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ARTICULO DE REVISION

Esfinterotomia endoscopica y coledocolitiasis: aspectos basicos

Félix 1. Téllez-Avila

Division of Gastroenterology and Hepatology, University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, Arkansas, EE.UU

Resumen

La presente revision esta dirigida a los aspectos basicos de la esfinterotomia biliar por medio de una colangiografia retro-
grada endoscdpica (CPRE) y su papel en el tratamiento de la coledocolitiasis. No es la intencidn hacer una revision profunda,
mas bien trata de enfocarse en los aspectos bdsicos para los gastroenterdlogos clinicos ylo los médicos en entrenamiento
en dicha especialidad o en endoscopia avanzada.

Palabras clave: Coledocolitiasis. Esfinterotomia. CPRE.

Endoscopic sphincterotomy and choledocholithiasis: the basics

Abstract

This review paper is about the basics of biliary sphincterotomy during the endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography (ERCP) and its role in the treatment of choledocholithiasis. Is not the objective to do a deep review. The goal
is to review the basic aspects for the general gastroenterologist and the fellows in gastroenterology or advanced
endoscopy.

Keywords: Choledocholithiasis. Sphincterotomy. ERCP.

En la actualidad la principal indicacion del estudio es
la coledocolitiasis, la cual ocurre en el 15 a 20% de los
pacientes con colelitiasis. La mayoria de los calculos
se originan en la vesicula biliar y migran al conducto

Introduccion

El estudio de colangiopancreatografia retrdgrada
endoscopica (CPRE) es un procedimiento habitual en la
actualidad que permite la visualizacién del sistema biliar

y pancreatico mediante la canulaciéon de la papila de
Vater y la inyeccion retrédgrada de material de contraste
haciendo uso de un duodenoscopio de visién lateral.
Desde la primera canulacion endoscopica de la papila
de Vater en 1968 por el Dr. McCune ha existido un desa-
rrollo tecnoldgico que permite realizar el diagndstico y
tratamiento de la patologia bilio-pancreatica’?.
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biliar comun via conducto cistico. Algunos calculos
llegan a formarse dentro del conducto biliar principal
con una vesicula biliar aparentemente normal; tales
pacientes representan el 10% de todos los casos y
aproximadamente el 5% de los pacientes que son
sometidos a una colecistectomia tienen un calculo resi-
dual o de neoformacion’.
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Esfinterotomia endoscédpica

Técnica

Inicialmente se debe lograr la canulacion de la via
biliar con guia. Una vez que se tiene canulada la via
biliar se debe aplicar el grado de tensién necesaria al
alambre del esfinterotomo de acuerdo con cada caso.
Se debe tomar en cuenta que es necesario utilizar
unicamente corriente de corte. La direccion debe ser
hacia las 11 h en las manecillas del reloj (Fig. 1) y debe
extenderse hasta llegar al techo de la papila, el cual
estd marcado anatémicamente por la presencia de un
pliegue en disposicion transversal.

Resultados clinicos

La esfinterotomia biliar (diseccion de las capas mus-
culares profundas del esfinter de Oddi) revolucioné el
manejo de la coledocolitiasis desde 1974%. La diferen-
cia tedrica con la papilotomia es que esta ultima se
denomina al corte superficial de la papila mayor. Sin
embargo, en la practica clinica estos términos son
intercambiables. La esfinterotomia es la piedra angular
en el tratamiento de la coledocolitiasis, ya que elimina
la principal barrera anatémica que impide el paso hacia
el intestino y la facil extraccion de los calculos. Existen
en la actualidad multiples accesorios disefiados para
facilitar este procedimiento y en manos expertas es
exitosa en el 95 a 100% de los pacientes.

Cuando se realiza esfinterotomia, la extension de la
diseccion esta en relacion con el tamafo del célculo y
de la papila; sin embargo, se prefiere «destechar» la
papila para tener un mejor acceso al conducto biliar
comun y disminuir el riesgo de estenosis. Es un pro-
cedimiento que no esta libre de complicaciones, siendo
las mas comunes: pancreatitis, perforacion del duo-
deno o del colédoco, sangrado e infeccion. La seguri-
dad del procedimiento depende de muchas variables,
que incluyen las enfermedades coexistentes del
paciente, las indicaciones de la esfinterotomia y la
experiencia del endoscopista*.

Complicaciones

Un endoscopista que realiza mas de una esfintero-
tomia a la semana tiene menor tasa de complicaciones
(8 vs. 11%) y menor gravedad de estas (0.9 vs. 2.3%)°.
Las complicaciones se pueden dividir en a corto y a
largo plazo.

Figura 1. Esfinterotomia con guia. La direccion del corte
debe hacerse hacia las 11 h en las manecillas del relo;.

Las complicaciones a corto plazo son las que se pre-
sentan inmediatamente después del estudio o en los
siguientes 30 dias. Estas ocurren en menos del 10% y
se ilustran en los siguientes estudios: en un reporte de
Cotton et al. las complicaciones a corto plazo fueron
observadas en 112 de 1,921 (6%) pacientes en siete hos-
pitales académicos*. En otro estudio multicéntrico que
incluyé a 2,347 pacientes que fueron sometidos a esfin-
terotomia biliar en 17 instituciones de EE.UU. y Canada
se observé una frecuencia del 10%, siendo las mas fre-
cuentes pancreatitis (5%) y sangrado (2%). El analisis
multivariante identific factores de riesgos independien-
tes que se dividieron en relacién con los pacientes (dis-
funcién del esfinter de Oddi y la presencia de cirrosis) y
relacionados con el procedimiento (canulacién dificil, uso
de precorte y abordaje combinado percutaneo-endosco-
pico)®>”. Ademas, en otros estudios se ha observado que
el riesgo de pancreatitis posterior a CPRE se ve incre-
mentado en mujeres jovenes que tienen un conducto
biliar comdn menor a 6 milimetros, multiples inyecciones
de material de contraste al conducto pancreatico u opa-
cificacion de ramas secundarias.

La mayoria de los estudios han identificado que el riesgo
de sangrado posterior a una esfinterotomia esta aumen-
tado en pacientes con diatesis hemorragica, asi como la
extension de esta y en pacientes con un célculo impactado
en la papila®®. En aproximadamente el 4% de los pacien-
tes la arteria retroduodenal recorre la region de la esfinte-
rotomia, lo que es un factor de riesgo para hemorragia.
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Dentro de las complicaciones a largo plazo después
de una esfinterotomia biliar se incluyen la recurrencia
de célculos, estenosis papilar y colangitis, las cuales
se presentan en el 6 a 24% de los pacientes'®. En una
revision de 94 pacientes menores de 60 afios a quie-
nes se les dio un seguimiento de 15 afios se observa-
ron complicaciones tardias en el 24% de los casos, las
cuales incluyeron coledocolitiasis de neoformacion
combinada con estenosis papilar. La mayoria de las
complicaciones fueron manejadas endoscopicamente'”.
En otro reporte de 156 pacientes con un seguimiento
de 10 afios se observd que el 88% no tenian sintomas
biliares, sin embargo en 16 pacientes (10%) recurrieron
y en nueve de ellos los sintomas estaban potencial-
mente relacionados con la esfinterotomia biliar'>',

Los pacientes sometidos a esfinterotomia biliar tra-
dicionalmente eran hospitalizados, sin embargo la
experiencia ha demostrado que el procedimiento
puede realizarse de manera ambulatoria'®'®. Pacientes
que no deben egresarse el mismo dia son aquellos con
un infarto agudo de miocardio reciente o con una hepa-
topatia avanzada, y permanecer hospitalizados por lo
menos 24 horas'”'8. Un estudio de 614 pacientes en
17 centros médicos en los EE.UU. reporté que la read-
mision posterior a CPRE fue del 5.7%, la mayoria por
pancreatitis leve. El reingreso hospitalario fue mas fre-
cuente en pacientes con uno o mas factores de riesgo
que fueron identificados en el analisis multivariante
(disfuncién del esfinter de Oddi, cirrosis, dificultad para
la canulacién, precorte o un procedimiento combinado
percutaneo-endoscdpico), comparado con aquellos sin
estos factores de riesgo (12 vs. 4%)'%2°.

Tratamiento de la coledocolitiasis

Dentro del tratamiento de la coledocolitiasis sin duda
el tratamiento endoscépico es de eleccién, debido a
su alta tasa de éxito y baja morbilidad.

El primer paso para el realizar el tratamiento endosco-
pico consiste en la canulacién de la via biliar, preferente
con guia metélica. Una vez realizado lo anterior se realiza
colangiografia para corroborar el diagndstico de coledo-
colitiasis. Posteriormente se realiza la esfinterotomia de
acuerdo con la técnica descrita anteriormente. Una vez
llevada a cabo la esfinterotomia existen diferentes pasos
de acuerdo con las dimensiones de los célculos.

Extraccion con balon biliar

En el caso de litos pequefos unicos (principalmente
menores de 1 cm) se puede iniciar la extraccion con

baldn. Se debe tener en cuenta que en el caso de mul-
tiples litos se debe iniciar con la extraccién de los mas
distales para evitar la impactacion a nivel de la papila.

Extraccion con canastilla

La canastilla de Dormia es la mas utilizada. Se prefiere
utilizarla principalmente cuando existen mdltiples litos. Se
debe tener especial cuidado con este instrumento, ya que
puede lesionar las vias biliares durante el procedimiento.

Uno de los riesgos de la extraccién con canastillas es
el impacto del accesorio dentro de la via biliar. Esto
resulta del empalamiento de los alambres de la canasta
con la superficie del calculo. Como resultado, la canastilla
no puede ser retirada del lito y permanece dentro del
conducto. Ademas, una vez que la canasta se ha impac-
tado es posible que no se obtenga mayor acceso para
realizar maniobras adicionales. En estas circunstancias
es donde la litotripsia mecanica resuelve el problema sin
recurrir a la cirugia. El riesgo de impactacion puede ser
disminuido con la extraccion de los célculos mas distales
cuando hay mdiltiples litos. Asimismo, el riesgo puede ser
disminuido con la retirada gentil de la canasta y el lito a
un nivel preampular sin el cierre de esta contra el lito.

Litotripsia mecanica

En caso de litos gigantes (mayores de 2.5 cm) se debe
utilizar litotripsia mecanica. Este procedimiento debe rea-
lizarse Unicamente por endoscopistas expertos, ya que la
probabilidad de complicaciones es alta. La litotripsia
mecanica también se utiliza cuando los métodos conven-
cionales fallan. Estos accesorios estan disefiados para
fragmentar los calculos que han sido capturados por una
canastilla. Existen varios tipos en el mercado, incluyendo
algunos que pasan a través del canal de trabajo del
endoscopio, otros que son utilizados una vez que se retira
el endoscopio del paciente y accesorios hibridos que
combinan ambas técnicas. La mayor experiencia repor-
tada es con los litotriptores tipo Olympus BML-3Q y
BML-4Q. Estos accesorios son reusables, sin embargo
son dificiles de utilizar por el personal técnico. En compa-
racion, los nuevos litotriptores son desechables, mas flexi-
bles, preensamblados y més facil de usar. Estos litotriptores
pueden ser usados con calculos localizados en cualquier
parte del arbol biliar una vez que el lito ha sido atra-
pado®'?2, Los litotriptores tipo Soehendra que se utilizan
una vez retirado el endoscopio tienen una vaina metalica
que avanza hacia el célculo atrapado por la canastilla
guiado por fluoroscopia para fragmentarlo. Estos acceso-
rios requieren que el lito esté a nivel del ampula y su uso
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Figura 2. Esfinterotomia endoscdpica con dilatacion con balén. A: colangiografia que demuestra multiples litos de gran
tamafio. B: realizacion de esfinterotomia. C: dilatacién con balon CRE 12-15 mm. D: control fluoroscépico de la dilatacion.

E: orificio biliar permeable. F: extraccion de lito.

estd contraindicado en célculos proximales, ya que la
ruptura del conducto puede ocurrir?®. Una vez que el cél-
culo es fragmentado, la canasta es retirada y los peque-
fios fragmentos son extraidos con técnicas estandar. Una
pequena laceracion del techo de la papila puede ocurrir
pero sin significancia clinica. La tasa de éxito para la reti-
rada de litos del conducto biliar comun con la litotripsia
mecanica es del 80 al 90%, aunque un 20 a 30% de los
pacientes requieren mas de una sesion®+°,

Dilatacion de la papila de Vater

En caso de litos gigantes y ante las complicaciones
relacionadas con la esfinterotomia biliar, desde 1982 se ha
propuesto la extraccién de calculos con la preservacion
del esfinter de Oddi*®. Se ha propuesto la dilatacion de la
papila de Vater acompanada o no de esfinterotomia.

La dilatacién neumatica de la ampula de Vater (sin
esfinterotomia) seguida de la extraccion de los célculos
ha sido reportada en algunos trabajos®”?°, sin embargo
su seguridad es cuestionada, ya que se ha demostrado
una mayor frecuencia de pancreatitis aguda post-CPRE
en este grupo de pacientes, comparado con pacientes
a los cuales se les realiza esfinterotomia mas dilatacion
neumatica de la papila de Vater. Recientemente han
salido trabajos que demuestran que la combinacion de
dilatacion de la papila mas esfinterotomia es segura y
permite la extraccion de litos de gran tamafo evitando
la necesidad de litotripsia mecénica®®° (Fig. 2).

En el Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran usualmente se utiliza una canastilla
cuando el conducto se encuentra dilatado o tiene malti-
ples calculos. El uso del baldn biliar se reserva para
aquellos pacientes en donde el conducto biliar no esta
dilatado o cuando existe un lito que flota libremente den-
tro de él. Una vez que el lito ha sido atrapado con la
canastilla o el balén ha sido avanzado proximal al cal-
culo, simplemente se retira con la fuerza necesaria para
extraerlo. Sin embargo, en algunas circunstancias la
resistencia se incrementa cuando se alcanza el ampula
de Vater, particularmente si la esfinterotomia es menor
que el diametro del célculo. Se puede obtener mayor
ventaja mecanica al mover la cremallera menor a la
derecha y empujar el endoscopio (asa larga), lo cual
rectifica el eje del conducto biliar y permite facilmente su
extraccion. Sin embargo debe tomarse una extrema pre-
caucion para evitar la perforacion de la pared duodenal
contralateral, ya que la fuerza se apoya a este nivel.

Litotripsia extracorporea

Otro método endoscépico menos utilizado para el
manejo de la coledocolitiasis es la litotripsia extracor-
poérea por ondas de choque, que ofrece una alternativa
en pacientes con célculos > 15 mm que no pueden
resolverse por los métodos endoscopicos tradiciona-
les®'. En un reporte de 313 casos de 1,587 pacientes
consecutivos en los cuales no fue posible la extraccion
de calculos, el uso de litotripsia extracorpdrea tuvo una
tasa de éxito del 90% con complicaciones escasas
(colangitis, hemobilia y colecistitis aguda)®>%.
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Calculos dificiles

A pesar de que la esfinterotomia biliar y la extraccion
de calculos tiene una tasa de éxito mayor al 90%, exis-
ten ciertas situaciones que significan un reto para el
endoscopista, como la presencia de un diverticulo
periampular, cirugia gastrica, calculos por arriba de
zonas de estenosis, calculos > 15 mm, litos en forma
de cilindro, tortuosidad del conducto biliar principal y
litos impactados en el ampula de Vater. En estas situa-
ciones es donde se requieren técnicas adicionales de
endoscopia y se consideran como calculos «dificiles».
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Resumen

Introduccion y objetivos: La pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha generado un cambio en la
préctica de la endoscopia por la inherente generacion de aerosoles del procedimiento. Varias organizaciones han pronun-
ciado recomendaciones para disminuir el riesgo de infeccion en los endoscopistas. El objetivo principal fue determinar los
cambios en la prdctica de la endoscopia en México, asi como conocer el equipo de proteccion personal (EPP) utilizado y
los procedimientos a los que se les dio prioridad. Material y métodos: Se realizé una encuesta del 22 al 29 de marzo de
2020 en el formato de Google Forms, la cual se hizo llegar a endoscopistas en México de manera personal y por medio de
redes sociales. Resultados: Se tomaron en cuenta 77 respuestas al cuestionario, de las cuales el 79.2% si habian tenido
un cambio en la estrategia para la realizacién de los procedimientos endoscdpicos, realizando solo los procedimientos
urgentes y emergentes; se observé que la mayoria no contaba con el EPP completo apegado a recomendaciones interna-
cionales; se le dio prioridad a padecimientos que ponen en peligro la vida. Conclusiones: Esta enfermedad ha generado
un cambio en la estrategia para la realizacion de estudios endoscdpicos en nuestro pais, priorizando los padecimientos que
ponen en peligro la vida. La mayoria de los endoscopistas no contaban con EPP completo.

Palabras clave: SARS-CoV-2. COVID-19. Endoscopia. Equipo de proteccidon personal. Procedimientos.

COVID-19 pandemic impact in Mexico’s gastrointestinal endoscopy units, a survey of
the first months

Abstract

Introduction and aims: The COVID-19 pandemic has generated a change in the practice of endoscopy due to the inherent gener-
ation of aerosols from the procedure. Several organizations have issued recommendations to decrease the risk of infection in endos-
copists. The main objective was to determine the changes in the practice of endoscopy in Mexico, as well as to know the personal
protective equipment (PPE) used and the procedures that were given priority. Materials and methods: A survey was carried out
from March 22 to 29, 2020 in the Google Forms format, which was sent personally and through social networks to endoscopists in
Mexico. Results: 77 questionnaire responses were taken into account, of which 79.2% had had a change in the strategy for performing
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endoscopic procedures, performing only urgent and emerging procedures; it was observed that the majority did not have the com-
plete PPE attached to international recommendations; priority was given to life-threatening conditions. Conclusions: This disease has
generated a change in the strategy for conducting endoscopic studies in our country, prioritizing life-threatening conditions, in accor-
dance with international recommendations, and reprogramming those with cough and fever, mainly. It was also observed that the
majority of endoscopists did not have a complete PPE, however the survey was carried out at the beginning of this contingency.

Keywords: SARS-CoV-2. COVID-19. Endoscopy. Personal protection equipment. Procedures.

Introduccion y objetivos

La pandemia por el coronavirus 2 del sindrome res-
piratorio agudo grave (SARS-CoV-2), que inici6 su pro-
pagacion en la ciudad china de Wuhan en diciembre de
2019, hizo' necesario el desarrollo y actualizacion de los
protocolos de prevencion de la transmisién de microor-
ganismos en los centros hospitalarios. Tales cambios se
han suscitado practicamente en todos los hospitales y
todos los niveles de atencion. Los servicios de endos-
copia gastrointestinal no han sido la excepcién'. La
Organizacion Mundial de la Salud declaré a la enferme-
dad por el coronavirus 2019 (COVID-19) en enero 2020
una emergencia de salud publica de indole mundial®.

La transmision de persona a persona del SARS-
CoV-2 ocurre principalmente a través de gotas de las
vias respiratorias, similar a la transmisién de la influenza.
Las gotas son liberadas al toser, estornudar y hablar,
pudiendo causar infeccion si entran en contacto directo
con la mucosa de una persona sana. También puede
transmitirse si una persona toca alguna superficie con-
taminada y posteriormente se lleva las manos a los ojos,
nariz o boca'. Un estudio demostré que el virus perma-
nece viable hasta por tres horas en aerosoles genera-
dos de manera experimental, sin embargo se desconoce
las implicaciones que tienen estos aerosoles®. También
se han detectado particulas virales viables en muestras
de heces*, sin embargo no ha quedado claro el impacto
de la transmision fecal-oral®.

El riesgo de transmision en un paciente con la infec-
cion por SARS-CoV-2 dependerd del tipo y duracion
de la exposicion, asi como del uso de medidas de
prevencion. La mayoria de los casos secundarios de
transmisién se han descrito en cohabitantes, personal
sanitario en el que no se usé equipo de proteccién
personal (EPP)® y espacios cerrados’.

Se desconoce durante cuanto tiempo un paciente
con COVID-19 puede transmitir la enfermedad, un
estudio en 137 pacientes demostré que en pacientes
que se recuperaron de la enfermedad se detecté ARN
viral por un promedio de 20 dias (rango de 9 a 37
dias)®. También se ha documentado la transmisién de
SARS-CoV-2 en individuos asintomaticos®.

La propagaciéon de la COVID-19 ha tenido un
impacto sin precedentes en la practica diaria de la
endoscopia, ya que durante la atencion de un paciente
puede haber contacto de persona a persona, con
superficies contaminadas y ademas se pueden gene-
rar aerosoles con el virus. Todos estos factores
aumentan de manera significativa el riesgo de trans-
mision de la enfermedad'®.

Es por esto por lo que varias asociaciones y organi-
zaciones han publicado guias y recomendaciones para
la practica de la endoscopia durante la pandemia por
COVID-19"-15,

La New York Society for Gastrointestinal Endoscopy
(NYSGE) recientemente publicé una guia para las uni-
dades de endoscopia durante la pandemia por COVID-
19. En esta guia se sugiere que no se retrase la
endoscopia en casos de hemorragia, disfagia que
compromete la alimentacién, colangitis o riesgo alto de
colangitis, enfermedades pancreato-biliares sintomati-
cas, paliacion de obstruccion gastrointestinal, aquellos
que requieren de un diagndstico temprano (condicio-
nes malignas o premalignas, estadificacion previa a
quimioterapia o cirugia) y aquellos casos en los que la
endoscopia cambie el abordaje. De acuerdo con la
NYSGE, los procedimientos que pueden ser reprogra-
mados incluyen los estudios de tamizaje y vigilancia,
la evaluacién de sintomas no urgentes y los estudios
de motilidad'®.

A nivel mundial las medidas de proteccion para rea-
lizar procedimientos endoscdpicos no se encuentran
estandarizadas y dependen de los recursos con los que
cuenta cada unidad. Esta nueva enfermedad ha desen-
cadenado un colapso en los servicios de salud de los
paises afectados. Debido a esto, nuestro grupo se dio
a la tarea de realizar una encuesta aplicada a endos-
copistas con ejercicio de la profesién en nuestro pais.

Los objetivos de este estudio fueron: determinar si
se generd un cambio en la estrategia para realizar los
procedimientos endoscopicos, si se realizo triaje a los
pacientes, conocer los criterios para este triaje, cono-
cer el EPP que utilizan los endoscopistas y a qué tipos
de procedimiento se les dio prioridad.
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Materiales y métodos

Del 22 al 29 de marzo de 2020 se realizé una encuesta
electrénica con el formato de Google Forms, la cual se
hizo llegar a endoscopistas mexicanos de manera per-
sonal y por medio de redes sociales (Twitter, Facebook,
grupos de WhatsApp y correo electronico). Los encues-
tados tuvieron una semana para responder.

Se preguntd sobre el uso de EPP que conocian y de
cual disponian, para conocer el grado de proteccion
nasobucal, ocular, en cabeza y corporal en los endos-
copistas. Ademas, se investigd sobre los criterios de
los encuestados para determinar qué procedimientos
eran electivos, emergentes o urgentes; sobre los pro-
cedimientos mas comunes en esofagogastroduodenos-
copia (EGD), colonoscopia, enteroscopia, ultrasonido
endoscopico (USE) y colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica (CPRE). Se defini6 como procedi-
mientos electivos a procedimientos que puede ser
reprogramados a ocho semanas sin poner en riesgo al
paciente, procedimientos emergentes a aquellos en los
cuales se debe de valorar segun las caracteristicas del
caso y urgentes a aquellos en los que la endoscopia
debe realizarse de inmediato.

Analisis estadistico

El andlisis descriptivo se realizé6 mediante medidas
de tendencia central y dispersion. Al no realizarse com-
paraciones no se otorgd valor de p para significancia
estadistica.

Resultados

Se recibieron 87 respuestas, de las cuales 77 fueron
elegibles para su andlisis (Tabla 1). La edad media de
los encuestados fue de 41.2 + 9.1 afios. El 68.8%
(n = 53) fueron de sexo masculino. En relacién con la
distribucion por tipo de institucion en la que principal-
mente trabaja el endoscopista, fue: hospital publico 55
médicos, con el 71.5% (Secretaria de Salud [SSA]
35.1%, Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS]
14.3%, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado [ISSSTE] 9.1%, Petrdleos
Mexicanos [PEMEX] 7.8% y otros 5.2%) y hospital pri-
vado 22 médicos (28.6%). Dentro de los encuestados
se identificaron como médico adscrito 59 (76.6%) y
como médico residente 18 (23.4%). Respecto a los
anos de practica de endoscopia, fue de 0 a 5 afos
38 (49.4%), de 6 a 10 afos 11 (14.2%), de 11 a 20 afos
14 (18.2%) y méas de 20 afos 14 (18.2%).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

EZ T BT

Mediana (afos) 412 + 9.1
Sexo
Masculino 53 68.8
Femenino 24 31.2
Institucion
SSA 27 35.1
Privado 22 28.6
IMSS 1 14.3
ISSSTE 7 9.1
PEMEX 6 7.8
Otro 4 5.2
Cargo hospitalario
Médico adscrito 59 76.6
Médico residente 18 23.4
Afios de practica en endoscopia
0-5 38 494
6-10 1 14.2
11-20 14 18.2
Mas de 20 14 18.2

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; PEMEX: Petrdleos Mexicanos;
SSA: Secretaria de Salud.

El cambio de estrategia en la realizacion de los pro-
cedimientos endoscdpicos ha sido del 79.2% (61 res-
puestas), el resto 20.8% (16 respuestas) afirma no haber
tenido que cambiar la estrategia. Respecto a la realiza-
cion de triaje, el 83.1% (64 respuestas) respondio que
si se realiza. Los criterios mds comunes que se utiliza-
ron para el triaje fueron tos con el 96.9% (62 respues-
tas), fiebre con el 96.9% (62 respuestas), rinorrea con
el 39.1% (25 respuestas), contacto epidemioldgico con
el 10.9% (7 respuestas), disnea con el 12.5% (8 res-
puestas), odinofagia con el 7.8% (5 respuestas) y diarrea
con el 4.7% (3 respuestas). En el caso de que los
pacientes fueran positivos al triaje los encuestados res-
pondieron que el procedimiento se realizaba solo en los
pacientes urgentes el 51.6% (33 respuestas), el 29.7%
(19 respuestas) a urgentes y emergentes, se reprogra-
maron los estudios en el 17.2% (11 respuestas) y reali-
zacion a todos los pacientes en el 1.6% (1 respuesta).

Respecto a si en su unidad se contaba con una sala
dedicada a pacientes confirmados o sospechosos de
COVID-19, solo 13 (16.9%) respondieron que si y
64 (83.1%) respondieron que no. Con motivo de la
desinfeccion de la sala de endoscopia se asevero que
se realiza posterior a cada paciente en el 61.0%
(n = 47), al terminar el turno un 35.1% (n = 27), dos
veces por turno el 1.3% (n = 1) y lo desconoce un 2.6%
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(n = 2) de los encuestados. La desinfeccion se realiza
con jabdn en un 44.2% (n = 34), cloro un 18.2%
(n = 14), rayos ultravioleta un 11.7% (n = 9), alcohol un
10.4% (n = 8), multiples métodos un 9.1% (n = 7) y lo
desconoce el 6.5% (n = 5).

Respecto al EPP se organizd de acuerdo con la zona
de proteccion (Tabla 2). La proteccion nasobucal es
con cubrebocas convencional en el 49.4% (n = 38),
cubrebocas N95 en todos los pacientes 29.9% (n = 23),
cubrebocas N95 en pacientes confirmados o de alto
riesgo en el 10.4% (n = 8), no utiliza proteccion naso-
bucal el 5.2% (n = 4), cubrebocas N95 en pacientes
confirmados, alto o mediano riesgo 2.6% (n = 2) y otro
tipo de cubrebocas 2.6% (n = 2). La proteccion ocular
es con lentes protectores en el 45.5% (n = 35), solo
lentes de prescripcion el 18.2% (n = 14), no utiliza pro-
teccion ocular el 14.3% (n = 11), careta facial el 11.7%
(n =9) y solo lentes protectores para pacientes de alto
riesgo o confirmados el 10.4% (n = 8). La proteccién de
cabeza es con gorro quirdrgico en el 37.7% (n = 29) y
no utilizan proteccion en el 62.3% (n = 48). La protec-
cion corporal es con bata desechable en el 44.2%
(n = 34), bata de tela utilizada en multiples pacientes el
33.8% (n = 26), bata de tela por cada paciente el 18.2%
(n = 14) y no utiliza proteccién corporal el 3.9% (n = 3).

Los resultados de la clasificacion de los procedi-
mientos en urgentes, emergentes y electivos se resume
respectivamente en las tablas 3-5.

Observamos que en algunos de los procedimientos
evaluados hubo mayor disparidad respecto a la priori-
dad con la cual deben realizarse: EGD para coagula-
cién con argén-plasma de GAVE (electivo 37.7 vs.
emergente 45.5%; 29 vs. 35); colonoscopia por hemo-
rragia digestiva baja (emergente 42.9 vs. urgente
51.9%; 33 vs. 40); enteroscopia por hemorragia no
dependiente de transfusion (electivo 44.2 vs. emer-
gente 40.3%; 34 vs. 31); USE para estadificacion/biop-
sia de cancer (electivo 45.5 vs. emergente 41.6%;
35 vs. 32); USE en paciente con probabilidad interme-
dia de coledocolitiasis (electivo 50.6 vs. emergente
42.9%; 39 vs. 33), y CPRE en paciente con probabili-
dad intermedia de coledocolitiasis (electivo 42.9 vs.
emergente 49.4%; 33 vs. 38).

Discusion

El riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 es inhe-
rente al realizarse procedimientos que generan aero-
soles, motivo por el cual se requiere la adopcién de
medidas que minimicen el riesgo de infeccion en la
sala de endoscopia.

Tabla 2. Equipo de proteccion personal

Proteccion nasobucal n %

Cubrebocas convencional 38 494
N95 en todos los pacientes 23 299
N95 en pacientes confirmados o de alto riesgo 8 10.4
No utiliza proteccion nasobucal 4 5.2
Cubrebocas N95 en pacientes confirmados, alto o 2 2.6
mediano riesgo

Otro tipo de cubrebocas 2 2.6

Proteccion ocular
Lentes protectores en todos los procedimientos 35 455

Solo lentes de prescripcion 14 182
No utiliza proteccion ocular 1 143
Careta facial 9 17
Solo lentes protectores para pacientes de alto 8 104

riesgo o confirmados

Proteccion de cabeza

No utiliza proteccion 48 623

Gorro quirdrgico 29 311
Proteccién corporal

Bata desechable 34 442

Bata de tela utilizada en multiples pacientes 26 338

Bata de tela por cada paciente 14 182

No utiliza proteccion corporal 3 39

Proteccion de manos

Guante a la mufieca 41 532
Doble guante a la mufieca 20 260
Guante a la mano 16 208

Respecto al EPP que utiliza nuestra poblacién, pre-
valece la proteccidén nasobucal con cubrebocas con-
vencional, y menos de una tercera parte de los
encuestados utilizaban cubrebocas N95 en todos los
pacientes y un pequefio porcentaje utiliza la clasifica-
cion de riesgo propuesta por varias asociaciones para
la utilizacion de cubrebocas N95. Para la proteccién
ocular casi la mitad de los encuestados utilizaba lentes
protectores para todos los procedimientos, a diferencia
de casi el 15% que no utiliza proteccion ocular. Para
la proteccién de cabeza casi dos tercios no utilizan
proteccién. Para proteccion corporal se utilizan batas
en la mayoria de los encuestados. En proteccion de
manos mas de la mitad de los encuestados utiliza un
par de guantes a la mufieca, y una cuarta parte utiliza
doble guante.

Los resultados de la encuesta realizada sugieren
que la mayoria de los endoscopistas que participaron
coincide en cuando deben realizarse algunos procedi-
mientos, pero en otros hay mayor discrepancia. En el
caso de la EGD vy la colonoscopia para la valoracion
de sintomas no alarmantes, el 90.9% de los encuesta-
dos coincide en que el procedimiento puede realizarse
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Tabla 3. Procedimientos clasificados como urgentes

EGD
Hemorragia gastrointestinal alta aguda
Obstruccion esoféagica aguda (objetos extrafios, bolo
alimenticio)
Lesion aguda después de la ingestion caustica

EGD/colonoscopia
Obstruccion gastrointestinal con necesidad de
descompresion/colocacion de protesis urgente

Colonoscopia
Hemorragia digestiva baja
Descompresion de megacolon agudo o vélvulo de sigmoides

Enteroscopia
Hemorragia activa dependiente de transfusion

USE
Drenaje de coleccion pancreatica infectada

CPRE
Colangitis aguda
Ictericia secundaria a obstruccion biliar benigna/maligna

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica;
EGD: esofagogastroduodenoscopia; USE: ultrasonido endoscapico.

Tabla 4. Procedimientos clasificados como emergentes

EGD
Colocacion de soporte nutricional para paciente
hospitalizado-gastrostomia endoscépica percutdnea/sonda
nasoyeyunal
Estenosis/céancer donde se considera esencial la colocacion
de protesis
Disfagia u odinofagia
Coagulacion con argén-plasma de ectasia vascular antral
gastrica
VVémitos persistentes de causa desconocida
Sospecha de lesion neoplésica
Tratamiento para varices esofagicas o gastricas

EGD/colonoscopia
Dilatacion de estenosis
Manejo de eventos adversos quirlirgicos (dilatacion de
estenosis anastomgticas, colocacion de protesis de fistula o
fuga)

Colonoscopia
Melena después de que se haya excluido una fuente Gl
superior

USE
Drenaje de necrosis pancreatica amurallada
Tratamiento de pseudoquistes sintomaticos

CPRE
Pancreatitis biliar aguda
Probabilidad alta de coledocolitiasis
Probabilidad intermedia de coledocolitiasis

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica;
EGD: esofagogastroduodenoscopia; Gl: gastrointestinal; USE: ultrasonido
endoscopico.

de manera electiva. De manera similar, el 84.4% reali-
zaria de manera urgente una EGD en un contexto de

hemorragia.

Tabla 5. Procedimientos clasificados como electivos

EGD
POEM
Procedimientos de bariatria
Dilatacion neumatica de acalasia
ARF
Seguimiento-curacion de esofagitis, curacion de dlcera
gastrica, postratamiento REM/ARF/polipectomia
Vigilancia de es6fago de Barrett
Presunta pérdida cronica de sangre y para la anemia por
deficiencia de hierro cuando la clinica sugiere una fuente Gl
superior

EGD/colonoscopia
Pacientes referidos por sintomatologia rutinaria
REM/DES en pdlipos complejos o lesiones de alto riesgo

Colonoscopia
Sindromes de poliposis adenomatosa familiar
Pacientes con sintomatologia rutinaria<50 afios
Pacientes con sintomatologia rutinaria>50 afios
Tamizaje en paciente con FIT+Sospecha de Ell
Vigilancia de Ell
Deteccion y vigilancia de neoplasia de colon
Blsqueda de cancer sincrénico o pélipos neoplasicos en un
paciente con cancer tratable o pélipo neoplésico
Diarrea clinicamente significativa de origen inexplicable
Tatuaje de una neoplasia para localizacion

Enteroscopia
Hemorragia no dependiente de transfusion
Sospecha de cancer de intestino delgado

USE
Drenaje de pseudoquiste asintoméatico
Dilatacion de la via biliar
Probable litiasis
Lesiones subepiteliales
Quistes pancreaticos sin caracteristicas de alto riesgo
Estadificacion/biopsia de cancer
Probabilidad intermedia de coledocolitiasis
Probabilidad baja de coledocolitiasis
Evaluacion de trastornos perianales y perirrectales
Neurolisis o bloqueo del plexo celiaco

CPRE
Litiasis con previa colocacion de prétesis plastica sin
colangitis
Tratamiento de pancreatitis cronica
Cambio/retirada de protesis metalica
Ampulectomia
Seguimiento de ampulectomia
Probabilidad baja de coledocolitiasis
Sospecha de disfuncion del esfinter de 0ddi
Pseudoquiste pancreatico

ARF: ablacion con radiofrecuencia; CPRE: colangiopancreatografia retrograda
endoscopica; DES: diseccion endoscopica de la submucosa;

EGD: esofagogastroduodenoscopia; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal;
FIT: prueba inmunoquimica fecal; GI: gastrointestinal; POEM: miotomia peroral
endoscopica; REM: reseccion endoscopica de la mucosa; USE: ultrasonido
endoscopico.

En otro tipo de procedimientos no se alcanzé el
mismo nivel de concordancia, por ejemplo, en el caso
de EGD para disfagia u odinofagia, el 51.9% considerd
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que debera realizarse de manera emergente, mientras
que el 36.4% lo considerd electivo. Solo el 11.7% rea-
lizaria una EGD urgente en este contexto. En la sos-
pecha de neoplasias el 49.4% de los encuestados
realizaria una EGD emergente, pero hasta el 23.4% lo
haria de manera urgente.

En el caso de la colonoscopia por hemorragia diges-
tiva baja, el 51.9% de los endoscopistas realizaria un
procedimiento urgente y el 42.9% emergente. Hasta el
39% de los encuestados realizaria una colonoscopia
urgente o emergente, en busqueda de cancer sincré-
nico en pacientes con cancer en etapas tempranas.

En el caso de la CPRE, la mayoria realizaria una
CPRE para el tratamiento de la colangitis y la sospecha
alta de coledocolitiasis. Llama la atencioén que un por-
centaje importante realizaria una CPRE de manera
emergente para recambio o retirada de prétesis.

Los resultados de nuestra encuesta concuerdan en
casi todos sus rubros con las recomendaciones que
han emitido las varias asociaciones y organizaciones
de gastroenterologia y endoscopia gastrointestinal y
nos muestra el panorama global para enfrentar esta
etapa extraordinaria que nos encontramos viviendo.

Al'inicio de esta pandemia no todos los centros con-
taban con los protocolos ni las medidas de proteccion
necesarias para hacerle frente, sin embargo, a medida
que esta ha ido avanzando se han realizado cambios
en los algoritmos para la realizacién de procedimientos
endoscopicos de las instituciones.

Cabe mencionar que al tiempo de realizacién de esta
encuesta la enfermedad por COVID-19 aun no se habia
propagado de manera importante en México. Sin
embargo, se ha demostrado que la adopcién temprana
de medidas de prevencion puede reducir de manera
importante la transmisién de la enfermedad.

Podemos sugerir que es necesario disefar protoco-
los aplicables en el sistema de salud mexicano que
permitan brindar la atencién necesaria, sin aumentar
el riesgo de transmisién entre pacientes y personal de
salud.

Conclusiones

La pandemia por SARS-CoV-2 ha generado un cam-
bio en la estrategia para la realizacién de los procedi-
mientos endoscdpicos en nuestro pais, dandole
prioridad a aquellos que ponen en riesgo la vida. Hay
que recalcar que debido a que esta encuesta se realiz6
al inicio de la contingencia, la mayoria de los endos-
copistas no contaban con el EPP completo apegado a
protocolos internacionales.
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Resumen

La endoscopia tiene un papel primordial en el diagndstico y manejo de las enfermedades pancredticas. En el caso de la
pancreatitis crénica, uno de los aspectos mds importantes para el paciente es el manejo del dolor. Existen diferentes méto-
dos endoscopicos para ayudar a estos pacientes en el manejo de este. En este trabajo se realiza una descripcion del papel
actual de los abordajes de tratamiento endoscopico para el dolor de origen pancreatico incluyendo el bloqueo del plexo
celiaco, drenaje endoscdpico de pseudoquiste pancredtico, descompresion del conducto pancreético y tratamiento de
estenosis biliares secundarias a la pancreatitis crénica.

Palabras clave: Endoscopia. Pancreatitis cronica. Pseudoquiste. Conducto pancreatico.

Endoscopy in chronic pancreatitis

Abstract

The endoscopy has a fundamental role in the diagnosis and management of pancreatic diseases. In the case of chronic
pancreatitis, one of the most important aspects for the patient is pain management. There are different endoscopic methods
to help these patients in managing it. In this paper, a description of the current role of endoscopic treatment approaches for
pain of pancreatic origin is made, including celiac plexus block, endoscopic drainage of pancreatic pseudocyst, pancreatic
duct decompression and treatment of biliary strictures secondary to chronic pancreatitis.

Keywords: Endoscopy. Chronic pancreatitis. Pseudocyst. Pancreatic duct.

un manejo multidisciplinario y multimodal para el alivio de
los sintomas, incluyendo endoscopia, radiologia interven-

Introduccion
La pancreatitis cronica es una patologia compleja obser-

vada con frecuencia en gastroenterologia, su incidencia
anual es de 4 casos por cada 100,000 personas-afo y se
caracteriza por inflamacion cronica y fibrosis del pancreas.
Las complicaciones tardias relacionadas con esta entidad
incluyen estenosis del conducto pancreatico, litiasis pan-
credtica, pseudoquiste pancreatico, fistulas y dolor abdo-
minal crénico (Fig. 1), en ocasiones es necesario realizar
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cionista y cirugia pancredtica’.

La terapia endoscdpica en pancreatitis cronica va
dirigida principalmente al alivio del dolor abdominal y
el manejo de complicaciones, el dolor abdominal aso-
ciado a pancreatitis crénica puede abarcar desde
molestias inespecificas posprandiales hasta un dolor
incapacitante. Se han propuesto diversos mecanismos
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para explicar el dolor abdominal en pancreatitis cronica,
por via de estimulos nociceptivos de origen visceral,
anormalidades estructurales provocadas por la obstruc-
cion del conducto pancreatico y el dafio neuroldgico
secundario a inflamacién y fibrosis, por lo tanto el
manejo endoscdpico puede ser dirigido a diferentes
blancos terapéuticos. Los abordajes de tratamiento
endoscdpico para el dolor de origen pancreatico inclu-
yen el bloqueo del plexo celiaco, drenaje endoscopico
de pseudoquiste pancreatico, descompresién del con-
ducto pancreatico y tratamiento de estenosis biliares
benignas secundarias a pancreatitis cronica, las cuales
se revisaran a continuacion?.

Manejo del dolor

Bloqueo del plexo celiaco guiado por
ultrasonido endoscopico

El plexo celiaco se localiza anterolateral a la aorta a
nivel de L1, se encuentra conformado por diferentes
ganglios, incluyendo ganglios adrticos, renales y
mesentéricos, en él se combinan fibras nerviosas del
sistema simpatico y parasimpatico. Diversos drganos
abdominales reciben inervacién por via del plexo
celiaco incluyendo el higado, pancreas, vesicula biliar,
estdmago, bazo, rifones, intestino delgado y 2/3 del
colon proximal, el dolor en pancreatitis cronica puede
ser visceral en el 22% y no visceral en el 78%, lo cual
explica la diversidad en la respuesta al tratamiento®. El
bloqueo del plexo celiaco es un procedimiento de
segunda linea para el manejo del dolor en pancreatitis
crénica, se realiza guiado por ultrasonido endoscdpico
(USE). Este método ha demostrado ser superior al
procedimiento guiado por tomografia computarizada o
fluoroscopia®. Se han evaluado estudios acerca de la
eficacia del bloqueo del plexo celiaco, los estudios
actuales presentan variabilidad en la forma de evaluar
la respuesta al tratamiento, en promedio se espera una
respuesta del 60-70% con mejoria de los sintomas
ademas de reducir la dependencia al uso de narcoti-
cos, con duracion de la respuesta desde una semana
a un mes y pérdida posterior del efecto analgésico, se
ha observado una mejor respuesta en pacientes de
edad avanzada y aquellos pacientes que responden en
la primera sesion de bloqueo del plexo. Mediante USE
se localiza la emergencia del tronco celiaco, posterior-
mente se inyectan anestésicos locales y esteroides
que inhiben temporalmente el plexo, reducen la infla-
macion y mejoran la calidad de vida®. Existen dos
técnicas para la administracion de los farmacos, la

Figura 1. A: tomografia simple de abdomen donde se
observa el conducto pancreatico dilatado a nivel de cuerpo
y cola de péancreas (flecha). B: tomografia computarizada
simple de abdomen donde se observan calificaciones a
nivel de la cabeza del pancreas (flecha).

inyeccién bilateral o unilateral y la inyeccién directa al
ganglio celiaco; sin embargo no se ha encontrado una
diferencia significativa entre ellas. Los farmacos utili-
zados son bupivacaina 20 ml al 25% con 80 mg (4 ml)
de triamcinolona®. El procedimiento se encuentra con-
traindicado en pacientes con inmunocompromiso por
el riesgo de infeccién y en coagulopatia o tromboci-
topenia que incrementan el riesgo de hemorragia.
Dentro de los eventos adversos se incluye diarrea
(1-20%), hipotension ortostatica (1-20%), exacerba-
cién del dolor (9%) a las 48 horas, infeccion y hemo-
rragia; una complicacion infrecuente es la lesion a la
arteria de Adamkiewicz, que irriga el segmento medu-
lar anterior y puede llevar al sindrome de la arteria
espinal anterior”.

Descompresion del conducto pancreatico

La obstruccion del conducto pancreatico puede pre-
sentarse secundario a litiasis pancreatica, estenosis
del conducto pancredtico y/o compresion del con-
ducto pancreatico por un pseudotumor o pseudo-
quiste pancredtico. La descompresion del conducto
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pancreatico se lleva a cabo mediante la realizacién
de los siguientes procedimientos: a) esfinterotomia
pancreatica; b) colocacion de proétesis pancreatica, y
¢) extraccion de litos en el conducto pancreatico.

Esfinterotomia pancreatica

Mediante la esfinterotomia pancreatica se descom-
prime el conducto pancreatico, este procedimiento per-
mite el acceso al conducto pancreatico para realizar
futuros procedimientos terapéuticos, en caso de obs-
trucciéon ampular puede considerarse la esfinterotomia
pancreatica como monoterapia. El procedimiento se
puede realizar de dos maneras, canulando la papila
mayor mediante el uso de un esfinterotomo, dirigiendo
el accesorio y realizando el corte hacia la posicién 1
de las manecillas del reloj; la segunda técnica se rea-
liza con aguja cortante, ya sea colocando o no una
protesis plastica pancreética previo al corte®. Un estu-
dio aleatorizado demostrd resultados a favor de reali-
zar la esfinterotomia con aguja cortante sobre una
prétesis plastica, ya que este método se asocid a una
menor tasa de complicaciones; en particular pancrea-
titis post-CPRE (colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica) comparado con la técnica estandar
(0y 29%), sin embargo esta técnica se ha asociado a
reestenosis de la esfinterotomia en el 15-30% en algu-
nas series de casos’.

Endoprotesis pancreatica

Las protesis pancredticas se utilizan para el trata-
miento de las estenosis del conducto pancreatico,
fugas o en caso de litiasis pancreatica no resuelta. La
respuesta al tratamiento suele ser favorable, sin
embargo la respuesta a largo plazo es suboptima. Se
utilizan protesis de 3-5 Fr y en casos en lo cuales el
conducto pancreatico se encuentra dilatado se utilizan
protesis de 7-10 Fr'®. En pacientes con estenosis recu-
rrentes se utilizan multiples prétesis plasticas para dila-
tar la estenosis. Actualmente existe poca informacion
acerca de cuanto tiempo debe permanecer colocada
la protesis pancreatica. Existen diferentes tipos de pro-
tesis plasticas, con variaciones en el calibre y el mate-
rial. Las protesis metdlicas totalmente cubiertas se han
evaluado en el tratamiento de estenosis del conducto
pancreatico, una preocupacién con este tipo de proéte-
sis es la obstruccion de conductos secundarios debido
a la cobertura de la prétesis, la respuesta se ha repor-
tado de hasta en el 80-100% con este tipo de prétesis,
sin embargo el seguimiento ha sido a corto plazo

(cinco meses)'2. En la actualidad la evidencia es a
favor de utilizar prétesis plasticas de mayor calibre,
basado en un estudio que evalud la colocacién de
multiples prétesis plasticas en el conducto pancreatico
con un seguimiento de 38 meses, con un 84% de los
pacientes encontrandose asintomaticos'®.

Extraccion de lito y litotricia endoscopica

Los litos en el conducto pancreatico pueden provo-
car obstrucciéon y aumento de la presion intraductal,
activando la cascada inflamatoria, lo cual lleva a mayor
fibrosis, existen diversos métodos para la extraccion
del lito, se puede realizar por via retrograda utilizando
canastillas de Dormia, balones extractores o férceps,
los factores que se asocian a mayor éxito son litos
pequefios, mdviles, sin estenosis del conducto pan-
creatico. La extraccion de litos > 5 mm puede no ser
posible con técnicas estandar, y en casos donde existe
un lito impactado, se utilizan la litotricia extracorpérea
(LTEC) v la litotricia intraductal.

La LTEC es otro método util en litos > 5 mm, litos
impactados o aquellos localizados detras de una zona
de estenosis. Destruye los litos pancreaticos en el 90%
de los casos y se asocia con aclaramiento espontaneo
en el 80% sin necesidad de endoscopia, siendo el
objetivo una fragmentacion < 3 mm',

La litotricia a través del endoscopio consiste en des-
truir los litos con catéteres especiales mediante pan-
creatoscopia. Existen dos tipos litotricia endoscopica,
la electrohidraulica y la litotricia laser, con la posibilidad
de mantener vision directa en el conducto pancreatico
reduciendo complicaciones como hemorragia y perfo-
racion, un estudio reciente evalud la seguridad y efica-
cia de la pancreatografia retrograda endoscdpica
(PRE) y pancreatoscopia comparado con PRE encon-
trando mayor éxito técnico (98.9 vs. 87.6%) en aquellos
pacientes en los que realiz pancreatoscopia, permi-
tiendo la extraccion efectiva de los litos cuando la
técnica estandar no fue posible’®.

Drenaje de pseudoquiste pancreatico

El pseudoquiste pancreatico es una complicacion
que se desarrolla en el 20-40% de los pacientes con
pancreatitis cronica, a diferencia de los pacientes con
pancreatitis aguda solo una minoria de estos pseudo-
quistes resuelven de manera esponténea'.

La terapia endoscopica es el procedimiento de elec-
cion para el tratamiento de los pseudoquistes, con
resultados comparables con la cirugia, asociados a
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menor costo, menor estancia hospitalaria y mejoria en
la calidad de vida. Las indicaciones de tratamiento
incluyen dolor abdominal, saciedad temprana, pérdida
de peso, nauseas y vomito asociados a obstruccion el
tracto de salida gastrico, ictericia e infeccion, también
se pueden considerar en pacientes asintomaticos con
un pseudoquiste > 5 cm que no resuelve de manera
esponténea tras 3-6 meses de seguimiento. Existen
dos métodos para realizar el drenaje del pseudoquiste:
el drenaje transpapilar y el drenaje transmural, este
Ultimo idealmente se realiza guiado por USE". La
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE) recomienda el uso de multiples prétesis plas-
ticas doble cola de cochino para realizar el drenaje
transmural con un minimo de tiempo de dos meses
hasta la resolucion del quiste, ya que la retirada pre-
matura se asocia a recurrencia; el éxito clinico se
define como una reduccion del 30-50% en el diametro
de la coleccion en un mes, logrando un éxito técnico
en mas del 90%; las complicaciones ocurren en el
13%, con mortalidad del 0.3%.

Drenaje transpapilar

Se recomienda cuando la coleccién se encuentre
comunicada con el conducto pancredtico principal y el
quiste mide < 6 cm de didmetro, manteniendo un dre-
naje por un periodo de 4-6 semanas para pseudoquis-
tes pequenos localizados en cabeza o cuerpo de
pancreas, con un éxito del 80%. Se prefiere el uso de
prétesis plasticas doble cola de cochino 10 Fr para
prevenir la migracién de la prétesis'®.

Drenaje transmural

En casos donde el pseudoquiste no comunica con
el conducto pancreatico se puede realizar por endos-
copia una cistogastrostomia o cistoduodenostomia; si
se visualiza compresiéon del pseudoquiste se puede
realizar por via endoscdpica, la localizacion del pseu-
doquiste debe ser < 1-1.5 cm de distancia de la pared
gastrica. El USE se encuentra indicado en casos de
hipertension portal o ausencia de compresion visible
por via endoscoOpica para evitar complicaciones, el
éxito del USE ha sido reportado en el 88-95%. Durante
el procedimiento se localiza el sitio de puncion y pos-
teriormente se utiliza coagulacion y un balén dilatador
para crear el trayecto y colocar una prétesis plastica o
metalica con un éxito del 95% a los tres meses'”'®. El
uso de protesis metdlicas autoexpandibles o prétesis
de aposicion luminal no ha demostrado superioridad

en el drenaje del pseudoquiste, la ventaja que demues-
tran sobre las prétesis plasticas es que se puede crear
un diametro de drenaje mayor reduciendo el tiempo
que lleva para la resolucion del pseudoquiste y menor
oclusion de la proétesis, las desventajas incluyen la
hemorragia y migracion de la prétesis'®, el uso de pré-
tesis metdlicas con sistema antimigracion podria evitar
esta Ultima complicacion?’.

Estenosis biliares asociadas a
pancreatitis cronica

Las estenosis biliares intrapancreaticas se encuen-
tran en el 3-46% de los pacientes con pancreatitis
crénica. Esta complicacién ocurre secundario a fibrosis
0 compresion extrinseca por colecciones liquidas peri-
pancreaticas, puede llevar a colangitis, litiasis biliar y
cirrosis biliar secundaria en el 10% de los casos;
cuando son diagnosticadas es importante descartar la
presencia de un proceso neopldsico®'. El tratamiento
consiste en colocar una endoprétesis biliar plastica o
metdlica para mantener el drenaje biliar. Se ha demos-
trado en estudios que este tipo de estenosis pueden
ser refractarias al tratamiento, la colocacion de una
endoprotesis biliar plastica se asocia a altas tasas de
falla terapéutica, un estudio no aleatorizado demostré
éxito clinico del 24 vs. 92% colocando una prétesis
plastica vs. multiples prétesis plasticas. Por este motivo
la recomendacién actual es utilizar multiples prétesis
plasticas con recambios cada tres meses y duracion
del tratamiento minimo de un afo®. Un estudio no
aleatorizado compar6 el uso de protesis metalicas
autoexpandibles vs. prétesis plasticas en el tratamiento
de estenosis biliar benigna demostrando una resolu-
cion de la estenosis a 12 meses similar para ambas
prétesis, sin embargo el nimero de CPRE realizadas
para llegar a este objetivo fue menor para el grupo de
protesis metdlicas (2.14 vs. 3.24)?%. La ESGE reco-
mienda la colocaciéon de una endoprotesis biliar en
estenosis sintomaticas, cirrosis biliar secundaria o ele-
vacion asintomatica de la fosfatasa alcalina > 2-3
veces limite superior normal o elevacion de bilirrubina
total > 1 mes. Continua en estudio cual es la prétesis
ideal para el tratamiento de estenosis biliares, la dura-
cién y los recambios de protesis necesarios®.

Conclusiones

En conclusidn, los avances tecnoldgicos y la mejoria
en las técnicas endoscopicas han permitido expandir
la capacidad de tratamiento en pancreatitis cronica, sin
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embargo en la actualidad continda siendo un reto para
el gastroenterologo. El manejo endoscopico permanece
como el tratamiento de primera linea en las diversas
complicaciones asociadas a la enfermedad, sin
embargo es importante recordar que se requiere de un
equipo multidisciplinario para el adecuado manejo de
este grupo de pacientes.
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Papel de la endoscopia en el manejo de la pancreatitis aguda y
sus complicaciones
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Resumen

La pancreatitis aguda es una de las causas mds frecuentes de hospitalizacion en todo el mundo. Actualmente, la endos-
copia ha tomado cada dia un papel mayor para el diagndstico y manejo de esta enfermedad, asi como de sus compli-
caciones. En la presente revision se analiza de manera concisa el papel de la endoscopia para el manejo integral de
estos pacientes.

Palabras clave: Endoscopia. Pancreatitis aguda. Colecciones peripancreaticas.

Endoscopy’s role in the management of acute pancreatitis and its complications

Abstract

Acute pancreatitis is one of the most frequent causes of hospitalization worldwide. Currently, endoscopy has taken on a
greater role every day in the diagnosis and management of this disease, as well as its complications. This review concisely
analyzes the role of endoscopy in the comprehensive management of these patients.

Keywords: Endoscopy. Acute pancreatitis. Peripancreatic fluid collections.

Introduccion Manejo endoscopico de pancreatitis biliar

, .. aguda
Los pacientes que se presentan con pancreatitis

aguda son complejos en multiples niveles, por lo que
es necesario un abordaje multidisciplinario y multi-
facético, con modalidades endoscdpicas, radioldgi- La pancreatitis biliar aguda representa entre el 45
cas y quirurgicas en conjunto para el beneficio del y 50% de los pacientes que presentan pancreatitis,
paciente. Actualmente existen opciones endoscopi- se desarrolla como resultado de una obstruccion del
cas para tratar de evitar procedimientos quirdrgicos conducto biliar y conducto pancreatico, lo cual resulta

Diagnostico de coledocolitiasis

mayores. en reflujo de bilis y en un incremento de la presion
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hidrostatica del conducto pancreatico’. La mayoria de
los casos se autolimitan mejorando el paciente con
tratamiento conservador; esto debido a que la mayoria
de los litos que causan pancreatitis aguda biliar pasa
espontaneamente al duodeno?. Cavdar et al. reportaron
que hasta el 15% de los litos en las pancreatitis aguda
pasan espontaneamente después del ataque, sin
embargo en algunos pacientes la persistencia de litos
en la via biliar puede ocasionar una obstruccion per-
sistente del conducto pancreatico o biliar, causando
pancreatitis grave o colangitis®.

El rol de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) en pacientes con pancreatitis
aguda generalmente estd reservado para pacientes
con pancreatitis por coledocolitiasis. Se han descrito
multiples escalas y algoritmos, siendo el mas utilizado
el propuesto por la Asociacion Americana de Endos-
copia Gastrointestinal®, que estratifica a los pacientes
en baja, intermedia o alta probabilidad (Tabla 1) de
tener coledocolitiasis. Cuando un paciente tiene un pre-
dictor muy fuerte o dos predictores fuertes el riesgo de
coledocolitiasis es alto, el resto de los predictores se
consideran de riesgo intermedio o de bajo riesgo. En
los pacientes catalogados como de riesgo intermedio
las guias recomiendan la realizacion de ultrasonido
endoscdpico (USE) o colangiorresonancia antes de la
CPRE®. En un metaandlisis publicado por Meeralam®,
en el cual se incluyeron cinco estudios prospectivos con
un total de 272 pacientes, que comparaba USE con
colangiorresonancia, demostraron una mayor sensibili-
dad del USE en comparacion con la colangiorresonan-
cia (0.97, intervalo de confianza [IC 95%): 0.91-0.99 vs.
0.87, IC 95%: 0.80-0.93) sin diferencia en la especifici-
dad (0.90, 1C95%: 0.83-0.94 vs. 0.92, 1C95%: 0.87-
0.96). La decision de utilizar USE o colangiorresonancia
se debe de realizar tomando en cuenta la experiencia
del centro y disponibilidad de los recursos®.

CPRE para tratamiento

En un estudio prospectivo realizado por van Santvoort
et al.,, en el cual se incluyeron 153 pacientes con pancrea-
titis aguda grave sin colangitis que fueron asignados alea-
toriamente a CPRE en las primeras 72 h vs. manejo
conservador, se observo que la realizacién de CPRE tem-
prana solo era de beneficio en el grupo de pacientes con
colestasis, disminuyendo la tasa de complicaciones’.

En una revisién sistematica por Tse y Yuan donde
se incluyeron un total de 644 pacientes en el andlisis,
encontraron que la CPRE temprana no reduce la mor-
talidad en comparacién con el manejo conservador con

Tablas 1. Estrategia propuesta para asignar el riesgo de
coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis
sintomatica, basado en los predictores clinicos

Muy fuertes:
Lito en el conducto biliar visto mediante ultrasonido
transabdominal (US) Colangitis
Bilirrubina > 4 mg/dI

Fuertes:
Dilatacion del conducto biliar comdn en US (> 6 mm en
pacientes con vesicula biliar)
Bilirrubina entre 1.8-4 mg/dl

Moderado:
Pruebas de funcion hepaticas alteradas (distintas a bilirrubina)
Edad mayor a 55 afios
Datos clinicos de pancreatitis biliar

Riesgo de coledocolitiasis segin predictores clinicos:
Presencia de cualquier predictor muy fuerte: alto
Presencia de dos predictores fuertes: alto
Sin presencia de predictores: bajo
Todos los demas pacientes: intermedio

un riesgo relativo de 0.74 (IC 95%: 0.18-3.03), asi como
tampoco se observé disminuciéon de complicaciones
locales o eventos adversos sistémicos. Sin embargo,
cuando en el andlisis incluyeron solo pacientes con
colangitis la realizacion de CPRE temprana demostrd
una reduccion significativa de la mortalidad (riesgo rela-
tivo [RR]: 0.21; IC 95%: 0.20-0.99), complicaciones loca-
les (RR: 0.45; IC 95%: 0.20-0.99) y sistémicas (RR: 0.37;
IC 95%: 0.18-0.78)%. Por lo cual, actualmente las guias
recomiendan la realizacion de CPRE temprana en
pacientes con colangitis y pancreatitis.

Complicaciones locales: manejo
endoscopico de colecciones pancreaticas
liquidas

Las colecciones pancreaticas liquidas son complica-
ciones locales de la pancreatitis y se caracterizan
segun los criterios revisados de Atlanta (Tabla 2). Exis-
ten cuatro subtipos de colecciones pancreaticas liqui-
das: colecciones peripancreaticas liquidas agudas,
colecciones necroticas agudas, pseudoquistes y necro-
sis con pared. Estas colecciones se diferencian en la
duracion (menos 0 mas de cuatro semanas) y la pre-
sencia o ausencia de necrosis®.

En un estudio realizado por Manrai et al. se evalua-
ron los desenlaces de pacientes con colecciones pan-
creaticas y peripancreaticas agudas, demostrando que
la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda
edematosa intersticial no desarrollaran pseudoquistes
y en los pacientes que presentaron pancreatitis
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Tabla 2. Clasificacion revisada de Atlanta

< de 4 semanas del inicio de la pancreatitis
Pancreatitis edematosa intersticial
Pancreatitis necrotizante

> de 4 semanas del inicio de la pancreatitis
Pancreatitis edematosa intersticial
Pancreatitis necrotizante

necrotizante, el 93% desarrollaron colecciones necro-
ticas agudas y de los que sobrevivieron, el 70% de
estas colecciones evolucionaron a necrosis con pared'.

Técnica endoscopica. Drenaje por
ultrasonido endoscépico (Fig. 1)

Una vez localizada la necrosis con pared o el pseu-
doquiste, mediante la realizacion de USE, se busca
una ventana optima para asegurar una distancia ade-
cuada entre la coleccion liquida y la luz del tubo diges-
tivo, por lo general la distancia debe de ser menor a
10 mm, se realiza rastreo con Doppler para asegurar
que no se encuentren vasos de gran calibre entre la
luz intestinal y la coleccion. Posteriormente se utiliza
una aguja de 19 G para realizar una puncién de la
pared de la camara gastrica o duodenal a la coleccion
liquida. Después se inserta una guia hidrofilica 0.035
por la aguja hasta la coleccion liquida y se retira la
aguja, dejando la guia en la coleccion. Posteriormente
se necesita crear una fistula mediante la utilizacion de
un cistostomo y ampliarla con un balén dilatador, pos-
teriormente se procede a colocacién de la protesis'.

Indicaciones de una intervencion

Las indicaciones para una realizar una intervencién
en un paciente con una coleccion liquida han cambiado
con el tiempo, actualmente estas se basan en los efec-
tos adversos de la coleccion, crecimiento del quiste y
sintomas del paciente, dentro de los cuales se incluye
dolor abdominal, obstruccién parcial o total gastrica o
duodenal con sintomas tempranos de saciedad, anore-
xia, pérdida de peso, distension abdominal, vomito, obs-
truccion biliar, hemorragia en la coleccidn, erosiones de
vasos sanguineos, infeccion de la coleccion. Aunque no
se ha establecido un tamafio para el cual esta indicada
una intervencion, se considera que colecciones meno-
res de 3 cm no son déptimas para su drenaje. Es impor-
tante realizar el procedimiento en el tiempo adecuado,
se considera que para drenar un pseudoquiste este se
debe dejar madurar hasta que tenga una pared mayor

Coleccion aguda peripancreatica
Coleccién aguda necrética

Pseudoquiste pancreatico
Necrosis con pared

a5 mm, lo cual disminuye la probabilidad de causar una
perforacion libre e incrementa la probabilidad de que
este se adhiera a la pared gastrointestinal. Este tiempo
es por lo menos cuatro semanas después de la presen-
tacion inicial, lo que también permite que se logre una
mayor licuefaccién del tejido necrético™.

Pseudoquistes

La utilizacion de USE para realizar el drenaje permite
evitar estructuras vasculares para su adecuado dre-
naje. Esta técnica fue descrita en los afios 90, por los
reportes de Grimm et al. y Wiersema'®'% en los estu-
dios publicados posteriormente se han documentado
tasas de éxito del 89 al 100% con complicaciones del
4%, siendo estas menores que con drenajes transmu-
rales convencionales™. Algunos estudios han subdivi-
dido a los pacientes en pseudoquistes y pseudoquistes
infectados. Un estudio realizado por Sadik et al.'6"
reporté una tasa de éxito del 94% y tasa de complica-
ciones del 5% en pacientes con pseudoquiste, en com-
paracién con una tasa de éxito del 80% y tasa de
complicaciones del 30% en pacientes con pseudoquis-
tes infectados. En otro estudio realizado por Varadara-
julu’®'® et al. se reportd una tasa de éxito del 93% y
complicaciones del 5% en pseudoquistes en compara-
cion con una tasa de éxito del 63% y complicaciones
del 16% en pseudoquistes infectados, lo cual sugiere
que el drenaje de pseudoquistes infectados es mas
complejo y tiene tasas de complicaciones mas altas.

En un estudio publicado por Varadarajulu et al.”® en el
cual se compard el drenaje endoscdpico con el tratamiento
quirlrgico, no se observaron diferencias en cuanto a tasas
de complicaciones, reintervenciones o éxito del tratamiento,
pero se observo una hospitalizacion mas corta en el grupo
de pacientes tratados endoscdpicamente, con una mediana
de 2 vs. 6 dias en el grupo quirdrgico (p < 0.001).

La literatura que compara el drenaje endoscépico
con el drenaje percutaneo por radiologia intervencio-
nista es limitada, los estudios publicados han demos-
trado eficacia similar, mas los pacientes sometidos a
drenajes por radiologia intervencion tienen mayores
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Figura 1. Técnica endoscépica, drenaje por Ultrasonido endoscépico. A: localizacién de la coleccion liquida, evaluacion
con doppler de tejidos periféricos. B: acceso a la coleccion con aguja 19 G y se introduce una guia 0.035. C: creacion
de fistula con cistostémo y dilatacion con un balén dilatador. D: liberacion de copa de la prétesis dentro de la coleccion
con guia ultrasonografica. E: liberacion de copa de la prdtesis en camara gastrica.

tasas de reintervenciones y de estancia hospitalaria.
Siendo una de las mayores complicaciones asociadas
el drenaje percutaneo el desarrollo de fistulas pancrea-
ticas externas, las cuales se desarrollan en el 8.2% de
los pacientes sometidos a drenajes percutaneos'.

En cuanto a la utilizacién de prétesis plasticas, pro-
tesis metdlicas totalmente cubiertas y protesis metali-
cas de aposicion, no se ha encontrado diferencia en
cuanto a eventos adversos, tasas de recurrencia y
éxito del tratamiento entre pacientes tratados con
stents plasticos vs. los tratados con stents metalicos.

La utilizacion de la nuevas prétesis de aposicion ha
demostrado tasas de éxito técnico del 91%, con tasas
de resolucion del 100%16-29,

Necrosis con pared

Los pacientes sometidos a drenaje de necrosis infec-
tada requieren procedimientos complementarios para
obtener tasas de éxito mayores, como el uso de la técnica
de multiples accesos transluminales, la colocacion de dre-
najes nasoquisticos, necrosectomia endoscopica directa y
modalidades de drenaje dual®'. La utilizacién de drenajes
nasoquisticos o percutaneos y lavado por estos accesos
ha demostrado que el éxito del tratamiento es mayor en
comparacion con los pacientes drenados solo con prote-
sis plasticas.

En las técnicas de acceso transluminales multiples se
colocan tres accesos transmurales entre el tracto gas-
trointestinal y la cavidad, lo cual permite que se puedan
realizar lavados por uno de los accesos y el resto asisten
al drenaje de los residuos necrdticos, permitiendo un
drenaje eficiente y rapido de la necrosis pancreética’®?'.

Se puede utilizar perdxido de hidrogeno para facilitar
la eliminacion de los restos necréticos. Este se infunde
a la cavidad en una dilucion de 1:5 o0 1:10 con solucion
salina; al utilizarlo se ha demostrado que se tiene un
mayor desprendimiento del tejido necrético y mayor
extraccion de restos durante los procedimientos endos-
copicos. Ademas ha demostrado que reduce los tiem-
pos de procedimiento, tasa de complicaciones y
numero total de sesiones de necrosectomia®.

La necrosectomia abierta se ha asociado con altas
tasas de morbilidad y mortalidad, lo cual ha llevado a
las nuevas técnicas minimamente invasivas. La necro-
sectomia endoscépica directa es un procedimiento
seguro y eficaz que se ha asociado con una disminucién
de la formacion de fistulas pancreéticas en comparacion
con las técnicas quirdrgicas, con eficacia del 81% en
comparacion con el 61% del drenaje quirdrgico y tasas
mas bajas de mortalidad. Esta técnica ha sido posible
con el advenimiento de nuevas protesis con mayores
diametros que permiten el paso del endoscopio a la
cavidad necrética y por medio de accesorios de
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endoscopia la extraccién de tejido necrético. Las com-
plicaciones mas comunes de este procedimiento son
sangrado, perforacion e infeccion’®.

Prétesis plasticas vs. metalicas

El uso de prétesis metdlicas totalmente cubiertas, de
aposicion sobre el uso protesis plasticas doble cola de
cochino, aun es controvertido, ya que se han observado
mayores tasas de sangrado con prétesis de aposicion
en comparacion con prostesis plasticas doble cola de
cochino. El uso de prétesis de aposicién con diametros
mayores a 15 mm permite realizar necrosectomias
directas con el gastroscopio, lo cual ha demostrado
tasas de resolucion mas altas y un menor tiempo.

Conclusiones

- La CPRE temprana en pancreatitis biliar esta indica-
da solo en pacientes con colangitis, el resto de los
pacientes deben tener manejo médico de forma ini-
cial y posteriormente CPRE.

- En los pacientes con pancreatitis biliar sin colangitis
la conducta se debe normar segun el riesgo de co-
ledocolitiasis con los predictores clinicos.

- Actualmente la terapia endoscépica es de primera
eleccion para la resolucién de colecciones liquidas
peripancreaticas.

— Cuando existe indicacion, es preferible esperar al
menos cuatro semanas antes de realizar el drenaje
endoscapico.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Frakes JT. Biliary pancreatitis: a review. Emphasizing appropriate endos-
copic intervention. J Clin Gastroenterol. 1999;28:97-109.

2. Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Vege SS. American College of G. American
College of Gastroenterology guideline: management of acute pancreati-
tis. Am J Gastroenterol. 2013;108:1400-15.

3. Cavdar F, Yildar M, Tellioglu G, Kara M, Tilki M, Titiz MI. Controversial
issues in biliary pancreatitis: when should we perform MRCP and ERCP?
Pancreatology. 2014;14:411-4.

4. ASGE Standards of Practice Committee; Maple JT, Ben-Menachem T,
Anderson MA, Appalaneni V, Banerjee S, Cash BD, et al. The role of
endoscopy in the evaluation of suspected choledocholithiasis. Gastroin-
test Endosc. 2010;71:1-9.

5. ASGE Standards of Practice Committee, Buxbaum JL, Abbas Fehmi SM,
Sultan S, Fishman DS, Qumseya BJ, Cortessis VK, et al. ASGE guide-
line on the role of endoscopy in the evaluation and management of
choledocholithiasis. Gastrointest Endosc. 2019;89:1075-105.

6. Meeralam Y, Al-Shammari K, Yaghoobi M. Diagnostic accuracy of EUS
compared with MRCP in detecting choledocholithiasis: a meta-analysis
of diagnostic test accuracy in head-to-head studies. Gastrointest Endosc.
2017;86:986-93.

7. van Santvoort HC, Besselink MG, de Vries AC, Boermeester MA,
Fischer K, Bollen TL, et al. Early endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography in predicted severe acute biliary pancreatitis: a prospective
multicenter study. Ann Surg. 2009;250(1):68-75.

8. Tse F, Yuan Y. Early routine endoscopic retrograde cholangiopan-
crea- tography strategy versus early conservative management strategy
in acute gallstone pancreatitis. Cochrane Database Syst Rev. 2012;
(5):CD009779.

9. Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG,
et al. Classification of acute pancreatitis 2012: revision of the Atlanta
classification and definitions by international consensus. Gut. 2013;
62:102-11.

10. Manrai M, Kochhar R, Gupta V, Yadav TD, Dhaka N, Kalra N, et al.
Outcome of acute pancreatic and peripancreatic collections occurring in
patients with acute pancreatitis. Ann Surg. 2018;267:357-63.

11. Shahid H. Endoscopic management of pancreatic fluid collections. Trans|
Gastroenterol Hepatol. 2019;4:15.

12. Shah A, Denicola R, Edirisuriya C, Siddiqui AA. Management of inflam-
matory fluid collections and walled-off pancreatic necrosis. Curr Treat
Options Gastroenterol. 2017;15(4):576-86.

13. Grimm H, Binmoeller KF, Soehendra N. Endosonography-guided draina-
ge of a pancreatic pseudocyst. Gastrointest Endosc. 1992;38:170-1.

14. Wiersema MJ. Endosonography-guided cystoduodenostomy with a the-
rapeutic ultrasound endoscope. Gastrointest Endosc. 1996;44:614-7.

15. Holt BA, Varadarajulu S. The endoscopic management of pancreatic
pseudocysts (with videos). Gastrointest Endosc. 2015;81:80412.

16. Nabi Z, Basha J, Reddy DN. Endoscopic management of pancreatic fluid
collections-revisited. World J Gastroenterol. 2017;23(15):2660-72.

17. Sadik R, Kalaitzakis E, Thune A, Hansen J, Jénson C. EUS-guided
drainage is more successful in pancreatic pseudocysts compared with
abscesses. World J Gastroenterol. 2011;17:499-505.

18. Varadarajulu S, Bang JY, Phadnis MA, Christein JD, Wilcox CM. Endos-
copic transmural drainage of peripancreatic fluid collections: outcomes
and predictors of treatment success in 211 consecutive patients. J Gas-
trointest Surg. 2011;15:2080-8.

19. Varadarajulu S, Bang JY, Sutton BS, Trevino JM, Christein JD,
Wilcox CM. Equal efficacy of endoscopic and surgical cystogastrostomy
for pancreatic pseudocyst drainage in a randomized trial. Gastroentero-
logy. 2013;145:58390.e1.

20. Shah RJ, Shah JN, Waxman |, Kowalski TE, Sanchez-Yague A, Nieto J,
et al. Safety and efficacy of endoscopic ultrasound-guided drainage of
pancreatic fluid collections with lumen-apposing covered self-expanding
metal stents. Clin Gastroenterol Hepatol. 2015;13:747-52.

21. Varadarajulu S, Phadnis MA, Christein JD, Wilcox CM. Multiple translu-
minal gateway technique for EUSguided drainage of symptomatic walled-
off pancreatic necrosis. Gastrointest Endosc. 2011;74:7480.

22. Tyberg A, Karia K, Gabr M, Desai A, Doshi R, Gaidhane M, et al. Ma-
nagement of pancreatic fluid collections: A comprehensive review of the
literature. World J Gastroenterol. 2016;22(7):2256-70.



ENDOSCOPIA ‘ M) Check for updates

PERMANYER

ARTICULO ESPECIAL

Endoscopia en el mundo

Endoscopy around the world

Félix |. Téllez-Avila

Division de Gastroenterologia y Hepatologia, University of Arkansas for Medical Sciences, Arkansas, EE.UU

El sindrome del conducto pancreatico desconectado
(SCPD) es una complicacion frecuente pero en general
infradiagnosticada. Se presenta en pacientes con pan-
creatitis aguda grave generalmente en el escenario de
alguna coleccion peripancreatica, principalmente
necrosis amurallada. Existen datos de que hasta el
50% de los pacientes con necrosis pancreatica amu-
rallada pueden tener el SCPD. A pesar de su alta fre-
cuencia su significado real para el manejo de los
pacientes no esta bien claro. Se acepta que los pacien-
tes con SCPD tienen una mayor probabilidad de recu-
rrencia de las colecciones liquidas, ya que el
parénquima pancreatico que se encuentra en la por-
cion desconectada al tubo digestivo sigue produciendo
secreciones pancreaticas, las cuales terminan siendo
vertidas en la cavidad abdominal. Por lo anterior, en
los pacientes en los cuales se presenta dicha compli-
cacion se acepta que la mejor opcidn es colocar unas
prétesis transmurales permanentes de manera que se
perpetue una fistula que comunique la cavidad de la
coleccion con la luz del tubo digestivo.

Para evaluar lo anterior, el grupo del Dr. Reddy en
India realizaron un estudio aleatorizado controlado en
el cual 104 pacientes con necrosis pancreatica amura-
llada fueron asignados aleatoriamente a uno de dos
grupos: un grupo de pacientes en los cuales se colo-
caba la prétesis transmural y un grupo diferente como
control en el cual no se colocaron prétesis transmurales.
Ambos grupos tuvieron de manera inicial protesis de
aposicion luminal durante algunas semanas para el dre-
naje de las colecciones y posteriormente a la retirada

Correspondencia:
Félix I. Téllez-Avila
E-mail: felixtelleza@gmail.com

Fecha de recepcion: 14-09-2022
Fecha de aceptacion: 20-09-2022
DOI: 10.24875/END.M22000450

se conformaron los grupos en estudio. Se realizé segui-
miento a los 3, 6 y 12 meses. De acuerdo con los resul-
tados obtenidos, no existid una diferencia estadisticamente
significativa en el nimero de recurrencia de las colec-
ciones en ninguno de los periodos evaluados, asi como
tampoco se observaron diferencias en el éxito técnico,
eventos adversos 0 migracion de las protesis. La recu-
rrencia de las colecciones a los tres meses ocurrié en
6 pacientes (3 en cada grupo), a los 6 meses la recu-
rrencia se presento en 7 pacientes en el grupo con
protesis transmurales y en 10 pacientes en el grupo de
«no protesis» y a los 12 meses, fueron en 7 pacientes
y en 13 pacientes, en cada uno de los grupos mencio-
nados (13.5 vs. 25%).

Comentario: aunque estos datos de manera inicial y
de acuerdo con las conclusiones de los autores mues-
tran que no existe diferencia entre los grupos, es impor-
tante considerar que por el desenlace evaluado, el
tiempo de seguimiento parece ser corto. Es posible que
con un tiempo de seguimiento mayor las diferencias
sean mas notorias y se alcance la significancia estadis-
tica. Aqui cabe mencionar que aunque numéricamente
no se alcanzé diferencia, desde el punto de vista clinico
es muy evidente que al afio practicamente el doble de
pacientes en el grupo de «no protesis» presentd recu-
rrencia al compararse con el grupo de protesis trans-
murales permanentes. También debe considerarse que
recurrencia de la coleccién no es sinénimo de requerir
reintervencién (muchas colecciones pequefias pueden
ser asintomaticas). Desde mi punto de vista personal,
el presente trabajo tiene datos interesantes para
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considerar, sin embargo debido a las limitaciones
comentadas no creo que por el momento debamos
cambiar el proceder y en los pacientes en los que sea
posible, dejar prétesis transmurales permanentes’.

Actualmente no existe mucha discusion sobre que el
tratamiento de primera linea para las colecciones liqui-
das peripancreaticas es por medio de endoscopia. Sin
embargo, dentro del tratamiento endoscépico existen
algunas variantes a la técnica y una de ellas es el tipo
de protesis que utilizar. De manera general existen las
protesis metalicas y las prétesis plasticas. Actualmente
las protesis metalicas tienen un sistema de aposicion
luminal (conocidas como LAMS) y estan montadas
sobre un catéter que permite que el dispositivo pueda
ser utilizado como un «solo paso» en el drenaje, mien-
tras que las protesis plasticas requieren de la técnica
de Seldinger para su colocacion. Es obvio que por
dichas diferencias las prétesis metdlicas ofrecen una
mayor facilidad para su colocacién, un menor tiempo
del procedimiento y por lo tanto, al requerir un menor
numero de pasos para su colocacion, tienen un menor
«nUmero» de oportunidades para que exista alguna
complicacién. Un punto en contra de las LAMS que ha
sido comentado es su precio.

El presente estudio es un reporte multicéntrico que
se realiz6 en 16 hospitales en un periodo de 27 meses.
Se realizé una comparacion entre dos grupos: pacien-
tes a los cuales se les habia colocado una LAMS y
otro grupo pacientes a los cuales se les habia colocado
prétesis plasticas para el drenaje de las colecciones.
El objetivo fue comprar la necesidad de necrosectomia
endoscdpica directa (paso de un endoscopio hacia la
cavidad de la necrosis para realizar extraccion de
esta). Un dato muy importante es que en los pacientes
con protesis plasticas y necrosis se prefiere dejar
durante hasta de una semana un drenaje nasocolec-
cién que permita estar irrigando liquido hacia la colec-
cién con el fin de evitar que las protesis plasticas se
tapen. En la practica clinica, este drenaje nasocolec-
cién no se requiere para los pacientes con LAMS. Para
homogeneizar, en el presente estudio se dejo catéter
nasocoleccion a los pacientes en ambos grupos.

De acuerdo con los resultados del estudio, el 64%
(n=34)y el 53% (n = 27) de los pacientes en el grupo
de LAMS vy protesis plasticas, respectivamente, requi-
rieron de necrosectomia endoscopica directa (NED),
por lo cual no se evidenciaron diferencias entre los
grupos (odds ratio: 1.21; intervalo de confianza del 95%
[IC95%)]: 0.45-3.23). Tampoco observaron diferencias
en la tasa de complicaciones incluyendo el sangrado:
se observaron 5 pacientes (9%) en el grupo de LAMS

vs. 11 pacientes (22%) en el grupo de plasticas (riesgo
relativo: 0.44; 1C95%: 0.16-1.17). Los costos tampoco
tuvieron diferencias entre los grupos. Basados en los
resultados anteriores, los autores concluyen que no
existen diferencias entre utilizar LAMS o proétesis plas-
ticas para el drenaje de necrosis pancreaticas en rela-
cién con la necesidad de NED.

Comentario: aunque el estudio anterior es muy lla-
mativo y proviene de un grupo altamente productivo y
sin duda experto en el drea de patologia pancreatica,
un punto muy importante que considerar es el hecho
de que la aseveracion de las conclusiones parece dejar
de lado un hecho que en la practica es muy importante:
la aseveracion es cierta siempre y cuando los pacien-
tes permanezcan con un drenaje nasocoleccion en la
nariz por un periodo de 7 dias y puedan realizarse
lavados de manera continua. Puedo decir que, por la
experiencia clinica, no es cosa menor para los pacien-
tes tener una sonda en la nariz con la incomodidad que
eso conlleva, ademas de las dificultades para comer y
el riesgo de lesiones de la mucosa nasal y de infec-
ciones. La calidad de la vida y preferencias de los
pacientes es un punto importante que considerar. Sin
duda los costos también. No considero que con los
resultados de este estudio se pueda apoyar que inde-
pendientemente de otros factores, se deban colocar
prétesis plasticas y un catéter nasocoleccion a los
pacientes con necrosis pancreatica®.

La reseccion completa de los polipos en el colon es
importante porque el tejido remanente puede tener un
papel en los llamados canceres de intervalo. Actual-
mente las recomendaciones nos dicen que los pdlipos
menores de 5y 10 mm pueden resecarse con asa fria,
sin embargo, existe un gran nimero de pdlipos coléni-
cos detectados que miden < 3 mm y que potencial-
mente pudieran ser resecados Unicamente con las
pinzas de biopsias convencionales. Ello traeria como
ventaja un menor tiempo para la reseccion y potencia-
les ahorros econdmicos.

Para evaluar si en el caso de estos polipos < 3 mm
la reseccion con asa fria vs. reseccion con pinzas de
biopsia son equivalentes se llevé a cabo un estudio en
el cual posterior a la reseccion de los pdlipos se toma-
ron biopsias de los margenes de la reseccion. Para
evaluar el desenlace de no inferioridad en la reseccion
completa de los pdlipos, se defini6 esta como la ausen-
cia de tejido de pdlipo en los margenes de la reseccion
evaluados por las biopsias.

Se incluyeron 179 pacientes con 279 pdlipos, los
cuales se asignaron de forma aleatoria a 138 lesiones
para el grupo de asa fria (AF) y 141 en el grupo de



pinzas de biopsia (PB). El tiempo de reseccién fue
mayor para el grupo de AF (42.3 vs. 23.2 segundos;
p < 0.001). La reseccion en una sola pieza fue mejor
para el grupo de AF (15.6 vs. 3.6%,; p < 0.001). La tasa
de reseccion completa fue similar en ambos grupos con
una diferencia en las tasa del 0.057% (1C95%: —4.30%
a 4.53%). La conclusion del estudio es que la tasa de
reseccion completa de polipos colénicos < 3 mm con
PB no es inferior a la alcanzada con AF®.

Comentario: en la practica clinica, cuando encontra-
mos un pdlipo < 3 mm, la mayoria de los endoscopistas
realizamos la reseccién con PB por cuestiones econé-
micas y de tiempo. Este estudio viene a dar sustento
a dicha practica.
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Resumen

Introduccion: La localizacion del melanoma en el tracto gastrointestinal es infrecuente. Objetivo: Presentar un caso de
melanoma de localizacidén coldnica. Caso clinico: Paciente con pérdida del campo visual derecho. En el estudio tomogrd-
fico presentd lesion no homogénea parieto-occipital derecha e imagenes nodulares metastdsicas en ambos campos pulmo-
nares. En la colonoscopia se observo lesion polipoide, de color negruzco, en el sigmoides. El estudio anatomopatoldgico
confirmd el diagndstico de melanoma. Se instaurd tratamiento paliativo. Conclusiones: La localizacion coldnica del mela-
noma es rara. El tratamiento depende de la presencia o no de enfermedad metastasica en el momento del diagndstico.

Palabras clave: Melanoma. Cancer de colon. Metdstasis. Colonoscopia. Tumor polipoide.

Malignant melanoma of the colon of unknown primary origin: case report

Abstract

Introduction: The location of melanoma in the gastrointestinal tract is rare. Objective: To present a case of melanoma loca-
ted in the colon. Case report: Patient with right visual field loss. The tomographic study presented a non-homogeneous right
parieto-occipital lesion and metastatic nodular images in both lung fields. Colonoscopy revealed a blackish polypoid lesion
in the sigmoid. The pathology study confirmed the diagnosis of melanoma. Palliative treatment was established. Conclusions:
Colonic location of melanoma is rare. Treatment depends on the presence or absence of metastatic disease at the time of
diagnosis.

Keywords: Melanoma. Colon cancer. Metastasis. Colonoscopy. Polypoid tumor.
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Y. Tusen-Toledo et al.: Melanoma de colon: reporte de caso

Introduccion

El melanoma generalmente se diagnostica en la piel,
el globo ocular o el ano'. Los que se localizan en el
tracto gastrointestinal son infrecuentes y suelen ser
metastasicos??. Casi siempre se diagnostica en etapas
avanzadas (enfermedad metastasica). El diagndstico
definitivo se basa en el estudio histoldgico de las biop-
sias con el uso de microscopia electrénica y de técni-
cas inmunohistoquimicas (anticuerpos monoclonales
HMB-45 y proteina S-100)*.

El tratamiento depende del estado general del pacien-
te y de la presencia 0 no de enfermedad metastésica
en el momento del diagndstico. La reseccion quirdrgica
es el tratamiento de eleccion siempre que sea factible.
Los agentes quimioterapéuticos (interferdn alfa, citoci-
nas, vacunas y radioterapia para las metéstasis cere-
brales) han sido usados como tratamiento adyuvante y
paliativo. La radioterapia, la quimioterapia y la inmuno-
terapia no han logrado mejorar el prondstico de esta
neoplasia®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
melanoma de localizacién colonica.

Caso clinico

Varén de 63 afhos, blanco, hipertenso, que acudié a
urgencias por pérdida subita del campo visual derecho.
Se le realiz6 tomografia computarizada de créneo y se
constaté una lesion hiperintensa no homogénea parie-
to-occipital derecha. En la radiografia de térax se in-
formaron imé&genes nodulares en ambos campos
pulmonares con aspecto metastatico.

Se indico tratamiento antiedema cerebral y radiote-
rapéutico para la lesién cerebral, con mejoria clinica.
Comenzo con inmunoterapia con monoclonales HR-3.
Seis meses después refiri6 deposiciones diarreicas
frecuentes, escasas, con flemas. Se le realizé colonos-
copia, en la que a partir de los 28 cm del reborde anal
y extendiéndose hasta los 35 cm en sentido proximal
se observd una lesion polipoide, de color negruzco,
con areas de necrosis, que ocluia casi la totalidad de
la luz. A los 50 cm del reborde anal se observ6 una
lesion polipoide de 1 cm de diametro de base ancha,
de color oscuro, casi negruzco (Fig. 1 A), la cual se
extrajo con asa de polipectomia.

La tincién con hematoxilina-eosina (Fig. 1 B) mostro
el epitelio de la mucosa coldnica e inmediatamente
debajo de ella una poblacion de células de estirpe epi-
telioide con citoplasma amplio, eosindfilo claro con nu-
cleo vesicular y nucléolo prominente, pleomorfas, con
actividad mitética incrementada y abundante pigmento
melanico. Los estudios inmunohistoquimicos con HMB-
45 (Fig. 1 C) confirmaron el melanoma.

Por tratarse de un paciente sin criterio quirdrgico, y
con el riesgo de obstruccidn del sigmoides, se realizé
tratamiento paliativo colocando una prétesis autoex-
pandible de 10 cm de longitud por via endoscépica.

Comentarios

El 95% de los melanomas se desarrollan en la piel.
Otras localizaciones incluyen el ojo y la mucosa oral o
genital. Un 3% de los pacientes desarrollan melano-
mas ocultos (enfermedad metastasica sin evidencia de
tumor primario)'.

Figura 1. A: lesion polipoide, de color oscuro, compatible con melanoma de colon (imagen endoscépica). B: estudio
histolégico de la pieza endoscdpica compatible con melanoma de colon (tinciéon de hematoxilina-eosina). C: estudio
histoldgico de la pieza endoscdpica compatible con melanoma de colon (inmunohistoquimica con positividad para

HMB-45).
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El melanoma de colon puede presentarse como un
sindrome obstructivo, con dolor abdominal, sangrado,
anemia crénica y sintomas derivados de la afectacion
metastasica®. Endoscépicamente es un tumor polipoi-
de y solitario, de color oscuro (aunque solo el 75% son
pigmentados), con tamafio variable. Se sugieren los
siguientes criterios para el diagndstico de melanoma
primario gastrointestinal’.

— Ausencia de evidencia de melanoma en la piel.

— Ausencia de metastasis extraintestinal.

— Evidencia de lesiones intramucosas en el epitelio
que cubre la lesion.

Los pacientes con enfermedad localizada en el in-
testino delgado o en el colon se benefician y mejoran
su supervivencia con el tratamiento quirdrgico, aun en
los casos con reseccion quirdrgica incompleta. En los
pacientes con enfermedad metéstasica (a pulmon, ce-
rebro, intestino delgado o colon), la supervivencia dis-
minuye a menos de 1 afio®.

El melanoma de colon es infrecuente. Su clinica
inespecifica y su semejanza con otras etiologias colo-
rrectales pueden conducir a retrasar el diagndstico, lo
que unido a su agresividad empeora el prondstico.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiamien-
to para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Cifuentes SP, Santacruz SL. Melanoma maligno gastrointestinal de ori-
gen primario desconocido: reporte de caso. Rev Col Gastroenterol.
2019;34:416-20.

2. Galanopoulos M, Gkeros F, Liatsos C, Pontas C, Papaefthymiou A,
Viazis N, et al. Secondary metastatic lesions to colon and rectum. Ann
Gastroenterol. 2018;31:282-7.

3. Alvarado-Cabrero |, Estévez-Castro R, Valencia-Cedillo R. Metastasis de
melanoma al tracto gastrointestinal. Reporte de tres casos. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2019;57:42-7.

4. Testori AAE, Blankenstein SA, van Akkooi ACJ. Primary melanoma: from
history to actual debates. Curr Oncol Rep. 2019;21:112.

5. Docio G, Gutiérrez A, Tieso A, Pellicer JL. Melanoma gastrico sin origen
primario conocido. Presentacién de caso. Rev Cub Cir. 2014;53:309-17.

6. Arriola MA, Rodriguez M, Figuerido O. Melanoma anal, patologia infre-
cuente, reporte de un caso. An Fac Med (Univ Rep Urug). 2019;6:51-7.

7. Espinoza-Rios J, Salas Y, Leiva Reyes N, Prochazka Zarate R, Gar-
cia-Encinas C, Cok Garcia J, et al. Melanoma duodenal: reporte de caso
y revisién de la literatura. Rev Gastroenterol Peru. 2017;37:267-70.



	_GoBack
	_heading=h.2gl436b8d7pm
	_GoBack
	_GoBack
	OLE_LINK1

