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Herramientas que mejoran el diagnéstico. Inteligencia artificial

Miguel A. Herrera-Servin*
Departamento de Endoscopia, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

Introduccion

La inteligencia artificial (IA) se esta abriendo camino
en el mundo de la endoscopia, ha pasado ya la fase
de experimentacion para abrirse a la fase de deteccion
en vivo, e incluso retar a sus maestros. Llego para que-
darse, pero ahora debemos preguntarnos ¢Cual sera
su lugar en nuestro ejercicio diario? A continuacion, se
presentan aquellos trabajos donde se demuestra la
utilidad de la 1A en los diferentes segmentos del tubo
digestivo. Al final de todo esto debemos pensar en los
retos 0 dudas de su aplicacion que nos quedan en el
aire.

IA en endoscopia superior

En el estudio de Choi, et al.!, se realizd un modelo
de IA para deteccidn de displasia en imagenes, con el
proposito de detectar neoplasia esofagica temprana en
videos de casos con esdfago de Barrett. Fue un total
de 20 videos (de 1 a 6 minutos de duracion); 10 de
pacientes con displasia y 10 de pacientes sin displasia
(todos se realizaron con luz blanca y NBI). Los resul-
tados en el modelo de |A demostraron sensibilidad del
91% para detectar lesiones y 3.7% de falsos positivos,
sin la necesidad de tener que detener o congelar la
imagen. Falta demostrar su utilidad en casos in vivo.

Fukuda, et al.?, presentaron otro estudio, aunque
con respecto al cancer de células escamosas de esé-
fago. En este compararon los resultados de la |A+NBlI
contra endoscopistas expertos (13 endoscopistas

Correspondencia:
*Miguel A. Herrera-Servin
E-mail: miguel_herreras @ hotmail.com

DOI: 10.24875/END.M20000180

certificados), para el diagndstico en tiempo real de
CCE de esofago. Se utilizaron 7,181 imagenes sin
magnificacion y 7530 con magnificaciéon de 1571 le-
siones superficiales de CCE; 564 imagenes sin mag-
nificacion y 2744 con magnificacion de mucosa
esofagica normal. Se realizaron videos de 5 a 9 se-
gundos de 144 pacientes. Los resultados fueron: para
la 1A sensibilidad, especificidad y precisién para de-
tectar CCE de 91, 51 y 63%, respectivamente. Para
los expertos; sensibilidad, especificidad y precision de
79, 72 y 75%. Aunque la sensibilidad de la IA fue ma-
yor, la especificidad estuvo a favor del panel de
expertos.

Al caracterizar las lesiones la IA tuvo una sensibi-
lidad, especificidad y precision del 86%, 89 y 88%
mientras que para los expertos la sensibilidad, espe-
cificidad y precisién fueron de 74, 76 y 75%, respec-
tivamente; teniendo la IA un mejor desempefio en
este punto, siendo esta combinacién comparable y
significativamente superior a la de los endoscopistas
expertos.

IA en colonoscopia (26 a 30% de lesiones
perdidas)

Entre las areas hacia las que se ha dirigido méas
la IA se encuentran la deteccion y caracterizacion de
lesiones tempranas, siendo un ejemplo de esto el
metaandlisis presentado por Ka-Luen Lui L, et al.%.
Este incluydé 3 estudios prospectivos con 4754 ima-
genes de 16 colonoscopias, con el objetivo de

Endoscopia. 2020;32(Supl 1):2-3
www.endoscopia-ameg.com
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determinar la precision diagndstica de la 1A en la
prediccidn histoldgica y deteccion de poélipos colo-
rrectales. Los resultados fueron: precision de la IA
de 0.96 (IC 95%: 0.94-0.98) para detectar la presen-
cia de lesiones neopldsicas en términos de AUC,
sensibilidad 92.6% (IC 95%: 89.0-95.4) y especifici-
dad 89.2% (IC 95%: 84.7-92.8). El AUC se vio incre-
mentada en aquellas imagenes donde se utiliz6 NBI
(AUC 0.98; IC 95%: 0.97-0.99 vs. 0.84; IC 95%:
0.76-0.92; p < 0.01).

Para la caracterizacion de pdlipos diminutos se obtu-
vo sensibilidad de 94%, especificidad de 91.3%, VPN
0.91, con desempefio mayor comparado a endoscopis-
ta no experto (AUC 0.97; IC 95%: 0.96-0.98 vs. 0.90;
IC 95%: 0.87-0.93; p < 0.01). En la deteccion de pdlipos
alcanz6 AUC 0.90; (IC 95%: 0.67-1.00), sensibilidad
95% (IC 95%: 91.0-97.0) y especificidad 88.0% (IC 95%:
58.0-99.0), demostrando la superioridad de la IA+NBI
para la deteccion y caracterizaciéon de polipos en com-
paracion con endoscopistas no expertos (aunque se
necesitan mas estudios).

En referencia a otras tecnologias de deteccion,
Neumann, et al.* analizaron la eficacia de la IA uniendo
sistema CAD (Deep-learning computer-aided detec-
tion) con LCI (Fujifilm) para la deteccion de pdlipos
colorrectales. Se entrend una CNN con imagenes de
pdlipos vistos bajo cromoendoscopia digital LCl y para
la validacion de la red se analizaron videos completos
de colonoscopias con deteccion de 240 poélipos y con-
firmacidn histoldgica de adenomas.

Los resultados fueron: sensibilidad del 100% sin le-
siones perdidas para el sistema CAD-LCI, con rango
por cuadro de falsos positivos de 0.001%. 34 de estos
polipos eran serrados y fueron detectados al 100%. Se
concluy6 que esta combinacién podria ser util para la
deteccion de polipos (especialmente serrados) en
colon.

En otro trabajo (retrospectivo y prospectivo) presen-
tado por Ka-Luen Lui, et al.’ se analizd comparé el
porcentaje de lesiones pérdidas durante la colonosco-
pia para la 1Ay el colonoscopista. Durante el estudio
endoscépico (de forma blindada) se revis6 el colon,
mientras en un monitor aparte un investigador obser-
vaba el resultado de la maquina, si esta ultima encon-
traba un polipo desapercibido para el endoscopista, se
le notificaba y se revisaba nuevamente el segmento.
Los resultados fueron: deteccién por la IA de 79% de
adenomas perdidos (principalmente en colon proxi-
mal). Obteniendo mayor eficacia al realizar la revision
en conjunto con el endoscopista.

M.A. Herrera-Servin: IA en diagnéstico

IA en CPRE y USE

Durante este afio, entre los trabajos que se presentaron
sobre el uso de IA en USE, con el objetivo de valorar la
utilidad de la IA para distinguir entre pancreatitis autoinmu-
ne (PAl) de adenocarcinoma ductal pancreético (ADP)®, se
utilizaron 1.2 millones de imé&genes de 576 pacientes (144
PAI, 288 ADP, 72 pancreatitis crénica y 72 pancreas nor-
mal) tomadas de videos de USE. Se entreno a una red
ResNet50 CNN. 80% de los casos fueron utilizados para
el entrenamiento de la red y 20% para la prueba.

Los resultados fueron: La IA tiene una sensibilidad y
especificidad de 93% y 90% respectivamente con area
bajo la curva de 0.963 para el diagndstico de PAI.

El principal predictor de PAl fue el reforzamiento hipe-
recoico entre la interfase del pancreas con las estructuras
adyacentes (53% PAI contra 0% de ADP; p < 0.01). La
mejora post-acustica profunda de ductos/vasos fue alta-
mente predictiva de ADP (57% ADP vs. 0% PAI; p < 0.01).

Se concluyd que el USE-CNN es util para diferenciar
entre estas patologias. Las caracteristicas de EUS de
PAI ocurren mas comunmente dentro del pancreas o
en los planos de tejido entre el parénquima y otras
estructuras. Para ADP, las caracteristicas Unicas de
EUS con mayor frecuencia involucran sitios peripan-
creaticos y retroperitoneales.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses
alguno.
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Colonoscopia de calidad, limpieza y preparacion colénica

Alejandra Noble-Lugo*

Departamento de Ensefianza e Investigacion, Hospital Espafiol de México, Ciudad de México, México

En la actualidad hay un claro énfasis en determinar
los factores que tienen un impacto positivo en la cali-
dad de la colonoscopia. A continuacién se presenta
una seleccion de los trabajos mas relevantes presen-
tados en congresos internacionales sobre este tema.

Limpieza y preparacion para colonoscopia

La limpieza intestinal es clave para lograr una colo-
noscopia de calidad. Un estudio’ en 28,725 pacientes
(23.3% con preparacion inadecuada), reporté como fac-
tores asociados con mala limpieza intestinal la edad
avanzada (RM 1.015), sexo masculino (RM 1.35), hos-
pitalizacion (RM 2.01), estrefiimiento (RM 1.37) y recto-
rragia (RM = 1.47); otro estudio? encontrd que sobrepeso
u obesidad y diabetes mellitus son factores de riesgo.
Los factores que favorecen una adecuada limpieza in-
testinal son: apego a las indicaciones de la preparacién
(p < 0.0001), preparacion administrada en dosis dividida
o el mismo dia del procedimiento (p = 0.004), paciente
ambulatorio (p < 0.0001), edad <50 afios (p < 0.0001)
y menor tiempo entre fin de la preparacion e inicio del
procedimiento (p = 0.003)%. Es indispensable lograr una
buena preparaciéon porque la limpieza suboptima se
asocia con una alta tasa de adenomas no observados
previamente (38.9%) y adenomas avanzados (15%) en
la colonoscopia repetida en el siguiente afio®.

Dieta: La dieta ha sido muy estudiada por su papel
en la preparacion intestinal. Un estudio prospectivo,
aleatorizado, ciego compard una dieta baja en residuo
vs. dieta sin restricciones y encontré que la dieta sin
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restricciones en una alternativa que puede lograr del
85% en pacientes ambulatorios sin factores de riesgo
para mala preparacion®. En caso de optar por dieta baja
en residuo, mantener la restriccion solo un dia es igual
de efectivo y mejor tolerado que hacerlo por 3 dias®.

Tipos de preparacion: Existe creciente evidencia
de la efectividad y ventajas de la preparacion de bajo
volumen. Bushyhead, et al. compararon la efectividad
de la preparacion de bajo volumen (2L PEG con &cido
ascorbico), con la de alto volumen (4L PEG) en 1412
colonoscopias; demostraron que ambas lograron ade-
cuada limpieza evaluada por escala de limpieza intes-
tinal de Boston (BBPS), pero la preparacién de bajo
volumen fue mejor tolerada (43.6% vs. 34.4%;
p < 0.001) y se asoci6 con mejor experiencia (58% vs.
51.2%; p < 0.009), ingesta de mas de 90% de la pre-
paracion (93.3% vs. 90%; p = 0.01) y mayor disposicion
para repetir la preparacion (83.7% vs. 76.7%;
p < 0.001)". En el caso de pacientes postoperados de
cirugia baridtrica, un estudio demostré que PEG 2L es
tan efectivo como 4L; sin embargo la tolerancia y sa-
tisfaccion es mayor en el grupo de bajo volumené.

En estudios aleatorizados controlados fase 3% la
preparacion de muy bajo volumen NER1006 (1L PEG +
acido ascérbico) vs. 2L y 4L reporté que 1L fue la mas
efectiva y con mejor apego y tolerancia en comparacion
con 2L y 4L°% NER1006 también demostrd seguridad en
pacientes con falla renal leve a moderada'®.

Edad avanzada: Es un factor de riesgo para inadecua-
da limpieza. Los factores de asociados con preparacion
exitosa en este grupo son: buena preparacion previa
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(RM 2.29), buena tolerancia a la preparacion (RM 1.29),
dosis dividida (RM 2.43), dieta baja en fibra por 3 dias
(RM 2.45) y colonoscopia no mas de 5 horas después
de la preparacion (RM 2.67)"". Un estudio de seguridad
de NER1006 demostrd ser una opcién segura en este
grupo de pacientes'?. Para reducir la intolerancia a la
ingesta completa de la preparacion, Lee, et al. evaluaron
el efecto de 15mg de mosaprida antes de cada dosis de
PEG en preparacion dividida, demostrando que se asocid
con mejor puntaje de BBPS total (8.53 vs. 8.24; p = 0.033),
en colon derecho (2.75 vs. 2.61; p = 0.044) y colon trans-
verso (2.89 vs. 2.79; p = 0.030) en comparacién con
quienes no recibieron mosaprida, logrando también una
reduccion en la sensacion de llenura géstrica'.

Nifios: La dosis dividida es mas efectiva y mejor
tolerada'.

Educacion: Multiples estudios''® demostraron la uti-
lidad de estrategias educativas para el paciente como
el envio de recordatorios mediante mensajes de texto
automatizados mejoran la calidad de la limpieza intes-
tinal, reduce la tasa de cancelaciones e incrementa la
satisfaccion de los pacientes, aunque otros estudios no
encontraron diferencias significativas. El estudio pros-
pectivo multicéntrico COLOPRAPP demostré que refor-
zar la educacion del paciente mediante una aplicacion
para celular los 3 dias previos al procedimiento mejoro
la calidad de la preparacion (BBPS 7.6 vs. 6.7;
p < 0.0001), ADR (35 vs. 28%) y la deteccién de ade-
nomas planos en colon derecho (p = 0.004) comparado
con el grupo sin reforzamiento'”.

Colonoscopia de calidad

Aunque el indicador de calidad mas relevante en
colonoscopia es la tasa de deteccion de adenomas
(ADR), existen otros indicadores cuya relevancia e im-
pacto han sido analizados. Debido a que el cancer
colorrectal de intervalo (CCRi) es dos veces mas fre-
cuente en el colon derecho, Kosinski, et al. determina-
ron la tasa ADR proximal vs. ADR distal en 295,454
colonoscopias, demostrando que la ADR proximal se
incrementa en pacientes > 70 aflos comparado con
< 40 afos (p = 0.0001)'®. Un anélisis retrospectivo de
3356 pacientes reporté ADR, la ADR proximal, la tasa
de adenomas avanzados (AvADR), tasa de adenomas
sésiles serrados (SDR) y el nimero de adenomas por
colonoscopia (APC) que fueron de 60, 43.2, 16.9, 4.2
y 1.7% = 2.4, respectivamente; demostré que la ADR
proximal representa al menos 70% de la ADR global y
tiene buena correlaciéon con los demas indicadores'.
Un estudio multicéntrico prospectivo demostré que la

tasa de deteccion de pdlipos (PDR) tiene fuerte corre-
lacion con ADR y APC, por lo que pudiera ser consi-
derado un indicador de calidad apropiado?®.
Retroalimentacion de los programas de calidad:
Una revision sistematica y metaanalisis de Calo, et al.
(8 estudios; N = 88,108 colonoscopias) demostrd que
las intervenciones educativas como parte integral de los
programas de calidad se asocian con incremento en
ADR (RR 1.33; IC 95%: 1.25-1.42) y PDR (RR 1.22; IC
95%: 1.13-1.32), aunque no modifica la tasa de intuba-
cién cecal ni el tiempo de retiro del colonoscopio?'. Otro
metaandlisis reporté que el efecto de este beneficio es
mas marcado en los endoscopistas con ADR bajos o
medios que en aquellos que tienen ADR altos®.

Técnica y accesorios para mejorar
deteccion de lesiones

Algunos estudios mostraron la utilidad de técnicas,
diversos equipos y accesorios que pueden mejorar la
deteccion de lesiones neoplasicas significativas.

Segunda revision colon derecho: Un estudio interna-
cional multicéntrico, aleatorizado, en 1011 pacientes de-
mostré que esta maniobra incrementa tanto ADR derecho
(27.1% vs. 21.6%; p = 0.042) como PDR del lado derecho
del colon (34.5% vs. 25.3%; p = 0.002) y es una estrategia
costo-efectiva ya que no requiere entrenamiento, equipo
ni accesorios especiales, por lo que debe realizarse en
toda colonoscopia de tamizaje o vigilancia?®.

Inspeccion retrégrada del colon: La inspeccion en
retroflexion utilizando equipo Pentax Retro-View® pos-
terior a la revision frontal convencional, aumenté PDR
en 10%, ADR en 9% y el numero de adenomas por
colonoscopia (de 1.7 a 2.3) comparado con la colonos-
copia de vision frontal tnicamente®.

Intercambio de agua: Leung, et al. presentaron un
metaanalisis que demuestra que esta técnica aumentd de
manera significativa la deteccién de pdlipos sésiles serra-
dos comparado con aire ambiente o insuflacién con CO,?.

ENDOANGELE®: Es un sistema de asistencia endos-
copica en tiempo real basado en inteligencia artificial.
Un estudio aleatorizado de 779 pacientes en el Hospital
Universitario de Wuhan demostré que ENDOANGEL®
aumenta ADR (13.56 vs. 21.91%) y PDR (37.08% vs.
51.29%) comparado con colonoscopia convencional?®.

Endocuff®: Diversos estudios demuestran que me-
jora significativamente ADR y PDR en hasta 10%, es-
pecialmente en detectores medios y altos?”%,

Endoscopia de imagen mejorada: La combinacion
de &cido acético 5% y Blue light imaging (BLI) mejora la
visibilidad de lesiones sésiles serradas recurrentes®.
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Guias clinicas

La guia clinica del 2018 de American Cancer Society
propuso que el tamizaje de cancer colorrectal inicie a
los 45 afios en adultos con riesgo promedio. Chalifoux,
et al. demostraron que individuos de 45-49 afios pre-
sentaron ADR 44.2%, adenomas avanzados en 5.8%
predominantemente en colon ascendente (tasas seme-
jantes a los <50 afios) por lo que realizar tamizaje a
partir de 45 afios parece justificado®C.

Conclusiones

Los procesos de mejora continua para lograr una
colonoscopia de calidad hacen imperativo mantenerse
informado respecto a la evidencia mas actual sobre
aquellos aspectos que tienen un impacto positivo sobre
la calidad del procedimiento y de sus resultados.
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Calidad y preparacion en capsula endoscopica

Gerardo Blanco-Velasco*
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Debido a la existencia de pocas guias que hablen de
calidad en capsula endoscépica (CE), la guia de la
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE)' publicada en el 2019 contintia siendo el para-
metro en el que se basan la mayoria de los trabajos
relacionados con calidad y preparacion. En los ESGE
Days 2020 se aceptaron 4 trabajos relacionados con
calidad de la CE y 2 de preparacioén de la CE, mientras
que en la DDW 2020 se aceptaron 5 de calidad y 1 de
preparacion. En el siguiente articulo se comentaran los
trabajos mas significativos.

En el apego a las guias se aceptd en los ESGE Days
2020 un trabajo realizado por Triantafyllou, et al.?, en el
que encuestaron a 217 endoscopistas. El 91% de estos
mencionaron que se adhirieron a las guias ESGE aun-
que solo el 73.3% pertenecian a la ESGE. Estos endos-
copistas dieron informacion verbal o escrita a los
pacientes a los que les realizaron el estudio de CE que
incluia: las indicaciones de la CE en el 84%, las contra-
indicaciones en el 70.8%, el riesgo de retencién en
93.6% y la necesidad de preparacion para el procedi-
miento en el 78%. Para la preparacion previa a la colo-
cacion de la CE, el 62.3% utiliz6 dieta con liquidos claros,
85.4% laxantes, 73.2% simeticona y 56% procinéticos.
Tan solo el 20% de estos endoscopistas midié la ade-
cuada preparacion del intestino delgado (ID) durante el
estudio de CE. En cuanto a las indicaciones, la guia
ESGE de calidad recomienda utilizar la CE en hemorra-
gia, anemia por deficiencia de hierro, enfermedad de
Crohn, tumores, sindromes polipésicos, anormalidades
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radioldgicas y enfermedad celiaca; y no lo recomienda
en dolor abdominal, diarrea y malabsorcion por los bajos
resultados de la CE. Sin embargo, existen otras patolo-
gias donde la CE puede ser util y en un futuro se podrian
convertir en una nueva indicacién. Una de ellas es la
enfermedad injerto contra huésped (EICH), en los ESGE
Days 2020, se acepto un trabajo realizado en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en el que se comparo la utilidad de la CE contra la
histopatologia que es el estandar de oro en EICH. La
capsula mostrd tener una sensibilidad del 88%, especi-
ficidad del 75%, valor predictivo positivo (VPP) del 94%
y valor predictivo negativo (VPN) del 60%>.

En cuanto a la seleccién del paciente se presentd un
estudio que incluyd 55 pacientes con dispositivos car-
diacos (DC) (42 pacientes con marcapasos y 13 con
dispositivos cardiacos implantables), los cuales son
una contraindicacion relativa para la colocacién de CE
debido a la interferencia que puede existir entre estos
dispositivos y la CE. A estos pacientes se les colocd
una CE observando que no existid disfuncion de los
DC durante el estudio. Pero al comparar estos estudios
de CE con 55 pacientes sin DC en los que también se
colocd, se observé que los pacientes con DC tenian
mayor cantidad de imégenes perdidas (17 vs. 5;
p = 0.004). Estas imagenes perdidas tenian una dura-
cion promedio de 13.4 minutos y la mayoria eran en
colon (9 pacientes). Se concluye que la CE es un es-
tudio seguro en pacientes con DC, pero que existe el
riesgo de que se pierdan imagenes de la CE*.
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En cuanto a la visualizacién completa del ID, la guia
ESGE recomienda que esta debe ser igual o mayor al
80% de las CE colocadas, pero idealmente mayor o
igual al 95% de los estudios de CE. Un trabajo acepta-
do en la DDW 2020 propuso realizar estudios de CE
bajo inmersion para mejorar la tasa de visualizacién
completa y la calidad de las imagenes. Esta consiste
en dar 500 ml de agua en el momento en que la cdpsula
pasa a duodeno utilizando la imagen en tiempo real de
la grabadora y posteriormente 500 ml cada hora hasta
que la capsula llegara a colon o se terminara la bateria.
Este estudio incluyé a 59 pacientes en el grupo de in-
mersién y a 58 en el grupo control. En los resultados
se mostrd que el grupo de inmersién tuvo incremento
significativo en la visualizacion completa del ID (92.19%
vS. 76.32%), ademas de que la calidad de las imagenes
fueron mejores en el tercio proximal y medio (p = 0.0007
y 0.002, respectivamente)®.

Referente a las complicaciones, se acepté en la
DDW 2020, una revisién sistematica de enero del 2000
a marzo del 2019 en el que se incluy a 402 estudios
que incluian 108,079 procedimientos. Se observé que
la retencion se producia en el 0.73% (0.59%-0.89%),
problemas para la deglucién de la CE en 0.75% (0.43%-
1.13%), problemas técnicos en el 0.94% (0.65%-1.28%)
y complicaciones totales en 0.67% (0.32%-1.10%) de
todos los estudios de CE. No se presentaron compli-
caciones por aspiraciéon. La edad avanzada se asocid
con visualizaciéon incompleta del ID (p = 0.007) y se
observé que las tasas de retencion y visualizacion in-
completa disminuyeron con el paso de los afos
(p = 0.0006 y p < 0.0001, respectivamente)®.

Las guias ESGE recomiendan el utilizar céapsula
Patency (CP) en aquellos pacientes con alto riesgo de
estenosis en ID (enfermedad de Crohn confirmada,
sintomas de obstruccion, uso prologado de antiinfla-
matorios no esteroideos o radiacién pélvica). Un estu-
dio demostré la superioridad de la CP en sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN (83%, 100%, 100% y 96%;
respectivamente) contra la enterografia por resonancia
magnética (ERM) (67%, 92%, 67% y 92%,; respectiva-
mente) para predecir la retencion de la CE. Ademas
demostrd que la concordancia de la CP es mayor que
la ERM para detectar estenosis comparado con la CE
y enteroscopia (0.88 vs. 0.58)".

La preparacion es una de las cuestiones en las que
existe mas controversia en el estudio de CE. La revi-
sion técnica realizada por la ESGE® recomienda la
utilizacion de 2 litros de polietilen-glicol (PEG) para
mejorar la visualizacion de las imagenes de la CE. La
guia de calidad en CE de la ESGE', sugiere utilizar

escalas de medicion de limpieza en especial la de
Brotz o la de Park. La escala de Brotz es probable-
mente las mas utilizada y puede ser cuantitativa (del 0
al 10) y/o cualitativa (excelente, buena, regular y mala)®
En los ESGE Days 2020, se aceptd un trabajo que
incluia a 110 pacientes a los que se les coloco la CE,
en 58 pacientes la preparacién consistidé en liquidos
claros, mientras que 52 se prepararon con 2 litros de
PEG. Los pacientes del grupo de PEG tuvieron una
mejor preparacion utilizando la escala cuantitativa de
Brotz (8.13 + 1.56 vs. 7.47 + 1.97; p = 0.05), mientras
que no hubo diferencia significativa utilizando la escala
cualitativa de Brotz (p = 0.67), ni en la capacidad diag-
ndstica (p = 0.7)'.

La guia de calidad de la ESGE', también recomien-
da la utilizaciéon de 80 a 200 mg de simeticona para
mejorar la calidad de la visualizaciéon de la mucosa.
Se aceptaron dos trabajos relacionados con simetico-
na. El primero fue aceptado en la DDW 2020 e incluy6
a 159 pacientes divididos en dos grupos. Uno de los
grupos era de alto volumen y se les daba a los pa-
cientes 1125 mg de simeticona en 750 ml de agua
previo al estudio de CE. El segundo grupo era de
control, y se preparaban con 300 mg de simeticona
en 200 ml de agua. No se observaron diferencias
estadisticas entre ambos grupos, ni en la limpieza del
ID, ni en la capacidad diagnéstica'. El segundo tra-
bajo relacionado con simeticona fue en los ESGE
Days 2020. En este se incluyeron a 96 pacientes, de
los cuales 32 se preparaban con 100 mg de simeti-
cona y a 64 pacientes no se les daba simeticona.
Comparando ambos grupos, no se encontrd diferen-
cia estadisticamente significativa en la limpieza ni en
la capacidad diagndstica. Sin embargo, el grupo de
simeticona tuvo mayor visualizacién completa del ID
(100 vs. 92%; p = 0.03)"2.

Con los estudios aceptados en ambos congresos se
puede concluir que la EICH puede ser una nueva indi-
cacion de CE y que esta se puede utilizar de forma
segura en pacientes con dispositivos cardiacos, aun-
que existe el riesgo de que se pierdan imégenes.
También que la CE bajo inmersion mejora la calidad
de las imagenes en los dos tercios proximales del ID,
que la retencion y la visualizacion incompleta disminu-
yen con el paso de los afios y que la CP es superior
a la ERM para predecir retencién de la CE. En cuanto
a la preparacion, concluimos que la simeticona no me-
jora la limpieza ni la capacidad diagndstica y que la
preparacion con PEG (2L) es superior a la preparacion
con liquidos claros.
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Calidad en Colangiografia endoscoépica

Aurelio Lépez-Colombo*

Departamento de Gastroenterologia, Hospital Angeles Puebla, Puebla, México

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sefiala
que para otorgar servicios médicos de calidad se re-
quiere que la atencion sea segura, efectiva, oportuna,
eficiente, equitativa y centrada en el paciente. La se-
guridad se refiere a minimizar los riesgos y dafios a los
usuarios. La efectividad se refiere a que la atencion se
base en el conocimiento cientifico y las guias de prac-
tica clinica. La oportunidad se refiere a reducir retrasos
en la atencion. La eficiencia se refiere a la optimizacion
de los recursos y a evitar desperdicios. La equidad se
refiere a que los servicios se otorguen con la misma
calidad independientemente del género, raza, grupo
étnico, ubicacion geografica y nivel socioecondmico.
Atencion centrada en el paciente se refiere a que se
toman en cuenta las preferencias y aspiraciones indi-
viduales de los pacientes y se respete su autonomia.
Considerando que la colangiografia endoscépica
(CPRE) es uno de los procedimientos endoscdpicos
técnicamente mas demandantes y de mas alto riesgo,
las asociaciones de endoscopia mas importantes como
la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) y la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE), tomando en cuenta las direc-
trices de la OMS han propuesto una serie de indicado-
res de calidad o medidas de desempefio para asegurar
que este procedimiento sea realizado con la mayor
efectividad y seguridad para el paciente'?. Estas reco-
mendaciones sin duda son una referencia para todos
los endoscopistas que realizan este procedimiento y
son la base para este resumen en el que se seleccio-
naron algunos trabajos presentados en la Semana
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Gastroenteroldgica de la Unién Europea 2019 (UEGW)
y la Semana de Enfermedades Digestivas de los EEUU
2020 (DDW).

Durante la UEGW, un grupo de investigadores presen-
t6 un andlisis de las tendencias de demandas por res-
ponsabilidad profesional médica en gastroenterologia
presentadas en los EE.UU.3. Se traté de un estudio re-
trospectivo que compard las caracteristicas de las de-
mandas en gastroenterologia en dos periodos de tiempo
2006-2010 y 2011-2015. De un total de 90,743 deman-
das por responsabilidad médica, el 2.07% correspondid
a gastroenterologia. De ellas las que pagaron una in-
demnizacion promedio mas alta fueron las demandas
por procedimientos de las vias biliares, particularmente
CPRE vy la comparacion entre los periodos mostrd que
la tendencia va en aumento. Independientemente de
que la cultura de la demanda no se aplica de igual forma
a muchos paises, este trabajo nos muestra que la CPRE
es uno de los procedimientos donde con frecuencia no
se obtiene la satisfaccion del paciente. Los autores su-
gieren que ademas tener el entrenamiento adecuado,
se debe tener particular cuidado en seleccionar la indi-
cacion apropiada para el procedimiento. Esto Ultimo es
precisamente uno de los indicadores de calidad pre-pro-
cedimiento considerado prioritario por la ASGE: la fre-
cuencia con la que la CPRE se realiza por una indicacion
publicada en guias como una indicacion apropiada debe
ser superior al 90%'. Una de las indicaciones mas fre-
cuentes para la realizacion de CPRE es coledocolitiasis.
Sin embargo, no es infrecuente que pacientes con sos-
pecha de coledocolitiasis sean sometidos a CPRE y no
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solo no se encuentren litos, sino que ademas presenten
complicaciones. En el 2010, la ASGE publicé recomen-
daciones para realizacion de CPRE en sospecha de
coledocolitiasis, pero recientemente publicé una actua-
lizacién*®. Durante la DDW se presentaron 4 trabajos
que abordaron este tema. Rashtak S, et al. en un ana-
lisis retrospectivo que evalué 639 pacientes de primera
vez que fueron sometidos a CPRE por sospecha de
coledocolitiasis en 14 hospitales, encontraron que el
43% de los casos no se apegaron a las recomendacio-
nes de la ASGE 2010. La falta de adherencia a estas
guias fue significativamente més alta en centros comu-
nitarios que en hospitales académicos®. Los otros tres
trabajos tuvieron como objetivo evaluar el desempefio y
exactitud de las recomendaciones de la ASGE 2019 al
compararlas con las recomendaciones 20107°. Los 3
trabajos coincidieron en que los criterios 2019 son me-
nos sensibles pero mas especificos que los criterios
2010, por lo que su aplicacién minimizaria la realizacion
de CPRE innecesarias. El estudio de Aamar A., et al.
mostr6 que la utilizacion de los criterios de alto riesgo
2019 aumento la especificidad para el diagndstico de
coledocolitiasis de 56% a 82% con respecto a los crite-
rios 2010". Los resultados fueron semejantes en el es-
tudio de Hasak, et al., en el que el aumento en la
especificidad fue de 55.2 a 74.4%°. El estudio de
Chandran, et al. identificé que con los criterios de alto
riesgo ASGE 2010 el 76.5% de los pacientes sometidos
a CPRE por sospecha de coledocolitiasis verdadera-
mente tuvo litos, mientras que con los criterios ASGE
2019 la proporcion aumenté a 82.1%°.

La seguridad, sin duda, es una de las preocupaciones
mas importantes en este procedimiento, por lo que otro
de los indicadores de calidad considerados prioritarios,
tanto para la ASGE como para la ESGE, es la tasa de
pancreatitis post CPRE por tratarse de la complicacion
mas frecuente. Para la ESGE, la tasa ideal de pancrea-
titis post CPRE deberia ser menor al 5%, aunque acepta
como medida de desempefio una tasa menor al 10%.
Existe evidencia que respalda ciertas medidas de pre-
vencién de pancreatitis que estan publicados en guias
de la ASGE y la ESGE'". Varios trabajos se presenta-
ron en la UEGW y la DDW que abordaron este tema.
Dos trabajos, que utilizaron la misma metodologia (meta
analisis en red), concluyeron que la combinacién de
hidratacion intravenosa e indometacina rectal fue el mé-
todo mas eficaz para prevenir pancreatitis. EI primero
trabajo, de un grupo hungaro, fue presentado en la
UEGW vy evalu6 6 combinaciones de tratamientos:
Ringer lactato solo (RS), solucion salina sola (SS), indo-
metacina rectal sola (IR), no tratamiento (NT), RL + IR

y SS + IR. Se evaluaron 16 ensayos clinicos que inclu-
yeron un total de 6070 CPRE. El andlisis mostrd que la
combinacion RL + IR fue significativamente mas eficaz
para reducir el riesgo de pancreatitis que el resto de las
terapias (OR: 0.06; IC 95%: 0.00-0.69)". El segundo
estudio fue realizado por un grupo americano y presen-
tado en la DDW. Este también fue un meta analisis en
red en el que se analizaron 48 ensayos clinicos que
evaluaron las siguientes intervenciones; antiinflamato-
rios, protesis pancreatica, hidratacion venosa o combi-
naciones de estas en un total de 13,808 pacientes. La
tasa de pancreatitis en el grupo placebo fue de 12.3%.
De acuerdo con una escala de desemperio, la combi-
nacion de SS + IR tuvo la mayor probabilidad de ser
considerada la mejor intervencion profilactica; superior
a antiinflamatorios solos, prétesis pancreatica u otras
combinaciones'®.

Con lo que respecta a aspectos técnicos, no era
posible pasar por alto un titulo tan provocador como el
del siguiente resumen: Do we really want to prevent
post ERCP pancreatitis- why not to start with needle
knife precut?. Se trat de un ensayo clinico aleatoriza-
do realizado en la India y presentado en la DDW, en
el que se comparé una de las recomendaciones de la
ESGE: realizacién de precorte temprano (posterior a
dos intentos de canulacién) (grupo A, 152 pacientes)
contra la maniobra experimental: precorte con cuchillo
de manera inicial (grupo B, 151 pacientes). La tasa de
éxito de canulacion del conducto biliar fue de 61.3%
en el grupo A vs. 98.6% en el grupo B (p = 0.001), lo
cual incrementd a 98% en el grupo A después de la
realizaciéon de precorte. La tasa de pancreatitis fue de
5.2% vs. 0.8% (p = 0.04) en el grupo A y B respecti-
vamente. Los autores concluyen que el precorte con
cuchillo de manera inicial se asocia a un menor riesgo
de pancreatitis'. Sin embargo, estos resultados con-
trastan con los de otro estudio presentado también en
la DDW con caracteristicas semejantes. Se traté de un
ensayo clinico aleatorizado realizado por un grupo de
Pensilvania que compard fistulotomia con cuchillo vs.
acceso transpapilar. Este grupo no encontré diferen-
cias ni en la tasa de éxito para acceder a la via biliar
ni en la tasa de complicaciones, incluyendo pancreati-
tis. Vale la pena sefalar que, en este estudio, el nu-
mero de individuos por grupo fue notablemente menor
que del estudio previo (38 vs. 40) por lo que posible-
mente no se alcanzé el poder para demostrar diferen-
cias.” Por lo tanto la pregunta a contestar en el futuro
préximo sera: ;deberiamos realizar precorte de mane-
ra inicial en todos las CPRE en las que el objetivo es
acceder a la via biliar?
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Hemorragia de tubo digestivo alto no varicial, ¢ hay algo nuevo

en nuestro arsenal?
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La hemorragia de tubo digestivo alto no varicial
(HTDANV) es la principal causa de atencion de urgen-
cias y hospitalizaciéon por enfermedad gastrointestinal
a nivel mundial, con una incidencia aproximada de
entre 40 y 150 casos por 100,000 habitantes’. A pesar
de que en los ultimos afos su mortalidad ha disminuido
de manera importante, la HTDANV sigue representan-
do un reto tanto diagndstico como terapéutico. En la
Digestive Disease Week 2020 y en la United European
Gastroenterology Week 2019 se presentaron numero-
sos trabajos en los que muestran los principales ade-
lantos para el manejo de los pacientes.

Los trabajos presentados en el DDW 2020 se cen-
traron en el momento adecuado para la realizaciéon de
la endoscopia en el paciente con hemorragia activa,
tema de controversia en la comunidad médica mundial,
y en el uso de técnicas conocidas que cada vez estan
mas al acceso de los médicos de paises en vias de
desarrollo, como el hemospray y el uso de &cido tra-
nexamico. A su vez, se consideraron las diversas es-
calas prondsticas y se compard su capacidad predictiva.
En un estudio prospectivo realizado en Tailandia por el
Dr. Chang y sus colaboradores evaluaron las escalas
de AIMS65, Glasgow-Blatchford y Rockall con el obje-
tivo de encontrar la escala mas adecuada para pacien-
tes con hemorragia de tubo digestivo alto, tanto varicial
como no varicial. Sus resultados mostraron que las tres
escalas son buenas predictoras para la sobrevida del
paciente, mientras que Glasgow-Blatchford mostrd
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también resultados estadisticamente significativos para
necesidad de transfusién?. Dentro de los aditamentos
utilizados en los trabajos presentados, el hemospray
fue el mas empleado debido a su mayor accesibilidad
a nivel mundial. Los doctores miembros del Registro
Internacional de Uso de Hemospray presentaron un
estudio en que se evaluaron parametros de sobrevida
de 500 pacientes en 16 centros, tanto europeos como
de Estados Unidos. Los pacientes tuvieron como ori-
gen de sangrado Ulcera péptica (46%), malignidad
(19%), esofagitis/gastritis/duodenitis (4%), desgarro de
Mallory-Weiss (3%) y angiodisplasia (2%). Reportaron
que en HTDANV hubo hemostasia inmediata en pa-
cientes en los que se utiliz6, ya sea como monoterapia
(95%), terapia combinada (91%) o terapia de rescate
(90%). Destacan también que la mayor efectividad se
alcanza en pacientes post endoterapia, malignidad y
angiodisplasia. A su vez, mencionan que tuvieron fra-
caso en el tratamiento en 7.8% de los pacientes, siendo
la mayoria de ellos de origen por Ulcera péptica®. Por
su parte, el Grupo encabezado por el Dr. Becq de la
Divisién de Endoscopia del Saint Antoine Hospital en
Boston, valoré el uso de hemospray en pacientes que
requieren abordaje de urgencia. Se evaluaron 152 pa-
cientes y a 31 endoscopistas de diferentes grados de
experiencia. La sobrevida a 30 dias fue de 71.6% y
solo se reportd 1 complicacion (perforacion), conclu-
yendo que el abordaje de urgencia, inclusive en hora-
rios no laborales por endoscopistas de guardia, tienen
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resultados satisfactorios*. Finalmente, el Dr. Bazarbashi
y sus colaboradores presentaron un andlisis del uso
de hemospray en 20 pacientes con hemorragia asocia-
da a malignidad, mostrando una efectividad en la de-
tencion del sangrado del 90% vy sugiriendo que la
hemostasia puede ser prolongada para pacientes no
candidatos a otra terapia al momento del manejo®.

La Dra. Twum-Barimah y sus colaboradores presen-
taron una revision sistematica y metaanalisis de estu-
dios aleatorizados usando 4acido tranexamico para
HTDANV. Se evaluaron 2013 pacientes distribuidos en
10 estudios en el que se evalud el acido tranexamico
contra placebo, reportando que los estudios muestran
evidencia moderada de la efectividad del &cido vs.
placebo, en especial en reduccién de la mortalidad en
pacientes con hemorragia activa®. A su vez, el Dr.
Alzahrani y los investigadores de la Universidad
McMaster de Canada presentaron un metaanalisis en
que se evalud el uso de somatostatina y sus analogos
versus el uso de antagonistas H2 e inhibidores de la
bomba de protones en la hemorragia no varicial. Se
evaluaron 26 estudios, con un total de 1912 pacientes.
Sin embargo los estudios eran de calidad moderada a
baja por lo que solo se pudo establecer el efecto en
de la somatostatina contra monoterapia con IBP, mien-
tras que el efecto en mortalidad, necesidad de cirugia
y riesgo de resangrado no pudo ser evaluado’.

En la UEGW 2019 se presentaron varios trabajos
que, a diferencia del DDW, abordan herramientas al-
ternativas al hemospray como el UI-EWD vy el uso de
clips, asi como el uso de anticoagulantes previo al
manejo endoscépico de pacientes con hemorragia de
tubo digestivo alto. Los Dres. Robles y Alcivar de
Ecuador presentaron un estudio de casos controles
comparando el uso de clips OVESCO™ como primera
linea de tratamiento en pacientes con ulcera péptica
con alto riesgo de sangrado. De 95 pacientes, a 46 se
les aplicd OVESCO™ y al resto hemoclips, reportando
menor resangrado a las 48 horas con menor tiempo
de procedimiento®. El grupo encabezado por el Dr. Lan
del West China Hospital evaluaron el uso de emboli-
zacion profilactica por angiografia transcatéter con re-
sultados positivos para evitar resangrado (3.7% vs.

25.6%) en 86 pacientes con Forrest IIA°. Un estudio
presentado por investigadores del Hospital de la
Universidad Inha en Corea del Sur, evalué el uso de
un nuevo polvo hemostatico contenido en un apdésito
endoscopico para heridas aplicado en 56 pacientes
con HTDANV con resultados prometedores en el 96.4%
de los pacientes'.
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Resumen

Hemorragia varicosa, profilaxis primaria y secundaria

Cuando se establece el diagndstico de cirrosis, realizar endoscopia de tubo digestivo proximal para el diagndstico de la

presencia y tamafio de las vdrices esofagogastricas.

Si el paciente tiene varices esofagicas pequefias o
medianas, dar tratamiento de profilaxis primaria con beta-
blogueadores no selectivos (propanolol, nalodolol, carvedi-
lol). Si tiene varices grandes o con signos de riesgo (puntos
rojos), o no tolera los betabloqueadores, realizar la profilaxis
primaria con la ligadura endoscdpica de las varices.

Si el paciente presenta sangrado agudo, estabilizar-
lo: intubacién endotraqueal si esta indicada; liquidos y
sangre manteniendo presion arterial en 90/60 mmHg y
hemoglobina entre 7 y 9 g/dl; antibiéticos profilacticos
(ceftriaxona o quinolonas); procinéticos gastricos.

Usar drogas vasoactivas (terlipresina, somatostatina
u octredtido) antes de la endoscopia y mantenerlas por
cinco dias.

Realizar endoscopia temprana con ligadura de las
vérices esofdgicas sangrantes. Si el sangrado es por
varices gastricas, obliterarlas con la inyeccion intrava-
ricial de cianoacrilato.

Si no se logra controlar el sangrado con hemostasia
endoscépica se puede: 1) colocar sonda de balones
hasta por 24 horas en los que se hace otro procedi-
miento, 2) colocar endoprotesis esofagica metdlica au-
toexpandible totalmente cubierta hasta por siete dias,
o0 3) llevar al paciente a TIPS.
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Cuando el paciente ha sobrevivido al episodio de
sangrado agudo siempre debe realizarse profilaxis secun-
daria con ligadura hasta la erradicacion total de las vari-
ces, combinada con betabloqueadores no selectivos.

Las varices esofdgicas se presentan en aproximada-
mente el 50% de los pacientes con cirrosis y su pre-
sencia correlaciona con la severidad de la enfermedad.
El desarrollo de nuevas varices esofagicas ocurre en
cerca del 5 al 15% de los pacientes por afio. Las vari-
ces gastricas son menos prevalentes y ocurren entre
el 5 al 33% de los pacientes con hipertension portal.
El riesgo de hemorragia varicosa es determinado por
el nivel de disfuncién hepatica, el tamafo de las vari-
ces y la presencia de estigmas de alto riesgo a la en-
doscopia (puntos rojos). En los pacientes con varices
pequefas (menores a 5 mm) aproximadamente el 7%
presentara sangrado en un periodo de 2 afios en com-
paracién con el 30% de aquellos con vérices grandes'.
En un estudio poblacional se reporta que entre 2002-
2014 se observo una mejoria en la mortalidad asociada
a sangrado de varices esofagicas, atribuible a las me-
joras en las técnicas endoscdpicas y en los cuidados
criticos, y a la prevencion de las enfermedades infec-
ciosas en estos pacientes?.
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Profilaxis primaria. Al momento de diagnosticar cirro-
sis se recomienda realizar una esofago-gastro-duode-
noscopia para determinar la presencia y caracteristicas
de las varices esdfago-gastricas. Si el paciente tiene
menos de 20 KPa en la elastografia y una cuenta pla-
quetaria mayor a 150,000 se puede omitir la panendos-
copia y seguirse anualmente con elastografia y con
cuenta plaquetaria.

Se empieza a explorar el empleo de la Inteligencia
Artificial para el diagnostico endoscépico de varices
esofégicas®.

Hasta el momento actual ninguna medida, incluyen-
do los betabloqueadores no selectivos, ha demostrado
eficacia para evitar la aparicion de las varices
esodfago-gastricas®.

Se denomina Profilaxis primaria a la prevencion de
la primera hemorragia de las varices en los pacientes
que ya las desarrollaron. Los betabloqueadores no
selectivos (propanolol, nalodol), por su efecto de re-
duccidn del gasto cardiaco y de vasodilatacion esplac-
nica, reducen el riesgo de sangrado del 25 al 15% a
los dos afios de seguimiento. El carvedilol también ha
demostrado ser eficaz®. La ligadura endoscépica de
las varices esofégicas es el otro método de profilaxis
primaria utilizado principalmente en pacientes con vari-
ces de mayor tamafo o con signos endoscdpicos de
riesgo®.

Sangrado varicial agudo. Ocurre con una tasa anual
del 5 al 15%, siendo una complicacion grave con una
mortalidad del 20% a las seis semanas.

El uso de agentes vasoactivos como la terlipresina,
la somatostatina o el octredtido, administrados a un
paciente con sangrado varicial agudo, pueden alcanzar
una hemostasia inicial en el 60 al 80% de los casos,
por lo que se deben iniciar tan pronto como sea posi-
ble, antes de la endoscopia y continuarse por un mini-
mo de cinco dias’.

Como parte del manejo inicial de estabilizacion del
paciente antes de la endoscopia se debe considerar la
intubacion endotraqueal para la proteccion de la via
aérea por el riesgo de broncoaspiracion. Iniciar la re-
sucitacién con liquidos parenterales y con sangre, pero
considerando como metas una presion arterial de
90/60 mmHg y valores de hemoglobina entre 7 y 9 g/dl;
valores mas altos de presidn arterial o de hemoglobina
se asocian a un mayor indice de resangrado®.

Se debe administrar profilaxis con antibiéticos (qui-
nolonas o ceftriaxona 1 g cada 24 horas) en todo
paciente con cirrosis y hemorragia por varices esofa-
gogastricas para abatir el riesgo y la mortalidad

secundaria a peritonitis bacteriana espontanea y a
otras infecciones?®.

La presencia de sangre y codgulos en la cavidad
gastrica interfiere la evaluacién endoscopica de los
pacientes con hemorragia digestiva alta, dificulta la
aplicacion de las técnicas hemostaticas e incrementa
el riesgo de aspiracion bronquial. La administracion
intravenosa de eritromicina (125-250 mg) 15-30 min
antes de la endoscopia urgente acelera el vaciamiento
gastrico y aclara el contenido hematico de la cavidad
gastrica, lo que mejora la calidad de la endoscopia y
disminuye la necesidad de una segunda endoscopia®.
En México no esta disponible la eritromicina endove-
nosa por lo que en la practica se emplean otros proci-
néticos gastricos, pero no hay estudios que demuestren
su beneficio.

El taponamiento con balén (Sonda de Sengstaken
Blakemore) sélo se recomienda como medida temporal
en lo que se realiza la endoscopia, 0 en sangrados
refractarios como una terapia puente para otro proce-
dimiento hemostatico, por un periodo maximo de 24
horas®.

El tratamiento endoscdpico de eleccién de las vari-
ces esofagicas sangrantes es la ligadura. Si es reali-
zada por un especialista en endoscopia con experiencia
se logra una efectividad para detener el sangrado va-
ricoso mayor al 90%. Debe realizarse lo mas pronto
posible (antes de 24 horas), después de la estabiliza-
cion inicial del paciente®?.

En un estudio realizado en Monterrey, México, com-
parando 57 pacientes con la técnica convencional de
ligar de distal a proximal contra la técnica de ligar ini-
cialmente las varices con estigmas de sangrado en 41
pacientes, observaron que esta variante es segura y
en su estudio estuvo asociada a menor necesidad de
intubar a los pacientes'’.

La derivacion portosistémica intrahepatica transyu-
gular (TIPS) es la creacién, por radiologia intervencio-
nista con acceso por la vena yugular, de un canal
intrahepatico que conecta una rama de la vena porta
a la vena suprahepatica, logrando una disminucion
significativa de la presién portal y que ha demostrado
eficacia para detener un sangrado por varices esofa-
gogastricas. Su principal indicacién es en sangrados
refractarios al tratamiento endoscdpico o en pacientes
que seran llevados a un trasplante hepatico'.

El uso de endoprétesis metalicas autoexplandibles
totalmente cubiertas como medida de compresion eso-
fagica intraluminal, ha sido reportado como un manejo
exitoso de rescate en sangrados refractarios por vari-
ces esofagicas'.
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Se reportaron los resultados del registro internacio-
nal de hemospray (16 centros en cinco paises, pero
que incluyeron solo 12 pacientes, 10 con varices eso-
fagicas y dos con gastricas), logrando hemostasia en
el 75% de los casos sin observar resangrados, sefa-
lando el uso potencial de este tratamiento en casos de
dificil control y como puente a otro intento de manejo
endoscdpico o con TIPS™,

Profilaxis secundaria. La mortalidad inicial de la he-
morragia varicial es de 5 a 8%, pero se eleva al 20%
a las seis semanas. El riesgo de resangrado en los
primeros dos afos es de 60% con una mortalidad de
35%. El tratamiento mas efectivo de profilaxis secun-
daria es la ligadura endoscopica hasta la erradicacion
total de las varices combinada con betabloqueadores
no selectivos™.

Abraldes, et al. demostraron que la prescripcion de
simvastatina durante un episodio de sangrado varicial
se asocid a una menor mortalidad a un afo, sin cam-
biar el indice de resangrado, en un marco de profilaxis
secundaria convencional con betabloqueadores y
ligadura'®.

Varices gastricas. Las varices gastricas estan pre-
sentes en aproximadamente 20% de los pacientes con
hipertensién portal. La hemorragia por varices gastri-
cas no es tan comun como la secundaria a varices
esofégicas, pero suele ser mas grave, con mayores
requerimientos de transfusiéon y un mayor indice de
resangrado. A nivel mundial, el tratamiento mas efec-
tivo y preferido es la inyeccidon endoscopica intravari-
cial de cianoacrilato el cual, al polimerizar al contacto
con la sangre, produce obliteracion de la varice y de-
tencion del sangrado activo'®. En los Estados Unidos
de Norteamérica, como el cianoacrilato no ha sido
autorizado por la Food and Drug Administration (FDA)
para este uso, se sigue promoviendo como primera
linea el uso del TIPS". Recientemente se ha descrito
la inyeccion del cianoacrilato guiado por ultrasonido
endoscopico (EUS), aunado a la inyeccion intravaricial
de endocoil, con gran efectividad para detener el san-
grado activo y con disminucion del riesgo de emboli-
zacion, que es una de las complicaciones mas temidas
con la inyeccién intravascular del adhesivo tisular'®.
Barakat, et al. reportaron la primera serie de 12 pacien-
tes pediatricos (edades entre 11 y 18 afios) empleando

esta técnica, con un éxito del 100% para lograr la
hemostasia'®.
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Hemorragia de tubo digestivo bajo, nuevos abordajes en
lesiones comunes
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Resumen
Se informa sobre los trabajos presentados durante ESGE Days 2020, ENDO 2020 y DDW 2020 en relacion al abordaje

diagndstico y modalidades terapéuticas en hemorragia de tubo digestivo bajo, su seguridad y eficacia.

Introduccion

Posterior a reanimacion y reversion de coagulopatia,
la colonoscopia es la herramienta diagndstica y tera-
péutica fundamental en la hemorragia gastrointestinal
inferior (HGII), (originada entre la valvula ileocecal y el
ano) . Se discuten algunos trabajos en relacion a tiem-
po de realizacién, escala prondstica, preparaciéon y
opciones terapéuticas.

Tiempo de realizacion de colonoscopia

La HGII habitualmente requiere intervencion urgente,
el tiempo adecuado de colonoscopia no esta adecua-
damente definido, los estudios que evaluan el papel de
la colonoscopia temprana (CT primeras 24 h) vs. elec-
tiva (CE 24-72 h) han alcanzado resultados contradic-
torios. En la base de datos nacional de hospitalizaciones
en E.U. durante el 2016, 124,620 pacientes ingresados
con diagndstico de HGll, se compararon, mediante un
analisis de regresion logistica, ingresos de fin de sema-
na vs. los de dias habiles, sin encontrar diferencias en
cuanto a mortalidad (0.9% vs. 1.0%; p = 0.636), morta-
lidad ajustada (OR: 1.11; IC 95%: 0.81-1.54; p = 0.495),
estancia intrahospitalaria (EIH) y recurrencia de
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hemorragia. La CT (28.6% vs. 23.0%; p < 0.001) y las
transfusiones fueron mas comunes en dias habiles. No
hubo diferencias en la tasa de colonoscopia, (60.7% vs.
60.9%; p = 0.818), angiografia (2.7% vs. 2.7%; p = 0.976),
y tiempo de colonoscopia (2.0 vs. 2.0; p = 0.233) ni dias
de EIH (4.2 vs. 4.1; p = 0.068). Aun cuando fue mas
comun la CT en dias habiles, no hubo diferencias en el
desenlace®. En una revision sistematica y metaandlisis
que incluyd 13 ensayos (2019), se concluy6 que la CT
registrd la mayor tasa de identificacion de la fuente de
sangrado (RRZ 2.67, 1.66-4.32, 12260%), sin afectar
significativamente la necesidad de intervencién endos-
copica (RRZ 1.5, 0.84-2.67). Se observd una EIH mas
corta de 0.69 dias en promedio con CT, sin embargo,
otros resultados centrados en el paciente, como la tasa
de resangrado y requisitos de transfusion, no se vieron
afectados®. En una cohorte de un afio, en 15 hospitales
italianos que incluyd 1198 casos, los predictores de
mortalidad fueron la edad avanzada, comorbilidades y
severidad de la hemorragia, pero no hubo diferencias
entre la CT y la CE*. En dos metaandlisis de ensayos
clinicos controlados (ECC) que incluyd 460 y 437 pa-
cientes, de heterogeneidad moderada, tampoco encon-
traron diferencias significativas en la deteccion de la
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fuente de hemorragia, hemostasia, mortalidad, necesi-
dad de cirugia, intervencion radiolégica y EIH en CT y
CE®®.

Escalas de evaluacion y factores de mal
prondstico

Se realizé la validacion en 38,067 pacientes en 140
hospitales de EU de La escala de Oakland (EO), la cual
se disefid para identificar pacientes con HGII que pue-
den evitar la hospitalizacion, utilizando umbral de 8, se
analizo la capacidad discriminativa del sistema opera-
tivo para predecir la seguridad del alta, definida como
la ausencia de transfusion, resangrado, intervencion
hemostatica, concluyendo que el umbral para identifi-
car pacientes de bajo riesgo podria extenderse a 10
para permitir la identificacion de una mayor proporcion
de bajo riesgo’. Sin embargo en otro grupo encontraron
que en esta escala hacen faltan predictores de morta-
lidad en pacientes de alto riesgo, y, mediante un estu-
dio multicéntrico con 1198 casos de octubre de 2008
a octubre de 2019 propusieron y validaron un modelo,
la mortalidad fue de 3.4%, los factores de riesgo fue-
ron: edad avanzada, indice de comorbilidad de
Charlson alto, hemorragia durante la hospitalizacion e
inestabilidad hemodinamica®. En un estudio retrospec-
tivo de 406 pacientes se registrd que el indice de cho-
que no fue util para predecir el desenlace, pero si la
escalas de Oakland y Glasgow Blatchford®.

La colitis isquémica es una urgencia que puede tener
un desenlace fatal. Mediante un estudio retrospectivo
en 274 pacientes en un centro, con informacién reca-
bada en 8 afos, se elaboré un modelo de riesgo donde
se identificaron a la taquicardia, elevacion de proteina
C reactiva, hipertensién arterial y estado avanzado en
la clasificacién endoscopica de Favier, como predicto-
res de severidad en etapa temprana'?. En otra serie de
227 casos registrados de manera retrospectiva durante
5 afios en un Centro con HGII la mortalidad registrada
fue de 1.3%, mediante un analisis multivariado se en-
contraron que los factores de riesgo asociados a gra-
vedad fueron Escala de CI en colonoscopia Grado 2 y
3, leucocitosis y creatinina > 1.5 mg/dl, los cuales pue-
den ser utilizados para estratificar a los pacientes des-
de su ingreso'. En una serie de casos de pacientes
con Ulcera estercoracea (123 casos), con hemorragia
activa en 79 (64.235%), el resangrado ocurri6 en 32.9%,
los factores de riesgo identificados fueron inestabilidad
hemodinamica al momento de la presentacion, reque-
rimiento transfusional, uso de clopidogrel y tres 0 mas
comorbilidades, pese a tratamiento endoscdpico'.

Preparacion intestinal

En la HGII la reanimacién inicial es vital, y la prepa-
racion intestinal se debe realizar cuando se logra la
estabilizacion, pues impacta en el diagndstico adecua-
do y en la tasa de resangrado. En un estudio de co-
horte retrospectivo de 123 casos, de 2015 a 2018, la
recurrencia dentro de los 30 dias posteriores a la
hemostasia fue de 26.8%, y los factores de riesgo
identificados fueron: hemorragia en capa y colonosco-
pia sin preparacion intestinal’®, en estudio retrospec-
tivo que incluyd 197 casos por HGIl a quienes se
realiz6 CT, la falta de preparacion intestinal se asocid
a una menor tasa de intubacion cecal (65%) e impactd
en la identificacion de fuente y recurrencia de
hemorragia."

Terapéutica endoscépica

La hemorragia de lesiones ulceradas o infiltrantes
por céncer con o sin anticoagulantes generan gran
morbimortalidad en este grupo de pacientes. En el
Centro MD Anderson en una serie de casos de 9 afios
reportaron 313 pacientes, el 21% estaban situados en
el recto y fue el grupo con mayores requerimientos
transfusionales, cirugia o intervencion radioldgica por
recurrencia (57.8%). La terapia endoscépica mas efec-
tiva fue el argdn plasma, seguido de los hemoclips,
pero esto no impactd en el resangrado o la mortali-
dad'™. En un estudio multicéntrico prospectivo en 16
centros en los E.U., El Reino Unido, Alemania, Francia
y Espafa (enero de 2016 a noviembre 2019) se utilizé
hemospray como monoterapia 0 en combinacion en 24
pacientes con antiagregantes o anticoagulantes, la he-
mostasia se logréd en 22/24 (92%) pero fue mucho
menor con el antecedente de anticoagulantes 2/19
(11%), donde se requirié de otro método, los resangra-
dos ocurrieron 2/19 (11%) a los 7 dias y 4/19 (21%) a
los 30. No se reportaron efectos adversos'®. Se reportd
en un estudio prospectivo realizado en 2019 los resul-
tados de un agente hemostatico nuevo: PuraStat, que
incluy6 141 pacientes, de los cuales 19 se debieron a
proctitis post-radiacién, 33 como profilaxis en lesiones
de alto riesgo y 45 en hemorragia transprocedimiento.
La hemostasia global fue de 91.7%, la recurrente fue
de 2.04% El promedio de volumen usado fue de 0.43ml
en hemostasia y 2.33 en profilaxis. No se registraron
efectos adversos'.

El incremento en la agresividad de la terapia endos-
copica y el uso de anticoagulantes han hecho que la
hemorragia pospolipectomia (HPP) y por REM
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(reseccion endoscopica de la mucosa) y DES (diseccién
endoscdpica de la submucosa) sea la segunda causa
de HGII'. En un estudio de cohorte en un solo centro,
en 4 afnos, se observo hemorragia tardia (HT) post-REM
en 40 (9.2%) de 434 casos, la colonoscopia repetida fue
util al encontrar sitio a tratar cuando se presenté hemo-
rragia durante la preparacion intestinal. No hubo diferen-
cias significativas en la duracién de la EIH, mortalidad
0 recurrencia en el grupo sin colonoscopia'®. En cuanto
a la anticoagulacién (AC), una revisién sistematica que
comprendid 2977 pacientes, evalud la HPP y post DES,
comparando diferentes esquemas, la cual fue de 3.7%
en DES y 5.5% en polipectomia, no hubo diferencia
estadisticamente significativa en las tasas de hemorra-
gia entre las estrategias, concluyendo que para pacien-
tes con alto riesgo de tromboembolismo (TE), la
continuidad de AC puede no aumentar el riesgo de
HPP™, a la misma conclusién llegé otro estudio que
evalué el reinicio a dos 0 mas dias de la AC, posterior
a polipectomia, en 437 casos, sin encontrar diferencia
en la tasa de HPP en los dos grupos, sin embargo, al
prolongar mas de dos dias el inicio de AC, la tasa de
TE fue mayor?. En pacientes con cirrosis una revision
retrospectiva de 258 pacientes con REM en ocho cen-
tros diferentes, mostré que los factores para HPP fue-
ron: edad > 65 afos, duracién del procedimiento> 37
minutos, uso de antiplaquetarios dentro de los 5 dias,
diametro de la lesiéon > 10 mm y ubicacion del pdlipo en
ciego?'.La tasa de hemorragia por REM es entre 2.6%
a 9.7%. El cierre de defectos de defectos de la mucosa
con hemoclips (HC) se ha considerado una técnica para
la prevencion de HT, con resultados controversiales. Se
presentaron varias revisiones y metaanalisis de ensayos
controlados aleatorios (ECA): A favor del uso profilacti-
co: un ECA de REM: HC: 3226 y 3351 sin, se observd
hemorragia en 2.5% con HC y 4.3% sin (RR: 0.58; IC
95%: 0.35-0.96; PZ0.03) ?°. En otro metaanalisis de 8
ECA con 4074 pacientes, se concluyd que la aplicacion
de HC profilactico es eficaz en la prevencion de HPP
de polipos de 2 cm ubicados en colon proximal, aun en
el contexto de anticoagulante / antiplaquetario. No hubo
reduccion en el riesgo de perforacion con el uso de
HC?3. En otro estudio, multicéntrico prospectivo, al es-
tratificar por riesgos, en 2263 REM, del 2013- 2017, se
concluy6 que la profilaxis con HC es costo-efectiva en
paciente de alto riesgo de HT?*, en otra revision en 2019,
9 estudios con 3995 casos, mostré una reduccion de la
HPP, en pdlipos de 2 cm o sésiles®®, en un multicéntrico
de 7197 lesiones durante 2013 a 2019, a favor de profi-
laxis en polipos de 2cm vy lesiones proximales®. En
contra esta la revision de 3 afos con 4082 pacientes,

2173 con HC vs. 2149 sin, donde no se registra beneficio
en lesiones de 10 mm o mas, aun con el uso de
antiagregantes, sugiriendo al HC como una préactica
rutinaria costosa®’. Mediante una sonda endoscopica
Doppler se encontro relacion directa entre el flujo san-
guineo arterial en los sitios de polipectomia y la presen-
cia de arterias submucosas en las muestras de polipos
de colon resecados en 50 polipectomias pacientes, de
este grupo hubo 6 HT, 4 de las cuales se presentaron
al reiniciar AC, esto respaldaria el tratamiento profilacti-
co focalizado para reducir la tasa de hemorragia pospo-
lipectomia en pacientes de alto riesgo?®. La hemorragia
diverticular del colon (HDC) es la causa mas comun de
HGIl, se autolimita en aproximadamente 75% de los
casos, el resto requiere ademas de reanimacion, inter-
vencion terapéutica, como transfusion de sangre o un
tratamiento hemostatico. El tratamiento endoscépico
estd indicado cuando existe hemorragia activa o coagu-
lo adherido, por probabilidad de resangrado del 67% y
43% respectivamente. En los diferentes estudios desta-
can la preparacion intestinal, uso de CO2, técnica de
inmersion y bomba de irrigacion para identificar el sitio
de hemorragia®®. Se han utilizado inyeccion de adrena-
lina, coagulacion bipolar y polvos hemostaticos, pero se
prefieren los métodos mecanicos con HC o ligadura con
ligas o endoloops y recientemente clip OVESCO™, por
tener menores complicaciones y menor tasa de recu-
rrencia. Estan descritas varias técnicas de clipaje: direc-
to en el vaso, a lo largo del cuello cuando el estigma
esta en el domo, en la «boca» en un diverticulo cerrado
con el estigma probable en el domo y evertiéndolo con
un cap para exponer el estigma, el resangrado es mas
comun cuando no es directo, por no ocluir el vaso recto,
lo cual puede ser dificil en hemorragia aguda en el colon
ascendente®®. Un metaandlisis se mostré a favor de la
ligadura vs. HC®?, aunque se han publicado casos ais-
lados de diverticulitis, y esta descrita la aplicacion de
endoloop®' para no extraer el endoscopio y colocar el
cap. Recientemente se publicéd el uso clip OVESCO™
montado en un endoscopio superior terapéutico o colon
pediatrico, la ventaja es que con el cap se succiona y
se clipa la totalidad del diverticulo®?. Una ventaja de HC
es servir de guia para el radiélogo intervencionista en
caso de falla. En un estudio retrospectivo en 93 pacien-
tes, con estigmas de hemorragia de 496 de HGGI, re-
cibieron respetivamente clipaje directo con HC, indirecto
y ligadura. El resangrado temprano fue 5.9% (2/34),
35.7% (10/28) y 6.5% (2/31), (p = 0.006), por lo que se
concluy6 que la ligadura y el clipaje cuando es directo
son efectivos y en caso de no poder realizar clipaje di-
recto utilizar ligadura®®. Con la mejora en los
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tratamientos endoscépicos, la reseccién del colon para
el tratamiento definitivo del HDC se ha abandonado, sin
embargo, aun estd indicada en algunos casos de seve-
ridad o refractariedad a la hemostasia endoscépica. Se
present6 un estudio en 2 hospitales de 1993-2019, que
incluy6 75 pacientes, 15 con reseccion colénica RC y
60 casos con endoterapia. La mediana de transfusiones
fue de 7 (2-8) en el grupo CR versus 2 (1-4) unidades
en el grupo endoterapia, con menor tasa de recurrencia
en el grupo de cirugia. Sin mortalidad en los dos grupos
atribuida a hemorragia®*.
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Hemorragia de intestino medio, {qué hemos avanzado?

Juan M. Blancas-Valencia*
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Introduccion

En este siglo hemos avanzado mucho en el diagnds-
tico y tratamiento de los pacientes con hemorragia de
intestino medio (HIM) gracias a la capsula endoscépica
(CE) y a los métodos de enteroscopia profunda cono-
cidos como enteroscopia de mono balén (EMB) y la de
doble balén (EDB) también conocidas como enteros-
copia asistida con dispositivos (EAD). Actualmente po-
demos tener el diagndstico y tratamiento en mas del
80% de los casos, sin embargo aun tenemos dudas en
la historia natural de las enfermedades del intestino
delgado y sobre grupos especificos de enfermos, entre
otros retos por lo que es importante continuar la inves-
tigacion en esta drea en donde la principal manifesta-
cién de enfermedad es la HIM

Revision

Sumio' presentd un trabajo sobre la utilidad de la CE
urgente para el diagnostico de la HIM en pacientes con
hemorragia manifiesta basados en que no existe un
consenso sobre cuando es el mejor momento para ha-
cer la CE en este tipo de pacientes para lo cual incluyo
en forma retrospectiva a 127 pacientes que fueron es-
tratificados en 2 grupos: Grupo A con 15 pacientes y a
los cuales se les realizo la CE en las primeras 48 horas
y Grupo B con 112 pacientes y a los que se les realizd
la CE después de las 48 horas. Todos los pacientes
fueron revisados con EDB y se compararon los hallaz-
gos de ambos procedimientos. En el grupo A se obtuvo
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el diagndstico en el 80% (12/15), mientras que en el
grupo B el diagnostico fue del 47% (53/112). Ambos
grupos tuvieron caracteristicas clinicas similares. La
etiologia mas frecuente reportada fue angiodisplasias
en ambos grupos y en todos los casos se establecid
tratamiento endoscopico y la concordancia de ambos
procedimientos fue del 100% en el grupo Ay 92.9% en
el B; el resangrado se presentd solo en un caso del
grupo B, por lo que concluyen que la CE urgente tiene
mayor utilidad en estos pacientes aumentando la sen-
sibilidad diagndstica y reduciendo los riesgos de resan-
grado. Otro trabajo interesante fue el presentado por
Otani?, sobre el efecto de la colchicina en el tratamiento
de la enteropatia intensa asociadas a AINE, para lo cual
incluyeron a 10 pacientes con uso de los farmacos que
tuviera en le CE por lo menos 5 erosiones pequefas,
una grande o una ulcera. A los pacientes se les admi-
nistré 0.5 mg de colchicina 2 veces al dia por 8 sema-
nas y al final se realizé una nueva CE. Se incluyeron
en el andlisis a 7 pacientes encontrando curacién com-
pleta en 4 (57%) por lo que concluyen que la colchicina
podria ser de utilidad en el tratamiento de la enteropatia
asociada a AINE pero se requieren mas estudios para
confirmarlo. Otra de las causas frecuentes de HIM es
la lesion de Dieulafoy, aunque no conocemos su fre-
cuencia real por lo que Inayata® presentd una revisién
sistematica sobre esta lesién en el yeyuno desde 1944
hasta 2019 y encontrd un total de 57 casos en los cua-
les las manifestaciones méas frecuentes fueron melena
en el 40%, hematoquecia en 23% y hemorragia oculta
0 evidente en el 21%. Para el diagndstico, la
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laparotomia exploradora lo establecié en el 95% de los
casos, la EMB en el 100% y la EDB en el 92%, el tra-
tamiento aplicado fue cirugia 51%, endoscopico 46% y
embolizacion 9%; el resangrado fue de 0, 13 y 100%
respectivamente, la mortalidad fue del 1.8% y concluye
que esta enfermedad tiene un diagndstico y tratamiento
dificil, los pacientes requieren cirugia para diagndstico
y tratamiento y que la EAD es promisoria. En pocas
casos la CE en HIM es negativa y en este escenario
Khamplod nos presentd su experiencia en un trabajo
titulado la CE negativa tiene un muy alto valor predictivo
negativo para diagnéstico de lesiones del intestino del-
gado y realiz6 un estudio retrospectivo de 8 afios y con
seguimiento de 2 afos, en donde incluyd pacientes con
HIM con CE negativa, incluyendo en el andlisis final a
143 casos, de los cuales 30 resangraron (21%) y la
causa se encontré en el intestino delgado en un estu-
dio®, concluyendo que el resangrado no es comun des-
pués de una CE negativa y que la mayoria de los
resangrados no se encuentran en el intestino delgado
y que el uso de AINE y la presentacion de hemorragia
evidente son predictores independientes de resangra-
do. Sey® realizé un ensayo clinico doble ciego para
evaluar si la simeticona (S) en concentraciones altas y
con gran volumen (1125 mg de S en 750 ml de agua)
mejoraban la visualizacién de la CE comparada con
menor concentracion y volumen (300 mg de S en
200 ml de agua) y concluyo que no se mejora la visua-
lizacion. Suraweera®, realizé un estudio con inteligencia
artificial (IA) y CE para evaluar si se mejoraba la detec-
cién de lesiones clinicamente relevantes y realizé un
estudio retrospectivo de CE ya realizadas por expertos
y fueron evaluadas por un programa de IA y concluyen
que en este estudio la IA reduce la no identificacion de
lesiones clinicamente relevantes de 31.2% a 1% y re-
duce el tiempo para identificar una lesion en un 99%.

La EAD en la actualidad debe ser terapéutica primor-
dialmente y Wild’, reporté uno de los estudios mas
grandes de los Estados Unidos de Norteamérica con
EAD en el diagndstico y tratamiento de las enfermeda-
des del intestino delgado, fue un estudio retrospectivo
multicéntrico en donde evaluaron el uso, alcance diag-
nostico y complicaciones en pacientes adultos del 2014
al 2019. En el 85% de los casos se uso la via oral, en
el 76% se encontraron alteraciones y las angiodispla-
sias fueron las mas comunes en el 37%. El 50% fueron
terapéuticas siendo la mas comun el uso de argén plas-
ma, se presentaron complicaciones en el 0.9% conclu-
yendo que es un procedimiento seguro en su medio con
un 76% de alcance diagndstico y con accidn terapéutica
y que la edad es proporcional a las enfermedades.

Muftah®, presento un estudio retrospectivo de un centro
de referencia en donde incluyo a pacientes con enfer-
medad renal crénica que tenian HIM y evalu6 el papel
de la EAD para el manejo de estos enfermos, para el
analisis final incluyo 94 pacientes, 48 con enfermedad
renal y 46 fueron controles y encontr6 que los pacientes
renales tuvieron una frecuencia mayor de hemorragia
evidente (72.9 vs. 52.2%) y tuvieron mayor requerimien-
to transfusional (91 vs. 58%) y niveles menores de he-
moglobina. Todos los pacientes tuvieron hallazgo
positivo antes de la EAD (96% CE y 4% radioldgico).
Los pacientes renales tuvieron una mayor incidencia de
resangrado (81 vs. 22%) y necesidad de realizar nuevos
estudios y la conclusion es que los pacientes renales
tienen mayor frecuencia de resangrados y de transfu-
siones a pesar de la EAD. Hasan® presentd en un estu-
dio multicéntrico retrospectivo sobre la utilidad y
seguridad de la EAD en los pacientes con dispositivos
de asistencia ventricular izquierda e incluyo a 34 pacien-
tes de los cuales 20 estaban con antiagregantes plaque-
tarios y 24 con Warfarina, y todos tenian evaluacion
preanestésica clase IV y no hubo complicaciones anes-
tésicas ni endoscopicas. El alcance diagndstico fue del
69% para la EMB, 73% para la EDB y 55% para la
espiral y el alcance terapéutico respectivamente fue de
67, 73 y 44%. Finalmente se presenta un estudio pros-
pectivo con un método muy prometedor de enteroscopia
profunda conocido como enteroscopio motorizado
(EEM) el cual tiene como principal ventaja su avance
rapido y Giordano'®, nos informa sus resultados que
fueron recolectados en forma prospectiva durante un
afo e incluyeron 28 pacientes para su analisis final, el
tiempo promedio total y el avance promedio fue de 61
minutos y 5211 cm respectivamente y en un caso se
obtuvo enteroscopia total, el alcance diagnostico fue del
71% sin efectos adversos graves y concluye que es un
procedimiento seguro con gran profundidad de insercion
en menor tiempo comparado con los enteroscopios
disponibles.

Conclusiones

La CE en las primeras 48 hs parece tener el mayor
alcance diagndstico en los casos de HIM con sangrado
evidente, en el tratamiento de la enteropatia por AINE
la colchicina podria ser Util aunque se requieren mas
estudios, en la actualidad el manejo de la lesién de
Dieulafoy debe ser endoscépico y la cirugia reservada
como ultimo recurso, una CE negativa predice que la
mayoria de los pacientes no resangrard y esto se debe
individualizar, la simeticona no mejora la visibilidad en



la CE y la |A sin duda alguna aportard mayor certeza
diagndstica a la CE y nos hard la vida méas fécil, La
EAD en EU de América es un procedimiento seguro y
con aplicacion terapéutica tanto en la poblacién gene-
ral como en grupos especiales como los pacientes con
asistencia ventricular izquierda y en el grupo de insu-
ficiencia renal crénica no ha logrado disminuir los re-
querimientos transfusionales aunque esto se debe
seguir estudiando. Finalmente la EEM parece ser mas
rapida sin ofrecer otras diferencias con respecto a la
EMB y a la EDB.
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Abordaje de lesiones quisticas de pancreas
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Resumen

El manejo conservador o quirdrgico de las NQP es establecido por el diagndstico definitivo de estas. Ademas de la historia
clinica y caracteristicas de imagen, el andlisis del liquido del quiste, biopsia de sus paredes y tejido circundante ayudan a
establecer la naturaleza benigna (ej. pseudoquiste, cistadenoma seroso), maligna (p. ej., degeneracion quistica de adeno-
carcinoma de pdncreas) y potencialmente malignos (p. ej., neoplasias mucinosas papilares intraductales; IPMN). Las IPMN
son las NQP méds frecuentes; sus caracteristicas clinicas y del quiste establecen el riesgo de progresion maligna. A conti-
nuacion se sintetizan los trabajos mds relevantes sobre el abordaje diagndstico de neoplasias quisticas de pancreas (NQP)
presentados en la Semana de Enfermedades Digestivas (DDW) 2020 de la Asociacion Americana de Gastroenterologia.

Palabras clave: Neoplasia quistica de pancreas. Ultrasonido endoscopico. Biopsia por aspiracion. Endomicroscopia confo-

cal. Antigeno carcinoembrionario.

Mediante el acceso al sitio de internet: https://ddw.
apprisor.org/epsSearchDDW.cfm realizamos una bus-
queda de los restimenes presentados en la DDW 2020
sobre abordaje de NQP y seleccionamos aquellos que
consideramos los mas relevantes.

Se desarrollé una herramienta de estratificaciéon de
riesgo denominada DART-1 para identificar IPMN de
bajo riesgo. Esta considera diferentes factores de riesgo
ponderados y proporciona un puntaje que predice la
posibilidad de desarrollar datos preocupantes o alto ries-
go 3 a 5 afios posterior al diagndstico de IPMN. En una
cohorte de pacientes con IPMN sometidos a vigilancia
durante 3 afos, un puntaje de DARTT-1 menor/igual a
4.94 sugiere una baja probabilidad de progresién'.

Un aspecto relevante del abordaje de las NQP es
determinar si producen o no mucina. Esto se logra con
la determinacidn de antigeno carcinoembrionario (ACE)
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en el liquido del quiste. Es importante recordar que el
ACE no diferencia entre cistadenoma mucinoso (CAM)
e IPMN y tampoco detecta transformacion maligna.
Auln y cuando un estudio retrospectivo encontré dife-
rencias en los niveles de ACE entre los CAM e IPMN
de alto riesgo y los IPMN de bajo riesgo, los casos son
altamente seleccionados y escasos?. La determinacion
de glucosa distingue neoplasias mucinosas y no mu-
cinosas; las primeras presentan niveles menores.
Puntos de corte de 30 mg/dl y < 50 mg/dl tuvieron una
sensibilidad de 89.4%, especificidad de 76.2% para
distinguir entre estas lesiones®*.

La incapacidad del ACE y glucosa para identificar
lesiones malignas y premalignas pudiera resolverse
mediante estudios genéticos. Estos han reportado di-
ferencias en la frecuencia de mutaciones en genes
KRAS/GNAS/RNF43, que ayudan a diferenciar IPMN

Endoscopia. 2020;32(Supl 1):27-29
www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2020. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.

27


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M20000188&domain=pdf
mailto:mariopl%40prodigy.net.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M20000188

28

Endoscopia. 2020;32(Supl 1)

de CAM con 93% de sensibilidad y 100% de especifi-
cidad. La presencia de mutaciones en genes TP53/
SMAD4/mTOR identifican aquellos IPMN con neopla-
sia avanzada con una sensibilidad de 96% y especifi-
cidad de 100%. Otras mutaciones ayudan a identificar
tumores neuroendocrinos con degeneracién quistica
(MEN1/CNA) y cistadenoma seroso (VHL)®.

Ademés de su utilidad en el diagndstico diferencial,
el andlisis del material genético puede identificar trans-
formacion (pre) maligna y sugerir la periodicidad de
vigilancia de las NQP. Un estudio realiz6 andlisis serial
de ADN en el liquido del quiste a 3332 personas con
NQP. De acuerdo a la cantidad de anormalidades en el
ADN (A-ADN), los pacientes fueron categorizados como
aquellos con 0, 1 (no preocupante), o multiples (2-3;
preocupante) A-ADN que incluian: cantidad elevada de
ADN, mutaciones KRAS y perdida de heterocigosidad
del gen supresor de tumores (TSG-LOH). Al momento
del diagndstico, 69.5% no presentaba A-ADN, 27.7%
tuvo 1 A-ADN y 2.8% > 2 A-ADN. De aquellos sin
A-ADN inicial, 81% permaneci¢ estable, 18% desarrolld
1 A-ADN y 1% > 2 A-ADN durante un seguimiento de
1.4-1.6 afnos. Del grupo con 1 A-ADN inicial, 61% se
mantuvo estable; el 35% y 4% desarrollaron 1y > 2
A-ADN respectivamente en un seguimiento de 1.1 a 1.5
anos. El incremento de A-ADN fue mayor en el grupo
con > 2 A-ADN inicial; solo 38% permaneci¢ estable
mientras que 41y 20% desarrollaron 1y > 2 A-ADN en
un seguimiento de 6 a 18 meses. En los grupos con 1
y > 2 A-ADN iniciales, 61% y 38% presentaron regre-
sion a 0 ADN respectivamente. Estos hallazgos sugie-
ren que aquellos pacientes sin A-ADN preocupantes
(0-1) continuaran estables los siguientes 18 meses al
diagndstico y su vigilancia puede extenderse a > 1 afio.
Aun y cuando las A-ADN puede desaparecer, la mayo-
ria de los casos con > 2 A-ADN persiste y mantiene
sus caracteristicas de alto riesgo’.

Considerando las limitaciones diagnésticas y econd-
micas del analisis quimico y genético, se han desarro-
llado instrumentos que permitan obtener mayor
cantidad de tejido. Un metaanalisis y un estudio retros-
pectivo reportaron un mayor rendimiento diagndstico
de la biopsia por microférceps (BMF) guiada por USE
comparada con la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) 82 vs. 59.1%, respectivamente y una razdn de
momios de 3.88 (IC 95%: 1.75-8.53) en favor de BMF.
La BMF también fue superior a ACE y mutaciones y
no se asocié a mayores complicaciones®®.

La endomicroscopia confocal (EC) desarrollada para
evaluar la mucosa del tracto gastrointestinal, se ha
adaptado al estudio de el epitelio de las NQP. Krishna,

et al. desarrollaron una herramienta computacional
mediante aprendizaje profundo (deep-lerning) que
identifica IPMN con displasia grado bajo/intermedio
(DBG) y de alto grado/Cancer (DAG/Ca). Utilizaron vi-
deos de EC en IPMN tratados quirdrgicamente (19
DAG/Ca y 17 DBG) y disefiaron 2 algoritmos basados
en redes neurales convolucionadas. Un modelo holis-
tico que considera todas las caracteristicas de las
IPMN observadas con EC y un modelo de segmenta-
cion en el que el sistema de deteccion computacional
es entrenado para graduar la displasia en base al gro-
sor y oscuridad de las papilas epiteliales. El sistema
holistico diferencié DAG/Ca y DBG con una precision
de 86%, sensibilidad de 83% y especificidad de 88%.
El modelo de segmentacion tuvo una precision de
83%, sensibilidad de 83% y especificidad de 82%. Los
mismos autores realizaron un analisis costo-beneficio
de la EC en la evaluacion de NQP > 2 cm. Encontraron
desacuerdo diagndstico entre el manejo estandar y la
EC en 14% de los casos. Agregar la EC represento
ahorros totales por USD$ 381,337.00 (USD$ 4,100.00
por paciente) asociado a una mejor identificacion de
neoplasias no mucinosas'®'".

Conclusiones

1. El modelo de prediccion DART-1 para IPMN detecta
satisfactoriamente lesiones con bajo riesgo a desa-
rrollar caracteristicas preocupantes o de alto riesgo.

2.Los niveles de ACE y glucosa en liquido de NQP
diferencia lesiones mucinosas de no mucinosas.

3. Mutaciones genéticas de genes especificos en el liquido
de NQP tiene un rendimiento diagnéstico adecuado.
4.La BMF y la EC son herramientas potencialmente
costo-efectivas que pueden mejorar el abordaje y

diagndstico diferencial de las NQP.
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Manejo de colecciones y protesis de aposicion
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Palabras clave: Pancreatic fluid collections. Walled off necrosis. Pancreatic pseudo-cyst. Lumen apposing metal stent (LAMS).

30

Hot-AxiosMR.

En la actualidad el tratamiento de las colecciones
pancreaticas (CP) depende del tiempo de evolucion y
de la sintomatologia. La técnica de eleccion para su
drenaje es con ultrasonido endoscopico (USE) ya que
permite la evaluacién de vasos, distancia, diametro,
pared, presencia de componente sélido y visién de la
prétesis al momento de su colocacion'“. El objetivo de
esta revision es analizar los trabajos presentados en
las ultimas reuniones internacionales de mayor presti-
gio (United European Gastroenterology Week Barcelona
201956 y Digestive Disease Week 20207) que traten del
manejo de las CP con las prétesis metdlicas de aposi-
cién, conocidas como LAMS por sus siglas en inglés
(Lumen-Apposing Metal Sents). Desde la publicacion
de los primeros resultados de tratamiento de pseudo-
quistes de pancreas (PQP) con LAMS en 20128 |a lite-
ratura ha demostrando un éxito cercano al 90% con
estas protesis®'" y a pesar de que se han encontrado
otras aplicaciones clinicas aproximadamente el 40% de
las veces que se utilizan son para drenaje de CP'?. En
la actualidad existen distintos tipos de LAMS con dife-
rencias en sus sistemas de liberacién, tamafio, forma
y disponibilidad. La decision de usar una LAMS sobre
otra y en lugar de una prétesis plastica (PP) u otro
drenaje sigue siendo discutible. Un metaanalisis de 12
estudios observacionales y un ensayo clinico (EC) de
1,235 pacientes con necrosis pancredtica encapsulada
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(NPE) tratados con drenaje por USE reporté que el uso
de LAMS se asoci6 a mejoria clinica significativamente
mayor en comparacion con PP (p < 0.001) sin diferen-
cias en éxito técnico (p = 0.22) 2. Otro estudio de ca-
s0s y controles compard los resultados de las LAMS
vs. protesis plastica doble cola de cochino (PPDC) para
el drenaje de NPE, reportd un éxito clinico del 93% de
los casos (LAMS) y de 87% de los controles (PPDC)
sin diferencias en cuanto a infeccion, hemorragia, mi-
gracion ni necesidad de otros tratamientos. En el mis-
mo trabajo, los pacientes con LAMS presentaron una
estancia hospitalaria significativamente mayor (90.2 vs.
18.5 dias, p < 0.01) y méas procedimientos endoscépi-
cos (1.5 vs. 4.8; p < 0.01) ™,

Otra alternativa para el drenaje de la NPE es la irri-
gacion por catéter nasoquistico. En un EC que compa-
r6 el éxito del tratamiento de NPE con irrigacion
nasoquistica con perdxido de hidrégeno (n = 24) vs.
LAMS (n = 23) no se encontraron diferencias en éxito,
procedimientos adicionales ni complicaciones.
Unicamente la duracién para obtener éxito clinico fue
mayor en el grupo de irrigacion nasoquistica (35.5 +
49.1 vs. 14,9 + 24.8 dias; p = 0.004) '>. En cuanto a la
comparacion de LAMS con otras prétesis metdlicas
cubiertas auto-expandibles (PMCA) un EC de 25 pa-
cientes con PQP y NPE cuyo objetivo primario fue
comparar las tasas de migracion de estos dos tipos de
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prétesis demostré que se presentd migracion en un
solo paciente con PMCA (p = 1.0) sin diferencia en
éxito técnico (p = 0.78)'.

Ademas de conocer las ventajas y desventajas entre
las LAMS vy otros drenajes es importante conocer las
diferencias entre las propias LAMS. Especificamente
hablando de Hot-AxiosMR (BostonScientific) existen
distintos tamafios disponibles'” y se podria considerar
que a mayor diametro se puede obtener un mejor dre-
naje con mas eventos adversos. Un estudio multicén-
trico de casos pareados de pacientes con NPE evalud
el éxito y la tasa de eventos adversos entre LAMS de
15 mm (n = 204) y 20 mm (n = 102), estos fueron si-
milares entre ambos didametros pero el nimero de se-
siones de NE requeridas para la resolucién fue menor
en el grupo de 20 mm (p < 0.001) por lo que se con-
cluyé que las LAMS de 20 mm tiene un perfil de segu-
ridad y eficacia similar con menos sesiones de NE'.
Algunos autores han estudiado el abordaje estructura-
do dependiendo de las caracteristicas de la CP: abor-
daje con puerta unica (1 protesis) para CP necrdticas
uniloculares, compuertas mdultiples (>2 protesis) para
colecciones necrdticas no comunicantes, dual (percu-
taneo+LAMS) para colecciones necréticas en abdomen
inferior, 0 método modificado (LAMS para tracto 1y
prétesis plasticas de 7 Fr para tracto 2 en colecciones
necroticas > 10 cm en SCPD. Con esta estrategia re-
portaron una mediana de 1 intervencion para lograr un
éxito del tratamiento del 96.3%, tasa de fracaso del
tratamiento del 3.7%, eventos adversos en 22.6%, re-
ingresos en 27.4% y recurrencia del 3.7%".

En ocasiones los pacientes con NPE requieren va-
rias sesiones de NE y el lavado puede estar limitado
por el diametro de la LAMS. Rustagi demostré en 40
pacientes que el retiro y recolocaciéon de la misma
LAMS para realizar una mejor NE es factible; mediante
la recuperacion de la protesis con asa o pinza e inser-
cion manual de la LAMS en la punta del endoscopio y
despliegue a través de la cistogastrostomia al término
de la NE, encontrd una resolucién completa de las CP
después de una mediana de 2 sesiones (1-7) de NE
después de 64.14 (+31.55) dias de la colocacion inicial
sin dafio de la LAMS o crecimiento de tejido®.

Como mencionamos previamente, el drenaje de las
CP con LAMS no excluye la necesidad de realizar algu-
na otra intervencion terapéutica para la resolucion com-
pleta. Se han intentado identificar las caracteristicas que
podrian predecir la necesidad de otras intervenciones
terapéuticas. Chandrasekhara identificé que aproxima-
damente el 48% de los pacientes llevados a drenaje con
LAMS requerira otra intervencidn terapéutica. Encontrd

que el principal predictor de intervenciones terapéuticas
posteriores fue la presencia de >30% de necrosis solida
en cualquier estudio de imagen (OR: 3.05; IC 95%: 1.02-
9.17; p = 0.047) y el tamafio de la CP (OR: 1.29; IC 95%:
1.17-1.42; p < 0.001) 2",

La seguridad de las LAMS es un aspecto que siem-
pre debemos tomar en cuenta. Un metaandlisis de 37
estudios observacionales y un EC compard la seguri-
dad de LAMS vs. PPDC encontrd que el sangrado (4.3
vs. 12.1%; p = 0.003) y el riesgo de perforacion (2.1 vs.
4.3%; p = 0.045) fueron menores en el grupo de LAMS.
No demostrd diferencia en cuando a numero de pro-
cedimientos ni oclusion de la protesis. En este trabajo
las definiciones de resultados fueron diferentes y se
reportaron de manera inconsistente entre los estudios
lo cual es una clara limitacion para la interpretacion de
los resultados??. Por otro lado un estudio retrospectivo
multicéntrico de 96 pacientes con NPE y PQP en el
que se compard el drenaje con LAMS (n = 76) y PPDC
(n = 20) encontrd6 complicaciones tempranas en el
16.8% de los casos, el evento adverso mas comun fue
sangrado (5.2%) seguido de obstruccion (4.2%), perfo-
racion (3.1%) y migracion (3.1%). En general se obser-
varon mas complicaciones no significativas en el grupo
de LAMS (18.7 vs. 10%; p = 0.51) y que el drenaje con
estas protesis se consiguié en menos tiempo?®.

Habitualmente se recomienda que el drenaje de las
CP se realice a las 4 semanas 0 mas de su presenta-
cién, sin embargo, el grupo del Dr. Chahal de la
Cleveland Clinic presentd un trabajo que evalué la
seguridad y el éxito del drenaje de necrosis pancreati-
ca sintomatica en < 4 semanas (temprano) comparada
con el tiempo estandar en 112 pacientes (n = 42 tem-
prano, n = 70 estandar). La intervencion temprana se
realizé con mayor frecuencia por infeccién o empeora-
miento de los sintomas y resultdé en una estancia hos-
pitalaria mas corta (p = 0.12) y menos probabilidades
de requerir una re-intervencion en comparacion con el
drenaje estandar (p = 0.02). No hubo diferencias en
términos de éxito, eventos adversos, resolucién y mor-
talidad por lo que se sugiere que se puede considerar
un drenaje temprano con LAMS en caso de empeora-
miento de sintomas o infeccion?.

Las CP pueden ser secundarias a sindrome del con-
ducto pancreatico desconectado (SCPD). En un estudio
prospectivo de 188 pacientes se encontré que el 50%
de los pacientes con CP tenia este sindrome. En este
trabajo LAMS se coloraron exitosamente en el 74.5%
de los pacientes y fueron sustituidas por prétesis plas-
ticas doble cola de cochino (PPDC) de 3 a 4 semanas
después. Este trabajo reportd que el Unico factor
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predictor para recurrencia de la CP fue el no colocar
una PPDC después de retiro de las LAMS?5. Una con-
dicién rara que también puede formar CP son las fugas
pancredticas posteriores a biopsias por aspiracion con
aguja fina (BAAF). En un trabajo de 991 USE + BAAF
dos pacientes (0.2%) presentaron CP sintomaticas por
fistulas. Uno de los pacientes recibio drenaje con LAMS
+ PPDC con éxito clinico y técnico?.

Las LAMS representan un avance técnico importante
en la endoscopia terapéutica y han demostrado una
buena eficacia con un perfil de seguridad aceptable para
su uso en CP incluyendo NPE y PQP. La eleccién de la
protesis para el drenaje de CP debe de tomar en cuenta
la localizacion, la proximidad a la luz gastrointestinal, la
necesidad de una necrosectomia endoscdpica, la expe-
riencia del endoscopista, un abordaje estructurado y la
disponibilidad en cada centro hospitalario.
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Resumen

Recientemente se han descrito técnicas endoscdpicas que son una alternativa para el manejo de pacientes que requieren
manejo paliativo para obstruccion a la vaciamiento gastrica o para pacientes que requieren CPRE con anatomia modificada,
se han realizado fistulas gastroentéricas y enteroentéricas guiadas por USE y colocacion de LAMS. En varios trabajos pre-
sentados en la DDW 2020 y la UEGW 2019, los resultados en cuanto al éxito técnico y clinico en la mayoria de los estudios
son superiores al 90%, una de las complicaciones es el desplazamiento de la protesis, por lo que algunos autores reco-
miendan realizar la fistula en un primer momento y 2 a 3 semanas realizar la CPRE, un estudio observé cuando la CPRE
se realizo 3 dias después de la fistula tenian menor desplazamiento. Las complicaciones ocurren en 15-20% y las graves
en < 5% en la mayoria de los estudios. Un estudio con seguimiento a 6 meses no observd eventos adversos a largo plazo
y en los pacientes con bypass gastrico tampoco se observé ganancia de peso posterior. Al comparar la CPRE por enteros-
copia de doble baldon vs. EDGE, esta ultima mostro tendencia a mayor éxito técnico y fue efectiva para litos de 13 mm, en
la mitad del tiempo de procedimiento.

requieren acceso a la via biliar o dmpula de Vater,
como medida paliativa en pacientes con obstruccién
de salida gastrica (GOO) benigna o maligna y como
tratamiento en pacientes con sindrome de asa aferente
(AFS). En cuanto al tratamiento de obstruccion gastrica
se han realizado diferentes técnicas, las dos principa-
les es con ayuda de un balén para facilitar la localiza-
cién del asa yeyunal y por otro lado la técnica con
puncion directa del asa a través del estomago, en este
sentido en la DDW 2020 destaca un trabajo realizado
por el grupo de Ali FS et al.> compararon ambas téc-

Introduccion

Las derivaciones digestivas guiadas por ultrasonido
endoscdpico son una técnica relativamente nueva en
el area de endoscopia terapéutica, el primer reporte
que se tiene es en 1991 por Swain, et al' en animales,
en el cual se realiz6 por medio de laparoscopia y en-
doscopia una anastomosis enteral, posterior a ello se
presentaron varios reportes de casos de procedimien-
tos y NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery)??, fue hasta 2012 que Binmoeller* en modelos
porcinos realizé anastomosis con prétesis de aposicion

luminal (LAMS por sus siglas en inglés) a partir de ese
entonces se han realizado varios estudios en humanos.
Las utilidades de la derivaciones biliodigestivas guia-
das por USE principalmente se enfocan en pacientes
con anatomia modificada por cirugia en pacientes que
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nicas en un metaanalisis que incluyeron 218 pacientes
y encontraron que el éxito técnico fue similar en ambas
técnicas 93% y 96% respectivamente, tampoco hubo
diferencias en el éxito clinico (100% vs. 98%) ni en la
incidencia de complicaciones, sin embargo el tiempo
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del procedimiento fue el doble en el grupo asistido con
baldn (43 vs. 88 minutos), en el trabajo no se establece
si estos resultados tuvieron significancia estadistica.
Una de las interrogantes radica en el calibre de las
LAMS, los primeros reportes se realizaron con LAMS
de 15 mm, Sobani ZA et al.® valoraron la eficacia, se-
guridad y éxito técnico y clinico en un estudio retros-
pectivo con LAMS con cauterio integrado (Hot AXIOS,
Boston Scientific) de 20 mm en 13 pacientes con GOO,
el éxito técnico fue del 100% y en el seguimiento a 59
+ 45 dias solamente un paciente requirié reinterven-
cién con dilatacién hidroneumatica de la prétesis por
oclusién, con lo que se concluye que es probable que
las prétesis de 20 mm permanezcan mas tiempo per-
meables pero es necesario comparar ambos calibres
en estudios prospectivos. Masarik V, et al. reportaron
33 procedimientos en 32 pacientes con GOO (n = 16)
y AFS (n = 17), el éxito técnico fue en 29 pacientes y
3 pacientes requirieron tratamiento quirdrgico por falla
en la colocacién de LAMS, los eventos adversos se
presentaron en 6 (18.2%) pacientes y un paciente mu-
ri6 por hemorragia al 4 dia del procedimiento, todos los
pacientes tratados por AFS (n = 16/100%) tuvieron
éxito clinico. Se comparo en un estudio retrospectivo
el tratamiento de gastroyeyunostomia por endoscopia
vs. el tratamiento quirdrgico en 52 pacientes con car-
cinomatosis’ no se encontraron diferencias en el éxito
clinico o técnico, recurrencia de oclusion de la anasto-
mosis 0 mortalidad, aunque las LAMS que se utilizaron
fueron de 10 y 15 mm. Wannhoff A. et al.? encontraron
que el problema técnico mas frecuente fue el despla-
zamiento de la copa distal (57.1%), el éxito clinico fue
de 74% y los eventos adversos 14.3%. La distancia
entre los dos tejidos (9 mm vs. 20 mm; p < 0.004) fue
un predictor de éxito técnico.

Se comparo el éxito técnico y clinico de CPRE trans-
gastrica directa por ultrasonido endoscépico (EDGE)
vs. CPRE con doble balén (DBE-ERCP) en un estudio
retrospectivo® con (72 procedimientos/41 pacientes),
no hubo diferencias significativas en el éxito terapéu-
tico (100% vs. 84%; p = 0.06), sin embargo en el grupo
de EDGE los litos eran mas grandes (13.5 mm vs. 8.9
mm; p < 0.001), el tiempo de procedimiento fue menor
en EDGE (49 vs. 67 min; p < 0.04), ni diferencias sig-
nificativas en eventos adversos (11% vs. 6%; p = 0.53)
y en todos los pacientes de EDGE se observé cierre
espontaneo de la fistula 14 dias después, los autores
concluyen que EDGE podria ser de mayo utilidad en
litos grandes en pacientes con anatomia modificada.
En los casos de bypass gastrico una preocupacion es
la posibilidad de que la fistula gastrogastrica pueda

persistir y con ello provocar ganancia en peso, en un
estudio prospectivo'® se evaluaron 17 pacientes con
bypass gastrico y no se observé ganancia de peso en
ninguno de los pacientes en el seguimiento a 6 + 2
meses, ademas de que en el 81% se removié la LAMS
posterior en la misma intervencién, uno de los eventos
adversos es la migracién de la LAMS, por lo que va-
rios grupos sugieren realizar primero la gastro-gas-
troanastomosis y de 2 a 3 semanas realizar la CPRE,
sin embargo no esta bien establecido el tiempo, en un
trabajo multicéntrico retrospectivo'' se encontré que la
migracion de los LAMS cuando se realiza en una mis-
ma sesion la CPRE se presenta menos con LAMS de
20 mm vs. 15 mm (RM 7.9 [1.3-47]; p = 0.02), también
la migracion fue menor cuando se fijé con sutura en-
doscdpica (p = 0.032) en los que se dilatd la prétesis
(p = 0.026) y hubo tendencia sin significancia estadis-
tica cuando el acceso fue transgastrico vs. enteral
(10/91 vs. 2/40; p = 0.34) de los pacientes que presen-
taron migracion (3 requirieron cirugia, 2 colocacién de
proétesis esofagica y 2 un segundo LAMS) 2 pacientes
presentaron hemorragia en el momento del procedi-
miento que fue manejada por endoscopia en la misma
intervencion, en ese sentido se presentaron los resul-
tados de 19 pacientes a los cuales se le realizé6 EDGE
con LAMS de 20 mm, a 10 pacientes se les realizé en
el misma sesion y al resto 3 dias después, el primer
grupo tuvo mayor migracién de la LAMS (RM 8.41), en
este estudio no se especifica si se realiz6 dilatacién
de la prétesis, no se observaron diferencias significa-
tivas en el éxito técnico el cual fue de 90% y 100%
respectivamente®. En un estudio multicéntrico’® se
evaluaron las complicaciones a largo plazo de EDGE,
se incluyeron 166 pacientes y se siguieron por 5.7
meses, de estos el 51% (n = 85) se realiz6 en la misma
sesion y el resto en dos (n = 81) y el 52% se realizd
por via transgastrica, el tiempo medio del procedi-
miento fue de 87 minutos, solamente en el 21% se fijé
el LAMS a la mucosa con suturas, hemoclips o prote-
sis doble cola de cochino. Las complicaciones peri-
procedimiento se presentaron en 17% (leve 3.1%,
moderadas 11.5% y graves 2.4%) los 4 pacientes con
complicaciones graves fueron manejados por laparos-
copia, se retird la prétesis en una media de 47 dias,
en 27% no se realizo cierre endoscopico del trayecto
fistuloso y de manera global en 12% tuvo persistencia
de la fistula, se requirié una media de 1.2 + 0.8 pro-
cedimientos endoscopicos para cerrar la misma, lo
que resulto efectivo en el 71%, la DM2 se asoci6 con
un factor de persistencia de la fistula (RM 7.2 [1.5 -
34]) Finalmente un metaanalisis evalué 290 pacientes



(62% por GOO y EDGE 27%), el éxito técnico global
y clinico fue de 93% y 90% respectivamente, los even-
tos adversos en 11.7% y de estos los eventos adversos
fatales fueron del 2.9%'". Otro estudio coincide con el
éxito técnico en 100%, reportd el cierre espontaneo
de las fistulas en 72% y hemorragia posterior al pro-
cedimiento en 6%'°.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses
alguno.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Bibliografia

1. Swain CP, Mills TN. Anastomosis at flexible endoscopy: an experimental
study of compression button gastrojejunostomy. Gastrointest Endosc.
1991;37(6):628-31.

2. Kantsevoy SV, Jagannath SB, Niiyama H, Chung SS, Cotton PB, Gos-
tout CJ, et al. Endoscopic gastrojejunostomy with survival in a porcine
model. Gastrointest Endosc. 2005;62(2):287-92.

3. Bergstrom M, Ikeda K, Swain P, Park PO. Transgastric anastomosis by
using flexible endoscopy in a porcine model (with video). Gastrointest
Endosc. 2006;63(2):307-12.

G. Lépez-Arce Angeles: Derivaciones digestivas

. Binmoeller KF, Shah JN. Endoscopic ultrasound-guided gastroenteros-

tomy using novel tools designed for transluminal therapy: a porcine study.
Endoscopy. 2012;44(5):499-503.

. Ali FS, Soin S, Hussain M, et al.Endoscopic ultrasound-guided gastroen-

terostomy for the treatment of gastric outlet obstruction; a meta-analysis
of direct and balloon-assisted approach. DDW 2020. Resumen 1248.

. Sobani ZA, Rustagi T. Endoscopic ultrasound guided gastroenterostomy using

large (20 mm) diameter lumen apposing metal stents. DDW 2020. Resumen 1330.

. Bondi G, Bazarbashi AN, Abbas AM. et al. endoscopic gastroenterostomy

versus surgical gastrojejunostomy for the treatment of gastric outlet obs-
truction in patients with peritoneal carcinomatosis: a retrospective com-
parative study. DDW 2020. Resumen 1269.

. Wannhoff A, Ruh N, Meier B, et al. Predictors of technical and clinical

success of endoscopic gastroenterostomy with lumen apposing metals
stents. DDW 2020. Resumen 1331.

. Abidali H, Rezaie A, Omer A, et al. EUS-directed transgastric ERCP versus

double balloon enteroscopy-assisted ERCP in patients with roux-en-y gastric
bypass anatomy: a single center experience. DDW 2020. Resumen 1427,

. Nguyen NA, Nett A, Hamerski CM et al. Impact of EUS guided gastro-gas-

trostomy to facilitate further endoscopic interventions in patients with roux-
en-y gastric bypass: more than just EDGE!. DDW 2020. Resumen 1425.

. Shinn B, Boortalary T, Raijman | et al. Maximizing success in single-ses-

sion edge - predictive factors of stent migration. DDW 2020 Resumen 960.

. Krafft MR, Shah-Khan SM, Fang W, et al. <AHHH, this interval is just

right!” the story of edge and the three intervals. can a shortened (several
day) interval between eus-gastrogastrostomy and transgastric ercp miti-
gate the risk of stent (LAMS) dislodgment while facilitating a timely
ERCP? DDW 2020. Resumen 1317.

. Runge T, Kowalski T, Baron TH et al. Living on the EDGE: Long-Term

Complications, and Implications Following EUS-Directed Transgastric
ERCP (EDGE): A Multicenter Study. UEG Week 2019, United European
Gastroenterology Journal Volume 7 Issue 8 (Supplement), October 2019.

. Antonelli G, Kovacevic B, Karstensen JG et al. Endoscopic ultra-

sound-guided gastro-enteric anastomosis: A systematic review and me-
ta-analysis. UEG Week 2019, United European Gastroenterology Journal
Volume 7 Issue 8 (Supplement), October 2019.

. Mohy-ud-din N, Carleton N, Syed A. et al. Endoscopic Ultrasound (EU-

S)-Directed Transgastric Endoscopic Retrograde Cholangiopancreato-
graphy (ERCP): A Single Center Experience of An Evolving Procedure.
UEG Week 2019, United European Gastroenterology Journal Volume 7
Issue 8 (Supplement), October 2019.

35



020z 19Auewlad ©

‘uonedl|gnd e3sa ap aped eunbuiu 3sie1dod03104 1u 3sidNpo.dal eipod ou 0}IPa [9p 0}1JISS Jod O1AaId 0USIWIIUASUO) |3 UOD JBIUOD UIS

r

MODULO 4
ENDOSCOPIA BARIATRICA

36



=

PERMANYER

ENDOSCOPIA ‘ M) Check for updates

Manejo endoscopico de la obesidad

Sergio Solana-Senties*
Hospital Lomas de San Luis, San Luis Potosi, México

Palabras clave: Baldn intragastrico. Porcentaje de pérdida de peso corporal total. Porcentaje de pérdida de exceso de peso.

Gastroplastia en manga.

Actualmente la mayoria de los métodos endoscopi-
cos para el manejo de la obesidad son restrictivos,
destacando principalmente el baldén intragéstrico y la
cirugia endoscdpica a través de un dispositivo deno-
minado endostich, que permite segun el tipo de proce-
dimiento la remodelacién gastrica modificando su
anatomia y fisiologia, generando cambios en el aco-
modo de los alimentos y modificando el tiempo de
vaciamiento gastrico lo cual contribuye a la sensacion
de saciedad.

Ana Paula S. Kotinda et al.' realizaron un estudio
para evaluar la eficacia de los balones intragastricos
(IGB) disponibles actualmente, en comparacion con
solo intervenciones en el estilo de vida para la pérdida
de peso en pacientes con sobrepeso y obesidad. Solo
ensayos controlados aleatorizados (ECA), que compa-
raron IGB con o sin intervencion del estudio de vida
(grupo de estudio) y simulacion o intervencion del estilo
de vida (grupo control) fueron incluidos. Un total de 13
ECA con 1523 pacientes (859 en el grupo de interven-
cion y 664 en el grupo control) se incluyeron en el
metaandlisis. La diferencia en la media del % EWL y
% TWL en el seguimiento fue 17.98% y 4.40% respec-
tivamente. Los autores concluyen que la terapia con
IGB es mas efectiva que solo la intervencion en el
estilo de vida para la pérdida de peso.
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Veeravich Jaruvongvanich et al.? realizaron un estu-
dio prospectivo cuyo objetivo fue investigar el papel de
los factores fisioldgicos basales para la pérdida de
peso y secundariamente evaluar los efectos del ajuste
de volumen del balén ajustable en el vaciamiento gés-
trico y su relacion con la pérdida de peso.

Se incluyeron cuarenta pacientes en quienes se co-
loco un IGB tipo Orbera a 28 pacientes con un volumen
de llenado de 600 ml. y spatz a 12 pacientes con un
volumen de 550 ml. y a los 4 meses, ajustando el vo-
lumen final medio a 850 ml (n = 10). Se determind el
tiempo de vaciamiento gastrico al inicio y a los 3 me-
ses, y adicionalmente en el grupo de spatz, una prueba
de vaciamiento gastrico adicional 1 mes después del
ajuste, expresandose como tiempo de vaciamiento al
50% (T50). El % medio de pérdida de peso corporal
total (%TBWL) a los 3 y a los 6 meses fue de 10.6 +
4.2 y 13.9 + 6.8, respectivamente. T50 se incrementd
a los 3 meses con un cambio medio de T50 de 71.9
minutos. En el grupo de Orbera se encontrd una corre-
lacion significativa del volumen de llenado basal > 600
ml (p = 0.028) y cambios en el T50 a tres meses del
basal (p = 0.008), y al % de pérdida de peso corporal
total a los 6 meses. El ajuste en el volumen del balén
a los 4 meses de 250-300 ml. en el grupo de spatz
resulto en un mayor retraso del tiempo de vaciamiento
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gastrico y un incremento medio en el porcentaje de
pérdida de peso corporal total de 2.2 + 1.6%. Los au-
tores concluyen que ademas del cambio en el vacia-
miento gastrico, un mayor volumen basal de llenado
fue significativamente asociado con una mayor pérdida
de peso. Un incremento en el volumen basal del balén
puede aumentar la pérdida de peso.

Actualmente la FDA en E.U. ha aprobado el uso del
baldn intragastrico lleno de gas (Obalon, GF-IGB) o
lleno de liquido (orbera, FF-IGB)

Aymen Almuhaidbet et al.?® realizaron un estudio
comparativo entre estos dos tipos de IGB, evaluando
su eficacia, tolerancia, y seguridad. Estudio de cohorte,
retrospectivo entre octubre de 2015 y mayo de 2019.
La decision de recibir cualquiera de los diferentes sis-
temas de balon fue a discrecion de los pacientes. El
objetivo fue evaluar el % de pérdida de peso corporal
total (%TBWL) y el porcentaje de pérdida de peso cor-
poral en exceso (%EBWL) a los 6 meses.
Secundariamente se evaluaron los eventos adversos.
76 pacientes fueron sometidos a colocacion de IGB,
50 pacientes recibieron GF-IGB y 26 pacientes recibie-
ron FF-IGB. Once pacientes requirieron del retiro del
balén con 20 semanas. No hubo diferencias estadisti-
camente significativas en %TBWL o %EBWL a los 6
meses entre los sistemas de IGB (p = 0.66 y 0.55). Los
pacientes con FF-IGB (Orbera) tuvieron mas probabi-
lidades de tener visitas a urgencias debido a sintomas
gastrointestinales (15% vs. 4%). Los autores concluyen
que los dos sistemas de baldn gastrico aprobados por
FDA fueron comparables en términos de eficacia; sin
embargo, el GF-IGB (Obalon) fue mas tolerable que el
FF-IGB (Orbera).

Shailendra Singh et al.* comparo individualmente el
IGB y la gastroplastia endoscopica (ESG) en cuanto a
su eficacia, durabilidad, y seguridad. Se realizaron bus-
quedas sistematicas para investigar el uso del IGB y
ESG. Se incluyeron los estudios que informaron sobre
el porcentaje de pérdida de peso total (%TWL) o el
porcentaje de pérdida de peso excesiva (%EWL) con
al menos doce meses de seguimiento.

Se incluyeron un total de 28 estudios en el analisis
final. Solo uno comparé directamente ESG con IGB, 9
estudios evaluaron ESG solo, mientras que 18 estudios
evaluaron IGB. A los 12 meses de seguimiento des-
pués del ESG, la media del % TWL fue de 17.51, y el
% EWL fue de 60.51. La media de % TWL y % EWL
después del IGB a los 12 meses fue de 10.35 y 29.65,
respectivamente. La media del % TWL y % EWL des-
pués del retiro del IGB, disminuyeron significativamen-
te a los 18 -24 meses. Se observaron efectos adversos

graves en < 5%. Este estudio sugiere que los resulta-
dos de ESG ofrecen una pérdida de peso mayor y mas
sostenida que el IGB.

Debashis Reja et al.® realizaron un estudio retros-
pectivo internacional, multicéntrico de pacientes con-
secutivos en 4 cetros que se sometieron a ESG entre
junio-2016 y septiembre de 2019, cuyo objetivo pri-
mario fue evaluar el resultado metabdlico mediante
la tension arterial sistélica y diastélica media, enzi-
mas hepaticas, perfil de lipidos, el IMC, el peso y la
A1C. Incluyeron a 92 pacientes, edad media de 43.2
afos. Se observd a los 2.4 meses una reduccion
significativa de la presion sistolica en 11 mmHg
(p < 0.00003) la presion arterial diastélica en 4.65
(p < 0.004), peso en 24 libras (p < 0.00001), IMC en
4.1 kg/m2 (p < 0.00001) y ALT en 8.62 U. (p < 0.004).
Los autores concluyen que la ESG resulto en una
mejoria en presién sanguinea, dafo hepatico y una
pérdida de peso significativa, en la insulina, medica-
mentos antihipertensivos y para reflujo gastro-esofé-
gico, demostrando un impacto importante en la
pérdida de peso, pero también en las enfermedades
metabdlicas.

La diabetes mellitus es la 7.2 causa de muerte a nivel
mundial de acuerdo con la OMS. La enfermedad he-
patica grasa no alcohdlica (EGHNA) estd asociada con
diabetes y obesidad. El duodeno tiene un papel impor-
tante en la absorcion nutricia y metabolismo de gluco-
sa. La remodelacién de la mucosa duodenal (DMR) es
una nueva técnica endoscopica de ablacién hidrotér-
mica de la mucosa que potencialmente mejora el con-
trol glucémico.

Neil Bhogal et al.® realizaron una revisién sistemati-
ca y meta analisis evaluando la eficacia y seguridad
de la remodelacion de la mucosa duodenal (duodenal
mucosal resurfacing DMR) para diabetes y enferme-
dad por higado graso no alcohdlico. Se realizo una
busqueda en varias bases de datos hasta octubre de
2019. El resultado primario fue el cambio en los nive-
les séricos de HbA1c. Los resultados secundarios in-
cluyeron el cambio en la ALT y el peso asi como
efectos adversos

Se incluyeron un total de seis brazos de estudio para
el andlisis de un total de 181 pacientes. Todos los es-
tudios fueron prospectivos. Cuatro estudios reportaron
cambios en la HbA1c a los 12 meses y dos estudios lo
reportaron a los 3 meses. En general la disminucién
media en HgbA1c fue de 0.94% (0.69-1.19). Hubo seis
eventos adversos. Hubo una disminucion media de
ALT de 9.04 y una disminucion media en el peso de
2.7 kg
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Los autores concluyen que la DMR es una técnica
segura y eficaz para mejorar el control glucémico, en-
zimas hepaticas y peso. DMS debera ser considerado
en el manejo de diabetes mellitus y EHGNA.
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Resumen

El papel de la endoscopia gastrointestinal tiene importancia en el diagndstico y manejo de las complicaciones por lo que
se requiere un amplio conocimiento de los cambios anatdmicos observados por endoscopia derivado de las técnicas de
cirugia baridtrica, asi como de sus potenciales complicaciones. La complicaciones asociadas derivan de la magnitud y tipo
de reseccion, la extension de la linea de sutura mecdnica y nimero de anastomosis realizadas, no obstante, existen multiples
factores asociados a la posibilidad de complicaciones como son la experiencia del cirujano, el tipo de engrapadoras o
sutura, la comorbilidad de los pacientes, cirugia previa, el manejo perioperatorio, entre otras, las complicaciones siguen
siendo las mencionadas previamente. Se revisan los abordajes por endoscopia de la hemorragia, estenosis, fugas y fistulas
y patologia del remanente gastrico en el bypass.

Palabras clave: Manejo endoscdpico. Complicaciones de los procedimientos en bariatria. Técnicas de cirugia baridtrica.

de los cambios anatémicos observados por endosco-
pia derivado de las técnicas de cirugia bariatrica, asi
como de sus potenciales complicaciones.

El bypass gastrico y la manga gastrica son los pro-
cedimientos quirurgicos realizados con mayor frecuen-
cia a nivel mundial y las complicaciones asociadas son
hemorragia, Ulcera marginal anastomética, fistulas, es-
tenosis, coledocolitiasis entre otras como la re ganan-
cia de peso y metabdlicas.>®

La endoscopia cobra una funcién fundamental el
diagnostico y tratamiento de ellas, excepto las meta-

Introduccion

Los procedimientos de intervencion quirdrgica o en-
doscopica para el manejo de los pacientes con obesi-
dad muestran una prevalencia en aumento en las
ultimas décadas, resultando una condicion que genera
crecimiento paralelo de las complicaciones asociadas
a estos procedimientos, resultando esta situacion un
grave problema de salud publica global'2.

Aunque se considera que el tratamiento quirdrgico
es eficaz en el manejo de la obesidad, se estima que
la mortalidad en la cirugia baridtrica es menor al 1%

en centros especializados y se considera que las com-
plicaciones asociadas posteriores corresponde de un
5 a 10% de forma aguda y de un 9 a 25% de forma
tardia®*.

El papel de la endoscopia gastrointestinal tiene im-
portancia en el diagndstico y manejo de las complica-
ciones por lo que se requiere un amplio conocimiento
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bdlicas. La gastrectomia subtotal con reconstruccion
en Y Roux o bypass gastrico y la manga gastrica son
los procedimientos mas comunmente realizados con el
objetivo de reducir la capacidad gastrica. La complica-
ciones asociadas derivan de la magnitud y tipo de re-
seccion, la extension de la linea de sutura mecanica y
nimero de anastomosis realizadas, no obstante,
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existen multiples factores asociados a la posibilidad de
complicaciones como son la experiencia del cirujano,
el tipo de engrapadoras o sutura, la comorbilidad de
los pacientes, cirugia previa, el manejo perioperatorio,
entre otras.”®

Hemorragia

Se presenta en el postoperatorio inmediato de 1 a 5%
de los casos de bypass gastrico y en el 70% de los
€asos en que se presenta esta aparece en las primeras
4 horas después de la cirugia. En los casos de manga
gastrica se presenta con menor frecuencia, menor al
1%. Esto tiene relacion con el nimero de lineas de su-
tura que es mayor en la derivacion gastrica bypass'®'®.

La indicacién comun de la endoscopia postoperatoria
por hemorragia es melena, hematemesis con o sin ines-
tabilidad hemodinamica. No es una recomendacidén ge-
neralizada que se realice endoscopia postoperatoria en
ausencia de sintomas debido a que implica riesgo de
fuga en las lineas de sutura por la manipulacién endos-
copica o el aumento de presidn de aire empleado por
el endoscopio, es cuestionada también por no represen-
tar una ventaja en el balance costo-beneficio®.

El sitio anatomico mas frecuente de hemorragia es
la anastomosis gastrointestinal en el bypass gastrico,
con menos frecuencia se presenta en la linea de gra-
pado de la seccidn gastrica de la manga y en los sitios
de anastomosis entero enteral, raramente se presenta
en el estdmago excluido.

Las alternativas terapéuticas por endoscopia para la
hemorragia no difieren grandemente del resto de las
indicaciones por otras causas de sangrado, se reco-
mienda la combinacién de un método mecanico como
los hemoclips y uno térmico o de escleroterapia con
adrenalina diluida. Esta conducta reporta los porcentajes
mas altos de efectividad hemostatica. El uso de la mo-
noterapia con endoclips es superior al uso exclusivo del
método térmico, debido a la isquemia que genera este
Gltimo™15,

Es de considerar, que el 77% de los pacientes que
presentan hemorragia que no genera inestabilidad he-
modinamica cederan de forma espontanea en las si-
guientes 72 horas. El resangrado después de 72 horas
se presenta en el 17% de los pacientes que ameritaron
una terapéutica endoscdpica'®.

Ulceracion de boca anastomotica

Se presenta dependiendo de multiples factores entre
los que se encuentran el tamafio del reservorio gastrico

: Manejo endoscopico de complicaciones en bariatria

que permite hipersecrecién gastrica, isquemia en linea
de grapas y se puede presentar de forma temprana o
tardia dependiendo de la causa. El diagndstico habitual
es endoscdpico y la incidencia varia desde 0.5 hasta
el 20% de los pacientes. La frecuencia de esta compli-
cacion ha disminuido al modificar el tamafo y reducir
el reservorio gastrico que disminuye la secrecion gas-
trica y usar sutura mecanica con grapas quirdrgicas,
rara vez se asocian a fistulas®. Algunas condiciones
como alcoholismo, tabaquismo, uso de antiinflamato-
rios no esteroideos o la presencia de Helicobacter
pylori pueden aumentar la frecuencia de la presenta-
cién tardia de las ulceraciones anastomdticas, por lo
que el manejo especifico medicamentoso logra dismi-
nuir la frecuencia de su presentacion’®.

Estenosis

Se presentan con una frecuencia del 3 al 19% des-
pués del bypass gastrico y se explica por deficiencias
en la técnica de la anastomosis, se reporta una discre-
ta elevacion en la frecuencia cuando el abordaje es
laparoscopico del 5 al 12% en comparacién con la ci-
rugia abierta de un 3 a 5%'"1°.

Las manifestaciones se caracterizan por dolor abdo-
minal, nduseas, vomito entre las primeras 4-10 sema-
nas postoperartorias secundario a la obstruccion del
transito intestinal a sélidos o liquidos dependiendo del
sitio de la estenosis habitualmente en las anastomosis
gastro-yeyunal o entero-entérica'’2!.

Las caracteristicas endoscépicas muestran estenosis
anular con fibrosis de calibre variable y paso puntiforme
que impiden el paso del endoscopio, su diagndstico se
apoya con el uso de estudios de imagen contrastados.
Se debe determinar la longitud de la estenosis ya que
al drea de estrechamiento luminal debe ahadirse la
extension de la deformidad asociada que pueda existir.
Aproximadamente el 90% de las estenosis se presen-
tan a nivel de la incisura angular y el 10% restante en
el area de la union gastroesofagica. De las estenosis
situadas en la incisura, el 70% son largas y miden mas
de 3 cm. Por ultimo, se ha descrito como factor adicio-
nal relacionado con la aparicion de estenosis en estos
pacientes el tratamiento previo de fugas postquirdrgicas
con stents metalicos autoexpandibles.

El tratamiento endoscépico inicial se orienta a la di-
latacion endoscopica de estas estenosis anastométicas
del bypass gastrico con reconstruccion en Y Roux. Se
utilizan de forma secuencial balones hidrostaticos de
hasta 20 mm y balones para dilatacion neumatica de
acalasia con didmetro méaximo de 35-40 mm?202',
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El empleo de estos ultimos es mas eficaz pero puede
resultar dificil su aplicacion ya que dada la distorsion
anatémica asociada a la estenosis puede resultar dificil
mantener la posicidén del baldén durante su expansion,
y la longitud de su introductor (90 cm) puede impedir
Su acceso a estenosis distales o en gastrectomias ex-
cesivamente tortuosas®

Se consigue la resolucion del cuadro en un 44-75%
de los casos y la mayoria de los pacientes precisan
Unicamente una o dos sesiones de dilatacion. Responden
mejor las estenosis cortas (menores de 3 cm) y las si-
tuadas en la union esofagogastrica. Las estenosis aso-
ciadas a torsion de la manga gastrica tienen una pobre
respuesta a la dilatacion endoscopica?!??.

Los pacientes con estenosis de manga gastrica que
no responden en seis semanas de tratamiento endos-
copico o tras tres sesiones de dilatacién deben ser
tratados quirdrgicamente mediante estenotomia endos-
copica o conversion a bypass gastrico. Sin embargo,
algunos autores proponen el empleo de stents cubiertos
o terapia incisional como posibilidades de tratamiento
previas a la cirugia en los casos refractarios?®.

Recientemente, se ha descrito la estenotomia radia-
da endoscépica como alternativa a la seromiotomia
quirtrgica.

Fistulas y fugas anastométicas

Las colecciones extraluminales se presentan en has-
ta un 5.5% de los pacientes y constituyen una grave
complicaciéon de la cirugia bariatrica, su mortalidad
oscila entre el 5-15% pero puede alcanzar el 35%°°.

Debe sospecharse su existencia ante la aparicion de
signos clinicos o analiticos de respuesta inflamatoria
sistémica como fiebre, taquicardia, leucocitosis o ele-
vacion de proteina C reactiva aunque la presentacion
clinica puede ser muy variable®®?’. El drenaje endos-
copico interno se realiza mediante la colocacion de
prétesis plasticas de doble pigtail a través del orificio
fistuloso. La técnica se realiza habitualmente con un
duodenoscopio terapéutico ya que posee un canal de
trabajo que permite utilizar sin dificultad de prétesis de
hasta 10 F, incorpora una ufia elevadora que facilita la
insercion de la prétesis y dispone de dptica lateral que
facilita enfrentar los orificios de fuga, especialmente en
los casos de fugas situadas en el angulo de His en la
manga gastrica. Esta técnica permite el drenaje del
contenido purulento a través de las prétesis y del es-
pacio entre las prétesis. Previamente a la colocacién
de las protesis puede realizarse lavado y desbrida-
miento mecanico introduciendo el endoscopio en el

interior de la coleccién o ampliarse el orificio de fuga
mediante la seccion del tabique interpuesto entre el
orificio de fuga y la luz gastrointestinal®®-°.

También puede colocarse un drenaje nasoquistico
como medida adicional a las protesis de doble pigtail
para realizar lavados periddicos en aquellos casos en
que exista un contenido de elevada densidad en la
cavidad®'.

El sellado endoscépico de orificio de la fuga puede
realizarse mediante la exclusion del orificio con la co-
locacién de stents metdlicos autoexpandibles recubier-
tos o mediante el cierre del mismo con clips, pegamentos
o sutura endoscdpica. La colocacién de un stent meta-
lico autoexpandible recubierto impide la extravasacion
del contenido intraluminal a través de la fuga, con lo
que disminuye notablemente la contaminacion de los
tejidos adyacentes, permite la cicatrizacion de la fuga
y se facilita el reinicio temprano de la alimentacién oral.
La colocacién de un stent metalico recubierto permite
reducir la presion intraluminal al actuar sobre las este-
nosis que puedan existir a nivel distal o a nivel de la
anastomosis, siempre y cuando estas queden incluidas
en el trayecto cubierto por el stent?3,

Se dispone de dos tipos de stents metdlicos autoex-
pandibles con cubierta de algun material plastico: par-
cialmente cubiertos y totalmente cubiertos. El
recubrimiento plastico evita la adhesion del stent a la
pared del tubo digestivo. Por ello la gran ventaja de los
stents totalmente cubiertos es su facilidad de retirada
pero como contraparte presentan un mayor riesgo de
migracion y de sellado incompleto por filtrado de liqui-
dos entre el extremo del stent y la pared digestiva
(efecto chimenea). Por el contrario, los stents parcial-
mente cubiertos se fijan a la mucosa en sus extremos
al quedar embebida la malla por tejido hiperplasico, lo
que disminuye el riesgo de migracion y de sellado in-
completo pero dificulta su extraccion. Para obviar este
inconveniente se suele recurrir a la colocacion coaxial
de una protesis totalmente cubierta durante una o dos
semanas antes de la extraccion con el objeto de inducir
la necrosis por presion del tejido hiperplasico.

La colocacién de stents metalicos es la opcidn inicial
para el tratamiento de las fugas bariatricas de la que
se dispone de mayor evidencia cientifica en cuanto a
su eficacia y desarrollo de complicaciones. La eficacia
oscila entre el 75-100% en las distintas series, si bien
los resultados de las revisiones sistematicas de la lite-
ratura se encuentran en un rango mas estrecho, entre
el 75-88%%°.

No se han observado diferencias significativas en la
eficacia entre los distintos tipos de stents empleados.
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Los factores relacionados con una mayor eficacia
son la intervencion endoscépica precoz respecto al
momento del diagndstico de la fuga, un menor inter-
valo entre la cirugia y el diagndstico de la fuga (de
tal forma que la menor tasa de resolucion de se ob-
tiene en aquellos casos de fugas vy fistulas crénicas)
y el menor tamafo del defecto de pared. La alimen-
tacion por via oral puede reanudarse tras la expan-
sién completa del stent, a las 24-48 horas de su
colocacion, tras comprobar mediante estudio radiold-
gico el correcto sellado de la fuga. Las protesis cu-
biertas suelen ser bien toleradas aunque pueden
ocasionar efectos secundarios como nauseas, disfa-
gia y dolor retroesternal o epigéastrico, que suelen ser
transitorias y responder al tratamiento sintomatico. La
tasa de retiro del stent por intolerancia al mismo no
supera el 10%, siendo peor tolerados los stents de
mayor diametro.

La principal complicacion es la migracion del stent,
que en algunas series alcanza cifras del 40%, si bien
la frecuencia referida en metaanalisis es del 18-30%.

Los stents parcialmente cubiertos son los que pre-
sentan una menor tasa de migracion, inferior al 10%.
La mayor parte de las migraciones de protesis pue-
den ser solucionadass mediante la recuperacion en-
doscopica de la misma seguida de su recolocacion
o de su sustitucién por otro stent pero hasta en un
8% de las ocasiones se produce la impactacion dis-
tal de la protesis que requiere extraccion quirdrgica.
Se han utilizado distintos mecanismos de fijacion
(hemoclips, fijadores plasticos nasales, sobreclips
tipo OVESCO™ y sistemas de sutura endoscdpica)
para disminuir la tasa de migracion de los stents
totalmente cubiertos y aunque los resultados inicia-
les son positivos con los sobreclips y los sistemas
de sutura, no se puede recomendar su empleo
sistematico®.

La apariciéon de complicaciones potencialmente mor-
tales como hemorragia por erosion de vasos adyacen-
tes o perforacion con las prétesis metdlicas ocurre
hasta en un 5% de los casos, con una mortalidad aso-
ciada del 0.5%, siendo el tiempo de permanencia del
stent y el antecedente de cirugia abierta los principales
factores de riesgo. Los stents suelen mantenerse entre
cuatro y seis semanas. Si persiste la fuga puede colo-
carse un nuevo stent, si bien con los stents especifica-
mente disefiados suele lograrse la resolucién con un
solo stent mientras que con los stents esofagicos con-
vencionales suele requerirse la colocacion de entre dos
y tres stents.

: Manejo endoscopico de complicaciones en bariatria

Estdomago residual excluido en bypass
gastrico

El estdémago excluido en la cirugia de desvio gastrico
no puede ser examinado por las técnicas endoscopi-
cas o radioldgicas habituales®.

La duodenogastroscopia, utilizando un colonoscopio
pediatrico, introducido de forma retrégrada por el asa
yeyunal hasta el segmento excluido, fue realizada con
éxito en un 68% de 77 intentos®.

No obstante, nos parece que esta técnica solo es
posible en casos seleccionados cuando se utiliza una
gastroyeyunostomia para la reconstruccion y en los
casos de Y de Roux corto con anastomosis enteroen-
térica laterolateral amplia. El método de acceso a tra-
vés de un asa larga actualmente resulta practicamente
imposible. Algunas publicaciones han demostrado éxi-
to y seguridad en lograr el acceso al estémago excluido
con el uso del enteroscopio de balén (simple o
doble)36:%7,

Las indicaciones del uso de este método varian entre
dolor epigastrico, anemia, pérdida excesiva de peso,
hemorragia activa y oculta. En el andlisis de 12 pacien-
tes con hemorragia oculto y con la anatomia alterada
por Y de Roux, siendo 6 por derivacion gastrica, los
hallazgos principales fueron de Ulcera de la anastomo-
sis, neovascularizacion perianastomosis y lesiones de
Dieulafoy®.

En contraste, otra serie de enteroscopia en 35 pa-
cientes con Y de Roux, pero con indicaciéon de dolor
epigastrico, los hallazgos predominantes fueron erosio-
nes y ulceras en el estémago en un 35% de los casos
y pocos diagndsticos de Ulceras y neo vascularizacion
peri anastomosis. En algunas series en que fue posible
el examen del estomago excluido, fue constatada gas-
tritis cronica superficial en 87%, confirmada histoldgi-
camente en 42%, con 10% de metaplasia intestinal.

La produccion de acido fue menor que en la pobla-
cion normal y el H. pylori fue negativo en un 70% de
los casos, lo que sugiere que el estdmago excluido sea
menos ulcerogénico.

No obstante, la Ulcera péptica puede ocurrir en el
estdmago excluido, inclusive en forma perforada o he-
morragica con incidencia inferior a 0.5%5%%4°,

El tiempo promedio entre la cirugia y el episodio
hemorragico es de 9.5 afios en promedio. En una re-
vision de la literatura hay relatos de cinco casos de
cancer gastrico en el estbmago excluido de la deriva-
cion gastrica, siendo uno después de 13 afos, tres
después de 9 afos y otro después de 5 afos de ciru-
gia. La incidencia es extremamente baja, considerando
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el gran numero de cirugias bariatricas realizadas. De
esta forma, se estima en menos del 1% la necesidad
real del examen endoscopico del estomago excluido.
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Manejo de la reganancia de peso
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Resumen

Los procedimientos baridtricos se han incrementado en los udltimos afios. Sin embargo una de las complicaciones a largo
plazo es la reganancia de peso que se puede experimentar. La solucion de este problema puede conllevar a una reinter-
vencion quirdrgica, sin embargo, el riesgo de complicaciones de es mayor incrementando la morbilidad. Razén de ello los
métodos endoscdpicos pretender solucionar este complicacion de manera mds segura y eficaz; el objetivos de estos mé-
todos es de restablecer la anatomia quirdrgica reduciendo el tamafio de la anastomosis, o disminuir los reservorios géstricos
de la manga gdstrica o el pouch gastrico. En la presenta revision describimos 6 trabajos de poster y uno oral, presentados
en la Semana de enfermedades digestivas DDW, de forma digital, en el mes de mayo del afio 2020 donde comparan prin-
cipalmente métodos de reduccién de Anastomosis con argén plasma, reduccion con sutura endoscopica y con el disposi-
tivo TORe, (Reduccion endoscdpica transoral de salida). Asi como la plicatura con sutura endoscopica Overstich para la
reconfeccion de manga gdstrica.

Palabras clave: Endoscopia baridtrica. Reganancia de peso. DDW. Manejo endoscdpico de la reganancia de peso.

el tamafo de la anastomosis gastroyeyunal (GJA) y/o
pouch gastrico. Si bien su eficacia ha sido establecida,
no existe un enfoque personalizado para guiar la selec-
cion de procedimientos. Asi mismo se ha establecido el
manejo de la plicatura endoscdpica con sutura overstich
para realizar nuevamente una manga gastrica sobre la

Introduccion

En diferentes estudios se ha determinando que de
10 hasta un 20 por ciento de los pacientes operados
de cirugia bariatrica pueden reganar peso, sin embar-
go, hay estudios que sefialan hasta un 50% en el caso
de manga gastrica'.

No existe una definicion clara de reganancia, se ha
descrito que es la ganancia de 10 kilogramos sobre la
pérdida nasal de peso, o bien el recuperar el 25 por
ciento de la pérdida del exceso de peso perdido?.

Actualmente existen varias técnicas endoscopicas para
el tratamiento de reganancia de peso después del bypass
gastrico en y de Roux (RYGB). Estos incluyen coagula-
cion con argén plasma (APC) y reduccién de la salida
transoral (TORe) usando dispositivo de sutura (S-TORe)
y un dispositivo de plicatura (P-TORe), los cuales reducen
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preexistente para tratar la reganancia de peso.

Resultados

Plicacion gastrica endoscopica para el tratamiento
de regencia de peso después de bypass gastrico en Y
de Roux. (RYGB).

Estudio de prospectivo de pacientes con RYGB que
se sometieron a plicatura gastrica (GP) por reganancia
de peso. Técnica: Se ablaciond el GJA con plasma de
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argon (APC) (forzado, 0.8 I/min, 70-80 W). Luego se
colocaron plicaturas en el area extirpada y en el pouch.
Resultados: Exito técnico, éxito clinico definido como
pérdida de peso total de al menos 5% (TWL) al afio,
se informaron eventos adversos (EA). Ademas, se de-
terminé la cantidad de pérdida de peso, usando%
TWL, a 1y 2 afos.

Resultados: Fueron incluidos 44 pacientes con
RYGB (41F, edad 50+_11) se sometieron a GP con re-
ganancia de peso. El promedio de IMC y la reganancia
de peso fue 38.8 +-7.9 kg / m2 y 41.7 +-28.6% de la
pérdida de peso maxima. Pre-GP GJA y los tamafos
del pouch fueron 17 +-7 mmy 5+-2 cm, respectivamen-
te. Exito técnico: la tasa de éxito técnico fue del 100%.
El tiempo medio del procedimiento fue de 66 a 20 mi-
nutos. APC alrededor de la GJA se realizd en todos los
pacientes (100%) antes de la plicatura (40.9% con
80 W, 59.1% con 70 W). El nimero total de plicaturas
por caso fue de 6+-3, con 3+-2 y 3+-2 colocados en el
GJA y en el pouch respectivamente.

Exito clinico: la tasa de éxito clinico fue del 79,3%. Al 1
y 2 afios, los pacientes experimentaron 10.3+-7.4% y 8.4+-
12.6% TWL, respectivamente (p = 0.01 para ambos).

Seguridad: la tasa general de AE fue de 15.9%.
Estos incluyeron estenosis de GJA (13.6%) y dolor
epigastrico debido a la ulceracion de GJA en el sitio
de APC (2.3%). Todas las estenosis ocurrieron con
80 W APC vy fueron tratados con éxito, mediante dila-
tacién endoscépica con baldn o con stent de metal. La
tasa de AE severa fue del 0%. Conclusion: El procedi-
miento de plicatura géastrica parece factible y seguro,
con una alta tasa de respuesta y pérdida de peso
duradera a los dos afos, para el tratamiento de rega-
nancia de peso después de RYGB?.

Gastroplastia de manga endoscopica en el trata-
miento de la reganancia de peso después de gastrec-
tomia en manga.

Este estudio multicéntrico es el primero en evaluar el
uso de la técnica de gastroplastia en manga endosco-
pica (ESG) para el manejo de reganancia WR después
de gastrectomia en manga SG incluyendo pacientes
con sobrepeso y obesidad. Pacientes y métodos:
Estudio multicéntrico retrospectivo, que incluye pacien-
tes con WR después de SG que se sometieron a ESG
para bajar de peso. Los resultados primarios incluyeron
AWL, % TWL, cambio en el IMC, % EWL a los 6 y 12
meses en pacientes con sobrepeso y obesidad. Exito
clinico se defini6 en lograr >25% de EWL al 1 afio con
menos del 5% de eventos adversos graves (SAE) la
tasa que sigue el umbral ASGE / ASMBS y % TWL> 10%.
Resultados: 34 pacientes fueron sometidos a ESG

después de SG. El éxito técnico fue del 100%. Al afo,
82.35% y el 100% de los pacientes alcanzaron> 10%
TWL y > 25% EWL, respectivamente. En promedio,
%TWL fue 13.2+-3.9 y 18.3+-5.5 y % EWL fue 51.9+-
19.1 y 69.9+-29.9 a los 6 meses y al afio, respectiva-
mente. % TWL fue 14.2+-12.5, 19.3+-5.3, 17.5+-5.2, y
20.4+-3.3, y % EWL fue 88.5+-52.8, 84.4+-22.4, 55.4+-
14.8, y 47.8+-11.2 para sobrepeso, obesidad clase |, Il
y lll, respectivamente a un afio de seguimiento. No se
identificaron predictores de éxito en el analisis de re-
gresién multivariable. No se reportaron SAE
Conclusiones: dado el aumento en el nimero de gas-
trectomia en manga realizada en todo el mundo, hay
una creciente demanda de una opcién de tratamiento
endoscopico minimamente invasivo para los pacientes
con reganancia el peso después de SG. Teniendo en
cuenta la naturaleza ambulatoria minimamente invasiva
de ESG, la reproducibilidad entre los centros, la baja
prevalencia de SAE y los resultados clinicos favorables,
ESG después de SG parece ser seguro y efectivo y
puede ofrecer una solucién para el tratamiento de esta
desafiante poblacion de pacientes*.

Algoritmo personalizado para la gestion de reganan-
cia de peso después de bypass gastrico en Y de Roux:
Sutura vs. coagulacion con argén plasma.

Obijetivos: 1) evaluar la relacién entre las dimensio-
nes anatémicas y el resultado de procedimientos es-
pecificos; 2) construir un algoritmo de atencion
personalizada para el tratamiento de reganancia de
peso después de RYGB. Métodos: Disefio del estudio:
Analisis retrospectivo de datos recolectados prospec-
tivamente. Nuestro registro hospitalario fue buscando
todos aquellos los pacientes que se sometieron a APC,
S-TORe y P-TORe. Pacientes que se sometieron revi-
sion endoscopica con diseccion submucosa o platafor-
mas mas antiguas se excluyeron. Andlisis: Se realiz6
un analisis de sensibilidad para determinar la diferen-
cia del (% TWL) de pérdida de peso total en 12 meses,
de cada procedimiento para diferentes tamafios de
GJA. Para el pouch > 5 cm, solo se compararon
S-TORe y P-TORe, ya que el APC no es tipicamente
aplicado para reducir el volumen del pouch. Para el
pouch < 5 c¢cm, solo APC y S-TORe solo fueron com-
parados, dado el tamafio del dispositivo de plicatura.
ANOVA se utilizd para tres grupos de comparacion y
la prueba t de Student se utilizé para el andlisis de
sensibilidad.

Resultados: 751 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién. De estos, 35.6%, 56.1% y 8.3% se sometieron
a APC, STORe y P-TORe, respectivamente. Las carac-
teristicas basales fueron similares entre los grupos. El
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IMC promedio y la reganancia de peso fueron 38.8+-8.4
kg/m2 y 47.4+-37.0% de la maxima pérdida de peso. Al
afo, los pacientes de los grupos APC, S-TORe vy
P-TORe experimentaron 5.1+-9.4%, 7.6+-8.4% y 8.2+-
7.5% TWL, respectivamente (p = 0.001). Parte I: Pouch
> 5 c¢cm (S-TORe vs. P-TORe). En el andlisis de sensi-
bilidad, con un tamafo de GJA de 30 mm, S-TORe
resultd en una mayor pérdida de peso que P-TORe
(11.94-7.6% vs. 2.7+-1.4%, p = 0.03). Sin embargo, con
un tamano de GJA <30 mm, P-TORe presento mayor
pérdida de peso que S-TORe (11.1+-8.5% vs. 7.9+-7.5%
TWL, p =0.05). Parte Il: Pouch <5 cm (APC vs. S-TORe).
En el andlisis de sensibilidad, con un tamafio de GJA
de 18 mm, S-TORe presentd una mayor pérdida de
peso que APC (7.6+-8.1% vs. 5.8+-9.0% TWL, p =
0.05). Sin embargo, con un tamafo GJA <18 mm, no
hubo diferencia en% TWL entre APC y S-TORe (5.2+-
9.1% vs. 5.7+-10.2% TWL, p = 0.77).

Parte Ill: Basado en las partes | y Il, se construyd un
algoritmo Conclusion: El tratamiento endoscdpico de
reganancia de peso después de RYGB se puede indi-
vidualizar segun la anatomia de los pacientes, para un
pouch > 5 cm, se debe considerar P-TORe cuando
GJA es <30 mm, con S-TORe siendo realizado cuando
GJA es de 30 mm. Para el pouch < 5 cm, se pueden
considerar tanto APC como S-TORe para GJA <18 mm,
prefiriéndose S-TORe cuando GJA es 18 mmd.

Resultados de siete afios de reduccion de la salida
transoral (TORe) para el tratamiento de la reganancia
de peso después de bypass gastrico en y de Roux.

Disefo del estudio: Revisidn retrospectiva de datos
recolectados prospectivamente sobre pacientes con
RYGB que se sometieron a TORe por reganancia de
peso.

Técnica: TORe se realizo utilizando un dispositivo de
sutura endoscépica de espesor completo. La GJA se
ablaciond usando coagulacion con plasma de argén.
Se colocaron puntos alrededor del GJA para reducir su
tamano. Resultado primario: Porcentaje de pérdida de
peso total (% TWL) a los 7 afos después de TORe.
Resultados secundarios: detalles del procedimiento,
perfil de seguridad clasificado con el Iéxico ASGE,
numero necesario para tratar (NNT) para detener la
recuperacién de peso y predictores de% TWL a los 7
ahos después de TORe. Resultados: Un total de 443
pacientes con RYGB se sometieron a TORe y fueron
incluidos en el estudio. La edad basal, el peso y el IMC
fueron 49 = 11 afios, 116.9 + 28.4 kg y 41.8 = 10.5 kg/m?.
En promedio, los pacientes tenian 7 + 3 afos post-RY-
GB y habian recuperado 43.9 + 26.3% de la pérdida
maxima de peso. El tamafio de GJA previo a TORe fue

de 25.0 + 6.4 mm, que disminuy6 a 7.2 + 2.6 mm des-
pués de TORe. Resultados primarios: Los pacientes
perdieron 9.5 + 9.5 kg, 8.6 + 11.7, 10.5 + 17.5 kg y 10.1
+16.0 kg a 1, 3, 5y 7 anos, respectivamente (p <0.01
para todos). Esto correspondié a 7.5 + 6.6%, 6.9 =+
8.9%, 75 + 144% y 84 + 128% TWL a 1, 3,5y 7
anos con tasas de seguimiento del 86%, 94%, 86% y
72% de pacientes elegibles para el seguimiento en
estos puntos de tiempo, respectivamente. Resultados
secundarios: el 80.3%, el 16.1% vy el 3.6% de los casos
se realizaron con patrones de sutura de cuerda simple,
interrumpida y doble respectivamente, con un prome-
dio de 10 = 4 puntos (bites) por GJA. La sutura de
refuerzo del pouch se realizd en 62%, con un promedio
de 3 + 2 puntos por pouch. No hubo eventos adversos
graves. A los 7 afos, el 32% de los pacientes recibid
una terapia de pérdida de peso adicional que incluyé
farmacoterapia (18%), repeticion de TORe (10%) y re-
vision quirdrgica (4%). EI NNT para detener la recupe-
racion de peso a los 7 afos fue de 1.3. La cantidad de
pérdida de peso a 1 afio (f = 0.67; p = 0.03) fue un
predictor de% TWL a los 7 afios después de controlar
la edad, el sexo, la recuperacion de peso y el uso de
terapia complementaria. Conclusiones: TORe parece
seguro, efectivo y duradero para tratar el aumento de
peso después de RYGB, con un NNT de 1.3. La can-
tidad de pérdida de peso al afio predice la eficacia a
los 7 afos y puede ayudar al uso directo de la terapia
adyuvante®.

Manga en manga endoscépica versus manga quirdr-
gica en pacientes con recuperacion de peso después
de la gastrectomia en manga: un andlisis comparativo
retrospectivo.

Estudio retrospectivo de centro Unico de pacientes
adultos con antecedentes de reganancia de peso
después de una gastrectomia en manga que se so-
metieron a SIS (2018-2019) y SRS (2015-2019). El
SIS se realizé con un novedoso sistema operativo sin
incisiones que permite la creacion de multiples plica-
turas de tejido que reducen el tamafo de la manga.
Los datos basales se recolectaron por edad, género,
Perdida total de peso corporal (% PTP) después de
MG y peso antes de la revisién. Los resultados pri-
marios fueron % PTP a los 1, 3, 6 y 12 meses pos-
teriores al procedimiento. Los resultados secundarios
incluyeron la duracién de la estancia hospitalaria y la
tasa de eventos adversos relacionados con el proce-
dimiento. Los analisis estadisticos se realizaron me-
diante la prueba T de Student o la prueba exacta de
Fisher con significacion estadistica definida como p
< 0.05. Resultados: se incluyeron un total de 18
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pacientes en este analisis (9 pacientes con SIS y
9 pacientes con SRS). Los datos demograficos basa-
les se resumen en la tabla 1. La edad media fue de
45 + 11 afos, el 73% eran mujeres. No hubo diferen-
cias basales en la edad y el sexo, sin embargo, los
pacientes que se sometieron a SRS tuvieron pesos
de gastrectomia antes de la manga mas altos (317 =
48 frente a 262 + 45; p = 0.02) y un peso medio mas
alto antes de la revisién (266 + 35 frente a 217 + 33;
p = 0.007). El % de PTP alos 1, 3, 6 y 12 meses
posteriores al procedimiento fue similar entre SIS y
SRS (p > 0.05), Tabla 2. Los pacientes con SIS tu-
vieron una estancia hospitalaria mas corta (1.1 + 0.3
dias versus 2.38 + 1.41 dias; p = 0.02) y presentaron
eventos adversos relacionados a los procedimientos
de forma similar (11.1% vs. 44.4%; p = 0.11).
Conclusiones: los resultados endoscopicos de man-
ga en manga tienen una eficacia similar a corto plazo
en comparacién con la nueva manga quirdrgica, con
una estadia hospitalaria mas corta. Se observo una
tasa de eventos adversos mas baja, pero no alcanzé
significancia estadistica, posiblemente debido a que
este es un estudio de baja potencia’.

Uso del dispositivo Overstitch para la revision endos-
copica del bypass gastrico en Y de Roux: una actua-
lizacion de la serie més grande del Reino Unido.

Los pacientes fueron discutidos en una reunién baria-
trica multidisciplinaria que ya se habian sometido a una
gastroscopia diagndstica para evaluar la idoneidad para
el procedimiento. Los criterios de inclusion endoscopica
fueron un estoma de al menos 2 cm de diametro y una
longitud de la bolsa mayor de 3 cm. Cuarenta pacientes
(38 mujeres) con BGYR previo y reganancia de peso
que cumplian con los criterios endoscopicos se incluye-
ron con un tamafo de estoma media de 4 cm.
Inicialmente, la mucosa de la salida se ablaciond con
coagulacion con plasma argén (CPA) seguido por el uso
del dispositivo overstitch. El patron de sutura elegido fue
mixto con una media de 2 suturas por paciente y un
diametro de estoma medio final de 2.9 mm. Todo el
procedimiento se realizd bajo anestesia general con el
paciente en posicion supina. Después del procedimien-
to, los pacientes siguieron una dieta estricta bajo super-
vision y también se prescribié un tratamiento sintomético
preventivo. Resultados: todos los pacientes se sometie-
ron al procedimiento de forma segura sin mayores com-
plicaciones. Solo dos pacientes presentaron dolor
abdominal y nduseas que se controlaron facilmente con
medicamentos antieméticos y analgésicos. Solo uno se
sometié a la técnica dos veces debido a suturas sueltas.
Después de 1 afo de seguimiento, se observd una

pérdida de peso promedio de 8.9 kg. Conclusion: la re-
visién endoscdpica del BGYR utilizando el dispositivo
overstitch es un método efectivo y seguro para lograr
una mayor pérdida de peso en pacientes que han recu-
perado peso después de la cirugia y tienen un estoma
que cumple con los criterios endoscdpicos. El efecto de
pérdida de peso se mantuvo a 1 afio después del pro-
cedimiento. Es necesario determinar los beneficios a
mas largo plazo, pero es posible repetir el procedimiento
en aquellos pacientes que recuperan peso®.

Repetir la reduccion de la salida transoral (desgarro)
para pacientes con recuperacion de peso después del
bypass géstrico Roux-en-y (BGYR)

Métodos: Esta es una revision retrospectiva de da-
tos recolectados prospectivamente, para todos los pa-
cientes que se sometieron a TORe con overstitch
Apollo de 2010 a 2018 en nuestro centro.

Resultados: Se identificaron 321 pacientes que te-
nian al menos un procedimiento TORe. Entre ellos, 23
pacientes (7%) recibieron TORe repetidos y se incluye-
ron en el analisis. La edad promedio fue 49 (+ 10) afos,
83% mujeres y un tiempo total de seguimiento de 5 (=
2) afnos. Se consideraron dos grupos de pacientes para
TORe repetidos. El primero, los no respondedores, de-
finidos como aquellos que no pudieron alcanzar el 5%
de PTP a los 12 meses después del primer TORe (11
pacientes). El segundo grupo son los respondedores,
que reganaron peso después de una pérdida de peso
adecuada inicial (= 5%) (12 pacientes). En un afio des-
pués del indice TORe, los pacientes que fueron clasifi-
cados como respondedores perdieron un promedio de
- 28 Ibs (+ 14 Ibs, PTP de —-11%, p < 0.001). En com-
paracion con aquellos que fueron clasificados como no
respondedores que perdieron —4 Ibs (+ 7 Ibs, PTP de
+ 3%; p = 0.14). Ambos grupos se sometieron a repe-
ticion de TORe (dentro de un promedio de 3.5 afios y
2.3 anos para respondedores y no respondedores res-
pectivamente del indice TORe). Un afio después de la
repeticion de TORe, los respondedores perdieron con
éxito un promedio de -27 Ibs (= 21 Ibs, PTP de -11%,
p < 0.001). En comparacién con los no respondedores
que reganaron un promedio de 5 Ibs (+ 14 Ibs, PTP de
-3%,; p = 0.32). Ambos grupos fueron seguidos durante
un promedio de 2-3 afos después de la repeticion de
TORe. Los respondedores habian sostenido una PTP
de -10% (p = 0.002) mientras que los no respondedo-
res tenian una PTP de -4% (0.13) en comparacion con
el peso antes del procedimiento repetido de, TORe. Los
no respondedores tenian un IMC promedio mas bajo
antes al indice TORe (34 versus 41; p = 0.02) y es mas
probable que haya tenido un patron de sutura
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interrumpido durante el indice TORe (45% versus 17%;
p = 0.13), Tabla 1.

Conclusion: la repeticion del procedimiento TORe
€s una opcidén razonable para aquellos que recupera-
ron peso después de una respuesta inicial adecuada
al indice TORe. Por otro lado, aquellos que no respon-
dieron al indice TORe deberian considerarse para op-
ciones alternativas como medicamentos contra la
obesidad o revisién quirdrgica®.

Conclusiones

Existen varios métodos endoscopios para tratar la re-
ganancia de peso. El objetivo principal de estos métodos
es restablecer la anatomia quirdrgica inicial para inducir
el efecto en la pérdida de peso. Los métodos principal-
mente de sutura muestran resultados eficaces con segu-
ridad, colocandose en la primera linea en el manejo de
la reganancia de peso antes del los procedimientos qui-
rurgicos, ya que a la vez presentan menor morbilidad.
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Esofago de Barrett, diagnéstico y vigilancia

Francisco Valdovinos-Andraca* y Héctor A. Diaz-Herndndez
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Resumen

En las reuniones anuales internacionales de la union europea del 2019 y de los Estados Unidos de América (E.U.A.) del
2020 se presentaron diversos trabajos de gran interés sobre el tamizaje, diagndstico y vigilancia eséfago de Barrett. Dentro
de los mds destacados se encuentran estudios sobre la técnica de muestreo amplio transepitelial y andlisis histoldgico
tridimensional asistido por computadora tanto en el diagndstico como en la vigilancia del esdfago de Barrett, otros estudios
en la evaluacion de técnicas de inteligencia artificial en la deteccion de displasia/neoplasia en esdfago de Barrett, entre

otros de actualidad.

Palabras clave: Esdfago de Barrett. Diagndstico. Vigilancia. Displasia. Adenocarcinoma de eséfago.

Tamizaje y diagnéstico del eséfago de
Barrett

En un estudio retrospectivo en E.U.A., se observo
que el realizar una esofagogastroduodenoscopia, como
estudio adicional al realizar una colonoscopia de tami-
zaje, puede detectar un numero importante de lesiones
pre-neoplasicas y neoplasicas en eso6fago y estdmago,
principalmente en regiones de riesgo intermedio a alto,
por lo cual, se sugiere ampliar con estudios prospecti-
vos esta alternativa’. Por otro lado, unos estudios en
Singapur y Japén, encontraron que pacientes con cons-
tipacién crénica y neoplasias en colon, tienen mayor
riesgo de presentar es6fago de Barrett (EB), por lo cual,
se propone considerar el estudio de estas condiciones
como potenciales factores de riesgo para EB?2,

En estudios en centros individuales y multicéntricos
se observd que la técnica de muestreo amplio trans-epi-
telial y andlisis histoldgico tridimensional asistido por
computadora, al usarse de manera adicional a la toma
de biopsias endoscépicas de areas con sospecha de
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esofago de Barrett, incrementa el rendimiento diagnds-
tico de esta patologia, por lo que se sugiere que pudiera
ser una técnica adyuvante en el diagnostico del EB*S.

Actualmente, la presencia de una linea Z irregular o
un esofago de Barrett de segmento ultra-corto se con-
sideran condiciones de muy bajo riesgo de progresion
a displasia y neoplasia, por lo cual, no se les suele dar
seguimiento. Sin embargo, en el estudio de Kandasamy
et al. se observo que en ciertos sub-grupos de pacien-
tes con estas condiciones y factores de riesgo como
edad avanzada, género masculino, raza caucasica,
obesidad, consumo de tabaco y alcohol, existe una
incidencia importante de displasia y neoplasia, por lo
cual, se propone estudiar mas a fondo la necesidad de
dar seguimiento con vigilancia endoscopica a estos
grupos de pacientes®.

Vigilancia del es6fago del Barrett

En un estudio multicéntrico en los EE.UU. se evalud
de manera prospectiva el comportamiento de la
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incidencia de displasia/neoplasia en cuanto a su
distribucion circunferencial en la superficie del esdéfago
utilizando endoscopia de alta definicién con luz blanca
y endomicroscopia laser volumétrica, se observo, que
la distribucién de la incidencia en los cuatro cuadrantes
es uniforme, a diferencia de lo reportado previamente
en estudios retrospectivos, por lo cual, se concluye que
la vigilancia en el eséfago de Barrett debe ser igual-
mente minuciosa en los cuatro cuadrantes de la luz
esofégica’.

En un estudio multicéntrico en Europa se demostrd
que la técnica de muestreo amplio transepitelial y ana-
lisis histoldgico tridimensional asistido por computado-
ra, sumada a la toma de biopsias habitual con el
protocolo de Seattle, aumenta el rendimiento en la
deteccién de displasia y neoplasia en pacientes con
EB, obteniendo con la combinacién de ambas técnicas,
una tasa de deteccion para displasia y neoplasia de
33.3% (IC 95%: 25.8-41.6%)%. Este hallazgo se refuer-
za también por un metaanalisis en el que dicha técnica
agregada al protocolo de Seattle increment6 el rendi-
miento en la deteccion de displasia y neoplasia a un
34.5% (IC 95%: 8-76%) con un incremento absoluto del
5% (IC 95%: 2-7%)*°. Este aumento en la deteccion de
displasia es independiente de la longitud del EB®.

En estudios en los E.U.A. y Reino Unido se ha crea-
do y evaluado un programa de inteligencia artificial
basado en redes neuronales convolucionales y se ha
aplicado en tiempo real a videos de pacientes con
esofago de Barrett en la deteccion de displasia y neo-
plasia, logrando una sensibilidad del 91.0-96.7%, es-
pecificidad del 87.6-96.0% y precision diagndstica del
93.7%'"2. Por otro lado, en un estudio experimental
en los Paises Bajos se probd un algoritmo computa-
cional en tiempo real para la deteccion de neoplasia
en pacientes con esofago de Barrett, logrando una
sensibilidad del 100%, especificidad del 90% vy preci-
sién diagnéstica del 90%'. Groof et al. también validd
esta técnica interna y externamente con una precision
diagnéstica del 88%'. En modelos de inteligencia ar-
tificial para estos fines se ha propuesto que los mode-
los basados en pixeles pueden ser mas aptos para su
uso en tiempo-real’. Si bien estos han sido estudios
en muestras pequefas, estos resultados, motivaran el
realizar estudios prospectivos a mayor escala para
evaluar esta técnica de mejor manera.

La displasia de bajo grado continia siendo so-
bre-diagnosticada por médicos patélogos no expertos,
un estudio mostré que un inmunoensayo es de utilidad
en identificar casos de displasia de bajo grado, el cual,
pudiera ser una técnica Util para la estandarizacion del

diagndstico de esta condicién'®. Por otro lado, se
presentaron estudios sobre la historia natural de la
displasia de bajo grado que reportaron tasas del 10%
de progresion anual a displasia de alto grado o ade-
nocarcinoma, y en otros, una media de 10 meses para
progresién a displasia de alto grado o adenocarcino-
ma, apoyando, la conducta de considerar el tratamien-
to temprano de ablacion en este contexto'”.

Vigilancia de recurrencia de displasia/
neoplasia tratada del eséfago del Barrett

En un metaandlisis en los EE.UU. se observo que la
técnica de muestreo amplio trans-epitelial y analisis
histoldgico tridimensional por computadora, de manera
adicional a la toma de biopsias endoscopicas en el
seguimiento de pacientes con eso6fago de Barrett tra-
tado, mejora la deteccion de persistencia y recurrencia
de metaplasia intestinal’®. Suresh Kumar et al. obser-
varon que por medio de endomicroscopia laser volu-
métrica, la ausencia de glandulas epiteliales a nivel de
unién esofago-géastrica correlaciona con la erradica-
cion completa de la metaplasia intestinal, por lo cual,
se propone que podria ser una técnica auxiliar en el
seguimiento posterior al tratamiento ablativo en pacien-
tes con EB'®.

En un estudio multicéntrico en los Estados Unidos
de América se evalud el intervalo 6ptimo para la vigi-
lancia de recurrencia de displasia/neoplasia tratada en
pacientes con eséfago de Barrett, y se determind que
la estrategia adecuada de vigilancia, es la revision en-
doscdpica cada 6 meses por 2 afios, y cada afio en
adelante®®. Ademas, Um et al. observaron que la ad-
herencia de los pacientes al seguimiento cada 3 meses
en el primer afo, es tan baja como del 30.7%2'. Con
estos resultados, es posible que a futuro cambie la
tendencia del seguimiento en el primer afio de la erra-
dicacién completa de la metaplasia intestinal en los
pacientes con eséfago de Barrett tratado, y en lugar
de ser cada 3 meses, sea cada 6 meses durante el
primer afo.

Conclusiones

En los dltimos afos se han documentado avances
en el diagndstico del EB y en la deteccion de displasia/
neoplasia adicionando a la toma de biopsias conven-
cional, técnicas especiales de muestreo.

Se confirma que la displasia de bajo grado debe
diagnosticarse de manera precisa por su riesgo de
progresion a displasia de alto grado.
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Se esta evaluando a nivel mundial la aplicabilidad de
la inteligencia artificial en la deteccion de displasia/
neoplasia en EB.

Los lineamientos de la vigilancia del EB se han ex-
tendido a aquellos pacientes que ya han recibido tra-
tamiento endoscoépico y que debemos conocer como
y cuando vigilarlos.
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Paliacion del cancer de colon: estoma vs. protesis
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Resumen

Un ndmero considerable de pacientes con cdncer de colon (CC) se manifiestan clinicamente con datos de obstruccion
colonica (8-13%). Existen dos terapias puentes a la cirugia: colocacion de protesis metdlicas autoexpandibles (PMA) y el
estoma descompresivo (ED). Las PMA se recomiendan en pacientes con sintomas obstructivos secundarios a CC izquierdo
que tienen un riesgo elevado de mortalidad postoperatoria. Recientes estudios han revelado un incremento del uso del
estoma descompresivo (ED) como puente a la cirugia siendo una alternativa a la reseccion de emergencia (RE) para el CC
obstructivo del lado izquierdo. Cuando se comparan ambas técnicas, existe superioridad de las PMA sobre el ED en relacion

con menor riesgo de muerte, necesidad de estomas, costos, inicio mas temprano de la quimioterapia.

Palabras clave: Prétesis metdlica autoexpandible. Estoma. Cdncer de colon.

Introduccion

El cancer de colon (CC) representa el 10% de todos
los canceres diagnosticados anualmente, constituye la
segunda causa de muerte en hombres y mujeres por
cancer en el mundo’. Un nimero considerable de pa-
cientes con CC se manifiestan clinicamente con datos
de obstruccion coldnica (8-13%)°. Estos pacientes en
su mayoria tienen edad avanzada, estado nutricional y
clinico deficiente, distension importante de asas intes-
tinales. Esto ha permitido que se considere realizar
terapia puente (prétesis metalica autoexpandible [PMA]
o realizacion de estoma descompresivo [ED]) antes de
la cirugia electiva®. La ASGE y ESGE recomiendan la
utilizacion de PMA en pacientes con sintomas obstruc-
tivos secundarios a CC izquierdo que tienen un riesgo
elevado de mortalidad postoperatoria (ASA > 3 y edad
>70 afios) como una alternativa a la cirugia de emer-
gencia®. Diversos estudios publicados (aleatorizados
controlados, revisiones sistematicas) coinciden que las
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PMA son el tratamiento preferido para la paliacion de
la obstruccion maligna por CC, con tasas de éxito téc-
nico del 88-100% y éxito clinico hasta en un 93%,
menor tasa de mortalidad comparado con la cirugia
(4% vs. 11%), menor estancia hospitalaria, tiempo mas
corto al inicio de la quimioterapia, menor necesidad de
estomas (13% vs. 54%). Las complicaciones a corto
plazo son més frecuentes en el grupo de cirugia palia-
tiva, mientras que las tardias en el grupo de PMA
(perforacion coldnica 10%, migracion (9%) y reobstruc-
cién (18%)2. Cuando se compara la colocacion de PMA
vs. realizacion de estomas, se observa una reduccién
importante en costo y mediana de dias hospitalarios
con significancia estadistica para las PMA. No existe
diferencia estadistica en ambas terapias puente en
relacion con tasas de recurrencia locorregional a 3
anos, tasa de supervivencia global a 3 afios. Sin em-
bargo, se requieren estudios aleatorizados controlados
para validar estos datos®*.
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En la Semana de Enfermedades Digestivas 2020
(DDW) se aceptaron un total de 7 trabajos relaciona-
dos a paliacion del cancer de colon con PMA o ED.

Hajifathalian et al. evaluaron el efecto de la coloca-
cion de la prétesis metdlica autoexpandible de colon
(PMAC) en la mortalidad hospitalaria y la necesidad de
cirugia. La colocacion de la PMA se asocié con riesgo
menor de muerte durante el ingreso (3.5%, diferencia
riesgo absoluto (DRA) -3.5% [IC 95%: -1.5 a -5.6%)
p = 0.001) y una probabilidad menor de necesidad de
cirugia durante el ingreso (29%, DRA -29% [IC 95%:
-25 a -32%)] p <0.001). No se observé diferencia en el
tiempo de hospitalizacidn, pero si a costo mas elevado.
Cuando se realizé el andlisis univariado, se observo
asociacion significativa entre la colocacion de la PMA
y menor riesgo de muerte y cirugia en pacientes con
CC izquierdo asi como necesidad de creacion de es-
toma (DRA -2.9% [IC 95%: -1.1 a 4.6%)] p = 0.001,
DRA -32% [IC 95%: -29% a -36%)] p < 0.001 y DRA
-25% [IC 95%: -33 a 17%)] p < 0.001, respectivamente).
La colocacion de PMA en obstruccion en colon dere-
cho no tuvo significancia en riesgo de muerte y crea-
cion de estoma, pero si en la necesidad de cirugia
p < 0.0015.

En otro estudio retrospectivo realizado en Japén so-
bre la seguridad de las PMA en paliacion de CC, la
tasa de éxito clinico fue del 89% y éxito técnico 100%.
Hubo 2 casos de complicaciones en fase temprana
(0-30 dias-perforaciéon de colon ascendente). Una
complicacion en fase tardia en 3 casos (obstruccion
recurrente). EL tiempo promedio de reanudacién de la
alimentacion oral fue de 2 dias (0-4 dias), duracion
promedio de la permeabilidad de la PMA fue de 148
dias (35-1634 dias). La paliacién del CC con PMA es
segura y efectiva en poblacion de edad avanzada, con
impacto positivo en esperanza y calidad de vida®.

Veld, et al. en un estudio nacional prospectivo com-
pararon la estratificacion de riesgo de la terapia puente
antes de la cirugia vs. reseccion de emergencia con
descompresién mediante estoma, en pacientes con
obstruccion maligna por CC izquierdo. Se incluyeron
un total de 2587 pacientes. En los pacientes con tera-
pia puente (colocacion de PMA) se observd significa-
tivamente menos estomas permanentes que en el
grupo de reseccion de emergencia, con reduccion de
riesgo absoluto (RRA) que varia de 9.5% en pacientes
de bajo riesgo (tumor sin invasion local, <70 afos, ASA
[y Il) a 42.7% en pacientes de alto riesgo (tumor local-
mente avanzado, >70 afios, ASA Il y IV). No se obser-
v diferencia significativa en la mortalidad a 90 dias en
ambos grupo’.

J. Cerna-Cardona: Paliacion del cancer de colon

Li, et al. en un estudio multicéntrico evaluaron los re-
sultados de la colocacién de PMA en CC obstructivo
respecto a la recurrencia del céncer y las tasas de os-
tomias. No hubo diferencia estadisticamente significativa
en la tasa de recurrencia a 6 meses y a 1 afio vs. pa-
cientes que fueron sometidos a cirugia inicial por CC
obstructivo 0 no obstructivo (3%, 15% y 5% respectiva-
mente, p 0.156 y 1.00). En términos de tasas de ostomia,
el grupo de PMA tuvo una tasa de ostomia a los 6 meses
del 23% y 16% a 1 afo, en comparacién con 41% y 33%
respectivamente (valores p 0.065 y 0.066) en la cirugia
inicial para CC obstructivo, y 32 y 16%, respectivamente
(p = 0.425 y 1.00) en el grupo de CC no obstructivo.
Concluyendo que la colocacion de PMA preoperatorio
no se asocidé con un mayor riesgo de recurrencia de
cancer hasta un afio después de la cirugia®.

Bakheet, et al. desarrollaron una prétesis metdlica
autoexpandible recubierta con nanoparticulas de oro
(NO) con calentamiento local que induce supresion del
crecimiento tumoral. La efectividad se investigd en un
modelo de ratén ortotépico de cancer de colon huma-
no. Se dividieron de forma aleatoria en 3 grupos: Grupo
A (PMA NO sin irradiacion con laser), grupo B (PMA
sin recubrimiento con irradiacién con laser) y grupo C
(PMA NO con irradiacion con laser). En el seguimiento
por microendoscopia después de una semana se ob-
servo reduccion del tamafio tumoral de manera signi-
ficativa el grupo C (media + DS 1.13 = .35) en
comparacion con el grupo A (2.7 + .49) y el grupo B
(2.6 = .53); p = <.001°.

En un estudio retrospectivo, se compard el estoma
descompresivo vs. la reseccion de emergencia. Se
incluyeron 236 pacientes con ED y 472 con RE, me-
diana de seguimiento de 26 y 25.5 meses respectiva-
mente (p = 0.064). En comparacion a la RE, el ED
resultd en mas resecciones laparoscépicas (56.8% ver-
sus 9.2%, p <0.001) y mas anastomosis primarias
(88.5% versus 40.7%, p <0.001). Pacientes con ED
tenian un menor riesgo de mortalidad a los 90 dias
(1.7% versus 7.3%; p = 0.006) y una mejor superviven-
cia general a 3 afios (79.4% versus 73.3%; HR 0.36;
IC 95%: 0.20-0.65; p < 0.001), las tasas de estoma
permanente (18.8% versus 33.4%, p <0.001) fueron
mas bajas después del ED'.

Conclusiones

La evidencia actual disponible demuestra superiori-
dad de las protesis metdlicas autoexpandible sobre los
estomas de descompresion en cuanto a menor riesgo
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de muerte, necesidad de estomas, costos e inicio mas
temprano de la quimioterapia.
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Tratamiento endoscopico de la displasia de bajo grado

Rafael Barreto-Zuniga®
Departamento de Endoscopia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México

Diagndstico temprano y tratamiento oportuno de
lesiones premalignas han demostrado disminuir la mor-
talidad en pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal (Ell), es6fago de Barrett (EB) y metaplasia intestinal
gastrica (MIG). Endoscopia y patologia de biopsias
aleatorias y/o dirigidas permanece siendo el estandar
de oro para diagnostico y tratamiento oportuno de dis-
plasia asociada en estas enfermedades. Ademas, hay
continuas actualizaciones en la literatura y congresos,
relacionadas con el diagndstico, vigilancia y tratamien-
to. Esta breve revision discute principalmente las reco-
mendaciones en el tratamiento de displasia de bajo
grado (DBG) asociada en EB, Ell, y MIG. Terapia en-
doscdpica tal como la ablacion por radiofrecuencia
(RFA) y/o reseccion endoscépica mucosa (REM) y di-
seccion endoscopica submucosa (DES) se utilizan de
manera satisfactoria en tratamiento de displasia, ade-
nocarcinoma intramucoso (AEIM) relacionada a EB y
MIG. En contraste, la intervencion endoscopica en dis-
plasia asociada a Ell actualmente solo se utiliza para
lesiones de tipo polipoide, mientras que lesiones pla-
nas a la fecha se tratan aun mediante colectomia'.

Displasia en eséfago: El objetivo del tratamiento en
displasia asociada en EB (DBG/DAG) es reducir infla-
macién mucosa, control de displasia y prevenir la pro-
gresion hacia adenocarcinoma. Terapias endoscopicas
(p. €j., ablacion con radiofrecuencia (RFA) o reseccion
endoscopica mucosa (REM) generalmente son efec-
tuadas seguidas de vigilancia endoscépica. Existen
cuatro categorias fundamentales para manejar y/o tra-
tar condiciones de interés (p. ej., estadio 1 de early
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esophageal cancer [EEC], EB o displasia): 1) terapias
farmacoldgicas; 2) vigilancia endoscopica; 3) terapias
endoscopicas o terapias endoscépicas asistidas, y
4) cirugia. Estas estrategias se podrian sobreponer con
algunas a de las condiciones de interés. Por ejemplo,
la terapia con inhibidor de bomba de protones no es el
tratamiento de EEC, pero podria reducir el riesgo de
displasia y EEC entre sujetos con EB. Estas terapias
podrian utilizarse en combinacion (p. ej., terapia farma-
coldgica y vigilancia para EB) dependiendo de la pro-
gresion de la enfermedad?. DBG permanece siendo un
reto en el manejo clinico. Algunos estudios, sugieren
un incremento en la progresién de DBG a alto grado
y/o CIM (céancer intramucoso). En especial cuando se
confirma por dos patélogos expertos en EB y que el
diagndstico persista por mas de 1 endoscopia. La evi-
dencia soporta que la ablacién endoscépica como tra-
tamiento de eleccion en estos pacientes, aunque
vigilancia permanece como una opcion viable®. La te-
rapia endoscopica es la modalidad de eleccion en el
tratamiento de DBG vy alto grado (DAG) y de CIM. Sin
embargo, poco se sabe acerca de la eficacia del trata-
miento a largo plazo para la remision completa de
metaplasia intestinal (CRIM). El objetivo principal de
este estudio de cohorte de una base de datos de EB
asociado fue el identificar falla en los predictores de
CRIM en pacientes con EB asociado a DAG/ y CIM
entre 2008-2018 en un centro de tercer nivel canadien-
se. El otro objetivo fue comparar eventos adversos con
la terapia endoscoépica. Un total de 328 pacientes con
EB, el 28% fueron diagnosticados con DAG y 72% CIM,
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el tratamiento consistié con ablacién con RFC, resec-
cién endoscopica mucosa (REM) o avulsién con calor.
El total de CRIM fue del 63%; 67% DAG y 61% para
CIM. El tiempo promedio para lograr CRIM fue 20 me-
ses (rango de 1-82 ). En conclusion, pacientes mayo-
res, aquellos con hernia hiatal, y segmento largo de
EB son predictores de la falla de CRIM con terapia
endoscdpica. Estos pacientes podrian necesitar tera-
pias mas agresivas en orden de lograra CRIM*. Focal
RFA en islotes de EB utilizando un régimen simplifica-
do (8X15J/cm?, si limpiar). En este estudio se comparé
el régimen de protocolo simplificado de 12J/cm? vs.
standard en segmento corto de EB (2015-2019). De
139 pacientes 10 se sometieron a protocolo estandar.
Al comparar el método simplificado vs. standard se
concluye: es un tratamiento efectivo para tratamiento
de segmento corto del EB®. En este estudio retrospec-
tivo ingles de 2008-2019 se evalla la seguridad y efec-
tividad de RFC. Se evalua la remisién completa de
CRIM remisién de displasia (CRD), recurrencia del EB,
DAG y CIM. Las técnicas de RFC fueron circunferen-
cial y focal. Como resultado de estos 239 incluidos con
una edad media de 66.6 afos, predominio masculino
con un Praga promedio de C3M6, un 58.2% tuvieron
REM previo a RFC. En conclusion, este estudio mues-
tra que la RFA es efectiva en ofrecer erradicacion de
EB y displasia con un razonable perfil de seguridad®.
Resultados variables han sido reportados sobre la
ablaciéon de EB con Coagulacion con Argén Plasma
(APC) y aun no ha sido estandarizado. El objetivo de
este estudio aleatorizado, controlado fue el evaluar el
impacto de APC y post ablacién con IBP para EB con
displasia de bajo grado. 71 pacientes fueron aleatori-
zados para APC con 90 W o0 60 W seguidos de 120 mg
0 40 mg de omeprazol. Los resultados de completa
ablacién en el 90 W/120 mg, 90 W/40 mg y 60 W/120
mg fue confirmado en 18/23 (78%), 15/25 (60%), 17/23
(74%) de pacientes a las 6 semanas y en 16/23 (70%),
13/25 (52%) y 15/23 (65%) pacientes a los 2 afios de
tratamiento (no hubo diferencia significativa. No hubo
desarrollo hacia displasia de alto grado o cancer. En
conclusion, el APC (cantidad de voltaje) y PPI dosis no
impacta la eficacia y seguridad del protocolo de trata-
miento en ablacién de EB con displasia de bajo, fue
durable en mas del 90% de pacientes sin evidencia de
progresion a neoplasia a largo plazo’.

Displasia gastrica: Es una lesién neoplasica y pre-
cursora de cancer gastrico. Actualmente, la historia
natural es algo incierta. Los pacientes con DBG tie-
nen bajo riesgo de progresion a cancer, y debido a
que existen una marcada discrepancia histoldgica

entre biopsias y especimenes endoscépicos, la REM
se recomienda, en particular en la presencia de otros
factores de riesgo (gran tamano; tipo morfoldgico de-
primido; eritema en su superficie; desnivel marcado
de la mucosa, ulcera o erosion; histologia tubular o
tubulo-vellosa). No hay duda de que la DAG requiere
REM (Fig. 1). En contraste para la DBG existen pocas
guias de manejo, debido a su bajo riesgo a CG, algu-
nos recomiendan vigilancia anual con biopsia, mien-
tras que otros recomiendan REM debido a que el
diagnostico histoldgico basado en biopsia podria ser
un error de muestra®. En este estudio con roedores
se comprueba la incidencia de displasia géastrica fue
mayor entre los roedores infectados con HP y defi-
ciencia de hierro (50%), comparado con aquellos in-
fectados que se mantenian con dietas adecuadas de
hierro®. En un estudio de cohorte chino (Beijing) de
1980-2018 con un total de 4,056 sujetos en segui-
miento con una media de 42 meses con diagnéstico
inicial de DBG (LGD). Un 40% tuvieron mas de 3 en-
doscopias. Durante este periodo, 44% y 53.2% pa-
cientes con lesiones presentaron regresion o
persistencia respectivamente, Unicamente 116 pacien-
tes progresaron a enfermedad méas avanzada (50 para
DAG [HGD] y 60, GC respectivamente) su tiempo
promedio de progresion fue de 3.89 afios. Con estos
datos, se considera que si se focaliza alguna lesion
habra que hacer reseccion endoscopica'®. Estudios
han demostrado que gastritis atréfica e infeccion por
HP pueden ser altamente predecibles con alto grado
de precision basado sobre patrones de la micro-vas-
culatura. En este estudio coreano presentado en la
seccion de poster. La gastritis atréfica es una lesion
precursora de cancer gastrico y la infeccion por H.
pylori es un factor de riesgo bien conocido para can-
cer gastrico. Una infeccién de HP presenta cambios
en la mucosa géastrica en la vénulas colectoras, capi-
lares y glandulas circundantes. El objetivo de este
estudio fue validar la utilidad de imagenes endoscé-
picas para predecir gastritis atréfica y estatus de in-
feccion por HP para evitar biopsias innecesarias.
Estudio prospectivo en 2 centros académicos corea-
nos. 45 pacientes asintomaticos entre 20 y 80 afos
se les efectud endoscopia, los hallazgos se clasifica-
ron dentro de tres tipos de acuerdo con la disposicion
o arreglo regular de los patrones en vasos colectores
(vénulas, pequefios vasos colectores gastricos) (RAC)
y red subepitelial capilar (SECN)'.

Displasia en colon: El riesgo a largo plazo de DAG
y cancer colorectal (CCR) despues de DBG en Ell se
desconoce. En un estudio cohorte, retrospectivo
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Figura 1. Estrategia de Tratamiento propuesto para displasia diagnosticada mediante biopsia endoscdpica. Erradicacion

de Helicobacter pylori se recomienda después de REM.

holandes de 1991-2016, se identificaron 4284 pacien-
tes con DBG. La incidencia acumulada a neoplasia
avanzada fue de 21.7% despues de 15 afos. Edad
avanzada de DBG (> 55 afios) sexo masculino y vigi-
lancia en un centro de tercer nivel fueron factores in-
dependientes de riesgo después de DBG'™.
Polipectomia con asa fria utilizada por asa convencio-
nal con alambre en una miniasa pareceria ser util
clinicamente pareceria ser util en polipos colorectales
pequenos. El objetivo de este estudio coreano. la po-
lipectomia con asa fria (CSP por siglas en ingles de
Cold Snare Polypectomy) se ha establecido como una
técnica para la reseccion de pdlipos en colon y recto
por arriba de 10 mm de tamafio sin utilizar unidad
elctro-quirurgica. Sin embargo, existe una falta de es-
tudios comparativos utilizando asa delgada (microfila-
mento) designada para CSP y asa gruesa mini-asa
durante CSP. Este es un estudio prospectivo, aleatori-
zado y controlado entre julio y octubre del 2017 un
total de 113 polipos neoplésicos de cancer de colon y
recto (5-8 mm de diametro) fueron removidos por CSP
e incluidos en el estudio. Los principales puntos para
evaluarse son el porcentaje de recesion completa. Un
total de 113 pdlipos elegibles para CSP (asa monofi-
lamento) grupo de 48 sujetos y asa gruesa de 47. No
existieron diferencias significativas en ambos grupos.
En conclusién polipectomia con asa fria con asa mo-
nofilamento i asa gruesa es util para polipos peque-
fios'S. Este estudio retrospectivo, evalud resultados de
REM en un centro brasilefio de 1038 sujetos de 2016-
2018: neoplasia intraepielial de bajo grado en 592
(57%), Neoplasia intraepitelial alto grado en 201
(19.3%), bajo grado itraepietlial en pdlipos aserrados:

51 (4.9%) con 44.2% de lesiones protruidas n = 459
y 559 (55.8%) tipo superficial'*. Estudio retrospectivo
de lesiones deprimidas con estudio de 485 lesiones
(478 pacientes), con displasia de bajo grado (neopla-
sia intraepitelial de bajo grado) en 292 casos (60.2%)
en lesiones por arriba de 5 mm (61.8%). Los pdlipos
aserrados son considerados para el Desarrollo de dis-
plasia por la via de neoplasia aserrada, estos pdlipos
son dificiles de detectar y con frecuencia su reseccion
es incompleta en este estudio retrospectivo coreano
se evalua diagnostico y tratamiento en 2015-2018 con
pdlipos aserrados mayores de 10 mm con reseccion
endoscdpica de un total de 59 Pdlipos aserrados (51
pacientes) la media de tamafo 15.0 mm y cerca del
80% en colon derecho, treinta de 59 pdlipos (50.9%)
presentaron displasia por histopatologia (21 de bajo
grado, 8 DAG, y 1 carcinoma in situ). En conclusion,
displasia en lesiones aserradas frecuentemente en-
contrada en pacientes viejos y con polipos de gran
tamafo. Por lo tanto, todos los pélipos serrados debe-
ran ser resecados completamente para prevencion de
recurrencia local y céncer de intervalo™.
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Diseccion endoscoépica de la submucosa (DES) vs. diseccion
endoscopica de espesor total (DET) para el tratamiento de
cancer de colon

Oscar V. Hernandez-Mondragén* y Raul A. Zamarripa-Mottu

Departamento de Endoscopia gastrointestinal, Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Ciudad de México, México

Resumen

Existen 4 modalidades de tratamiento endoscdpico para tratamiento de cancer colorectal: la reseccion endoscdpica de la
mucosa (REM) es eficaz pero limitada a la mucosa'; la diseccién endoscopica de la submucosa (DES) y la diseccion en-
doscdpica de espesor total (DET) son técnicas de reseccion endoscopica avanzadas que pueden tratar lesiones recurren-
tes post-REM (20%) o no candidatas a la misma?, y, finalmente, la diseccién endoscdpica hibrida (DEH) o una combinacion
de las 3 técnicas mencionadas previamente, permite tratar lesiones colorrectales mds grandes, sin importar si existe fibrosis,
no levantan, tumores subepiteliales, carcinomas tempranos o una localizacion dificil (ciego, colon derecho, cerca a un diver-
ticulo o al orificio apendicular)'. Durante la DDW 2020 virtual se presentaron 14 trabajos relacionados, documentando los
mas relevantes.

Palabras clave: Diseccion endoscdpica. Cancer colorrectal.

DES en lesiones colorrectales y colon ascendente n = 118), con cicatriz en n = 53/

354. Se reportd reseccion en bloque/ RO/ curativa/
Residual: linea dentada 82%/76%/66%/12% vs. pélvico
rectal 89%/ 82% /82%/ 0% vs. invasion ileon terminal
88%/ 78% | 78%/ 7% vs. ciego 83%/ 83% /56.7%/ 3%
vs. colon ascendente 90%/ 90%/ 85.5%/ 1%, p = 0.002
para residual, p> 0.05 para en bloque y RO).
Limitaciones: No se especifica el seguimiento®.

Stavropoulos S, et al: serie mas grande de DES
(8 afos, n = 462: carcinoma 42, adenoma 420, biopsia
previa 432 (94%), tatuaje 193 (42%) y REM / ablacion
previa 168 (36%), 26% en localizacion dificil: sigmoides
36 (8%), valvula ileocecal 25 (5%), orificio apendicular
8 (2%)). Reseccion en bloque 96.5%, R0 91.3%, even-
tos adversos 2.4%: perforacién tardia 1, hemorragia

tardia 6, otros 2) y recurrencia 0.8% tras seguimiento
a 1 afio en 83%. Limitaciones: retrospectivo®.
Lacopini F et al: realizaron un ensayo clinico de DES
para lesiones colorrectales >20 mm o sin levantamien-
to de localizacién dificil (linea dentada n = 50, pélvico
rectal 92, invasion ileon terminal n = 27, ciego n = 67
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Uchima H, et al: estudio prospectivo, multicéntrico
donde evaluaron DES en pdlipos malignos (n = 58,
recto 21 (36%), sigmoides 10 (17%), colon descendente
8 (13.7%), flexura esplénica 2 (3.4%), colon transverso
4 (7%), flexura hepatica 3 (5%), Colon ascendente 7
(12%), ciego 3 (5%) con fibrosis severa (F2) en 23
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(39.66%) casos. Se reportd éxito técnico en 48, resec-
cion en bloque en 41 y de estos hubo margen vertical
libre >1 mm en 78% (32/41), el tamafio medio de tejido
resecado fue de 38.3 mm x 30.67 mm. La reseccién
en bloque difiere acorde a la localizacién: Recto 96.3%
vs. resto del colon 78.84%, p = 0.029. Eventos adver-
sos en 18 (31%): hemorragia tardia 3 (5%), perforacio-
nes intraprocedimiento 10 (17%) y tardias 2 (3.4%). Se
requirié cirugia en 30 (51.7%): por histologia 19 (63%),
por DES abortada 10 (33%) y 1 por perforacion tardia
(8%) y de estas fue menor la necesidad de cirugia en
recto n = 8 (38%) vs. resto de colon n = 22 (59%);
p = 0.029. Limitantes: no especifican seguimiento®.

DET en lesiones colorrectales

Bazarbashi A, et al: revision sistematica y metaana-
lisis, analizaron 18 estudios (8 prospectivos, 10 retros-
pectivos) con un total de 757 pacientes sometidos a
DET demostrando su eficacia (éxito clinico en 89.52%
[86.97%-91.62%, IC 95%, 12 = 0.00], reseccion RO en
79.61% [75.47%-83.2%, IC 95%, 12 = 20.52]) y su se-
guridad (eventos adversos 11.97% [hemorragia 2.31%,
perforacion 20%, sindrome pospolipectomia 1.7%,
apendicitis 0.8%, otros 3.1%)], con recurrencia mayor a
la observada con DES: 9.85% (7.26-13.23%, IC 95%,
12 = 0.00)°.

Meier B, et al: ensayo clinico multicéntrico, evaluan-
do DET en el tratamiento de lesiones colorectales com-
plejas, pretratadas o en localizacion dificil n = 1,178
(colon 880 (75%): ciego 21%, colon ascendente 21%,
colon transverso 12%, colon descendente 6%, sigmoi-
des 15% y recto 298 (25%); lesiones pretratadas 637
(54%)). Indicaciones: Adenoma sin levantamiento 57%,
carcinoma temprano 18%, localizacion dificil 8.5%, tu-
mor subepitelial 7%, DET diagndstica 1.5%, otros 8%.
Encontraron reseccion de espesor total global 90%(co-
lon 92%, recto 84%), reseccion RO en 80% (colon 79%,
recto 82%), tiempo de procedimiento global 35 (2-203)
min, colon 40 (3-203) min, recto 25 (2-120) min, hubo
problemas técnicos en 154 (13%): relacionados a asa
37, aplicacion de clip 5 y otros en 112 (la mayoria re-
lacionados con la movilizacion tisular) y eventos adver-
sos en 138 (11.7%): hemorragia 83 (7%), perforacion
29 (2.5%), inflamacidn/infeccion 15 (12.7%) y otros 11
(0.93%); de los cuales 24 (2%) ameritaron tratamiento
quirdrgico. Recurrencia 9.4% tras seguimiento de 22
(1-202) semanas en 92% (1088/1178), con endoscopia
de seguimiento en 63% (685/1088). Limitaciones: se-
guimiento irregular’.

DES vs. DET para lesiones colorrectales

Suchanek S, et al: ensayo clinico bicéntrico, DET vs.
DES para neoplasias colorrectales <3cm con riesgo
alto de reseccion incompleta (n = 35: DET 19 vs
DES 16). Indicaciones: tumores T1 46%, adenomas sin
levantamiento 29%, neoplasia residual local 23%. La
mayoria lla + llc DET 26% vs. DET 50%. Histologia:
14 lesiones benignas, 21 lesiones malignas: Cis n = 7,
T1 = 12, T2 = 2), reportando éxito técnico DET 90%
vs. DES 94%, p = 0.999; RO: DET 90% vs. DES 81%,
p = 0.785; reseccioén curativa DET 46% vs. DES 60%,
p = 0.670. Eventos adversos DET 0 vs. DES 11%: tra-
tamiento endoscépico 2/4, quirdrgico 2/4, p < 0.05).
Limitaciones: no se realiz6 seguimiento’.

Diseccion endoscépica hibrida (DEH)
para tratamiento de lesiones colorrectales

McCarty T, et al: revision sistematica y metaanalisis
de DES + REM para tratamiento de lesiones colorrec-
tales (16 estudios: 2 ensayos clinicos, 4 prospectivos,
10 retrospectivos, n = 751), reportando éxito técnico en
81.63% (72.07-88.44, IC 95%, I°> 83.36), RO 73.14%
(59.24-83.61, IC 95%, 12 88.36), tamafo de reseccion
28.97 mm = 10.55 mm, tiempo 48.88 mm + 22.37 mm,
eventos adversos 7.74% (hemorragia tardia 4.31%, per-
foracion 4.68%), necesidad de cirugia 3.64% (1.76%-
7.37%, 1> = 15.52) y recurrencia de 4.52% ((1.40-13.65,
IC 95%, 1° 76.81). Limitaciones: No seguimiento®.

Yuen W, et al: retrospectivo unicéntrico, DET vs.
REM + DET para tratar lesiones acorde a Paris en 62
pacientes (H 37, M 25, DET n = 33: Is 10, lla 7, lla +
llc 5, 1Ib 3, lIb + llc 3, llb + llc 3, Il ¢ 3, NC 2 vs. REM
+DETNn=29:1s5,Ip1,1la5, lla+llc7 b9, lb+lic
2). Resultados: DET vs. REM/ DET: éxito técnico 31/33
(94%) vs. 24/29 (83%) (p > 0.5); RO 30/31 (97%) vs.
23/24 (96%), p > 0.5; y eventos adversos: DET 2/33 vs.
REM + DES 0; p > 0.05); diametro de reseccion: DET
19 mm (7 mm-40 mms) vs. REM + DET 36 mm (15
mm-60 mm; p < 0.01). Limitaciones: retrospectivo®.

Brogyuk N, et al: retrospectivo, unicéntrico, DES vs
DES + REM (5 afos, n = 42: H 27, recto n = 37, co-
lon = 5, edad media 65 afnos). Tipo de lesién: planas
15 (36%), polipoideas 27 (64%), tamafo 31 mm
(10-80 mm), adenomas 17 (40.5%) adenomas con dis-
plasia alto grado 12 (28.5%), cancer con invasion >smf1
7 (16.6%), Cis 3 (7.1%), cancer T2 2 (4.7%). DES vs.
DES + REM: Reseccion en bloque 28/29 (95.6%) vs.
7113 (53.8%), p > 0.5. RO 25 (86.7%) vs. 7 (53.8%)
p>0.5; eventos adversos: Perforacion 19/42 (45%), 15
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tratadas con clips. 1 con OVESCO™, 1 quirdrgicamente
y 1 con cefalosporinas y hemorragia 1, tratada con
termocoagulacion. Endoscopia de seguimiento 28/42
(66.6%) con resultados negativos. Limitaciones: retros-
pectivo y seguimiento irregular’.

Conclusiones

— DES es eficaz y segura para lesiones colorrectales
planas, elevadas o de extension lateral, inclusive >20
mm, de localizacién dificil y previamente tratadas,
con baja tasa de recurrencia.

— Las lesiones de localizacion dificil tratadas con DES
ameritan seguimiento endoscopico mas estrecho (me-
nor tasa de reseccion en bloque y mayor tasa de recu-
rrencia local) respecto a las de otras localizaciones.

— DES es mas eficaz en polipos malignos de recto y
sigmoides que del resto del colon.

— DET se reserva para lesiones no tratables por REM
o DES, con equiparable tasa de éxito clinico y even-
tos adversos. La limitacion de DET es el tamafio de
la lesion (generalmente <20 mm).

— Las lesiones colorrectales més grandes y complejas
pudieran ser tratados con DEH: una combinacién de
DES o DET para el componente invasor o sin levan-
tamiento y REM o DES para el componente de ex-
tension lateral. Se requieren estudios prospectivos
que analicen esta modalidad terapéutica.
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Colangiopancreatografia endoscépica. Disminuyendo las
complicaciones
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Palabras clave: Pancreatitis por CPRE (PpCPRE). Factor de Riesgo (FR). Corte de acceso (precorte). Prétesis pancredtica

profildctica (PPP).

Durante el congreso mundial de endoscopia (WEO
2020) realizado en Brasil, en relaciéon con complicaciones
de la CPRE, hubo 13 restimenes de trabajos (abstracts),
que fueron publicados en Digestive Endoscopy 2020; 32
(Suppl. 1): 17-256. Para la DDW se enviaron 15 abstracts
con el mismo tema, publicados en Gastrointestinal
Endoscopy 2020; 91 (5S):AB 2 — 627 y el 3 de junio en
el seminario en linea: Best abstracts from ESGE Days
2020: EUS and ERCP, se coment6 un trabajo de preven-
cion de pancreatitis. En este afo se publicé la guia de
eventos adversos en CPRE de la Asociacion Europea de
Endoscopia Gastrointestinal (ESGE). En este escrito se
comentan las medidas recomendadas para disminuir las
complicaciones de la CPRE, que se presentaron en los
eventos mencionados.

Los efectos adversos (término que debe substituir al
de complicaciones) tienen una incidencia global entre
5y 10% de las CPREs. Las mas frecuentes y directa-
mente relacionados con el procedimiento son: pan-
creatitis (con incidencia (I) de 3.5-9.7%, de la que
0.1-0.5% es grave, con mortalidad (M) de 0.1 - 0.7%);
hemorragia (I: 0.3-9.6%, M: 0.04%); colangitis (I: 0.5-
3%, M: 0.1%), y perforacion (I: 0.08-0.6%, M:0.06%)
estas cifras son mencionadas en la guia de efectos
adversos en CPRE de la ESGE'. Estos datos concuer-
dan con los de un estudio prospectivo, de cohorte,
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sobre eventos adversos asociados a CPRE en 36 hos-
pitales de Japdn, con 15,732 CPRE. Las incidencias
fueron: pancreatitis 6.9%, hemorragia 0.87%, infeccion
0.99% y perforacion 0.45%2.

Para disminuir los efectos adversos, resalta la impor-
tancia de seleccionar a los pacientes en quienes esta
realmente indicado el procedimiento, pues como lo
establecio el Dr. Cotton: la CPRE es mas peligrosa en
quien menos la necesita®. Debe evitarse entonces el
procedimiento solo con fines diagndsticos. Hay que
evaluar los factores de riesgo relativos al paciente, los
riesgos durante el procedimiento y aplicar las medidas
preventivas, principalmente en los pacientes de alto
riesgo'’S.

PANCREATITIS POR CPRE (PpCPRE). Los factores
de riesgo (FR) definitivos relacionados con el paciente
en orden descendente de importancia son: anteceden-
te de PpCPRE, sospecha de funcién anormal (disfun-
cion) del esfinter de Oddi, antecedente de pancreatitis
aguda de otra etiologia y género femenino. Los FR
definitivos relacionados con el procedimiento también
en importancia descendente son: canulacién dificil,
més de un paso de la guia al conducto pancredtico u
opacificacion de este. También se incluye la ampulec-
tomia endoscdpica. El corte inicial para acceso al co-
lédoco (precorte) no parece ser un FR definitivo cuando
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es temprano, es decir si no se realiza tardiamente,
después de varios intentos fallidos de canulacién. Se
consideran pacientes de alto riesgo los que tienen uno
o0 mas FR definitivos, relacionados con el paciente o
con el procedimiento’S.

Los FR en la guia de la ESGE, concuerdan con los
de un abstract presentado en el congreso de la WEO.
En un estudio prospectivo multicéntrico, que investigo
los FR para PpCPRE. La tasa global fue de 8.9% (104
de 1162 pacientes sometidos a CPRE), 63.5% fueron
pancreatitis leves, 28.8% moderadas y 7.7% graves. En
un analisis multivariado, los FR con los odds ratios
(OR) fueron: canulacion dificil 10.2, PpCPRE 8.1, pan-
creatitis previa de otra etiologia 7.9, opacificacion del
pancreatico 3.1, canulacién del pancreatico 2.7 y pre-
corte con OR 1.2

Factores de riesgo (FR) probables relacionados con
el paciente son: colédoco no dilatado, bilirrubinas nor-
males y edad menor a 60 afios. Los FR probables
relacionados con el procedimiento son: dilataciéon con
baldn del esfinter intacto, fracaso en la extraccién com-
pleta de los calculos, corte de acceso (precorte), es-
finterotomia pancreatica y ultrasonido intraductal. La
pancreatitis cronica es un probable factor protector
para pancreatitis por CPRE'.

Para disminuir el riesgo de PpCPRE, ademas de una
adecuada seleccion del paciente para evitar procedi-
mientos innecesarios y de evaluar los FR de cada
paciente en particular y los FR del procedimiento; se
debe tratar de hacer la canulacién lo mas eficiente
posible, evitando el trauma de la papila por una instru-
mentacion prolongada o inyeccion repetida. Si hay
canulacion no intencional del pancreético, hay que va-
lorar otra técnica alternativa de canulacion como utili-
zar doble guia, colocar una protesis en pancreatico
para intentar canular después el colédoco o hacer un
precorte sobre la protesis colocada. Otra posibilidad
es hacer un precorte por septotomia, también conocida
como papilotomia transpancredtica, para después
canular colédoco y colocar prétesis pancredtica. Si no
se logra la canulacién de ninguno de los conductos,
debe hacerse un precorte «temprano», es decir un
corte de acceso después de uno o dos intentos fallidos
de canulacién convencional, evitando el trauma repe-
tido de la papila. Este precorte puede hacerse inician-
do en el orificio papilar, pero la tendencia es hacer el
corte de acceso en el dorso de la papila para crear una
comunicacion transpapilar entre el duodeno y el colé-
doco, a la que se conoce como fistulotomia'?.

En un abstract incluso se propone realizar de inicio
un corte de acceso con cuchillo aguja, basado en los

resultados de un estudio prospectivo aleatorizado efec-
tuado en un hospital de la India, por dos endoscopistas
experimentados, no se menciona si el precorte fue
iniciando en orificio papilar o por fistulotomia. En primer
grupo de 152 pacientes el precorte se efectud después
de dos intentos fallidos de canulacién con esfinteroto-
mo y guia y el segundo grupo de 151 pacientes, se
realizé precorte con cuchillo aguja como procedimiento
inicial de canulacién, este segundo grupo tuvo éxito en
la canulacion de 98.6% versus 61.3%. Con respecto a
la PpCPRE, se presentd en 5.2% de los pacientes a
quienes se les intento inicialmente la canulacion con-
vencional y 0.8% a quienes se les realizo precorte
como método inicial de canulacion. Los resultados tie-
nen diferencia estadistica significativa. Debe tomarse
en cuenta que esta propuesta esta basada en los re-
sultados de un solo hospital y las CPRES son realiza-
das por dos endoscopistas experimentados®.

Otro abstract de un estudio prospectivo y aleatoriza-
do, realizado en un solo hospital con cuatro endosco-
pistas, compara la canulacién convencional vs el
precorte por fistulotomia como procedimiento inicial de
canulacion, incluy6é 45 y 43 pacientes en los grupos
respectivos. Solo mostré diferencia significativa en el
tiempo para canulacién que fue de 6.24 vs. 3.84 minu-
tos favoreciendo al precorte, sin diferencia en el éxito
para canulacién de colédoco (75.6 vs. 86.1%) ni en la
frecuencia de PpCPRE (11.8 vs. 8.1%). El trabajo con-
cluye que el precorte por fistulotomia es seguro y efec-
tivo y podria considerarse una técnica de canulacion
inicial viable®.

Con respecto al precorte por septotomia, también
conocida como precorte por papilotomia transpancrea-
tica, un abstract presenta un metaanalisis de 6 estu-
dios publicados, uno de ellos prospectivo. Los
resultados de esta modalidad de canulacién por pre-
corte por septotomia, fueron comparados con un con-
trol que incluyeron tres estudios de canulacion con
doble guia y tres con precorte con esfinterétomo aguja.
El metaandlisis de la septotomia incluyo 340 pacientes
y el grupo control 291. La tasa acumulada de canula-
cion exitosa fue de 92% (314/340) en la septotomia y
de 78% (229/291) en grupo control de canulacion con
doble guia o precorte con cuchillo aguja (OR: 3.3; IC:
1.4-7.8; p 0.005). La tasa acumulada de PpCPRE no
tuvo diferencia estadistica significativa entre el grupo
de septotomia y el de doble guia o precorte con cuchi-
llo aguja. La frecuencia de PpCPRE en los pacientes
con septotomia fue de 5.8% y en grupo control de 7.1%.
Este trabajo concluye que el precorte por septotomia
tiene mayor posibilidad de canulacion exitosa que la
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técnica de doble guia y de precorte con cuchillo aguja,
sin diferencia en el riesgo de PpCPRE’.

Para la prevencion de PpCPRE, después de mas de
15 estudios aleatorizados y tres metaanalisis, por su
bajo costo y perfil de seguridad, se sugiere administrar
a todos los pacientes, si no hay contraindicacién para
ello, supositorios de 100 mg de indometacina rectal
antes de iniciar el procedimiento. Otra alternativa es el
diclofenaco. La administracion rutinaria de estos anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) se evita en pacien-
tes que tienen contraindicaciones para ellos, como
alergia, insuficiencia renal, coagulopatia, embarazadas
a las =30 semanas de gestacién y en pacientes y fa-
miliares de primer grado con antecedentes de sindro-
me de Stevens — Johnson o Lyell atribuidos a AINE"?.

Varios estudios han demostrado recientemente que
la hidratacién agresiva (cuando lo permite la ausencia
de problemas cardiacos o renales), con solucion Ringer
lactato, durante y posterior al procedimiento, reduce el
riesgo y la gravedad de la pancreatitis posterior a la
CPRE. La hidratacién agresiva consiste en administrar
3 ml / kg / hora durante la CPRE, 20 ml / kg en bolo
después de la misma y continuar con 3 ml / kg / hora
durante las siguientes 8 horas con solucién Ringer
lactato. Esta estrategia seria util en combinacién con
otras medidas en pacientes de alto riesgo para
PpCPRE o en pacientes con riesgo promedio, pero con
contraindicacion a los AINE. La hidratacion agresiva
no es necesaria si se coloca una protesis pancreatica
profilactica. Se considera que aun se requieren mas
estudios que evalden la forma de administracion y la
conveniencia 0 no de combinar con otras medidas
profilacticas en pacientes de alto riesgo para PpCPRE.
La ESGE no recomienda la administracién de rutina de
AINE con las otras medidas'?.

En el seminario web de ESGE days se presentd un
estudio prospectivo aleatorizado que concluyd que la
hidratacion agresiva con solucidn Ringer lactato no es
inferior a la administraciéon de indometacina en la pre-
vencién de pancreatitis por CPRE. El grupo de hidra-
tacion fue de 178 y el de indometacina de 174 pacientes,
sin encontrar diferencia. El estudio se realiz6 en un
solo centro y llamo la atencion la baja incidencia de
pancreatitis (2.3% en total) que registro este trabajo®.

No se recomienda la administracion de inhibidores
de proteasa (gabexato) o epinefrina esparcida sobre la
papila, ya que no hay estudios concluyentes de utilidad
en la prevencion de PpCPRE".

En los pacientes con alto riesgo se puede dejar una
prétesis pancreatica para profilaxis (PPP) de PpCPRE,
es preferible una protesis corta de 3 a 5 cm, 5 french

de didmetro, sin alerén interno para facilitar su expul-
sion, pero con alerén externo (en el extremo que queda
en duodeno) para evitar la migracién hacia el conducto.
Puesto que el riesgo de PpCPRE es mayor si se intenta
y no se logra colocar una PPP, la ESGE recomienda
colocarla en pacientes de alto riesgo, solo en los casos
en que se canule el conducto pancreatico sin intencion,
cuando se utilice la técnica de doble guia, se opacifi-
que el pancreatico o se realice un corte de acceso por
septotomia’S.

Las PPP pueden provocar dafio al conducto si se
mantienen inadvertidamente por mucho tiempo, por lo
que se recomienda confirmar su salida espontanea
mediante radiografia en 5 a 10 dias. En caso de que
la protesis continué en el pancreatico, se extrae por
endoscopia. Otro riesgo es la migracion interna de la
protesis. Por lo anterior, las PPP se reservan solo para
pacientes de alto riesgo y por endoscopistas con ex-
periencia, pues han demostrado beneficio principal-
mente en la prevencion de pancreatitis moderada y
grave'S.

HEMORRAGIA. Los factores de riesgo para hemo-
rragia durante o posterior a la CPRE con esfinteroto-
mia, en orden de importancia son: trombocitopenia
menor a 50 000/mm?3, consumo de anticoagulantes,
hemorragia durante el procedimiento, fracaso en canu-
lar con precorte, cirrosis, nefropatia terminal y poca
experiencia del endoscopista’?.

Para prevenir la hemorragia deben corregirse previa-
mente las coagulopatias con plasma o plaquetas se-
gun se requiera. Si se esta en tratamiento con
anticoagulantes, suspender estos el tiempo requerido
segun el tipo de farmaco y valorar terapia puente con
heparina de bajo peso molecular. En caso de tomar
antiagregantes plaquetarios valorar suspender de
acuerdo con el farmaco y las combinaciones de estos.
En pacientes con alto riesgo, conviene consultar el
suspenderlos con el cardidlogo'S.

La hemorragia por esfinterotomia persistente o tardia
puede tratarse con inyeccion de epinefrina (1:10 000),
en algunos casos combinada con procedimientos tér-
micos o clips si no es satisfactoria. En casos de hemo-
rragia refractaria a estas medidas, puede colocarse en
colédoco una prétesis biliar metalica auto expandible
totalmente cubierta (PMAEtC). En el congreso de la
WEO hubo un abstract que presento la experiencia en
una serie de 19 pacientes tratados con PMAEtC. En 11
casos por hemorragia refractaria a otros tratamientos
y en 8 por perforaciones peripapilares durante la
CPRE, hubo éxito en todos. Los efectos adversos de
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la PMAELC fueron colangitis en cuatro pacientes, pan-
creatitis en uno y migracion interna en uno®.

COLANGITIS. No deben administrarse antibidticos
en forma rutinaria como profilaxis de colangitis. La
administracion de antibidticos antes de la CPRE esta
indicada en casos en que se anticipa un drenaje biliar
incompleto, como puede ser la estenosis maligna hiliar
o el fracaso en la extraccion de los calculos en una
CPRE previa. La antibioticoterapia no requiere conti-
nuarse si se logra un drenaje completo de los conduc-
tos o la extraccion de todos los calculos. Los antibidticos
profilécticos también se indican para pacientes grave-
mente inmunocomprometidos y cuando se realiza una
colangioscopia. El farmaco utilizado debe ser activo
contra las bacterias Gram negativas y se selecciona
de acuerdo con las recomendaciones de los infectolo-
gos de cada hospital"?®.

PERFORACION. Los pacientes tienen un mayor ries-
go de perforacion si tienen una anatomia alterada qui-
rurgicamente o un tumor de papila. También aumenta
el riesgo cuando se hace dilatacién de una estenosis
biliar, esfinterotomia amplia o corte de acceso (precor-
te) con cuchillo aguja. Para prevenir la perforacion
debe tenerse una técnica cuidadosa al hacer el
procedimiento’?.

El tratamiento y prondstico de las perforaciones de-
pendera del tipo de perforacion, el tiempo en que se
detectd y los nuevos recursos tecnoldgicos disponi-
bles. La TAC es util para reconocerlas lo antes posible.
La mayoria de las perforaciones no requieren cirugia.
Hay que mantener el adecuado drenaje biliar y pan-
creatico, hacer cierre primario con clips, evitar la via
oral, administrar soluciones y antibiéticos. En perfora-
ciones grandes, que no se logren controlar con

tratamiento conservador, el abordaje es quirlrgico,
habitualmente mediante bypass, realizado por un
equipo quirurgico con experiencia en el manejo de
estas complicaciones'®.
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Colangiografia endoscdépica en anatomia modificada

Enrique Murcio-Pérez*
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Resumen

Se presentan los trabajos de interés relacionados a la colangiografia retrégrada endoscdpica (CRE) en pacientes con ana-
tomia modificada aceptados para su presentacion en la Semana de Enfermedades Digestivas (DDW) 2020 a llevarse a cabo
en la ciudad de Chicago, IL. USA incluyendo estudios relacionados a la CRE mediante enteroscopia asi como varias nuevas
técnicas y herramientas relacionadas al acceso biliar o enteral asistido por ultrasonido endoscdpico en pacientes con bypass

gdstrico o anatomia modificada.

Palabras clave: Colangiografia endoscdpica retrégrada (CRE). Bypass gastrico. Anatomia modificada.

CRE asistida por laparoscopia posterior a
bypass gastrico

Un estudio retrospectivo de 12 afos en un solo centro
norteamericano buscé evaluar los desenlaces y curva
de aprendizaje en pacientes con bypass gastrico que
requirieron CRE asistida por laparoscopia. Se incluye-
ron 131 pacientes realizando acceso quirlrgico a través
del remanente gastrico para lograr introduccion del
duodenoscopio. La indicacion principal fue coledocoli-
tiasis (78%) y la mediana de tiempo entre la realizacion
del bypass gastrico y la CRE fue de 81 meses. El éxito
técnico fue de 100% con una mediana de tiempo para
la fase quirdrgica de 128 minutos y una mediana de
tiempo de 48 minutos para la fase endoscédpica.
Ocurrieron complicaciones en el 6% de los pacientes,
siendo la mas comun infeccion del sitio de entrada en
el remanente gastrico. La tasa de pancreatitis post CRE
fue de 3.8%. Fue necesario la reconversion a cirugia
abierta en 10.6% de los casos encontrando como pre-
dictores de conversion a cirugia abierta: historia de
multiples intervenciones abdominales (OR 10.4). Se
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calculd una curva de aprendizaje sumatoria acumulada
(CUSUM) mostrando 27 casos para el equipo quirtrgico
y 10 casos para el equipo endoscopico para obtener
resultados dptimos'.

Este trabajo muestra que la CRE asistida por cirugia es
efectiva, incluso la gran mayoria pudo ser asistida por
laparoscopia. A pesar de haber sido realizada en un solo
centro, las herramientas utilizadas se encuentran al alcan-
ce de la mayoria de los hospitales que tratan patologias
de la via biliar. Cabe llamar la atencién sobre la infeccion
de herida quirurgica en acceso gastrico, y no se especi-
fican en el articulo las precauciones pre, trans y pospro-
cedimiento, que seria interesante evaluar para tomar
estrategias dirigidas a disminuir dicha complicacion.

CRE en pacientes ancianos con anatomia
modificada

Un estudio retrospectivo de un solo centro en China
buscéd evaluar seguridad y factibilidad de la CRE en
pacientes mayores de 70 afios con anatomia modificada
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por diferentes procedimientos quirdrgicos (Billroth |,
Billroth 11, anastomosis en Y de Roux y colédoco-duo-
denostomia). Se incluyeron 36 pacientes. La mediana
de edad de los pacientes fue 78 afios y la mayoria fue-
ron hombres (75%). La localizacién de la obstruccion
fue biliar extrahepatica en todos los casos. El procedi-
miento quirdrgico mas frecuente de los pacientes fue
Billroth Il (47%) seguido de anastomosis en'Y de Roux
(41%) y finalmente Billroth | y colédoco-duodenostomia
(5.6% cada uno). Anatomicamente fue encontrado di-
verticulo periampular en el 22% de los casos. La falla
técnica (canulacion o extraccion fallida de lito) ocurrié
en el 36% de los casos con una tasa de complicaciones
del 19.4% (pancreatitis, colangitis, perforacién, hemo-
rragia). Este estudié compard los desenlaces observa-
dos con una cohorte de pacientes <70 afios encontrando
diferencia estadisticamente significativa de mayor co-
morbilidad y falla técnica en los sujetos >70 afios?.

El presente estudio tiene varias debilidades propias
de su disefio. Ademas de haber sido realizado en un
solo centro, no mencionan el endoscopio utilizado para
lograr el acceso biliar (enteroscopio, duodenoscopio),
el material empleado, ni la experiencia de los endos-
copistas. La falla técnica y tasa de complicaciones
fueron mas altas de lo esperado no especificando si
esto generd una mayor estancia hospitalaria o incluso
muerte en un grupo de pacientes con mayor comorbi-
lidad. Los datos observados en ese centro invitan a
replantearse si la estrategia endoscopica es la adecua-
da en pacientes mayores de 70 afos con litos biliares
y anatomia modificada.

CRE gastro-gastrica dirigida por
Ultrasonido Endoscopico (EDGE)

El acceso endoscdpico a la via biliar nativa excluida
quirdrgicamente en procedimiento derivativos digestivos
no siempre es exitoso. La endoscopia convencional esta
acostumbrada a utilizar los trayectos propios del tubo
digestivo. Sin embargo, el desarrollo de herramientas
especificas para crear comunicacion entre dos cavidades
ha permitido el procedimiento de CRE mediante la crea-
cién de un acceso por USE, conocido por el acrénimo
de EDGE. Clasicamente, EDGE es un procedimiento en
dos pasos. Una primera fase donde se crea la comuni-
cacion entre dos estructuras digestiva mediante prétesis
metdlica de yuxtaposicién luminal (LAMS) y un segundo
paso semanas después para permitir que la fistula crea-
da madure y permita la realizacién de la CRE®.

En ocasiones es necesario derivar la via biliar de
forma urgente y se ha realizado EGDE en un solo

tiempo con creacion de fistula con LAMS seguida de
CRE inmediata. Un estudio multicéntrico norteamerica-
no de tipo retrospectivo mostrd sus resultados en la
realizacion de EDGE desde la primera sesion. Incluyeron
131 pacientes con una mediana de edad de 58 afios.
La migracién de LAMS durante EDGE ocurrié en el 9%
de los casos. Se analizaron factores predictivos de di-
cha migracion encontrando que un LAMS de 15 mm
tenia mayor riesgo de migracion (OR 7.9; IC 95%: 1.3-
47) en comparacion con LAMS de 20 mm. Asi mismo
el uso de sutura para fijacion endoscépica y la dilata-
cion del LAMS posterior a la liberacion fueron manio-
bras asociadas a una menor migracién de LAMS*.

Otra variante de acceso digestivo dirigido por USE es
la anastomosis entero-enteral para lograr la instrumenta-
cion de una hepato-yeyuno anastomosis en pacientes
con hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Un estu-
dio multicéntrico europeo evalud la factibilidad y desen-
laces clinicos del acceso enteral (yeyuno-yeyuno) guiado
por USE (AE-USE) en 44 pacientes con bypass en Y de
Roux y acceso endoscdpico convencional fallido. El éxito
técnico del AE-USE fue del 97.7% Los accesos fueron
gastro-yeyunal (62.8%), duodeno-yeyunal (30.2%) vy
yeyuno-yeyunal (6.9%). EI AE-USE fue realizado en un
mismo procedimiento en el 23% de los pacientes. La
mediana de dias entre AE-USE y la CRE trans yeyunal
fue de 7 dias. Ocurrieron eventos adversos en el 4 de los
casos (2 perforaciones y 2 LAMS con liberacién fallida).
El éxito en lograr drenaje biliar a través del AE-USE fue
del 97.3% con un éxito en el largo plazo del 70%°.

De forma similar, un centro italiano presentd su ex-
periencia en el AE-USE en 40 pacientes con estenosis
de la hepato-yeyuno anastomosis. El éxito técnico para
la creacion del acceso enteral dirigido por USE fue del
95%, ocurriendo una perforacion y una mala coloca-
cion del LAMS. La CRE pudo ser realizada con éxito
en el 100% de los casos donde se logrd crear la co-
municacion yeyunal. El seguimiento clinico tuvo una
mediana de 29 meses logrando resolucién endoscopi-
ca de la estenosis en el 100% de los casos®.

Finalmente, un estudio retrospectivo en un solo cen-
tro mostrd sus resultados comparando indicaciones,
técnicas y resultados de la enteroscopia doble balén
(EDB) contra aquellos obtenidos por CRE transgastrica
asistida por USE (EDGE) en paciente con bypass gas-
trico en Y de Roux y patologia biliopancreatica. Se in-
cluyeron 41 pacientes con una mediana de edad de 65
anos realizando 72 procedimientos correspondiendo 32
sujetos al grupo EDB y 9 sujetos a EDGE. El éxito te-
rapéutico fue superior en el grupo EDGE en compara-
cién con EDB (100% vs. 84%, p = 0.066) aunque no
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fue significativamente estadistico. El tiempo de proce-
dimiento fue menor para EDGE vs. EDB (49.18 minutos
vs. 672 min. P = 0.045) Los efectos adversos fueron
mas frecuentes en EDGE vs. EDB (11% vs. 6% p = NS)".

Los trabajos previos reflejan un avance de la endos-
copia fuera del lumen nativo digestivo, situaciéon que
se asemeja a la revolucion reciente en la endoscopia
del tercer espacio. Es claro que requieren de centros
con experiencia e instrumentos dedicados para lograr
éxito en el AE-USE mismos que por el momento tienen
un costo elevado y no son del acceso de todos los
centros, aunque podrian considerarse en pacientes
que requirieran intervenciones no posibles con ente-
roscopia (ej., litotricia intraductal). Otro punto para te-
ner en cuenta son las complicaciones, que pueden ser
graves y requerir cirugia.
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Abordaje de los tumores sdlidos del pancreas
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Resumen

En un tiempo incierto, en el que la tecnologia estd jugando un papel cada vez mas trascendente, celebramos la primera
version virtual de los Ecos Endoscopicos. Es una oportunidad para mantener el nivel de un gran congreso cientifico, que
tal vez sea el primero de una larga lista de reuniones a distancia en nuestro pais. No estamos seguros de si las condiciones
permitirdn que hagamos nuevamente los grandes eventos académicos como se hicieron hasta 2019. Esta es una revision
analitica de los trabajos libres presentados en la United European Gastroenterology Week 2019 (UEG 2019) y de las pre-
sentaciones virtuales de la Digestive Disease Week 2020 (DDW 2020) en donde se evaluaron los tumores sdlidos del pan-
creas. Los trabajos evaluados se dividieron para su mejor comprension en aquellos con utilidad en la caracterizacion por
imagen, aquellos con utilidad en la adquisicion de tejido, aquellos con utilidad en el diagndstico molecular y finalmente, en
aquellos con utilidad en el tratamiento.

Palabras clave: Masa pancreadtica. Ultrasonido endoscdpico. Ultrasonido endoscdpico con contraste. Agujas histoldgicas
para ultrasonido endoscdpico. Biopsia guiada por ultrasonido endoscopico.

Introduccion European Gastroenterology Week 2019 (UEG 2019) y

de las presentaciones virtuales de la Digestive Disease
Week 2020 (DDW 2020), en donde se hayan evaluado
neoplasias sélidas del pancreas.

Numero de trabajos incluidos: 10. Evaluados:
UEG = 32 carteles y 3 presentaciones orales.
Evaluados: DDW = 18 carteles electrénicos 1 presen-
tacién oral electrénica.

Para una mejor compresién, hemos dividido el cuer-

Las lesiones sdlidas del pancreas representan un
grupo heterogéneo en cuanto a su etiologia e incluyen
lesiones malignas (exocrinas, endocrinas, linfoprolife-
rativas o metastésicas), lesiones premalignas (tumores
pseudopapilares soélidos o tumores neuroendocrinos
de bajo grado) y lesiones inflamatorias focales. En las
ultimas dos décadas, la ecoendoscopia se ha vuelto la

piedra angular para su abordaje diagndstico; més alla
de eso, en los Ultimos afios se ha iniciado la terapia
por esta via.

Objetivo

Realizar una revision analitica y critica de los traba-
jos de mayor trascendencia presentados en la United
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po del trabajo en los siguientes subtemas: caracteriza-
cion por imagen, adquisicion de tejido, aplicaciones
moleculares y aplicaciones terapéuticas.

Caracterizacion por imagen

En el primer estudio que presentamos, se evallia una
modalidad de resonancia magnética para la evaluacion
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de lesiones solidas del pancreas'. Se trata de image-
nes ponderadas por difusién (MR-DWI) en combina-
cion con colangiografia por resonancia magnética
(MRCP). Se evaluaron 671 casos con DWI y MRCP en
un hospital japonés, de los cuales, se incluyeron 202
casos de los cuales 15 presentaron tumores sélidos
del pancreas. De estos, hubo 11 carcinomas invasores,
1 IPMN, 3 tumores neuroendocrinos. DWI vs. MRCP:
sensibilidad 93.3 vs. 86.7%, especificidad 94.1 vs.
98.9%, valor predictivo positivo 56 vs. 86.7% y valor
predictivo negativo 99.4 vs. 98.9%. La combinacion de
ambas técnicas mostrd sensibilidad del 100%, especi-
ficidad del 94.1%, valor predictivo positivo del 57.7% y
valor predictivo negativo del 100%. Sélo un tumor no
fue visto en la DWI, que fue una neoplasia pancreatica
intraepitelial y que fue detectada en la MRCP como
una estenosis del conducto y dilatacion corriente arri-
ba. Como dato importante, se detectaron lesiones de
incluso 5 mm (pNET). Los autores concluyen que DWI
+ MRCP representan un protocolo racional que puede
generar falsos positivos que deberan ser evaluados
con otra imagen (EUS o tomografia contrastada).

El segundo estudio evalta la utilidad clinica de una
herramienta denominada Directional eFLOW (D-eFLOW).
Se trata de tecnologia Doppler de alta definicién que
detecta el flujo vascular en la microvasculatura (Aloka
Co., Ltd., Tokio, Japdn)?. Este trabajo fue realizado en
Japdn y los autores compararon la utilidad de D-eFLOW
con el uso de contraste harmonico para ultrasonido en-
doscopico (CEH-EUS). Se evaluaron 34 pacientes con
D-eFLOW y 32 con CEH-EUS. Para tumores neuroen-
docrinos, D-eFLOW presentd una sensibilidad mas alta
(100 vs. 91.7%), especificidad mas baja (33.3 vs. 50%),
un valor predictivo positivo mas bajo (76.5 vs. 78.6%),
valor predictivo negativo mas alto (100 vs. 75%) y una
mayor precision diagndstica (78.9 vs. 77.8%). La conclu-
sion de los autores es que resulta una herramienta Uutil
para la evaluacion de tumores sélidos. Me parece que
en particular es util en tumores neuroendocrinos y re-
querimos una n mayor. Sin duda es interesante, pues
representa algo disponible, rapido, barato y seguro en
la evaluacion de nuestros enfermos.

El tercer estudio incluido en esta revision es un es-
tudio que evalua la precision diagndstica de la tomo-
grafia computada (CT). Es un estudio conjunto entre la
Clinica Mayo de Florida y la Universidad de Amsterdam?.
El objetivo fue investigar si era posible ver masas pan-
creaticas en tomografias realizadas 3 afos antes del
diagndstico de cancer de pancreas comparandolas con
pacientes sin este diagndstico en al menos la misma
ventana de tiempo. Se evaluaron 20 tomografias antes

del diagnéstico de cancer de pancreas y 80 controles
(1:4). Se obtuvieron imagenes por CT 8 meses antes
del diagndstico de cancer de pancreas (IQR 4.3 — 18.5).
En la nueva revision por un radilogo experto, se sos-
pechd una masa pancredtica y se sugirié una evalua-
cion adicional en 12/20 (60%) de los casos de cancer
de pancreasy en 1/80(1.3%) de los controles (p < 0.001).
En el reporte original se considerd un pancreas normal
en 14 (70%), pancreatitis en 3 (15%), cabeza prominen-
te en 2 (10%) y un caso con neoplasia quistica (5%).
Se sugirié un estudio adicional en 2 casos sin que se
pudiera establecer el diagndstico de malignidad. En
6/14 (42.9%) de los casos de cancer de pancreas se
sospechd este diagndstico con la revision del radidlogo
experto. Por esto, los autores concluyen que la inteli-
gencia artificial puede ser util para diagnosticar de for-
ma mas temprana estos tumores, principalmente
cuando no hay un radidlogo experto especifico.

El cuarto estudio que revisamos evalua el valor pre-
dictivo positivo de la dilatacién del conducto pancrea-
tico en la prediccion de los tumores sdlidos del
pancreas. Es un estudio retrospectivo del grupo del Dr.
Robles-Medranda en el que se evaluo la asociacién
entre la dilatacién del conducto pancreatico principal y
el diagndstico de malignidad durante la evaluacion me-
diante ultrasonido endoscdpico®. Se incluyeron 119 pa-
cientes con lesiones hipoecoicas, la mayoria de las
cuales se encontraban en la cabeza (91/119; 76.5%).
De acuerdo con el resultado histolégico, se encontra-
ron 96/119 lesiones malignas (80.7%), pero en el se-
guimiento se agregaron 5 (101/114; 88.5%). Se estim6
un didmetro del conducto principal mayor a 5.2 mm
para ser sugerente de malignidad, lo cual generd una
sensibilidad del 25%, especificidad del 89%, valor pre-
dictivo negativo del 95% y positivo del 12%. Los auto-
res concluyen que una dilatacion del conducto
pancreatico principal mayor de 5.2 mm representa un
dato indirecto de malignidad.

Adquisicion de tejido

La evidencia en favor de las agujas de segunda ge-
neracion ha continuado aumentando. Es un avance tec-
nolégico que ha ayudado a mejorar la estructura
histoldgica, aunque no se ha visto en el rendimiento
diagndstico. En el metaanalisis presentado como ePos-
ter en DDW, se revisaron 2094 estudios, de los cuales
se incluyeron 23 ensayos clinicos®. Se compararon 12
agujas diferentes de 4 marcas. La aguja histolégica de
20G mostréd mayor probabilidad de precision diagndsti-
ca, seguida de la 22G FNA de Boston Scientific®. No
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hubo heterogeneidad ni inconsistencia. Concluyen que
la aguja de 20G parece preferible para las masas soli-
das del pancreas. Las agujas de 19G tuvieron el peor
desempenio, independientemente de la marca. En otro
metaanalisis se evalud la precision diagndstica de las
nuevas agujas, de corte histologico, comparadas con
las agujas tradicionales®. Se incluyeron 11 ensayos cli-
nicos para un total de 1365 casos. FNA mostrd una
reduccion en la precision diagndstica RR 0.4 (IC 0.90-
0.98). FNB requirié al menos un pase menos para ob-
tener tejido de forma adecuada con una diferencia
media de 0.71 (IC 0.38-1.04). No hubo diferencias en
efectos adversos. Los autores concluyeron que FNB
tiene una precision diagndstica superior sin comprome-
ter la seguridad de los enfermos al compararla con FNA,
por lo que los ecoendoscopistas deben considerar usar-
las en la evaluacion de masas pancreaticas.

Como complemento a este estudio, me parece inte-
resante sefalar el estudio austriaco que evalud la in-
cidencia y los factores de riesgo para el desarrollo de
hemorragia posterior a EUS-FNA/FNB’. Incluyeron 115
pacientes (76 lesiones sdlidas). Se estimé la tasa de
hemorragia de forma independiente para las 76 lesio-
nes sdlidas. No hubo inestabilidad hemodinamica.
EUS-FNA se utilizd en 88.1% de los casos con lesiones
solidas y hubo hemorragia leve intraluminal en 8/76
(10.5%). Se observo una tendencia a mayor hemorra-
gia en EUS-FNB en pacientes en terapia con acido
acetilsalicilico. Sélo un caso requiri6 intervencion en-
doscdpica. Los autores concluyen que el uso de agujas
histoldgicas en pacientes que toman acido acetilsalici-
lico incrementa el riesgo de hemorragia. Desde nues-
tro punto de vista, es un estudio muy pequefo, aunque
habra que considerarse.

En la UEG 2019 se present6 en forma de pdster un
estudio italiano que evalué un contexto especialmente
dificil, la diferenciacion entre una masa pseudotumoral
y la presencia de adenocarcinoma en pacientes con
pancreatitis cronica®. Se compararon agujas tradicio-
nales contra agujas histolégicas de forma retrospecti-
va. Incluyeron 210 pacientes con pancreatitis cronica
y masa pancreatica, 110 en el grupo de FNA, de los
cuales hubo un diagndstico correcto en 92; por otro
lado de los 100 casos en el grupo de FNB, se obtuvo
un diagndstico correcto en 93. En el estudio de regre-
sion logistica, se encontraron a la pancreatitis focal, al
valor alto de Ca 19-9 y al uso de aguja histoldgica
como factores asociados a un diagndstico correcto.
Por ello, lo autores concluyen que se debe considerar
el uso de estas agujas para este contexto clinico.

Aplicaciones moleculares

En la DDW 2019 se presenté de forma oral, el perfil
gendmico para el adenocarcinoma ductal del pancreas
a partir de biopsias tomadas por ultrasonido endosco-
pico®. Se evaluo la utilidad de un pase de EUS-FNA/B
enviado en un buffer para la estabilizacion de los aci-
dos nucleicos para incrementar la precision para de-
tectar DNA y RNA neoplasico. Se evaluaron
retrospectivamente 98 especimenes, de los cuales 29
resultaron Utiles para la evaluacién genémica. Fue po-
sible identificar alteraciones en todos estos casos con
un pase dedicado. Los autores concluyen que es un
método util para la caracterizacién genética.

Aplicaciones terapéuticas

La ablacion con radiofrecuencia se esta consolidando
como un método minimamente invasivo para el tratamien-
to de algunas neoplasias. En el caso de las neoplasias
solidas del pancreas, hay particular interés en su utilidad
para los tumores neuroendocrinos. La conferencia titulada
Pancreatic Neuroendocrine Neoplasias: observe, ablate
or resect? que se presentd durante la UEG 2019 aborda
este tema'. El Dr. Thomas M. Gress nos muestra algunas
conclusiones a las que se han llegado para el tratamiento
mediante ablacion guiada por ultrasonido endoscdpico. El
primer punto, son técnicas que se pueden llevar a cabo y
que son reproducibles. Presentan algunas complicacio-
nes, pero estas son bajas y disminuyen con algunos tra-
tamientos funcionales. Los mejores candidatos para estas
terapias son: tumores menores de 2 cm, pacientes que
no son buenos candidatos para cirugia, los insulinomas
son buenos candidatos y los tumores no funcionales de-
ben evaluarse en ensayos clinicos.

Conclusiones

En el ultimo afo se han presentado avances en el
abordaje de las lesiones sdélidas del pancreas. Nos
parecen en particular interesantes los avances tecno-
l6gicos en torno a las nuevas agujas; sin duda hay
evidencia solida que esta generando una mayor con-
fianza en ellas. Consideramos particularmente fasci-
nantes las aplicaciones moleculares y, definitivamente,
la mejor parte viene en las aplicaciones terapéuticas.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.
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