos algunos puntos para mejo-
rar la limpieza de los estudios que realizamos de forma cotidiana,
que es un estdndar de calidad.

1. La EGD debe ser un procedimiento sistemdtico y minu-
cioso, con tiempo minimo dedicado a la inspeccién, espe-
cialmente en estémago y eséfago.

2. La visibilidad de la mucosa es un prerrequisito para la de-
teccion de lesiones tempranas (neoplasia géstrica tempra-

na, eséfago de Barrett con displasia, etcétera).

Imagen 2. Estémago tras limpieza.
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3. La limpieza de la mucosa debe medirse y auditarse como

parte de los indicadores de calidad de la unidad.

Estrategias

1. Uso sistemdtico del Water-Jet: irrigacién generosa (agua
o solucién con pequefia cantidad de simeticona/N-acetil-
cisteina o NAC) dirigida a dreas criticas: incisura, cardias,
fundus, regién subcardial posterior, curvatura menor y
pliegues prominentes.

2. Cap distal transparente: facilita la aspiracién dirigida de
moco y burbujas, y estabiliza la punta del endoscopio al
explorar fondos de pliegues.

3. Aspiracién estratégica: priorizar la aspiracién de bilis y li-
quido turbio antes de entrar a duodeno para evitar arrastre.

4. Sedacién adecuada: gufas recientes subrayan que una se-
dacién bien manejada mejora la tolerancia y permite de-
dicar més tiempo a la irrigacién y observacién sin tanto

artefacto por movimientos o ndusea.

Escalas de limpieza en endoscopia alta
La creacién de escalas validadas ha permitido objetivar la

calidad de la limpieza:

a) POLPREP (Polish Upper GI Preparation scale): esta escala,
propuesta en 2022, evalda la visibilidad de la mucosa en
tres segmentos (es6fago, estémago y duodeno). El objetivo
es cuantificar de forma objetiva el nivel de limpieza (por
cantidad de moco y espuma) y su impacto en la calidad
diagndstica. Maneja una puntuacién segmentaria de 0 a 3:

0: Mucosa no evaluable por restos abundantes.
1: Visibilidad limitada por residuos.
2: Buena visibilidad con pocos restos.

3: Mucosa completamente limpia.

b) Escala GRACE (Gastroscopy Rate of Cleanliness Evaluation):
desarrollada en 2025 mediante un estudio multicéntrico
internacional, busca estandarizar la evaluacién global de
limpieza de la mucosa en EGD. Maneja una puntuacién de
0 a 3 por segmento:

* Se evaltian eséfago, estémago y duodeno.

* Puntaje total de 0 2 9.

Esta escala tiene alta reproducibilidad entre observadores, lo

que la hace ideal para comparaciones entre centros.

¢) Toronto Upper GI Cleaning Score (TUGCS): propone una
evaluacién basada en la necesidad de maniobras de limpieza,
cuantificando la carga de intervencién durante la endoscopia.
* Segmentos evaluados: fundus, cuerpo, antro y duodeno.
* Puntuacién de 0 a 3.
Evaltia fundus, cuerpo, antro y duodeno con puntuacién de 0 a
3 basada en necesidad de aspirado/lavado.
0: No se logra limpiar.
1: Requiere lavado/aspirado significativo.
2: Requiere aspirado leve.
3: No requiere limpieza.
Total: 0 a 12.

d) Escala de Barcelona: aplicable en préctica real para auditar
limpieza en programas de vigilancia de lesiones precancerosas.
Evalta cinco segmentos (eséfago distal, fundus, cuerpo,
antro, duodeno) con puntuacién de 0 a 2 por segmento:

0: Residuos que impiden la visualizacién.
1: Residuos leves.
2: Mucosa limpia.

Total: 0 a 10.
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Puntaje por
segmento

Segmentos

POLPREP 3

0-3

GRACE 3 0-3
TUGCS 4 0-3
Barcelona 5 0-2
TMVS Variable 1-4

Tabla 1. Comparativo general.

¢) TMVS (Total Mucosal Visibility Score): usada principalmente
en investigacién para valorar visibilidad global sumando
puntajes por multiples dreas. Escala de 1 a 4 por sitio,

sumando un total que refleja visibilidad.

Conclusién

La recomendacién es implementar la documentacién de la
limpieza en estudios de EGD, tal como se hace con estudios de
colonoscopia, asi como procurar intencionadamente lograr una
adecuada limpieza, atin cuando esto implique demorarse unos
minutos en lograrlo, con la finalidad de mejorar los estdndares

de calidad en nuestros procedimientos.

0-9 Validada
Validada interna-
0-9 .
cionalmente

0-12 Emergente

0-10 Emergente
Variable Investigacion
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° RETOS DE LA ENDOSCOPIA °

Cuando las respuestas
se encuentran afuera

Dr. Miguel Angel Herrera Servin
Médica Sur

“Donde los caminos se terminan,

los puentes se construyen”

Dr. Juan Carlos Caramés (FASGE)

Ha sido muy interesante conocer las historias de aquellas
personas que se han convertido en un cambio, en una
inspiracién o en una escalera (para otros), pero ;qué nos
ensefian esas historias? Quizd que el camino no es ficil, que
hay que moverse y superar las dificultades que forjan nuestra
experiencia, que hay gente que siempre creerd en nosotros y
también aquellos que no, porque claro, asi como lo bueno, lo
malo es parte de nuestra vida y también nos ensefia.

Ahora les presento la historia del Dr. Juan Carlos Carames,
forjada con trabajo, constancia, con decisién de actuar y de ayu-

dar a otros.

¢Como nace el gusto por la endoscopia?

Mi interés naci6 de una mezcla entre curiosidad y
responsabilidad. En cirugfa general descubri que muchas
soluciones podian lograrse sin abrir un bisturf y que la
endoscopia no sélo diagnosticaba: transformaba vidas con
minima invasién. Me atrapé la precision, la elegancia técnica y
la posibilidad de ofrecer alternativas donde antes s6lo existia la

opcién quirtrgica tradicional.

Dr. Juan Carlos Caramés.

Tercer espacio y sutura endoscépica, ;co6mo nace
el interés y la creacién de un curso?

El tercer espacio fue un parteaguas. Ver que podiamos intervenir
enfermedades complejas desde adentro, sin incisiones, cambié mi
manera de entender la medicina. Mi interés nacié al observar lo
que estaba ocurriendo en Japén en los inicios del POEM. Ver al
Dr. Inoue lograr algo que hasta entonces parecia imposible abrié
una puerta completamente nueva en mi manera de entender

la endoscopia. Por eso viajé en varias ocasiones a Japén para
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entrenarme directamente con él y otros expertos, comprender
desde la fuente los principios, filosofia y técnica del tercer espacio.

Posteriormente continué un entrenamiento riguroso con uno
de sus alumnos destacados, el Dr. Michel Kahaleh, quien ya
para 2015 era el lider en el continente americano en técnicas
de tercer espacio, incluyendo POEM. Acepté ser mi mentor y
me entrené con él en Nueva York; mds adelante acudié a mi
unidad endoscépica en Reynosa en multiples ocasiones, donde
realizamos juntos mds de 150 procedimientos supervisados de
tercer espacio y sutura endoscépica. Esa experiencia me dio una
base séliday, hasta hoy, cuando enfrentamos casos mas complejos,
sigue viniendo a México para continuar ensefidndome cuando la
necesidad lo amerita. La mentoria nunca termina.

De ese camino nacié una idea muy clara: si yo tuve que
cruzar océanos para aprender, otros no deberfan enfrentarse
a las mismas barreras. México, al ser menos restrictivo que
Estados Unidos para este tipo de entrenamiento, se convirtié en
un puente ideal para que mds endoscopistas latinoamericanos
tuvieran acceso a formacidn real, ética y estructurada en estas
técnicas avanzadas. Asi surgié la creacién de los cursos: no como
un evento, sino como una responsabilidad de compartir lo
aprendido para que nuestra regién no sélo observe la evolucién,
sino que participe en ella.

La técnica sin transmisién se convierte en un limite y crear
un curso fue construir un puente donde no existia camino:

acercar tecnologia, mentores y practica real a Latinoamérica.

¢ Cuales han sido los principales retos al llevar los
cursos a otros paises?

* Barreras regulatorias y logisticas.

* Diferencias culturales y de infraestructura.

* Convencer que Latinoamérica no sélo recibe conocimiento,

también lo genera.

* Garantizar estdndares uniformes de seguridad.
* Adaptar la ensefanza segiin la realidad de cada regién.
Pero cada reto reafirma lo mismo: cuando se comparte, todos

crecen.

¢Como has percibido el crecimiento de los
procedimientos de tercer espacio en México?

Lo he visto pasar de ser una curiosidad académica a una realidad
clinica. Hoy contamos con mds centros preparados, mds casos,
mds entrenamiento estructurado y una comunidad con hambre
de excelencia. Falta camino, pero ya dejamos de mirar desde afue-

ra: México estd participando activamente en la evolucién global.

¢Como deberia ser el proceso de aprendizaje de
estas técnicas?

De manera escalonada, ética y responsable:

1. Bases solidas de endoscopia avanzada.

2. Anatomfa y fisiologfa aplicada al tercer espacio.

3. Simulacién y entrenamiento supervisado.

4. Mentoreo prolongado (no sélo cursos aislados).

5. Seleccién estricta de casos iniciales.

6. Trabajo en centros preparados, no en aislamiento.

La técnica no es el objetivo: es el resultado de la preparacion.

Seis puntos clave antes, durante o después del
procedimiento.

1. Seleccién adecuada del paciente.

2. Preparacién del equipo y sala estandarizada.

3. Plan A, B y C antes de entrar.

4. Respeto absoluto por los tiempos del tejido.

5. Manejo de complicaciones sin improvisacion.

6. Seguimiento estrecho y responsible.

En tercer espacio, el riesgo no se elimina: se anticipa.

ENERO DE 2026
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¢Estos procedimientos son para todos o existe un
perfil especial?

No son para todos. Requieren:

* Tolerancia al estrés fino.

* Capacidad de tomar decisiones milimétricas.

* Humildad técnica.

* Paciencia y constancia.

* Trabajo en equipo real.

No es cuestién de talento, sino de disciplina y cardcter.

Como endoscopistas mexicanos, ;qué nos hace
diferentes?

* Resolvemos con creatividad en escenarios complejos.

* Tenemos resiliencia y adaptabilidad.

* Valoramos el contacto humano con el paciente.

* No nos rendimos cuando faltan recursos.

* Convertimos limitaciones en innovacién.

Por eso digo: donde los caminos se terminan, nosotros

construimos puentes.

Cinco cosas que mas te gustan de los
endoscopistas jovenes.

1. Su energfa y hambre de aprender.

2. Su apertura a nuevas tecnologfas.

3. Su capacidad de conectar globalmente.

4. Su visién menos jerdrquica y mds colaborativa.

5. Su deseo de cambiar la historia y no sélo repetirla.

Cinco cosas que menos te gustan de los
endoscopistas jovenes.

Con carifio y honestidad:

1. La prisa por llegar sin recorrer el camino.

2. Confundir habilidad técnica con madurez clinica.

3. Pensar que un curso equivale a experiencia.
4. Subestimar la importancia del seguimiento.
5. Creer que trabajar sélo es un mérito, cuando la seguridad es

en equipo.

Si hoy conocieras a un joven con tus mismos
sueiios, ¢qué le dirias?

* Que no busque ser el primero, sino ser el mds responsable.

* Que entienda que el éxito no es un evento, sino un proceso.

* Que encuentre mentores, pero también que sea mentor de otros.
* Y que recuerde que la excelencia nunca llega por accidente: se

construye todos los dias.

Como sociedad, ;qué nos hace falta para crecer aiin
mas?

* Estandarizacion.

* Cultura de resultados y registro.

* Formacidn continua obligatoria.

* Mis centros escuela.

* Trabajo colaborativo entre instituciones.

* Menos competencia, mds comunidad.

Cuando crecemos juntos, el paciente deja de ser un destino y se

convierte en la razén.

Agradecimiento

Muchas gracias por la oportunidad de compartir esta
conversacién. Ha sido un honor reflexionar sobre los retos y el
futuro de la endoscopia en México. Cada pregunta nos recuerda
que seguimos construyendo puentes donde antes no habia
camino. Gracias por el espacio, por el interés y por permitirnos

crecer juntos en esta evolucidon que apenas comienza.

Dr. Juan Carlos Caramés
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Adenoma biliar intraductal

Dr. Roberto Romero Romero, Dra. Dulce Jahzeel
Lozada Tena, Dr. César Fermin Cervantes Viloria,
Dra. Janet Ledesma Ortiz, Dr. Eduardo Ruiz

Ballesteros
Hospital Angeles Puebla
Servicio de Endoscopia, HE IMSS, Puebla

Caso clinico

Paciente de masculino de 78 afios de edad con antecedentes
personales de diabetes e hipertensién arterial. Ingresé al servicio
de urgencias con cuadro de dolor abdominal en hipocondrio
derecho, irradiado a zona escapular derecha, ndusea y emesis en
seis ocasiones, de 72 horas de evolucidn, en las tltimas 24 horas
previas a su ingreso se agregd ictericia y fiebre.

Se realizé colecistectomia con exploracién de via biliar
extrayendo multiples litos de la via biliar con un lito impactado
que no se pudo extraer con fogarty y con pinza Randall, por lo
que se colocd sonda en T.

Se realizd una colangiografia trans-sonda en T 48 horas
posterior al evento quirtirgico, evidenciando defecto de llenado
en tercio distal, por lo que se solicitd valoracién por endoscopia
para realizar una CPRE.

En la CPRE se observd la papila de Vater pequena, de dorso
estrecho y sin drenaje biliar activo. Se realizé colangiografia
por sonda en T, observando dilatacién de via biliar intra y
extrahepdtica, con defectos de llenado irregulares, de hasta 20
mm de longitud en conjunto, localizados en colédoco distal.
No se movilizaron ni modificaron su posicién con la inyeccién

de contraste.

Imagen 1. Colangiografia.

Se intenté canulacién biliar selectiva con esfinterétomo
guiado por acceso transpapilar sin lograrlo. Se intentd pasar la
gufa hidrofilica a través de sonda en T, sin lograr descenso de
ésta hacia duodeno. Se realizé infundibulotomia con cuchillo

de precorte y se accedié a conducto biliar principal con guia

ENERO DE 2026 ®




° IMAGEN / CASO DEL MES °

Imagen 2. Papila de Vater.
matoso.

hidrofilica. Posteriormente se realizé esfinterotomia guiada y
barrido con balén, observando salida de tejido adenomatoso,
lobulado, blando y de aspecto tumoral.

Se logré extraer un fragmento de 10 mm, el cual se recuperé
parcialmente con pinza de biopsia. Se colocé prétesis pldstica
de 10Frx70mm.

El reporte histopatoldgico reflejé un adenoma tubular con
displasia de alto grado, logrando integrar el diagnéstico de
adenoma biliar intraductal y se inicié protocolo preoperatorio
para reseccion quirurgica.

El adenoma biliar intraductal es una lesién epitelial benigna
y poco frecuente de la via biliar, que representa menos del
1% de la lesiones biliares y que puede originarse tanto en
conductos intrahepdticos como extrahepdticos. Su hallazgo
suele ser incidental, pero puede presentarse con sintomas
obstructivos y, en algunos casos, mostrar displasia de alto grado

con potencial de transformacién maligna, especialmente hacia

Imagen 3. Extraccién de tejido adeno-

Imagen 4. Colocaciéon de endoprétesis
biliar.

colangiocarcinoma. Se presenta habitualmente entre los 40 y
70 afios de edad.

Debido a su rareza y similitud con otras neoplasias malignas,
el reconocimiento, diagndstico y manejo adecuado de esta
entidad es clinicamente relevante. Algunos de los marcadores
de inmunohistoquimica que pueden estar positivos son CK7+,
CK20- y MUCS5AC. Puede tener un componente tubular o
papilar. Siempre debe diferenciarse de la neoplasia papilar
intraductal biliar, el colangiocarcinoma y lesiones inflamatoria
por lo que un abordaje detallado y exploracién biliar son claves
en su diagndstico.

El tratamiento quirdrgico puede ser la reseccién

por

pancreatoduodenectomia. El adenoma biliar intraductal es una

quirdrgica completa medio de hepatectomia o
entidad rara, con potencial de progresién maligna si presenta
displasia de alto grado. Su diagndstico es complejo y requiere

integracion de hallazgos clinicos, de imagen e histopatolégicos.
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Dispepsia funcional: ; Considerar
evaluacion psiquiatrica cuando los
sintomas persisten a pesar de un buen
tratamiento gastroenteroldgico?

Dra Denisse Ronquillo Martinez
Psiquiatria

Los trastornos gastrointestinales funcionales, mejor definidos
como “trastornos en la interaccién gastrointestinal-cerebro”, son
padecimientos diagnosticados en la ausencia de alteraciones es-
tructurales y orgdnicas identificables que expliquen los sintomas
referidos por el paciente durante la evaluacién clinica rutinaria.

Algunos estudios describen que los trastornos gastrointesti-
nales funcionales se asocian a una alta prevalencia de trastornos
psiquidtricos como son el trastorno de ansiedad generalizada
(51%) y el trastorno depresivo mayor (43%), asf como a la pre-
sencia de alteraciones en el suefio y la calidad de este. Lo ante-
rior puede afectar la expresidn clinica, la gravedad y la evolucién
de los sintomas gastrointestinales referidos por el paciente.

Ademis, se ha observado una fuerte asociacién entre los

sintomas gastrointestinales y la afectacién psicosocial y el
estrés que estos sintomas generan en la persona, impactando
atn mds tanto los sintomas de la dispepsia funcional como el Contacto

funcionamiento y/o la realizacién de las distintas actividades
WhatsApp: 55 2727-6691

cotidianas, afectando la calidad de vida de la persona que Canices e el

padece €Stos trastornos.
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En la etiologfa de la dispepsia funcional participan distintos
factores fisiopatoldgicos y psicopatolégicos que explicarian los
sintomas referidos por el paciente, por lo que diversas estrategias
farmacoldgicas, como son los antidepresivos y tratamientos no
farmacoldgicos, como la terapia psicoldgica (terapia cognitivo
conductual) u otras intervenciones, en su conjunto podrian
tener eficacia en el manejo de los sintomas del padecimiento.

Es importante identificar las expectativas y dudas del pacien-
te para delinear objetivos claros y reales en conjunto, intentan-
do promover el apego al tratamiento e indicaciones dadas. Por lo
anterior, y desde la evaluacién clinica en el escenario gastroente-
roldgico, es de suma importancia realizar evaluaciones mds am-
plias y exhaustivas que investiguen comorbilidades y/o sintomas

psiquidtricos (del estado de 4nimo, ansiedad, etcétera), en el mo-

mento de la evaluacién, con el objetivo de realizar detecciones
oportunas que permitan al clinico considerar y establecer un tra-
bajo multidisciplinario desde el inicio con especialistas del 4rea de
la salud mental (psiquiatras y psicoterapeutas).

Sin duda, esto permitird alcanzar una mejor evolucién
clinica y prondstico de los sintomas propios de los trastornos
gastrointestinales funcionales, as{ como de las comorbilidades
psiquidtricas presentes y referidas por el paciente, lo que en

conjunto podria impactar y favorecer una mejor calidad de vida.

Referencias
1. Sayuk s. & Gyawali. Drugs.2020;80:1319-1336.

2. Yong L. et al. BMC Psychiatry. 2018;18:133.
3. Dendrinos E. et al. Internal ;edicine Jounal. 2025;55:1687-1694
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° MEDI-CINE °

Franquicia Exterminio

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

Esta gran franquicia del género zombie, de origen inglés, inicid
en 2022 con la pelicula 28 dias después (sus nombres en inglés
tienen relevancia y debié mantenerse). Un grupo proanimal
entra a un laboratorio a liberar unos simios con los que se
hacfan experimentos. Uno de los investigadores les advierte
que se encuentran infectados con el “virus de la ira’, pero los
manifestantes hacen caso omiso y liberan a uno de los simios,
que los ataca y contagia de este virus por medio de la sangre y
saliva.

28 dias después un hombre despierta en un hospital, estando
conectado a soluciones IV y se encuentra solo; sale del hospital
y todo Londres la encuentra abandonada, algunos periédicos
con el encabezado de “Evacuacién” le llaman la atencién. Unas
horas después se da cuenta que no estd solo y encuentra que los
humanos se han convertido en seres violentos, sin humanidad,
mds animales, con aspecto desagradable y empieza la historia.
Encuentra algunos sobrevivientes y comprueba que no es
necesario estar infectado para demostrar lo bajo y poco humano
que puede llegar a ser una persona.

En la segunda entrega, 28 semanas después, se cree que los
infectados en la isla de Gran Bretafia han muerto por inanicién
o controlados por los ejércitos mundiales y se trata de repoblar.
Desafortunadamente, las cosas no salen bien y hay un nuevo

brote, esta vez llegando al continente.

En 2025 sali6 la tercera entrega, 28 asios después, que sigue
el canon trazado por las cintas anteriores, pero independiente
de sus historias. Gran Bretana estd totalmente aislada, los
sobrevivientes se las arreglan sin ayuda del exterior, el virus ha
mutado y se han desarrollado diversas clases de infectados.

La tercera entrega ha sido catalogada como una de las
mejores del género y la segunda parte de esta (la cuarta de la
saga) se estrenard en enero de 2026 y, de marchar todo bien,
habré una tercera entrega posterior (quinta de la saga), ya que el
universo de este mundo posapocaliptico se ha extendido.

No hay duda de que el ambiente de suspenso combinado con
historias humanas dramdticas reales es la clave. Nos presenta
personajes con los que nos podemos identificar realmente y no
sélo es una historia de bisqueda de algo o con una misién en
un mundo de zombies; es una historia de supervivencia.

Ademis, esta saga no se basa en zombies o muertos vivientes,
es un virus de la rabia modificado, donde los infectados
conservan ciertos rasgos y jerarquias, sin poderes sobrenaturales.
Si, en efecto, perdieron la humanidad y son mds animales pero
del género. Es una pelicula que nos acerca (y mds en una época
pospandemia COVID) a cdmo serfa vivir y sobrevivir en un
mundo asi. Sean fans o no del género, posterior a haber vivido
la pandemia COVID, es una saga que moverd todo tipo de

sentimientos y no sélo es un buen rato viendo una pelicula.
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