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Tasa de deteccion de lesiones sésiles serradas en
colonoscopias de tamizaje

Christopher J. Toranzo-Gonzalez*®, Fernando Rojas-Mendoza®™, Nancy E. Aguilar-Olivos
y Melanie Figueroa-Palafox

Departamento de Endoscopia, Hospital Médica Sur, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: Las lesiones serradas sésiles (LSS) del colon tienen un potencial maligno y son la causa de un porcentaje
significativo de cdncer colorrectal de intervalo. Objetivo: Determinar la tasa de deteccion de LSS en colonoscopias de ta-
mizaje realizadas en un hospital privado de tercer nivel. Método: Estudio retrospectivo de colonoscopias realizadas entre
enero de 2021 y diciembre de 2023. Se seleccionaron tres endoscopistas para evaluar su tasa de deteccion de LSS. Se
registraron variables clinicas, endoscdpicas e histoldgicas. Resultados: Se analizaron 324 colonoscopias de tamizaje. Se
identificaron 33 LSS, 124 pdlipos hiperpldsicos y ningun adenoma serrado tradicional. La edad promedio fue 63 afios, con
distribucion equitativa por sexo. El 66% presenté mas de una lesion. Solo el 1.5% de las LSS mostrd displasia de alto grado.
La tasa de deteccion vario del 5.9 al 14.8% entre endoscopistas. Conclusiones: Las LSS se distribuyeron equitativamente
entre ambos sexos, fueron mas frecuentes en adultos mayores y se encontraron tanto en colon derecho como izquierdo.
Existe variabilidad importante en la tasa de deteccidn entre endoscopistas.

Palabras clave: Pdlipos serrados. Prevalencia. Adenoma serrado sésil. Cancer colorrectal.

Detection rate of sessile serrated lesions in screening colonoscopies

Abstract

Introduction: Sessile serrated lesions (SSLs) have malignant potential and account for a significant portion of interval colo-
rectal cancers. Objective: To determine the detection rate of SSLs in screening colonoscopies performed at a tertiary priva-
te hospital. Method: A retrospective study of colonoscopies from January 2021 to December 2023. Three endoscopists were
selected to evaluate their detection rate of SSLs. Clinical, endoscopic and histologic data were collected. Results: A total of
324 screening colonoscopies were analyzed. Thirty-three SSLs, 124 hyperplastic polyps, and no traditional serrated adenomas
were found. The average patient age was 63, with equal sex distribution. Sixty-six percent had multiple lesions. Only 1.5% of
SSLs had high-grade dysplasia. Detection rates ranged from 5.9 to 14.8% among endoscopists. Conclusions: SSLs were
similarly distributed between sexes, more frequent in older adults, and located in both right and left colon. Detection rates
varied significantly among endoscopists.

Keywords: Serrated polyps. Prevalence. Sessile serrated adenoma. Colorectal cancer.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una de las principales
causas mundiales de mortalidad por cancer y consti-
tuye un importante problema de salud publica debido
a su alta incidencia y potencial de prevenciéon mediante
estrategias de deteccion oportuna'. La colonoscopia
es el método mas eficaz para detectar y extirpar lesio-
nes precursoras del CCR, lo que ha demostrado redu-
cir su incidencia y mortalidad?.

En las ultimas décadas se ha reconocido el papel de
las lesiones serradas como precursores relevantes del
CCR. Estas incluyen los pdlipos hiperplasicos, los ade-
nomas serrados sésiles (ASS) y los adenomas serra-
dos tradicionales (AST)3. Particularmente, los ASS se
asocian con el desarrollo de CCR de intervalo y repre-
sentan hasta el 20-30% de estos casos*®.

Los ASS suelen localizarse en el colon proximal,
tienen una apariencia plana o sutilmente elevada, bor-
des mal definidos y una coloracién similar a la mucosa
circundante, caracteristicas que dificultan su identifica-
cion durante la endoscopia convencional®. Su preva-
lencia en estudios de tamizaje oscila entre el 1.8 y
12.3%, dependiendo del método utilizado para su de-
teccion’. El uso de tecnologias como la cromoendos-
copia virtual ha demostrado mejorar significativamente
la tasa de deteccion de estas lesiones®?.

Dado el impacto clinico de estas lesiones y las limi-
taciones inherentes a su deteccion, se vuelve necesa-
rio evaluar y optimizar la tasa de deteccion de LSS
como indicador de calidad en colonoscopias de
tamizaje.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital
Médica Sur, entre enero de 2021 y diciembre de
2023. Se revisaron 2,830 colonoscopias, seleccio-
nando aquellas realizadas por tres endoscopistas
expertos. Se incluyeron pacientes mayores de
18 afos con colonoscopia de tamizaje completa y
adecuada preparacion (Boston > 6). Se excluyeron
estudios con mala preparacion o sin resultado
histopatoldgico.

Los procedimientos se realizaron con equipos Evis
Exera lll CV-190 y colonoscopios CF-H190L/I. Se revi-
saron bases de datos de endoscopia y patologia. Se
recolectaron datos sobre nimero, tamafio, localizacion
y tipo histoldgico de los polipos. El andlisis estadistico
fue descriptivo usando Jamovi 2.5.6.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Edad, n (rango) 63 (31-90)
Masculino, n (%) 167 (50.5%)
Tasa de deteccion de adenomas serrados sésiles 33 (10.19%)
Tasa de deteccion de adenomas serrados sésiles 5(1.5%)
con displasia de alto grado, n (%)
Tasa de deteccion de pdlipos hiperplasicos 124 (38.2%)
Ubicacion anatémica adenomas serrados
Colon derecho, n (%) 14 (42.4%)
Colon izquierdo, n (%) 14 (42.4%)
Recto, n (%) 5(15.1%)
Numero de lesiones
Unico, n (%) 9 (27.2%)
Miultiple, n (%) 22 (66.6%)
Descripcion de las lesiones
Adenomas tubulares 191 (58.9%)
Adenomas avanzados 21 (6.4%)

Tabla 2. Adenomas serrados sésiles por endoscopista

Endoscopista 1 15/101 14.85%
Endoscopista 2 12/122 9.8%
Endoscopista 3 6/101 5.9%

TDAS: tasa de deteccién de adenomas sesiles serrados.

La tasa de deteccidn se calculd dividiendo el nimero
de colonoscopias con al menos una LSS entre el total
de colonoscopias de tamizaje por endoscopista.

Resultados

Se analizaron 324 colonoscopias. La edad media
fue de 63 afos (rango: 31-90), con distribuciéon por
sexo del 50.5% hombres y el 49.5% mujeres. Se iden-
tificaron 33 LSS (10.2%), 124 pdlipos hiperplasicos y
ningun AST. Las LSS se localizaron con mayor fre-
cuencia en colon derecho (42.4%) e izquierdo (42.4%),
y menos en el recto (15.1%). Solo el 1.5% presentd
displasia de alto grado. El 66.6% de los pacientes
presentd multiples lesiones (Tabla 1). Tasa de detec-
cion: endoscopista 1, 14.8%; endoscopista 2, 9.8%, y
endoscopista 3, 5.9% (Tabla 2).

Discusidn
La deteccién de LSS se ha convertido en un parame-
tro esencial para la prevencion del CCR de intervalo.
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Estas lesiones, a menudo pasadas por alto debido a su
morfologia plana, bordes poco definidos y coloracién
similar a la mucosa adyacente, representan un reto diag-
ndstico incluso para endoscopistas experimentados’2.

En nuestro estudio, la prevalencia de ASS fue del
10.2%, una cifra que se encuentra dentro del rango
reportado en la literatura internacional, que varia en-
tre el 9 y el 20% segun el tipo de técnica utilizada y
el perfil de los pacientes®. Esto refuerza la necesidad
de considerar la tasa de deteccion de LSS como un
indicador de calidad adicional en colonoscopia, si-
milar a la tasa de deteccion de adenomas
convencionales®.

A diferencia de algunos estudios que han reportado
una mayor prevalencia de LSS en mujeres y en indivi-
duos mas jovenes®, nuestros resultados mostraron una
distribucion equitativa entre sexos y mayor frecuencia
en pacientes de edad avanzada. Esta diferencia podria
estar relacionada con las caracteristicas demograficas
de la poblacién atendida en nuestro centro, asi como
con los criterios de inclusion del estudio.

El hallazgo de una distribucion equitativa entre el
colon derecho e izquierdo (42.4% en ambos segmen-
tos) contrasta con la mayoria de los reportes, que se-
falan una predileccién por el colon proximal®’. Este
hallazgo podria reflejar un patron particular en nuestra
muestra 0 una mayor atencién del endoscopista en
ambos segmentos colénicos.

La variabilidad entre endoscopistas, con tasas de
deteccion que oscilaron entre el 5.9 y el 14.8%, es un
hallazgo importante. Estudios previos han demostrado
que esta variabilidad puede deberse a diferencias en
la técnica, tiempo de retiro, entrenamiento en identifi-
cacion de lesiones serradas y uso de tecnologias com-
plementarias®®. En este contexto, se ha demostrado
que el uso de cromoendoscopia virtual incrementa sig-
nificativamente la tasa de deteccion de LSS (odds
ratio: 1.29), siendo la Unica herramienta con evidencia
consistente en este sentido' .

Aunque solo el 1.5% de las lesiones presentaron
displasia de alto grado, este hallazgo no es trivial, dado
que las LSS con displasia se consideran de mayor
riesgo para progresion a adenocarcinoma?. Su identi-
ficacion temprana tiene implicaciones directas en la
vigilancia y manejo endoscdpico.

Finalmente, la ausencia de AST en nuestra cohorte
podria explicarse por su baja prevalencia global (al-
rededor del 1%) y la dificultad inherente para di-
ferenciarlos histoldgicamente de otras lesiones
serradas’'.

Conclusiones

Las LSS se detectaron en el 10.2% de las colonos-
copias de tamizaje, con frecuencia similar entre hom-
bres y mujeres, y mayor prevalencia en adultos
mayores. Su distribucion fue homogénea entre el colon
derecho e izquierdo.

La tasa de deteccion varid entre endoscopistas, |0
que resalta la necesidad de mejorar el entrenamiento
y estandarizar técnicas para su identificacion.

Dado su potencial maligno, es importante incluir la
deteccion de estas lesiones como indicador de calidad
en los programas de tamizaje endoscépico.
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Situacion de la mujer endoscopista en México. Resultados de
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Resumen

Introduccion: Las mujeres se enfrentan a una serie de desafios que influyen en su desarrollo profesional en la endoscopia.
A pesar de los avances, todavia existe una brecha de género que sugiere tomar acciones que favorezcan una mayor equi-
dad y representacion. Método: En agosto de 2024 se lanzé una encuesta via correo electronico a las mujeres miembros de
la Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) para evaluar la situacion actual en México. Se recolectaron
datos demogréficos, perfil laboral, habilidades endoscdpicas, percepcion de facilitadores y barreras en la formacidn y de-
sarrollo profesional, asi como las potenciales dreas de oportunidad. Resultados: Se recibieron 113 respuestas a la encues-
ta. El grupo de edad mas frecuente fue de 30-50 afios. El 60% reportd tener hijos. El 46.90% refirio trabajar tanto en el
medio publico como privado. La mayoria son adscritas (82.3%) y el 16.81% son jefas de drea. El 100% realiza estudios
diagndsticos. Los procedimientos terapéuticos mas frecuentes fueron polipectomia (99.1%) y ligadura de vdrices esofagicas
(96.5%). Un numero menor realiza procedimientos mds avanzados de endoscopia. Algunas de las barreras mds importantes
reportadas para el desarrollo profesional fueron la falta de recursos, falta de programas especificos de formacidn y tener
que cumplir con un papel de cuidadora principal. Conclusiones: La encuesta nos permitioé tener datos de la situacion de
las endoscopistas en México. A pesar de la creciente participacion de las mujeres en los programas formativos, todavia
representan una minoria quienes realizan procedimientos endoscopicos avanzados y las que ocupan puestos de liderazgo.

Palabras clave: Mujer. Endoscopia. Brecha de género. México.

Situation of women endoscopists in Mexico. Results of a national survey

Abstract

Introduction: Women face a series of challenges that influence their professional development in endoscopy. Despite pro-
gress, a gender gap still exists, suggesting the need for actions that promote more significant equity and representation.
Method: In August 2024, a survey was sent via email to female members of the Mexican Association of Gastrointestinal
Endoscopy (AMEG) to assess the current situation in Mexico. Data were collected on demographics, job profiles, endoscopic
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skills, perception of facilitators and barriers in training and professional development, and potential areas of opportunity.
Results: A total of 113 (25%) responses were received. The most common age group was 30-50 years. Sixty percent repor-
ted having children; 46.90% stated they worked in both public and private sectors. Most respondents were staff physicians
(82.3%), while 16.81% held leadership positions. All participants performed diagnostic procedures. The most frequent thera-
peutic procedures were polypectomy (99.1%) and esophageal variceal ligation (96.5%). A smaller number performed more
advanced endoscopic procedures. Some of the most significant barriers reported for professional development were lack of
resources, absence of specific educational programs, and the responsibility of being the primary caregiver.
Conclusions: This survey provided relevant data on the current situation of female endoscopists in Mexico. Despite the
growing participation of women in training programs in recent years, they still constitute a minority in performing advanced
endoscopic procedures and holding leadership positions. Many challenges remain, but highlighting this information will help

implement the necessary actions to overcome them.

Keywords: Women. Endoscopy. Gender gap. México.

Introduccion

La participacion de las mujeres en la medicina en
México ha evolucionado con el tiempo. La primera
mujer médica en México fue Matilde Petra Montoya
Lafragua (1859-1938), quien en 1887 realizd su examen
profesional en la Escuela Nacional de Medicina de la
Universidad Nacional de México', y dio la pauta para
que se incrementara progresivamente la participacion
de las mujeres en las escuelas de medicina en todo el
pais. Datos publicados en 2023 por la Universidad Na-
cional Autdbnoma de México (UNAM) reportaron que en
la Facultad de Medicina el 68.7% de la matricula de
pregrado eran mujeres, observandose un crecimiento
significativo en los ultimos 15 afos e invirtiéndose in-
cluso la balanza de paridad de género?®. Por otro lado,
a nivel de posgrado, durante el ciclo académico 2022-
2023, el 54.57% de la matricula registrada fueron mu-
jeres®. De acuerdo con un estudio publicado en 2017
por Heinze-Martin et al.* con informacién obtenida de
la Direcciéon General de Profesiones de la Secretaria
de Educacion Publica de México, se contabilizaron
147,910 médicos especialistas, de los cuales el 62.6%
eran hombres y el 37.4% mujeres, con una proporcion
de 1.7 hombres por cada mujer. De forma interesante
se observd que en ramas predominantemente quirdr-
gicas o intervencionistas esta proporcién ascenderia a
10:1 (p. €j., cirugia cardiotordcica), e incluso a 45:1 en
especialidades como urologia. Segun informacién pu-
blicada en otras regiones del mundo, hasta el 82.4%
de los gastroenterdlogos practicantes son hombres, y
unicamente un 25-30% de los residentes de gastroen-
terologia son mujeres®®. Recientemente se ha descrito
un fendmeno denominado leaky pipeline o «tuberia
con fugas», el cual hace referencia a la reduccién
progresiva de la participacion de las mujeres en las
diferentes etapas de sus carreras. En Medicina abarca

desde el inicio de su formacion hasta la practica clini-
ca, de investigacion, académica o de especializacion,
incluyendo puestos de liderazgo, formativos y acadé-
micos, debido a que optan por abandonar la carrera
académica por diversas circunstancias, incluso cuando
comienzan a expandir su presencia’®. Esta reduccion
en la participacion de las mujeres parece ser también
evidente en el campo de la endoscopia gastrointestinal
y, sobre todo, en endoscopia avanzada. Segun infor-
macion reciente, esta situacion es resultado de facto-
res asociados a la percepcion de sesgo de género en
el lugar de trabajo, la falta de mentores del mismo
sexo, la planificaciéon familiar, los riesgos de fertilidad
por radiacion y la falta de equipo ergondmico™. Sin
embargo, la informacién acerca de la situacion actual
de la mujer endoscopista en México es escasa, motivo
por el cual el Comité de Mujeres Endoscopistas
(FemScope) de la Asociacion Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal (AMEG) disefié una encuesta digital
con el objetivo de conocer sus datos demograficos, su
perfil como endoscopistas, asi como las areas de de-
ficiencias y potenciales areas de oportunidad para pro-
poner acciones que favorezcan un cambio positivo en
su formacion y desarrollo como endoscopistas.

Método

Se realizé un estudio transversal durante el mes de
agosto de 2024, mediante el envio de una encuesta
via correo electronico a las mujeres miembros de la
AMEG, a un total de 452 endoscopistas registradas,
distribuidas a lo largo del territorio mexicano. La en-
cuesta incluyd 19 preguntas, las cuales fueron agrupa-
das segun: datos demograficos, perfil de la endoscopista
(el cual considerd aspectos como realizacion de pro-
cedimientos endoscopicos diagndsticos y/o terapéuti-
cos, presencia de barreras, aspectos facilitadores en
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la formacion y desarrollo como endoscopista), poten-
cial de superacion, visibilidad y areas de oportunida-
des. La respuesta a la encuesta fue voluntaria y se
mantuvieron andnimas en su totalidad. Se envié un
recordatorio via correo electrénico una semana des-
pués del primer correo enviado para obtener mayor
respuesta.

Analisis estadistico

Se realizo la prueba t de Student para comparar las
diferencias y las variables asociadas a la practica de
endoscopia avanzada o no avanzada, y prueba de Chi
cuadrada para analizar las variables categdricas. Los
resultados se presentan de forma descriptiva, expre-
sando las variables categdricas en proporciones. Se
utilizé el software Stata 18 (StataCorp LLC, Texas,
EE.UU., 2023) para el andlisis estadistico. Se conside-
r6 un valor de p < 0.05 como significativo.

Resultados

Datos demograficos

De las 452 endoscopistas registradas como miem-
bros de la AMEG, se obtuvieron 113 respuestas a la
encuesta (25%). La tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas de la poblacién: edad, estado civil, es-
pecialidad troncal (gastroenterologia o cirugia) y perfil
laboral. Alrededor del 70.78% de la encuestadas se
ubicaron en el grupo de edad entre 30 y 50 anos. El
53.08% respondieron estar casadas o en unidn libre.
Mas de la mitad de las encuestadas reporté ser madre
y un casi un tercio de las participantes ser cuidadora
principal de otro miembro de la familia.

En cuanto a la distribuciéon geografica, mas de la
mitad (55.75%) de las encuestadas habitan en la Ciu-
dad de México, seguida de los estados de Jalisco
(5.3%), Veracruz (5.3%), Estado de México (4.42%),
Nuevo Ledn (5.53%) y Puebla (5.53%). El resto de los
Estados contaron con un menor porcentaje y se deta-
llan en la tabla 1.

Al estudiar la relacion entre los datos demograficos
y la realizacion de endoscopia avanzada, se observd
que las endoscopistas de 30 a 40 afos realizan mas
estudios avanzados que las mayores de 51 afios
(p =0.0001), al igual que las endoscopistas en el grupo
de 41 a 50 afos comparado con las mayores de
51 afios (p = 0.02). No hubo diferencia significativa,
pero si una tendencia a ser madre y a hacer menos
endoscopia avanzada (p = 0.054). Por otro lado, si

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Edad, n (%)
30-40 afos 42 (37.16%)
40-50 afos 38 (33.62%)
50-60 afos > 60 anos 18 (15.92%)
15 (13.27%)
Estado civil, n (%)
Casada 52 (46.01%)
Soltera 50 (44.24%)
Unién libre 8 (7.07%)
Viuda 3 (2.65%)
Con hijos, n (%) 67 (59.29%)
Cuidadora 36 (32%)
Distribucion geografica, n (%)
Ciudad de México 63 (55.75%)
Jalisco 6 (5.30%)
Veracruz 6 (5.30%)
Estado de México 5 (4.42%)
Nuevo Ledn 4 (3.53%)
Puebla 4 (3.53%)
Otros (descrito en el texto) 25 (21%)

hubo diferencia estadistica entre ser cuidadora y rea-
lizar menos procedimientos avanzados (p = 0.003).

Formacién académica y perfil laboral

El 64.6% de las encuestadas realizaron la especia-
lidad de gastroenterologia y el 35.39% la de cirugia
general previo a su formacion como endoscopistas.
Cerca de la mitad de las endoscopistas refirid trabajar
tanto en el medio publico (Secretaria de Salud [SS],
Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores del Estado [ISSSTE] y Petréleos Mexicanos
[PEMEX]) como privado, mientras que el 40.7% afirmo
dedicarse unicamente al medio privado, y en menor
porcentaje, a la practica exclusivamente publica. En
cuanto al puesto desempefiado, la mayoria son adscri-
tas (82.3%), mientras que solamente el 16.81% son
jefas de area (Tabla 2). No se observd una diferencia
significativa en la especialidad troncal de origen y la
realizacion de endoscopia avanzada (p = 0.5), ni en el
puesto desempefiado y la realizacién de endoscopia
avanzada (p = 0.53). Sin embargo, si se observaron
diferencias entre el tipo de practica institucional y la
realizacion de endoscopia avanzada, siendo mayor la
realizacion de endoscopia avanzada en aquellas que
estan exclusivamente en medicina privada (p = 0.02) o
medicina publica mas privada (p = 0.01) comparado
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Tabla 2. Especialidad troncal y tipo de practica actual

Especialidad troncal, n (%) 0.58
Gastroenterologia 73 (64.60%)
Cirugia general 40 (35.39%)

Tipo de hospital donde realizan su 0.026
practica de endoscopia, n (%)

Plblico+privado 53 (46.90%)

Solo privado 46 (40.70%)
Solo publico 14 (12.38%)

Puesto desempefiado, n (%) 0.46
Adscrita 93 (82.3%)
Jefa de area 19 (16.81%)
Residente 1(0.89%)*

*Se excluy6 para el andlisis estadistico.

Unicamente con practica en la medicina publica, sin
diferencia entre los primeros dos grupos (p = 0.73).

La mayoria de las encuestadas realiza estudios diag-
nosticos de endoscopia digestiva superior e inferior.
Los procedimientos terapéuticos mas frecuentes repor-
tados fueron la polipectomia, ligadura de varices eso-
fagicas, gastrostomia y dilatacion de estenosis. Con
menor frecuencia realizan endoscopia de la via biliar,
asi como colocacién de protesis, técnicas de explora-
cién de intestino delgado (capsula endoscopica y en-
teroscopia) y técnicas avanzadas de reseccion de
lesiones. Unicamente un porcentaje minimo de endos-
copistas realizan ultrasonido endoscdpico y miotomia
esofagica peroral (Tabla 3).

El 93.8% respondio el deseo de desarrollar mayores
habilidades endoscdpicas y procedimientos mas com-
plejos de los que realizan actualmente, como diseccion
endoscépica de la submucosa (DES) (68.1%), USE
(45.1%), capsula endoscopica y enteroscopia (37.2%),
endoscopia baridtrica (29.2%) y colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscopica (CPRE) (23.9%). Un nime-
ro reducido de las endoscopistas (0.9%) desearia
realizar miotomia esofdgica peroral (POEM) y una de
ellas respondi6é que no desearia realizar ninguna téc-
nica avanzada (Fig. 1).

En cuanto a la participacion de las endoscopistas en
actividades académicas, el 77.9% afirmé ser ponente
en cursos o congresos y el 35.4% en charlas de la
industria farmacéutica o de tecnologia en endoscopia.
Un menor porcentaje (43.4%) refirié participar como
coordinadora en cursos, talleres y congresos. Cuando
se les preguntd si desearian participar mas frecuente-
mente en eventos académicos, el 85.8% respondid
afirmativamente.

Tabla 3. Procedimientos endoscépicos realizados
(pregunta de opcion mdltiple)

Endoscopia digestiva superior 113 (100%)
diagnostica

Colonoscopia diagnéstica 111 (98.2%)
Polipectomia 112 (99.1%)
Ligadura de varices esofagicas 109 (96.5%)
Gastrostomia endoscdpica 109 (96.5%)
Dilatacion de estenosis 103 (91.2%)
CPRE 77 (68.1%)
Colocacion de protesis enterales 58 (51.3%)
Capsula endoscopica 26 (23%)
REM 26 (23%)
Enteroscopia 18 (15.9%)
Bariatria 14 (12.4%)
Ultrasonido endoscopico diagnostico 10 (8.8%)
Ultrasonido endoscdpico terapéutico 10 (8.8%)
DES 10 (8.8%)
POEM 4 (3.5%)

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscadpica; DES: diseccion
endoscopica de la submucosa; POEM: miotomia esofégica peroral; REM: reseccion
endoscépica de la mucosa.
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Enteroscopia
Baritiatria
POEM

Capsula endoscopica
Inteligencia artificial

Figura 1. Frecuencia de las habilidades endoscopicas
que desearian desarrollar las mujeres encuestadas
(porcentaje). CPRE: colangiopancreatografia retrograda
endoscépica; DES: diseccion endoscopica de la
submucosa; POEM: miotomia esofdgica peroral; USE:
ultrasonido endoscopico.

Percepcion de facilitadores y barreras en
la formacion y desarrollo profesional

Se les pregunté a las endoscopistas que realizan
endoscopia avanzada acerca de los factores que ha-
brian contribuido a desarrollarse en esta area. La
figura 2 muestra que el deseo de superacién personal
(74.3%) y el haber tenido acceso a una formacion es-
pecifica (61.9%) fueron los factores que mas las impul-
saron. Ademas, el 45.1% respondié que el haber
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23.90%

74.30%

45.10%
61.90%

= Deseo de superacion personal

= Haber tenido acceso a formacién especifica

= Haberse podido dedicar segun lugar de trabajo
= Facilidades en el entorno

= Contar con un modelo a seguir

= Proyeccion nacional e internacional

Figura 2. Percepcion de facilitadores en la formacion y desarrollo profesional (pregunta de opcion mdltiple).

38.90%

24.80%

16.80%
%
! 59.30%

= Falta de recursos (equipo tecnolégico)
= Falta de acceso a formacion especifica
= Falta de recursos econémicos o beca
= Embarazo / Cuidado de hijos

= Otra persona realiza lo mismo

= Falta de mentor

= Ser mujer

Figura 3. Percepcion de barreras en la formacion y desarrollo profesional (pregunta de opcion multiple).

podido dedicarse a realizar procedimientos terapéuti-
cos en su lugar de trabajo, asi como el haber tenido
facilidades en su entorno (29.2%), también favorecie-
ron a su desarrollo profesional. El deseo de tener ma-
yor proyeccion nacional e internacional report6 ser un
refuerzo positivo para el 15% de las encuestadas, y el
contar con un modelo que seguir represento favorece-
dor para el 23.9% de ellas.

En la figura 3 se muestran las dificultades que han
tenido para su desarrollo: |a falta de recursos de equi-
po tecnoldgico (59.3%) y la falta de acceso a la forma-
cion de una técnica especifica (38.9%). El 16.8%
reportd que su género fue una barrera para avanzar
mas en su formacion.

Discusion

En los ultimos afos ha habido un gran interés en el
rol de la mujer en la medicina y la posicion que des-
empefa en el engranaje de la atencion sanitaria. His-
toricamente, la endoscopia ha sido un campo liderado
por el género masculino, pero cada vez se observa
mayor paridad en los programas de formacién. Aque-
llas que eligen continuar su formacion en endoscopia
avanzada a menudo buscan programas especificos, se
integran progresivamente a puestos de liderazgo, par-
ticipan como ponentes y miembros activos de sus gre-
mios, realizan investigacion clinica y salen al extranjero
a buscar mas oportunidades. Sin embargo, algunas se
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enfrentan a desafios como el de tratar de equilibrar su
vida profesional y personal, y optan por diferir una pre-
paracién mas avanzada por temas de planificacién
familiar o de falta de recursos econédmicos. Estos pun-
tos han sido muy debatidos en distintos ambitos. Pu-
blicaciones acerca del tema en otros paises como
[talia® y EE.UU."" han reportado una baja representa-
cién de la mujer de hasta el 30% en la especialidad de
gastroenterologia y ain menor en endoscopia avanza-
da, donde solo el el 14.8% son docentes y el 12.8%
son endoscopistas en formacién. Sin embargo, en Mé-
xico esta informacién no habia sido publicada previa-
mente, por lo que decidimos disefiar y lanzar esta
encuesta, al menos de manera representativa, a las
endoscopistas miembros de nuestra asociacion. Los
resultados muestran que la mayoria son adscritas en
sus diferentes ambitos de trabajo y que solo el 16.8%
ocupa puestos de jefatura. Llama la atencion que casi
la mitad de las encuestadas (47%) trabajan en ambos
sectores, publico y privado, lo cual supondria enfren-
tarse a mayores desafios para manejar las responsa-
bilidades profesionales a la par de los compromisos
personales. Este factor es comunmente citado en
varias publicaciones', particularmente el cuidado fa-
miliar, sobre todo de nifios pequefios, que tiende a
recaer tradicionalmente en la mujer. Como resultado,
algunas mujeres eligen trabajos de medio tiempo o
aquéllos donde tengan mayor flexibilidad de horarios,
como sucede en la practica privada, que se acomoden
mejor a sus circunstancias individuales. Aunque en
nuestro estudio solo se encontrd tendencia a una me-
nor realizacion de endoscopia avanzada en las muje-
res que son madres, cabe destacar que es una realidad
palpable y que valdra la pena analizarla en un futuro.
Por otro lado, el ser cuidador principal de otra persona
también fue un factor que influye significativamente en
la realizacién de endoscopia avanzada.

La formacion en procedimientos endoscopicos avan-
zados también supone un reto para muchas especia-
listas. La mayoria de las encuestadas realiza estudios
diagndsticos y algunos terapéuticos que estan inclui-
dos en los programas de la mayoria de las sedes for-
madoras de endoscopistas de 2 afios de duracién. Sin
embargo, algunas técnicas, como la enteroscopia, cap-
sula endoscdpica, ultrasonido endoscdpico, reseccion
endoscopica de la submucosa y la endoscopia del
tercer espacio, requieren realizar un curso adicional
que implica mayor tiempo, recursos econoémicos o
cambios de domicilio, lo cual sumado al nimero redu-
cido de sedes que ofrecen estos cursos, asi como a
los cupos limitados en cada uno de ellos, podria

contribuir a este bajo porcentaje de mujeres que final-
mente practican estas técnicas. Otros factores asocia-
dos a procedimientos, que no fueron abordados en la
encuesta pero que han sido descritos en otras publi-
caciones, son la exposicion a radiacién y la falta de
ergonomia en los equipos endoscdpicos, los cuales
podrian ser aspectos disuasorios para algunas mujeres
en quienes la planificacion familiar, el riesgo de infer-
tilidad y las lesiones musculoesqueléticas asociadas al
trabajo, son inquietudes prioritarias al momento de ele-
gir el tipo de procedimientos que realizan'.

Sin duda, el avance profesional de la mujer endos-
copista obedece en gran medida a su fuerte deseo de
superacion, asi como lo report6 el 74.3% de las en-
cuestadas. Las facilidades en el entorno y el acceso a
la formacién son de vital importancia. Un estudio re-
ciente publicado en India'® mostrd que la principal cau-
sa para no continuar su formacién en endoscopia
avanzada es la falta de oportunidades de entrenamien-
to con mas programas especificos disponibles en el
pais (54%), mientras que en nuestro estudio esta falta
de acceso a programas de formacion especifica repre-
sentd solo un 38%. Sin duda, esta situacion representa
una barrera en la formacion tanto de mujeres como de
hombres, lo cual abre el didlogo para considerar la
creacion de mas espacios de formacion en endoscopia
avanzada en nuestro pais.

Llama la atencion que uno de los principales aspec-
tos reportados como relevantes para no realizar mas
endoscopia avanzada es el de contar con la presencia
de mentores 0 modelos a seguir del mismo género.
A pesar de que en nuestra encuesta solo el 17% per-
cibi¢ la falta de mentora como una barrera en su de-
sarrollo profesional, otros estudios han reportado que
este factor alcanza hasta un 40% y que el tener a una
persona con mayor experiencia con quien identificarse
desempefa un papel importante en el crecimiento pro-
fesional y el desarrollo de liderazgo en casi todos los
campos profesionales (incluyendo la endoscopia)’.

Los resultados obtenidos de la encuesta nos llevan a
preguntarnos cudles serian las areas de oportunidad en
las que, individualmente y como grupos en las diferen-
tes asociaciones médicas, podriamos contribuir para
acortar la brecha de género y generar mayores oportu-
nidades para las mujeres. Algunas propuestas deriva-
das de la encuesta incluyen: a) realizacién de mas
cursos y talleres en otras regiones del pais; b) mayores
oportunidades de participacion de la mujer endoscopis-
ta en actividades académicas; ¢) mayor abordaje en
temas de liderazgo, empoderamiento y balance vida
personal/trabajo, y d) crear alianzas con otras
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asociaciones o grupos de mujeres a nivel internacional
que favorezcan la asistencia a cursos o congresos afi-
nes. Cabe mencionar que muchas de estas actividades
ya son llevadas a cabo por parte de la AMEG, la cual,
a lo largo de su larga trayectoria, se ha encargado de
promover la educacion e investigacion en endoscopia,
con valores que favorecen la colaboracion entre sus
miembros con un sentido de pluralidad y equidad dando
facil acceso a todos los endoscopistas, tanto hombres
como mujeres, de todo el pais. Sin embargo, los nime-
ros reflejan que todavia hay mucho mas por hacer.

Nuestro estudio es el primero en estudiar la situacién
de la mujer endoscopista en el pais. No hay duda de
que los resultados obtenidos serviran de referencia
para futuras investigaciones. Sin embargo, presenta
algunas limitantes. Primero, la tasa de respuesta a la
encuesta fue solo del 25%, lo cual implica un probable
sesgo de muestra. Ademas, reconocemos que solo se
incluyeron a endoscopistas asociadas activas, de quie-
nes se contaba con los datos para el envio de la en-
cuesta. En el futuro, realizaremos otra encuesta que
incluya a las residentes en formacién, ampliando los
medios de difusidn para tener una mayor tasa de res-
puesta, para conocer aspectos relacionados al entre-
namiento de las endoscopistas.

Conclusiones

A pesar de los avances alcanzados hasta la fecha,
la endoscopia, asi como otras especialidades relacio-
nadas con procedimientos, tiene un largo tramo que
recorrer para alcanzar una mayor paridad de género.
Se requiere de un esfuerzo tanto individual como a
nivel organizacional para implementar acciones que
favorezcan brindar mayores oportunidades para las
mujeres endoscopistas. Al generar concientizacion
mediante estudios como este y trabajando de manera
colaborativa, se podran ir realizando cambios signifi-
cativos que beneficien a las mujeres tanto a nivel pro-
fesional como personal.
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Aplicacion y capacidad diagndstica de las guias ASGE para
coledocolitiasis en México
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Luis F. Campos-Muzquiz®, Raul Gamez-Gaytdn y Karina Quiroz-Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Hospital General de Zona No. 1 Dr. Carlos de la Pefa Sanchez, IMSS, Saltillo, Coah., México

Resumen

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) es el método de eleccion para el tratamiento de
coledocolitiasis. Sin embargo, las complicaciones derivadas del procedimiento pueden llegar a ser fatales. En 2010 la So-
ciedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal emitié guias clinicas, con limitaciones. En 2019 se modificaron para me-
jorar su capacidad predictiva diagndstica. La literatura acerca de la aplicacion y el rendimiento diagndstico de estas guias
en poblacion mexicana es muy escasa. Objetivo: Medir la aplicacidn y evaluar la capacidad diagndstica de las guias ASGE
2019 en el norte de México. Método: Estudio observacional de tipo analitico, retrospectivo. Se analizaron 119 expedientes
de pacientes a los cuales se indicd CPRE por coledocolitiasis en un hospital de segundo nivel al norte de México. Se
medird la aplicacion de las guias en estos pacientes. En los pacientes en los cuales se haya realizado CPRE se evalud el
rendimiento diagndstico. Resultados: La aplicacion de las guias ASGE 2019, fue de un 48%. Para el grupo de riesgo alto
se obtuvo una sensibilidad del 60% y una especificidad del 58%; un valor predictivo positivo del 79% y un valor predictivo
negativo del 36%. Razon de verosimilitud positiva de 1. 43, razon de verosimilitud negativa de 0.69 y una exactitud global
del 59.3%. Conclusiones: E/ siguiente estudio revela la aplicacion subdptima de estas guias y un rendimiento diagndstico
aceptable en la poblacion mexicana, de acuerdo con las directrices establecidas por la ASGE.

Palabras clave: Coledocolitiasis. Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica. Guias. Diagndstico.

ASGE guidelines application and capacity for diagnosis of choledocholithiasis in
Mexico

Abstract

Introduction: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the preferred method for treating choledocholi-
thiasis. However, complications arising from the procedure can be fatal. In 2010, the American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) issued clinical guidelines, though with limitations. In 2019, these guidelines were modified to improve
their diagnostic predictive capacity. The literature on the application and diagnostic accuracy of these guidelines in the
Mexican population is scarce. Objective: To measure the application and evaluate the diagnostic predictive capacity of the
2019 ASGE guidelines in northern Mexico. Method: An analytical, retrospective, observational study was conducted. A total
of 119 patient records were analyzed, all of whom underwent ERCP for choledocholithiasis at a secondary-level hospital in
northern Mexico. The application of the guidelines in these patients was assessed. For those who underwent ERCP, we
evaluated the diagnostic predictive capacity. Results: The application rate of the 2019 ASGE guidelines was 48%.
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In the high-risk group, sensitivity was 60% and specificity was 58%. The positive predictive value was 79%, while the nega-
tive predictive value was 36%. The positive likelihood ratio was 1.43, the negative likelihood ratio was 0.69, and the overall
accuracy was 59.3%. Conclusions: This study reveals a suboptimal application of these guidelines and acceptable predic-
tive capacity in the Mexican population, in accordance with ASGE-established criteria.

Keywords: Choledocholithiasis. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Guidelines. Diagnosis.

Introduccion

Los calculos del conducto biliar suelen ser el resul-
tado de la migracion de célculos biliares de la vesicula
biliar al arbol biliar. Entre el 10 y el 20% de los pacien-
tes que cursan con colelitiasis sintomatica tienen cole-
docolitiasis concomitante, con un costo elevado para
la salud publica americana; diversos estudios sugieren
que cada episodio de coledocolitiasis resulta en un
costo aproximado de 9,000 dolares’.

La coledocolitiasis es la principal causa de pancreatitis
aguda, asi como de colangitis, que pueden tener un
desenlace incluso mortal en algunos pacientes. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
ha transformado la extraccion de célculos en el conducto
biliar, de ser de una operacion mayor a un procedimiento
minimamente invasivo®*.

En este procedimiento se introduce un duodenoscopio
por la boca y se avanza gentilmente a la segunda por-
cion del duodeno, donde se encuentra el &mpula. Luego
se canula el arbol biliar a través de la ampolla, con una
guia hidrofilica que sirve de férula para la introduccion
del catéter llamado esfinterotomo, compuesto ademas
por un asa de alambre que brinda traccién y corte para
realizar la esfinterotomia del esfinter de Oddi. Posterior
al acceso del arbol biliar, se inyecta contraste para obte-
ner una colangiografia, que permite la visualizacién del
lumen biliar. El colangiograma nos muestra la anatomia
del arbol biliar, ademas nos proporciona informacién de
cuerpos alojados dentro del lumen biliar (defectos de
llenado) asi como la dilatacion de este, situacion que
nos orientaria al diagndstico de coledocolitiasis.

La piedra angular de la terapia endoscdpica de cole-
docolitiasis es la esfinterotomia, ya que sirve para: extrac-
cion de los calculos y reduccion del riesgo de obstruccion
por cdlculos biliares recurrentes. La limpieza del conducto
se puede lograr mediante el uso de un baldn de extrac-
cion o un dispositivo tipo canasta. Las técnicas adiciona-
les incluyen la litotricia mecanica, extracorpérea por
ondas de choque e intraluminal por electrohidraulica o
laser. La eliminacion de calculos del conducto biliar por
este método se puede lograr con éxito en el 90-95%
de los casos*. Sin embargo, también se ha identificado
un riesgo significativo de eventos adversos graves

potencialmente mortales derivados del procedimiento,
alrededor del 6-15%. Las complicaciones mas frecuentes
son pancreatitis, hemorragia gastrointestinal, perforacion
e infeccion asociada al procedimiento®®®.

Esto ha generado la necesidad de identificar candi-
datos apropiados para este procedimiento y de reser-
var la endoscopia biliar para los pacientes que tienen
la mayor probabilidad de calculos intraductales. La
American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) y la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) en el afio 2010 emitie-
ron guias de manejo de los pacientes con sospecha
de coledocolitiasis; sin embargo, se descubrié que cla-
sificaban inadecuadamente a los pacientes con perfiles
de riesgo mas altos, lo que llevd al uso excesivo de
CPRE diagndsticas y a la exposicion del paciente a
complicaciones potencialmente innecesarias®.

La efectividad y rendimiento diagndstico fue tema de
discusion para la falta de apego del personal sanitario
hacia estas guias, por tal motivo la ASGE en el afo
2019 realiz6 una revision y cambios con el objetivo de
mejorar la efectividad para predecir el diagndstico de
coledocolitiasis®”.

Los predictores clinicos se simplificaron en riesgo
alto, riesgo moderado y riesgo bajo®. Los nuevos cri-
terios de alto riesgo incluyen: colangitis ascendente,
coledocolitiasis en ecografia o tomografia computari-
zada (TC) abdominal, o bilirrubina total > 4 mg/dl méas
colédoco dilatado. Para esta estratificacion de pacien-
tes se recomienda la CPRE. Riesgo intermedio: bioqui-
mica hepatica anormal distinta a la bilirrubina, edad
mayor de 55 afios y dilatacion del conducto colédoco en
la imagen. Se recomienda complementacién diagnés-
tica con colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica (CPRM)/ultrasonido endoscdpico (USE) para este
tipo de pacientes. Riesgo bajo: aquellos pacientes sin la
presencia de predictores de coledocolitiasis. Se reco-
mienda colecistectomia con o sin colangiografia transo-
peratoria (CTO)/ultrasonido intraoperatorio®® (Fig. 1).

Segun la revision de las guias ASGE 2019, en la
categoria de alto riesgo para coledocolitiasis los pacien-
tes tienen la probabilidad del 50% tener un célculo en
el conducto biliar. Para reducir las CPRE de diagndstico
innecesarias, la ASGE establece que solo los pacientes
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Probabilidad Predictores de coledocolitiasis Estrategia recomendada

Riesgo alto Identificacion de lito en el conducto biliar comun en Proceder a realizar CPRE

el ultrasoindo/ estudios de i

(0}
Colangitis ascendente
o
Bilirrubina total > 4mg/ dl y dilatacion del conducto
biliar comun el ultrasoindo/ estudios de imagen
transversal

Riesgo intermedio Alteracion en el perfil bioquimico hepatico
(0]
Edad > 55 afios
(0]
dilatacion del conducto biliar comun el ultrasoindo/

estudios de imagen transversal

Realizar USE, CPRM, CTO o US Intraoperatorio

Riesgo bajo Sin predictores presentes Colecistectomia con/sin CTO o US intraoperatorio

Figura 1. Estratificacion de riesgo seg(n la presencia o no de los predictores de coledocolitiasis, asi como la estrategia
recomendada a seguir por las guias ASGE 2019 (adaptado de Buxbaum JL et al.?). CPRE: colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica; CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética; CTO: colangiografia transoperatoria;

USE: ultrasonido; USE: ultrasonido endoscépico.

que cumplan con los criterios de alto riesgo procedan
a CPRE sin intervenciones complementarias®™,

En aquellos pacientes con riesgo intermedio se predice
coledocolitiasis entre el 10-50%. La ausencia de predic-
tores de riesgo indica una baja probabilidad de coledoco-
litiasis, menor al 10%. El grupo de pacientes con sospecha
de coledocolitiasis de riesgo intermedio son los mas pro-
pensos a una CPRE innecesaria y su consiguiente expo-
sicion al riesgo derivado del procedimiento™.

Se ha demostrado que la ecografia endoscdpica y
la colangiopancreatografia por resonancia magnética
ofrecen una alternativa diagndstica menos invasiva y
riesgosa para este tipo de pacientes*®. La CPRM tiene
una sensibilidad del 85-92% y una especificidad del
93-97%'. En la colecistitis aguda, entidad que va en
muchas ocasiones acompanada de coledocolitiasis, la
CPRM tiene una sensibilidad del 76.2-85.7% y especi-
ficidad del 84.3-92.2%'°.

Por su parte, para el USE en mdltiples estudios se
ha reportado una alta sensibilidad, del 84-98%, una
especificidad del 94-100% y un valor predictivo positivo
(VPP) y uno negativo (VPN) del 100 y 98%, respecti-
vamente*'4. En una revision sistematica en la que se
evalud la precision en el diagndstico de coledocolitiasis,
se describe una sensibilidad del 95 y especificidad del
97% para el USE, y del 93% de sensibilidad y 96% de
especificidad para la CPRM. ElI USE ha propuesto
recientemente como el nuevo método de referencia en
el diagndstico de coledocolitiasis. Sin embargo, en
comparacion con la CPRM, el USE tiene un amplio

rango de aplicabilidad, pero una curva de aprendizaje
demandante®.

La ASGE establece que se requiere un minimo de
225 procedimientos de USE para calificar; esta expe-
riencia solo se puede obtener en centros de concentra-
cién endoscédpica. Por lo tanto, la formacién del recurso
de la salud con este entrenamiento es un enorme desa-
fio, lo que limita en gran medida la popularidad de la
endoscopia ultrasénica’®.

En el 2019 se incluy la TC como método de imagen
a la par del ultrasonido abdominal para detectar calculos
de la via biliar, asi como dilatacion. La precisién de la
guia ASGE para TC fue del 63.98%, con sensibilidad del
79.12% y especificidad del 42.80% en los grupos de alto
riesgo, y del 36.02% con sensibilidad del 20.88% y espe-
cificidad del 57.20% en el grupo de riesgo intermedio.
También se encontrd que la precision de la TC fue mayor
que la de la ecografia para detectar coledocolitiasis
(78.64 vs. 53.40%), por lo que se sugiere que la eleccion
del método de imagen avanzada de complementacion
diagndstica sera con base en la disponibilidad.

Rendimiento general de las directrices
ASGE 2019 para la coledocolitiasis

En 2020 se llevd a cabo un estudio de cohorte,
retrospectivo, en 744 pacientes; 74 (9.9%) fueron cate-
gorizados como de baja probabilidad, 396 (53.2%)
como de probabilidad intermedia y 274 como de alta
probabilidad (36.8%) segun las guias ASGE 2019. En
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los grupos de probabilidad baja e intermedia, en 318
de 470 pacientes (67.7%) se confirmd la presencia de
coledocolitiasis al momento de la CPRE. En el grupo
de probabilidad alta, 226 de 274 pacientes (82.5%)
presentaron calculos en el conducto biliar al momento
de la CPRE. Se estimé una diferencia del 14.8%, que
fue estadisticamente significativa (p < 0.0001).

La sensibilidad y especificidad en este grupo de
riesgo fueron del 41.5 y el 76%, respectivamente. El
VPP fue 82.5% y el valor predictivo negativo (VPN) del
32.3%'".

Ovalle-Chao et al." realizaron un estudio en la
poblacion del norte de México. En cuanto al rendi-
miento general de estas guias, la categoria de riesgo
alto tuvo una sensibilidad del 68.75% y una especifici-
dad del 52.08%, un VPP del 79.28% y un VPN del
38.46%, y una exactitud diagndstica del 64.20%; se
corroboré el diagndstico de coledocolitiasis en el
79.28% de los pacientes de esta categoria de riesgo.
Chisholm et al.' estudiaron una cohorte de 59 pacien-
tes identificados como de alto riesgo segun las guias
ASGE 2019, de los cuales 34 pacientes realmente
tenian coledocolitiasis, lo que reveld una tasa de CPRE
negativa del 42.4%.

Hall et al.’ realizaron una revision retrospectiva
de 2,724 pacientes, la especificidad estimada vy el
VPP de los predictores de alto riesgo demostraron
ser del 74 y el 64%, respectivamente. En este estu-
dio se ha reportado una sensibilidad que oscila entre
el 59.5y el 65%, y una especificidad del 60 al 78.9%
de las guias ASGE 2019 para el diagndstico de
coledocolitiasis.

Sadeghi et al.? realizaron un estudio prospectivo
de 216 pacientes. Se estim¢ la sensibilidad y especi-
ficidad de las guias predictiva de coledocolitiasis de
la ASGE 2019, resulté un 62.31 y 51.85%, respectiva-
mente. Silva-Santisteban et al.?' realizaron un estudio
retrospectivo comparando el rendimiento diagnéstico
de las herramientas predictoras de coledocolitiasis
propuestas por la ASGE 2010, la ASGE 2019 y la
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE). Se incluyeron en su analisis 359 pacientes,
se clasificaron 196 (54.6%) como pacientes con alto
riesgo de presentar coledocolitiasis, 153 (42.6%)
como de riesgo intermedio y 10 como de riesgo bajo
segun las guias ASGE 2019. Se confirmé coledocoli-
tiasis por medio de CPRE, USE, CPRM o colangio-
grafia intraoperatoria en el 81.6% (160/196) de los
pacientes con alto riesgo, un 40.5% (62/153) en el
estrato de riesgo intermedio y un 30% (3/10) en los
pacientes con un riesgo bajo.

Tunruttanakul et al.??> en su estudio, en el
cual participaron 521 pacientes con sospecha de cole-
docolitiasis, 12 (2.3%), 146 (28.0%) y 363 (69.7%)
pacientes se clasificaron en grupos de riesgo bajo,
intermedio y alto respectivamente. Se calculé un VPP
del 73.6%. En un estudio realizado en Tailandia, para
evaluar su rendimiento diagndstico de las guias ASGE
2019 en 280 pacientes, la precision diagndstica fue del
75% (sensibilidad del 75.47%, especificidad del
73.53%) para los pacientes con criterios de riesgo alto.
Respecto al grupo riesgo intermedio, el 25% (sensibili-
dad del 24.53%, especificidad del 26.47%), el VPP y el
VPN fueron 89.89 y 49.02% respectivamente?.

En una evaluacién retrospectiva realizada por
Steinway et al.'?, utilizando las directrices ASGE 2019,
en una cohorte de 1,042 pacientes se obtuvo una espe-
cificidad del 96.9%, VPP del 89.6% en el grupo de
pacientes que cumplian criterios de riesgo alto. La
precision de las directrices de 2019 para la prediccion
de coledocolitiasis si se presentan criterios de alto
riesgo sigue siendo solo del 70.4%, con una especifi-
cidad del 79.5%%.

Woo et al.? realizaron un estudio retrospectivo para
evaluar la precision diagndstica de los criterios de la
ASGE 2019 en poblacién de Corea del sur. Se incluye-
ron 1,030 pacientes para este estudio, de los cuales
188 (15.4%) se clasificaron como pacientes con riesgo
bajo, 905 (74%) como de riesgo intermedio vy
130 (10.6%) como de riesgo alto. Se confirmd coledo-
colitiasis en un 1.1% (2/188) de los pacientes clasifica-
dos como de bajo riesgo, con una sensibilidad del
99.3% y una especificidad del 19.7%. En los pacientes
clasificados como de riesgo intermedio se confirmd
coledocolitiasis en 155 (17.1%), con una sensibilidad
del 56% y una especificidad del 20.7%. En el estrato
de alto riesgo se confirmé coledocolitiasis en 120 (92%)
de los pacientes, con una sensibilidad del 43.3% y una
especificidad del 98.9%.

Reclasificar a los pacientes en los
diferentes estratos de riesgo

Ramirez-Pefa et al.’ realizaron un andlisis de los
cambios dinamicos en las pruebas de funcién hepatica
(definidos como cambios del 30 0 50% en las medicio-
nes entre 24 y 72 h antes de la CPRE) y se documento
que la reclasificaciéon de riesgo con base en estas no
eleva la efectividad de prediccion de coledocolitiasis,
por lo que no se recomienda el seguimiento de los
cambios dinamicos de las pruebas de funcién hepatica
para reclasificar el riesgo de coledocolitiasis.
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Rendimiento de las directrices ASGE 2019
para la coledocolitiasis en pacientes con
diagnostico de colecistitis aguda litiasica
concomitante

Reddy et al.?¢ realizaron un estudio retrospectivo en
los pacientes con sospecha de coledocolitiasis, con
diagndstico concomitante de colecistitis aguda litidsica
y encontraron que los pacientes con criterios de alto
riesgo segun las guias de la ASGE 2019 tuvieron una
sensibilidad y especificidad del 61.9 y el 83.4%, respec-
tivamente, para predecir la coledocolitiasis.

Comparacion de rendimiento diagnéstico
de las directrices ASGE/SAGES 2010, ASGE
2019 y ESGE para coledocolitiasis

En una comparacion retrospectiva de las guias ASGE
2010 vs. ASGE 2019 se encontrd que las caracteristicas
que componen los criterios de alto riesgo de 2019 dan
como resultado que menos pacientes se clasifiquen
como de alto riesgo, lo que eleva su especificidad alre-
dedor del 76% y disminuye su sensibilidad hasta un
42%. De esta manera, si se hubieran aplicado estas
guias se habria reducido el numero de pacientes que
se sometieron a CPRE?. A raiz de su estudio se
demuestra que las guias ASGE de 2019 son mas espe-
cificas para la deteccion de coledocolitiasis durante la
CPRE en comparacion con las pautas de 2010. Sin
embargo, aumenta la cantidad de pacientes que se
clasifican como de riesgo intermedio y requeriran un
estudio de imagen confirmatorio adicional® .

La sensibilidad de la herramienta de estratificacion
de riesgo requiere una interpretacion matizada®®. En
estudios recientes se compara la especificidad y sen-
sibilidad de los criterios propuestos por la ASGE en el
ano 2019 y los propuestos por la ESGE; los hallazgos
indican que los criterios de la ESGE son mas especi-
ficos?22227, Por otro lado, Wangchuk et al.>® encontraron
que la variabilidad de rendimiento diagndstico de estas
directrices propuestas por SAGES/ASGE 2010, ASGE
2019 y ESGE fue minima, por lo tanto es aceptable
utilizar cualquiera de estos criterios.

Apego a las directrices ASGE 2019 para la
coledocolitiasis

Rashtak et al.?® detectan en su estudio una falta de
apego a las guias ASGE 2019 en el 43% de los casos
sospechosos de coledocolitiasis para el manejo de
los pacientes con sospecha de coledocolitiasis. Se

mencionan varias razones que pudieran desencadenar
esta falta de apego, como la falta o demora de CPRM
o USE.

Controversias del uso de las directrices
ASGE 2019 como herramienta de
prediccion diagndstica no invasiva

Lograr un equilibrio entre la intervencién oportuna y
la certeza diagndstica continda siendo un reto en los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis®®. Algunos
estudios informan una sobrestimacién de las guias
ASGE 2019 para coledocolitiasis. La precision de las
directrices de 2019 para la prediccion de coledocolitia-
sis si se presentan criterios de alto riesgo sigue siendo
solo del 70.4% vy, por lo tanto, daria lugar a la realiza-
cion de CPRE innecesarias en una proporcion signifi-
cativa de pacientes, alrededor del 26.47%204,

Método

Estudio observacional de tipo analitico, retrospectivo.

Se recabd el registro de solicitudes para CPRE por
sospecha de coledocolitiasis de los pacientes de cual-
quier sexo, mayores de edad (18 afios) del periodo del
1 de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2023 en un
hospital de segundo nivel en el norte de México. Se
analizaron los expedientes clinicos y se clasifico a los
pacientes como riesgo alto, riesgo intermedio y riesgo
bajo segun sus caracteristicas clinicas, bioquimicas e
imagenoldgicas. Se identificaron los pacientes de alto
riesgo a los que se les realizo solicitud de CPRE para
medir el porcentaje de aplicacion (apego) a las guias.

Posteriormente, se recabaron los reportes de los
pacientes en los que se realizd6 CPRE vy si existié con-
firmacion diagnostica de coledocolitiasis por este
medio, de esta forma se puede medir el rendimiento
diagndstico de estas guias en nuestra poblacion.

Se excluyeron pacientes con expediente incompleto y
pacientes que hayan generado su alta voluntaria. Se eli-
minaron del estudio pacientes con otro diagndstico dife-
rente a coledocolitiasis revelado por la CPRE y pacientes
en los que se haya indicado CPRE, pero en su lugar se
haya realizado otro abordaje terapéutico (cirugia).

Analisis estadistico

Se utilizé la frecuencia y los porcentajes para descri-
bir la aparicién de las variables cualitativas. La media
y la desviacion estandar (DE) de las variables cuanti-
tativas con distribucién normal y la moda y percentiles
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de las variables cuantitativas con distribucion no nor-
mal. Se calculd la especificidad, sensibilidad, VPP, VPN
del grupo de alto riesgo, en el cual se recomienda la
realizacion de CPRE sin algun otro estudio complemen-
tario. Derivado de los siguientes valores se calculd la
razon de verosimilitud positiva (LR+), la razén de vero-
similitud negativa (LR-) y la exactitud global de la
prueba. La prueba confirmatoria sera la CPRE.

Resultados

Nos apegamos a las guias internacionales STARD
2015 para el reporte de evaluacién para la presentacion
de informes sobre estudios de precision diagndstica.

Se encontrd registro de 251 solicitudes de CPRE
desde el 1 de enero del 2023 al 31 de diciembre del
2023. Se excluyeron las solicitudes que se habian rea-
lizado por otro diagndstico diferente a la sospecha de
coledocolitiasis, solicitudes repetidas o aquellas que se
hubieran solicitado en pacientes pediatricos. Se regis-
traron 119 solicitudes que se realizaron por sospecha
de coledocolitiasis en pacientes adultos. La informacién
obtenida se vacio en una base de datos en Excel, la
cual posteriormente fue importada al paquete estadis-
tico SPSS versién 25 para su analisis.

De los 119 pacientes que se incluyeron en el estudio,
89 (74.8%) son muijeres, 30 (25.2%) son hombres. La edad
media fue de 45 afios y la moda de 29 anos. Solo 57
pacientes (479%) contaban con criterios de alto riesgo,
para realizacién de CPRE sin otra accién, por lo que se
considera que la aplicacion de las guias ASGE 2019 por
parte de los cirujanos fue de un 47.9% en un inicio (Tabla 1).

Segun las caracteristicas clinicas, bioquimicas e ima-
genoldgicas se estratifico a 48 pacientes (40.3%) como
de riesgo intermedio y 14 (11.8%) como de riesgo bajo.
La CPRE se realizé a 97 (81.5%) pacientes. Hubo una
pérdida de 22 (9.2%) pacientes, en la mayoria de los
casos se tiene evidencia de que se solicitd alta volun-
taria, debido al tiempo de espera de la CPRE.

Finalmente, se confirmé coledocolitiasis por CPRE en
62 (63.9%) pacientes. En 24 (24.7%) pacientes en los
que se realiz6 CPRE por sospecha de coledocolitiasis no
se confirm¢ tal diagndstico (se reporta ausencia de
defectos de llenado, ausencia de extraccion de célculos
posterior al barrido con baldn y/o via biliar normal, sin
dilatacion). En 11 (11.3%) de los pacientes no fue conclu-
yente el estudio diagnostico-terapéutico, por lo cual se
descartan para el andlisis (se reportan dificultades técni-
cas, sobre todo para obtener la canulacion del ampula).

Se obtuvo para el analisis un total de 86 pacientes
en los que se pudo llevar a cabo la colangiografia y

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la
muestra

Sexo Femenino: 89 (74.8%) n=119
Masculino: 30 (25.2%)
Edad Media: 45 afios Rango
(DE: 18.2) inferior: 19 afios
Rango

Moda: 29 afios superior: 92 afios

Grupo de riesgo  Alto: 57 (47.9%) n=119
Intermedio: 48 (40.3%)
Bajo: 14 (11.8%)
Realizacion de Si: 97 (81.5%) n=119
CPRE
Pacientes perdidos: 24
(18.4%)
Confirmacion de  Si: 62 (63.9%) n=297

coledocolitiasis

por CPRE No: 24 (24.7%)

Estudio no
concluyente: 11 (11.3%)

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica; DE: desviacion estandar.

por lo tanto confirmar o descartar el diagndstico de
coledocolitiasis (Fig. 2).

Se confirmd coledocolitiasis por CPRE en 37 pacientes
(78.2%) y se descart6 en 10 pacientes (21.2%) pertene-
cientes al grupo de alto riesgo. Se confirmé coledocoli-
tiasis por CPRE en 19 pacientes (61.2%) y se descartd
en 12 pacientes (38.7%) pertenecientes al grupo de
riesgo intermedio. Se confirmé coledocolitiasis por CPRE
en seis pacientes (75%) y se descarto en dos pacientes
(25%) pertenecientes al grupo de riesgo bajo (Tabla 2).

Se hizo el andlisis de 86 pacientes en los que se
realiz6 CPRE vy se pudo llevar a cabo la colangiografia
(Tabla 3).

Discusion

En el 2010, la ASGE emiti6 las guias clinicas para el
manejo de los pacientes con sospecha de coledocolitiasis;
sin embargo, la capacidad predictiva y el rendimiento diag-
ndstico de estas directrices fue limitado®'. En el afio 2019,
se modifican los criterios individuales por el mismo orga-
nismo con el fin de aumentar la capacidad predictiva y
tener un mayor rendimiento diagndstico.

Se identificé en nuestro medio la aplicacion del 47.9%
de los casos y una falta de apego del 52.1%, similar a lo
que reporta Rashtak et al®® en su estudio. Se
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251
Solicitudes recibidas de CPRE

119
Por coledocolitiasis

!

|

22 pacientes (18.4%)
Excluidos para valorar
capacidad predictiva

97 (81.5%)
CPRE realizadas

,, o

Riesgo Alto
N: 57 pacientes (49.7 %)

'

Estudio concluyente
86 Pacientes

Causas

- Alta voluntaria (11 9.2%) ‘

- Perdida de seguimiento 11 (9.2%) Riesgo alto

Confirmado: 37 (78.2%)
Descartado: 10 (21.2%)

v

Riesgo Intermedio
Confirmado: 19 (61.2%)
Descartado: 12 (38.7%)

v

Riesgo Bajo
Confirmado: 6 (75%)
Descartado: 2 (25%)

Estudio NO concluyente Riesgo Intermedio
N: 48 pacientes (40.3%)

\ \

11 pacientes (11.3%) Riesgo Bajo
N: 14 pacientes (11.8%)

(\, Aplicacion de las guias ASGE 2019

' \) Capacidad diagnostica de las guias ASGE 2019

Figura 2. Pacientes incluidos y excluidos en el desarrollo del estudio. ASGE: American Society for Gastrointestinal
Endoscopy; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

Tabla 2. Confirmacion de coledocolitiasis por CPRE de
acuerdo con el grupo de riesgo segln las guias ASGE 2019

Riesgo/ Coledocolitiasis | Coledocolitiasis Total
diagnéstico () )

Alto 37 (78.3%) 10 (21.2%) 47 (100%)
Intermedio 19 (61.2%) 12 (38.7%) 31 (100%)
Bajo 6 (75%) 2 (25%) 8 (100%)
Total 62 (72%) 24 (27.9%) 86 (100%)

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy;
CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

identificaron razones que pudieran desencadenar esta
falta de apego, como la falta 0 demora de CPRM o USE,
como pasa en la mayor parte de los hospitales de México.

Diversos estudios han evaluado la capacidad predic-
tiva de las guias de la ASGE 2019 para coledocolitiasis
en distintas partes del mundo (Tabla 4).

Se reporta una sensibilidad del 41% en poblacion
estadounidense al 84% en poblacién tailandesa, espe-
cificidad del 51% en poblacién irani al 83.4% en pobla-
cién de la India, VPP del 62% en poblacion irani al 89%

Tabla 3. Confirmacion de coledocolitiasis por CPRE en
pacientes con riesgo alto segin las guias ASGE 2019

Riesgo/ Coledocolitiasis | Coledocolitiasis Total
diagnéstico (+) 8]

Alto 37 (38.1%) 10 (11.6%) 47 (54.7%)
Sin alto riesgo 25 (29.1%) 14 (16.3%) 39 (45.3%)
Total 62 (72%) 24 (27.9%) 86 (100%)

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy;
CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

reportado en Tailandia, VPN del 32% en EE.UU., hasta
de un 79.3% en la India'®1720-26,

En Corea del Sur se realizaron modificaciones para
adaptarlas a su poblacion, lo que mejord su sensibili-
dad, especificidad, VPP, VPN y exactitud global®®.

Por su parte en México se obtuvo una sensibilidad del
69%, especificidad del 52%, VPP del 79%, VPN del 38%
y una exactitud global del 64%, LR+ de 1.43y LR—de 0.6".

En nuestro estudio se calculd una prevalencia del 72%.
Se obtuvo una sensibilidad del 60% y una especificidad
del 58%. Se calculd un VPP del 79% y un VPN del 36%.
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Tabla 4. Estudios que han evaluado el rendimiento diagndstico de las guias de la ASGE 2019 para coledocolitiasis

Sadeghi et al.?® Irdn 124
Chandran et al."” EE.UU., multicéntrico 744
Silva-Santisteban et al.?! EE.UU. 359
Tunruttanakul et al.? Tailandia 521
Wangchuket al. Tailandia 280

Steinway et al.' EE.UU., multicéntrico 1,378

Woo et al.?® Corea del sur 1,223
Reddy et al.? India 173
Hasak et al.” EE.UU. 1,098

56% 62% 52% 62% 51%
73% 4% 76% 83% 32%
63% 72% 11% 81% 60%
61% 84% 53% 74% 68%
74% 75% 73% 89% 49%
60% 61% 63% 1% 53%
23% 43% 99% 92% 84%
37% 62% 83% 68% 79%
67% 65% 79% 86% 54%

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Para analizar el rendimiento diagndstico se calculd una
LR+ de 1. 43, LR- de 0.69 y una exactitud global del
59.3% para los pacientes clasificados como de riesgo alto.

El 18.4% de los pacientes que fueron sometidos a
CPRE presentaron complicaciones, una tasa de com-
plicaciones mas alta que la descrita en la literatura®>5,
e incluso se registraron dos fallecimientos derivados del
procedimiento. Un paciente por hemorragia y el segundo
derivado de perforacion intestinal, lo que remarca la
importancia de implementar una herramienta con la
mayor capacidad predictiva posible para disminuir la
presencia de estos infortunios.

Multiples estudios han evaluado la aplicacién de las
guias ASGE 2019 en distintas poblaciones. Sin embargo,
en México la literatura al respecto es limitada. Este estudio
busca aportar evidencia que respalde su uso o sugiera la
necesidad de una adaptacion, aplicacion de otras direc-
trices validadas como las emitidas por la ESGE o quiza
utilizar la inteligencia artificial en nuestra poblacién como
directrices para los pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis. Las herramientas predictivas diagndsticas son de
suma importancia como guia terapéutica en los sitios
donde se tiene alcance limitado a recursos diagnosticos
como colangiorresonancia magnética y USE, como en
nuestro caso, un hospital de segundo nivel.

El estudio presentado tiene ciertas limitaciones. La
primera de ellas es la naturaleza retrospectiva del estu-
dio. La segunda es la pérdida de pacientes en el trans-
curso del tiempo, la causa mas constante fue la alta
voluntaria por el prolongado tiempo de espera.

La principal fortaleza de este estudio radica en
que establece una base fundamental para la eva-
luacién continua del rendimiento diagndstico de
estas guias y otras herramientas no invasivas con

el objetivo de identificar la mas eficaz para nuestra
poblacién.

Conclusion

A mas de cinco afios de la emision de las guias
ASGE 2019 para coledocolitiasis, se ha demostrado
que su aplicacion contribuye en disminucién de cos-
tos, la reduccion de la estancia intrahospitalaria y una
capacidad de predecir coledocolitiasis por arriba del
50% en los pacientes que se recomienda la realiza-
cién de CPRE sin otro estudio complementario (alto
riesgo). Es fundamental realizar mas estudios en la
poblacion mexicana, para poder definir de una manera
adecuada la utilidad clinica de estas guias en nuestra
poblacion, sobre todo en hospitales de segundo nivel
donde se limitan las herramientas diagndsticas no
invasivas.
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Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado vy
aprobacién ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.
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Abordaje diagndstico y terapéutico en paciente con hemorragia
de intestino delgado por tumor del estroma gastrointestinal
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Resumen

Los tumores del estroma gastrointestinal representan el 1-2% de los tumores digestivos. La cdpsula endoscdpica, la ente-
roscopia y los estudios de imagen son herramientas que nos apoyan con el diagndstico. El tratamiento terapéutico depende
del tipo histoldgico y la estadificacion en el momento del diagndstico. Se presenta el caso de una paciente con sospecha
de hemorragia de intestino delgado y sospechosa de tumor del intestino delgado.

Palabras clave: Hemorragia de intestino delgado. Cdpsula endoscopica. Tumor del estroma gastrointestinal.

Diagnostic and therapeutic approach in a patient with small bowel bleeding due to
gastrointestinal stromal tumor

Abstract

Gastrointestinal stromal tumors account for 1-2% of digestive tumors. Capsule endoscopy, enteroscopy and imaging studies
are tools that support us with diagnosis. Therapeutic treatment depends on histology and staging at diagnosis. We present
the case of a patient with suspected small bowel hemorrhage and suspected small bowel tumor.

Keywords: Small bowel bleeding. Capsule endoscopy. Gastrointestinal stromal tumor.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 08-02-2025 Disponible en internet: 31-10-2025
Xochiquetzal Sanchez-Chéavez Fecha de aceptacion: 08-06-2025 Endoscopia. 2025;37(3):91-93
E-mail: quetzi80@yahoo.com DOI: 10.24875/END.25000010 www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2025. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.

91


https://orcid.org/0009-0006-0416-7109
https://orcid.org/0009-0008-1729-9092
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.25000010&domain=pdf
mailto:quetzi80%40yahoo.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.25000010


92

Endoscopia. 2025;37(3)

Figura 1. Imagenes de capsula endoscépica. A: lesion intraluminal SPICE 3. B: hipervascularidad. C: enterografia por

tomografia computarizada.

Introduccion

La localizacién de los tumores del estroma gastroin-
testinal (GIST) mas frecuentes son en el estémago
(55-60%) y el intestino delgado (ID) (30%). La mayoria
de los GIST se diagnostican en el contexto de sospe-
cha de hemorragia de ID (SHID) o anemia crdnica’. La
capsula endoscdpica (CE), la enteroscopia y los estu-
dios de imagen son herramientas complementarias
para el abordaje diagndstico. La CE es el método
diagndstico de primera linea en el contexto de SHID?.
En los ultimos anos, las imagenes transversales (IT)
enfocadas al ID, incluida la enterografia por tomografia
computarizada (ETC) y la enterografia por resonancia
magnética, han contribuido significativamente al diag-
nostico de los tumores del ID. La cirugia del GIST
primario localizado consiste en la extirpacion de la
lesion con margenes quirdrgicos libres (RO) sin
linfadenectomia®.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 34 afios, sin antece-
dentes, que presenta evacuaciones melénicas y ane-
mia grado I, sin repercusién hemodindmica. Se le
realizd endoscopia (EN), encontrando hernia hiatal,
esofagitis erosiva grado B y gastropatia crdnica; histo-
patologia con Helicobacter pylori, por lo que recibio
tratamiento para erradicacion y hierro via oral, mante-
niéndose asintomatica.

Un afio después presenté evacuaciones melénicas,
se transfundieron dos paquetes globulares, se le rea-
liz6 EN y colonoscopia, las cuales fueron negativas.
Posteriormente se realiz6 estudio de CE, encontrando

a nivel de yeyuno medio-distal una lesién exofitica,
hipervascularizada con SPICE 3. Se solicité ETC re-
portando lesion intraluminal/exofitica de composicion
mixta dependiente de yeyuno distal e ileon proximal
(Fig. 1).

Se realizd laparoscopia identificando tumor en
yeyuno distal, posteriormente reseccién intestinal de-
jando 10 cm de margen libre de cada lado, por
ultimé se llevd a cabo una anastomosis latero-lateral
mecanica (Fig. 2).

El reporte histopatoldgico fue de GIST tipo mixto
(fusicelular y epiteloide), de bajo riesgo, < 5 de 5 mito-
sis en 50 campos a 40X, con bordes quirurgicos libres
de tejido neoplasico. Inmunohistoquimica positiva para
CD117 y DOG-1. De acuerdo con los hallazgos y que
no se observaron metastasis se ha mantenido en vigi-
lancia cinica.

Discusion

La mayor informacién de los GIST se deriva de es-
tudios retrospectivos y reportes de casos. La edad
promedio de diagnostico es de 63 afios, proporcion
hombre: mujer 54:46, difiriendo en este caso, paciente
joven (34 ahos) y mujer. Las manifestaciones clinicas
principales son la hemorragia gastrointestinal, como
fue en este caso, seguido de distension abdominal,
malestar abdominal, sin embargo también el 15-30%
son asintomaticos®*. Durante los Ultimos afios ha ha-
bido avances considerables en su abordaje diag-
néstico y terapéutico, mediante la aplicacion de
investigaciones especificas del ID, incluida la CE, la
enteroscopia y las IT®.
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Figura 2. Tumor de yeyuno distal. A: exposicion de las asas con tumor. B: pieza quirlrgica.

La tasa de supervivencia a 5 afios es del 45%. El
tratamiento se basa en la reseccion y si es que hay
metastasis a otros érganos, quimioterapia?.

En conclusién, ante un paciente con sospecha de
hemorragia de ID, con EN y colonoscopias negativas,
el estudio de primera linea dentro del algoritmo de
abordaje es la CE, de acuerdo con los hallazgos de
esta y a la disponibilidad tanto de la enteroscopia y/o
IT, seria el estudio que seguir. Ante la confirmacion de
un tumor del ID debemos de solicitar estudio de ima-
gen para valorar extension. La reseccion quirdrgica es
la base del tratamiento de los GIST del ID, complemen-
tado con terapia dirigida, ya sea antes de la operacion
para citorreduccion con fines terapéuticos, o después
de la cirugia dependiendo del riesgo de estratificacion
de recaida.

Agradecimientos

Los autores agradecen al personal administrativo de
la Asociaciéon Mexicana de Endoscopia por su valiosa
ayuda.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ayudas es-
pecificas provenientes de agencias del sector publico,
sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado vy
aprobacién ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redacciéon de
este manuscrito.

Referencias

1. Wild D, Ko C. Small bowel bleeding. Clin Gastroenterol Hepatol.
2025;23(1):24-7.

2. Vlachou E, Koffas A, Toumpanakis C, Keuchel M. Updates in the diag-
nosis and management of small-bowel tumors. Best Pract Res Clin
Gastroenterol. 2023;64-65:101860.

3. Ferndndez-Hernandez JA, Cantin-Blazquez S, Garcia-Somacarrera E,
Varo-Pérez E, Gonzélez-Lopez JA, Asencio-Pascual JM, et al. Avances
en tumores del estroma gastrointestinal: ¢hacia dénde vamos? Cir Cir.
2022;90(2):267-77.

4. Kogo H, Shimanuki K, Iwao T, Yoshida H. Small bowel GIST with hemo-
rrhagic shock diagnosed by capsule endoscopy and double-balloon en-
doscopy, angiography-guided hemostasis, and laparoscopic-assisted
resection. Clin Case Rep. 2021;9(5):04240.

93



=

ENDOSCOPIA PeRmANYER ] ). Check forupdates

REPORTE DE CASO

Linfoma MALT primario de es6fago, una enfermedad

sumamente rara

Andy G. Rivera-Flores™ y Nicol S. Renzi-Zapata?®

Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia, Unigastro; 2Servicio de Patologia Quirtirgica y Citologia, Laboratorio de Patologia Quirdrgica Citologia.
Ciudad de México, México

94

Resumen

Presentamos el caso de un hombre de 68 afios con antecedentes de ulcera gastrica en antro por Helicobacter pylori, sin
seguimiento. Acudid a valoracion en gastroenterologia por disfagia, pérdida de peso, dolor precordial. La endoscopia mostro
una masa exofitica, ulcerada que infiltraba el tercio distal del eséfago con una estenosis que permitia el paso del endosco-
pio con dificultad, confirmada por biopsia e inmunohistoquimica como linfoma del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT)
primario de esdfago. El paciente se refiere a centro especializado en cancer y se perdio el seguimiento. El linfoma MALT
primario de esdfago es una enfermedad sumamente rara, con una incidencia reportada del 1%.

Palabras clave: Linfoma MALT. Eséfago. Patologia.

MALT-type primary lymphoma of the esophagus, a rare disease

Abstract

We present the case of a 68-year-old man with a history of gastric ulcer in the antrum due to Helicobacter pylori 1 year prior,
with no follow-up. He presented for evaluation in gastroenterology for dysphagia, weight loss, and chest pain. Endoscopy
revealed an exophytic, ulcerated mass infiltrating the distal third of the esophagus with a stricture that made passage of the
endoscope difficult. This was confirmed by biopsy and immunohistochemistry as primary esophageal mucosa-associated
lymphoid tissue (MALT) lymphoma. The patient was referred to a specialized cancer center and was lost to follow-up. Primary
esophageal MALT lymphoma is an extremely rare disease, with an incidence reported at 1%.

Keywords: Malt lymphoma. Esophagus. Pathology.
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Introduccion

Un nuevo tipo de linfoma extranodal de células B
localizado en estdmago fue descrito alrededor de los
anos 1983 y 1984 por Isaacson y Wright, denominan-
dose linfoma del tejido linfoide asociado a mucosas
(MALT), con distinta clinica y morfologia respecto a los
linfomas nodales, que son mas frecuentes'?.

A pesar de que el tracto gastrointestinal es el sitio
mas comun de linfoma MALT, el linfoma MALT primario
de eséfago es una afeccion sumamente rara, que
representa el 1% de los casos gastrointestinales, des-
cribiéndose aproximadamente 20 casos en la literatura
médica, la mayoria publicados en Japoén?.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente de sexo mas-
culino mexicano de 68 afios, con antecedente de
cancer gastrico y de mama en rama paterna; antece-
dente de hemorragia gastrointestinal superior secun-
daria a uUlcera gastrica en antro por Helicobacter
pylori de un afo de evolucidn tratada con terapia triple
(amoxicilina, claritromicina y lanzoprazol), sin segui-
miento posterior. El paciente desarrollé disfagia pro-
gresiva de sdlidos a liquidos en los Ultimos 3 meses
asociada a dolor precordial al momento de la deglu-
cién, ademas de pérdida de peso de 10 kg en ese
lapso. Presenta caquexia como hallazgo anormal en
la exploracion fisica. En laboratorios llama la atencién
la hemoglobina en 9.2 g/dl y plaquetas 511,000/ul,
resto en limites de la normalidad. Se realiz6 endos-
copia que evidencio una lesion exofitica ulcerada que
infiltraba el tercio distal del eséfago asociado a este-
nosis del 60% de la luz de 2 cm de longitud que per-
mitia el paso del endoscopio con dificultad. Las
biopsias obtenidas evidencian hallazgos histopatolé-
gicos de proliferacion linfoide atipica por inmunomar-
cacion concluyente para linfoma no Hodgkin extranodal
de la zona marginal (linfoma MALT) ulcerado. La
inmunohistoquimica realizada evidencié6 CD20(-),
CD45(+), AE1/AE3(-), CD34 (+vasos sanguineos), no
asociado a H. pylori (Fig. 1 y Tabla 1). En tomografia
simple y contrastada toraco-abdominopélvica (Fig. 2)
se reporta engrosamiento concéntrico de mucosa
esofagica en tercio distal y adenopatias reactivas
mediastinales con clasificacion de Ann Arbor (modifi-
cada para MALT) estadio II. El paciente se refiere a
centro especializado en cancer donde continué su
seguimiento.

Figura 1. A: se observa el tercio distal esofagico con
mucosa edematizada, ulcerada y disminucién de la luz.
B: se observa area de estenosis, edematizada, eritematosa,
ulcerada con dificultad para pasar dicha zona de estenosis.
C: mucosa esoféagica con proliferacion de células linfoides
con escaso citoplasma, nicleos incrementados de tamafio
con nucleolo evidente con atipia y mitosis, con expansion
delaldminapropiayéareasulceradasconpolimorfonucleares
en la superficie y realizaciéon de inmunohistoquimica.
D: mucosa gastrica de cuerpo y antro con moderado
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario en la lamina propia
y haces de musculo liso, sin identificar Helicobacter pylori.

Tabla 1. Inmuhistoquimica del linfoma del tejido linfoide
asociado a mucosas (MALT)

CD20 Adecuados Negativo

CD45 Adecuados Positivo

AE1/AE3 Adecuados Negativo

CD34 Adecuados Positivo en vasos sanguineos
Discusidn

El linfoma MALT primario de esdfago es una entidad
rara, con mayor prevalencia en el sexo masculino, con
un promedio de edad de 63 afos al momento de diag-
nostico, coincidiendo estos datos epidemioldgicos con
nuestro caso®. La asociacién de infeccién por H. pylori
previa o activa y linfoma MALT no es concluyente de
acuerdo con lo descrito en la literatura®. En el pre-
sente caso se conoce infeccion previa tratada, no se
encontrd infeccidn por H. pylori activa al momento del
diagndstico.

En la literatura se ha descrito que la disfagia y la
sensacion de cuerpo extrafo fueron los sintomas mas
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Figura 2. Se observa engrosamiento concéntrico en
tercio distal esofdgico y adenopatias reactivas en
mediastino.

comunes. Sin embargo, hay muchos casos descritos
como hallazgos incidentales y asintomaticos y requiere
de alta sospecha clinica®. Para este caso, la disfagia
fue el sintoma principal.

En cuanto al tratamiento para esta afeccién, no se ha
establecido debido a su poca frecuencia. Se ha sugerido
que los de tamafo menor sean tratados con cirugia
toracoscopica videoasistida, quimioterapia, reseccion
endoscdpica mas radioterapia’®.

Financiamiento

La realizacién del presente trabajo no ha recibido
ayudas especificas provenientes de agencias del sec-
tor publico, sector comercial o entidades sin animo de
lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redacciéon de
este manuscrito.

Referencias

1. lIsaacson P, Wright DH. Malignant lymphoma of mucosa-associated lym-
phoid tissue. A distinctive type of B-cell lymphoma. Cancer.
1983;52(8):1410-6. doi: 10.1002/1097-0142(19831015)52:8<1410::aid-cn-
€r2820520813>3.0.c0;2-3

2. Isaacson P, Wright DH. Extranodal malignant lymphoma arising from muco-
sa-associated lymphoid tissue. Cancer. 1984;53(11):2515-24.  doi:
10.1002/1097-0142(19840601)53:11<2515::aid-cncr2820531125>3.0.¢0;2-¢

3. Oguzkurt L, Karabulut N, Cakmakcei E, Besim A. Primary non-Hodgkin’s
lymphoma of the esophagus. Abdom Imaging. 1997;22(1):8-10.
doi: 10.1007/s002619900129

4. Ma Q, Zhang C, Fang S, Zhong P, Zhu X, Lin L, et al. Primary esopha-
geal mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma: A case report and
review of literature. Medicine (Baltimore). 2017;96(13):e6478.
doi: 10.1097/MD.0000000000006478

5. Liu H, Ye H, Ruskone-Fourmestraux A, De Jong D, Pileri S, Thiede C,
et al. T(11;18) is a marker for all stage gastric MALT lymphomas that will
not respond to H. pylori eradication. Gastroenterology.
2002;122(5):1286-94. doi: 10.1053/gast.2002.33047

6. Kudo K, Ota M, Narumiya K, Shirai Y, Ohki T, Yamamoto M. Primary
esophageal mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma treated by
endoscopic submucosal dissection. Dig Endosc. 2014;26(3):478-81.
doi: 10.1111/den.12138

7. Kitamoto Y, Hasegawa M, Ishikawa H, Saito J, Yamakawa M, Kojima M,
et al. Mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma of the esopha-
gus: a case report. J Clin Gastroenterol. 2003;36(5):414-6.
doi: 10.1097/00004836-200305000-00011

8. Ruiz-Carazo E, Lacasa Pérez N, Molina Nuevo JD. Linfoma MALT pri-
mario del eséfago: hallazgos en imagen. Radiologia. 2008;50:327-30.


http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(19831015)52:8<1410:aid-cncr2820520813>3.0.co;2-3
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(19831015)52:8<1410:aid-cncr2820520813>3.0.co;2-3
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(19840601)53:11<2515:aid-cncr2820531125>3.0.co;2-c
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(19840601)53:11<2515:aid-cncr2820531125>3.0.co;2-c
http://dx.doi.org/10.1007/s002619900129
http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000006478
http://dx.doi.org/10.1053/gast.2002.33047
http://dx.doi.org/10.1111/den.12138
http://dx.doi.org/10.1097/00004836-200305000-00011

=

ENDOSCOPIA PeRmANYER ] ). Check forupdates

SERIE DE CASOS

Hematoma hepatico post-colangiopancreatografia retrograda
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Resumen

La colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) es un procedimiento comunmente realizado para el diagndstico
y tratamiento de trastornos que afectan la via biliar. Es un procedimiento invasivo y dependiente del operador en cuanto al
prondstico y resultados, y no se considera exento de riesgos. Generalmente segura, la CPRE conlleva un riesgo de
complicaciones, entre ellas pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion duodenal. También pueden presentarse eventos
adversos poco frecuentes pero graves, como el hematoma hepatico, los cuales pueden conllevar una morbilidad y mortalidad
significativas. El reconocimiento oportuno y el manejo adecuado de estas complicaciones son esenciales para mejorar los
resultados en los pacientes.

Palabras clave: CPRE. Hematoma hepadtico. Complicaciones. Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica. Caso clinico.

Hepatic hematoma post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography: a series of
five cases

Abstract

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a commonly performed procedure used in the diagnosis and
treatment of disorders affecting the biliary tract. It is an invasive, operator-dependent procedure in terms of prognosis and
outcomes, and is not considered risk-free. Generally safe, ERCP carries a recognized risk of complications, including
pancreatitis, bleeding, cholangitis, and duodenal perforation. Rare but serious adverse events, such as hepatic hematoma,
can also occur and may lead to significant morbidity and mortality. Prompt recognition and appropriate management of these
complications are essential to improve patient outcomes.

Keywords: ERCP. Liver hematoma. Hepatic hematoma. Complications. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
Case report.
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Introduccion

El uso de la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (CPRE) representa una de las opciones
diagndsticas y terapéuticas predilectas de minima in-
vasion para la enfermedad pancreatobiliar, ya que per-
mite la visualizacion del arbol biliar con examinacion
directa de la papila duodenal mayor y menor, y la
canulacion selectiva del ducto biliar o pancreatico. Se
efectia en casos de obstruccién de la via biliar de
cualquier causa, ya que la CPRE no es exclusiva para
coledocolitiasis'.

El procedimiento no presenta limitantes por rango de
edad, es adaptable tanto para pacientes jévenes como
para adultos mayores, con un adecuado indice de se-
guridad. Sin embargo no esta exento de complicacio-
nes, que se presentan en un 4-10% de los casos,
catalogadas como graves hasta en el 1.6%, como el
hematoma hepatico, una complicacion poco frecuente
pero potencialmente grave y mortal®“.

El objetivo de esta presentacion es describir la inci-
dencia, prevalencia, manejo y caracteristicas de los
pacientes que presentaron complicacion de hematoma
hepatico posterior a la realizacion de CPRE en el Hos-
pital General de México durante un periodo de dos
afnos, a modo de miniserie de casos.

Presentacion de casos

Se presenta una miniserie de cinco casos de com-
plicaciones graves asociadas a CPRE, identificadas
por el Servicio de Endoscopia del Hospital General de
México durante el periodo 2021-2022, en el cual se
realizaron un total de 2,552 CPRE.

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 29 afos, sin antece-
dentes de importancia. Ingresa por cuadro de cdlico
biliar e ictericia. El ultrasonido evidencié coledocolitia-
sis, por lo que se realizd6 CPRE. Durante el procedi-
miento, con un tiempo de canulacién de 5 minutos, se
efectuaron dos intentos de canulacién con guia hidro-
filica por parte del médico adscrito en turno, asistido
por el residente de endoscopia. Se realizé esfinteroto-
mia, identificando cistico de implantacion media sin
defectos de llenado; se efectuaron barridos con ba-
I6n, obteniéndose salida de lodo biliar, y se colocé
una endoprotesis biliar. Se concluyé que se trata-
ba de un sindrome de Mirizzi tipo |. Durante la noche,
la paciente presentd dolor abdominal subito. Los

laboratorios relevantes posteriores al procedimiento fue-
ron: bilirrubina total (BT) 6.46, directa (BD) 1.25, indirecta
(BI) 5.21; aspartato aminotransferasa (AST) 53, alanina
aminotransferasa (ALT) 212, fosfatasa alcalina (FA) 189,
gamma-glutamil transferasa (GGT) 429, lactato deshi-
drogenasa (DHL) 202, amilasa 111, lipasa 261. Se realizd
tomografia computarizada (TC), que evidencio una co-
leccion subcapsular en el 16bulo hepatico izquierdo de
172 ml (Fig. 1). Se manej6 de forma conservadora, con
12 dias de estancia intrahospitalaria y adecuada evolu-
cion, por lo que se indicd egreso por mejoria clinica, con
programacion para colecistectomia laparoscopica.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 46 afnos, con antece-
dente de hipertension arterial sistémica en tratamiento.
Ingresé para CPRE programada por diagndstico de
coledocolitiasis por ultrasonido. El procedimiento, rea-
lizado por el médico adscrito y asistido por el residente,
tuvo un tiempo de canulacion de 4 minutos, con tres
intentos de canulacion con guia hidrofilica. Se realiz6
esfinterotomia e identificacion de defectos de llenado;
se hicieron barridos con baldén con salida de litos y
colocacion de endoprétesis biliar, con extraccion exito-
sa. Posterior al procedimiento, la paciente presentd
dolor en hipocondrio derecho. Laboratorios relevantes:
hemoglobina (Hb) 10.1, BT 0.56, BD 0.08, Bl 0.48; AST
106, ALT 20, FA 69, GGT 72, DHL 154, amilasa 78,
lipasa 81. Se realizé6 TC que evidencié hematoma he-
patico subcapsular de 898 ml (Fig. 2). Se coloco caté-
ter de drenaje percutdneo debido al volumen del
hematoma, con gasto hematico adecuado durante su
estancia hospitalaria y retiro del drenaje a los 7 dias
tras control ecografico. Egresé tras 14 dias de hospi-
talizacion con evolucion favorable.

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 27 afios, con antece-
dente de colecistectomia laparoscépica un afio antes.
Ingreso por urgencias con cuadro de colangitis aguda
leve, por lo que se realizé6 CPRE. Procedimiento efec-
tuado por el médico adscrito asistido por residente;
tiempo de canulacién: 5 minutos, con cuatro intentos
mediante guia hidrofilica. Se observaron multiples ul-
ceras con fibrina en el duodeno. Se identifico via biliar
intrahepatica dilatada, colédoco de 10.41 mm con dos
defectos de llenado (el mayor de 8.46 x 13.03 mm). Se
realizd esfinterotomia a 12 mm y barridos con balon,
con salida de dos litos y resoluciéon completa de la
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N.° cuent:

20cm

Figura 1. Caso 1. Hematoma hepético subcapsular l6bulo
izquierdo de 172 ml.

20cm

Figura 2. Caso 2. Hematoma hepatico subcapsular de
898 ml.

coledocolitiasis. Cuatro horas después presenté taqui-
cardia persistente y dolor epigastrico. La TC mostro
hematoma hepatico subcapsular subagudo de 235 mli,
con burbujas de aire y zonas de densidad heterogénea
(Fig. 3). Fue intervenida quirdrgicamente de urgencia:
se identificd hematoma subcapsular hepatico roto post-
CPRE (WSES grado 1V, AAST grado ), tratdndose
mediante drenaje y empaquetamiento hepatico, con
reintervencion para desempaquetamiento. Requiri6 an-
tibioticoterapia y transfusion de dos paquetes globula-
res. Egres¢ a los 13 dias con evolucion satisfactoria.

Figura 3. Caso 3. Hematoma hepético subcapsular de
235 ml.

Caso 4

Paciente de sexo femenino de 47 afios, sin antece-
dentes relevantes. Con diagndstico por ultrasonido de
coledocolitiasis, se realiz6 CPRE programada. Proce-
dimiento a cargo del médico adscrito, asistido por re-
sidente; tiempo de canulacién: 3 minutos, con dos
intentos. Se realizd esfinterotomia, identificacion de
defecto de llenado, barrido con baldn y colocacion de
endoprétesis biliar. Posteriormente presenté dolor epi-
gastrico intenso. Laboratorios: Hb 8.1, BT 2.16, BD
0.12, Bl 2.04; AST 110, ALT 45, FA 115, GGT 95, DHL
126, amilasa 86, lipasa 67. La TC revel6 hematoma sub-
capsular hepatico de 1,250 ml (Fig. 4). Se colocé drenaje
percuténeo, con gasto inicial de 900 ml y gasto diario de
50 ml. Egresé a los 13 dias, con resolucion clinica y
programacion para colecistectomia laparoscépica.

Caso 5

Paciente de sexo femenino de 21 afos, con antece-
dente de colelitiasis. Ingresé con diagnéstico de cole-
docolitiasis, realizandose CPRE por el médico adscrito,
asistido por residente. Tiempo de canulacion < 5 mi-
nutos, con dos intentos. Se observd colédoco de
10 mm sin defectos de llenado. Se realizé esfinteroto-
mia y barridos con baldn, obteniéndose lodo biliar; se
colocé endoprotesis biliar. Posteriormente, presentd
dolor tipo cdlico en hipocondrio derecho, con los si-
guientes laboratorios: Hb 6, BT 0.79, BD 0.25, Bl 0.54;
AST 25, ALT 16, FA 119, GGT 70, DHL 315, amilasa
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N~ cuenta

20cm

Figura 4. Caso 4. Hematoma hepético subcapsular de
1,250 ml.

76, lipasa 85. Se transfundieron dos concentrados eri-
trocitarios, con control de Hb de 9.7. La TC mostrd
hematoma hepatico de 960 ml (Fig. 5). Se colocé ca-
téter percutaneo para drenaje, retirado al quinto dia
tras control ecogréfico. Durante la estancia hospitalaria
se realizd colecistectomia laparoscopica sin eventuali-
dades. Egresé a los 13 dias con evolucion favorable.

Discusion

El hematoma hepatico como complicacion de la
CPRE es un evento raramente reportado en la litera-
tura, con escasa frecuencia, pero con alta potenciali-
dad de morbimortalidad si no se diagnostica y trata
oportunamente. En nuestra serie de cinco casos, se
observd una incidencia del 0.1% entre mas de 2,500
procedimientos realizados, lo cual coincide con repor-
tes internacionales que sitdan la tasa de complicacio-
nes graves entre el 0.5y el 1.6%"2.

Un hallazgo relevante fue que el 100% de los casos
ocurrié en pacientes del sexo femenino, con edades
entre los 21 y 47 afos. Aunque no se ha establecido
una relacion directa entre el sexo y el riesgo de hema-
toma hepatico post-CPRE, algunos estudios sugieren
que las mujeres jévenes podrian tener mayor sensibi-
lidad a los procedimientos endoscopicos, posiblemente
debido a factores anatémicos u hormonales®. Este ha-
llazgo amerita exploracién en estudios con mayor ta-
mafno muestral.

En todos los casos, el diagnostico de base fue cole-
docolitiasis, con sintomas predominantes como

Figura 5. Caso 5. Hematoma hepético subcapsular de
960 ml.

ictericia, dolor abdominal y alteraciones en pruebas de
funcién hepatica, particularmente hiperbilirrubinemia.
Un elemento comun fue la dificultad para la canulacion
biliar, con multiples intentos por parte del equipo médi-
co. Esta dificultad se ha identificado previamente como
un factor de riesgo para complicaciones post-CPRE, al
aumentar la probabilidad de lesiones iatrogénicas®.

Respecto al tratamiento, se observd una tendencia
hacia la resolucién favorable mediante intervenciones
minimamente invasivas. Cuatro de cinco pacientes re-
quirieron drenaje percutaneo; solo una fue intervenida
quirurgicamente con empaquetamiento hepatico. El ma-
nejo conservador fue eficaz en un solo caso (20%), o
cual indica que si bien es deseable como primera linea,
debe individualizarse segun el estado hemodinamico,
la extension del hematoma y la presencia de sangrado
activo.

La estancia hospitalaria promedio fue de 13 + 1 dias,
lo que refleja una recuperacion prolongada pero favo-
rable. La ausencia de mortalidad en nuestra serie es
alentadora y puede atribuirse al diagndstico temprano
y a un abordaje terapéutico oportuno. Este resultado
contrasta con reportes en los que la mortalidad alcanza
hasta el 25% en complicaciones hepaticas graves
post-CPRE®S,

Las limitaciones del estudio incluyen el pequefo ta-
mafo de la muestra y su disefio retrospectivo, lo que
impide generalizar los hallazgos. Sin embargo, el ana-
lisis sistematico de estos casos contribuye al recono-
cimiento de un evento adverso poco diagnosticado,
aportando informacién clinica util para otros centros.
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Conclusiones

El hematoma hepatico post-CPRE es una complica-
cion infrecuente, pero potencialmente grave. Su baja
prevalencia, los escasos casos reportados y la dificul-
tad diagndstica debido a presentaciones clinicas varia-
bles dificultan su reconocimiento oportuno. La
sospecha debe mantenerse ante la presencia de dolor
abdominal subito y descenso del hematocrito tras el
procedimiento.

El manejo conservador puede considerarse como
primera linea siempre que el estado hemodinédmico del
paciente lo permita. En casos mas graves es necesario
recurrir a abordajes mas invasivos como drenaje per-
cutaneo e incluso cirugia o embolizacion selectiva me-
diante radiologia intervencionista en presencia de
sangrado activo. La deteccion temprana es clave para
mejorar el prondstico.

Recomendamos considerar la dificultad de canula-
¢ién como un factor de riesgo importante y enfatizamos
la necesidad de una vigilancia estrecha posprocedi-
miento en estos casos. Esta serie refuerza la impor-
tancia de establecer protocolos de monitoreo y manejo
estructurado ante eventos adversos poco frecuentes,
pero clinicamente significativos.
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El rol de la endoscopia durante y después de la cirugia
bariatrica en los ultimos 10 anos, revision sistematica
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Resumen

Objetivo: Evaluar el papel de la endoscopia digestiva en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de complicaciones tras
cirugia baridtrica. Método: Se realizé una revision sistemdtica de estudios publicados entre 2015 y 2025 que utilizaron en-
doscopia alta para evaluar complicaciones tras procedimientos como manga gastrica, bypass gdstrico en Y de Roux y
bypass de una anastomosis. Resultados: Se observo alta prevalencia de ERGE post-LSG, asociada a esofagitis, hernia
hiatal y esdfago de Barrett. La endoscopia demostrd eficacia en el manejo de fugas y fistulas mediante stents, sutura y te-
rapia de vacio. La TORe fue dtil en casos de reganancia de peso y dumping tardio. También se identificaron casos de
adenocarcinoma, lo que resalta la importancia del seguimiento endoscdpico. Conclusiones: La endoscopia digestiva des-
empefa un rol central en el manejo de complicaciones postoperatorias de cirugia baridtrica, facilitando intervenciones mi-
nimamente invasivas y optimizando el seguimiento clinico.

Palabras clave: Cirugia baridtrica. Endoscopia digestiva. ERGE. Fuga anastomdtica. Terapia endoscdpica.

Endoscopy’s role during and after bariatric surgery in the last 10 years,
a systematic review

Abstract

Objective: To evaluate the role of digestive endoscopy in the diagnosis, treatment, and follow-up of complications after bar-
iatric surgery. Method: A systematic review of studies published between 2015 and 2025 was conducted, focusing on upper
endoscopy in patients undergoing sleeve gastrectomy, Roux-en-Y gastric bypass, and one-anastomosis gastric bypass.
Results: A high prevalence of GERD was noted after sleeve gastrectomy, often associated with esophagitis, hiatal hernia,
and Barrett's esophagus. Endoscopic techniques proved effective in managing leaks and fistulas using stents, suturing, and
vacuum therapy. TORe showed benefit in weight regain and late dumping syndrome. Rare cases of adenocarcinoma were
identified, highlighting the need for long-term surveillance. Conclusions: Digestive endoscopy plays a key role in managing
postoperative complications of bariatric surgery, offering minimally invasive solutions and supporting structured clinical follow-up.

Keywords: Bariatric surgery. Digestive endoscopy. GERD. Anastomotic leak. Endoscopic therapy
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N. Desentis-Suarez et al.

Introduccion

La cirugia bariatrica es una herramienta eficaz en el
tratamiento de la obesidad mérbida y sus comorbilida-
des'. Sin embargo, sus modificaciones anatémicas plan-
tean nuevos desafios diagnosticos y terapéuticos,
especialmente en el contexto endoscopico?®. La endosco-
pia digestiva, tanto diagndstica como terapéutica, desem-
pefa un papel esencial en la deteccién y manejo de
complicaciones postoperatorias, asi como en la vigilancia
de enfermedades gastrointestinales en esta poblacién?.

El abordaje endoscopico debe adaptarse a la nueva
anatomia quirdrgica, lo que requiere un conocimiento
detallado de las técnicas quirdrgicas realizadas y de
las herramientas endoscdpicas disponibles*. La endos-
copia intraoperatoria permite evaluar la integridad de
las anastomosis, detectar fugas o estenosis, y asegu-
rar la configuracion adecuada del tracto gastrointesti-
nal®. Por su parte, la endoscopia postoperatoria es
clave para diagnosticar y tratar complicaciones como
Ulceras, estenosis, fistulas o reganancia de peso por
dilatacion del reservorio gastrico o la anastomosis®.

Pese a la evidencia creciente que respalda el uso de
la endoscopia en estos contextos, persiste una consi-
derable variabilidad en su aplicacion clinica y protoco-
los de seguimiento. Por ello, esta revision sistematica
analiza la evidencia publicada en la dltima década
sobre el papel de la endoscopia durante y después de
la cirugia bariatrica, siguiendo las directrices PRISMA,
con el fin de identificar sus indicaciones, hallazgos
comunes e impacto en los resultados clinicos.

Método

Se realizd una revisién sistematica siguiendo las di-
rectrices PRISMA para evaluar el rol de la endoscopia
digestiva intra- y postoperatoria en pacientes someti-
dos a cirugia baridtrica. La busqueda realizada en
marzo de 2025 incluy¢ articulos publicados entre 2015
y 2025 en las bases de datos PubMed, Cochrane y
Science Direct.

Se utilizaron los términos: “bariatric surgery”, *

bypass”,

gastric
sleeve gastrectomy” combinados con “endos-
copy”, “gastrointestinal endoscopy”, “esophagogastroduo-
denoscopy”, y términos relacionados con complicaciones
como “anastomotic leak”, “stenosis”, “ulcer”, “postopera-
tive complications”. Se aplicaron operadores booleanos
(AND, OR, NOT) para ampliar la busqueda.
— Criterios de inclusion:

¢ Estudios empiricos (no revisiones, metaanalisis o

reportes de caso).

Endoscopia y cirugia bariatrica: revision 2015-2025

o Uso de endoscopia digestiva alta para diagnéstico,
tratamiento o prevencion de complicaciones tras
cirugia bariatrica.

e Publicacion entre 2015 y 2025.

— Criterios de exclusion:

o Estudios en modelos no humanos.

o Estudios sin resultados disponibles.

¢ Procedimientos bariatricos exclusivamente endos-
copicos sin cirugia.

Se identificaron 398 articulos: 308 en PubMed, 60
en Cochrane y 30 en Science Direct. Tras eliminar
duplicados y aplicar los criterios de elegibilidad, se
incluyeron 15 estudios en el analisis final.

Dos investigadores, ND y JA, recolectaron la infor-
macion de forma independiente.

La seleccion de articulos se realizé en tres etapas:
1) lectura de titulos; 2) evaluacion de resumenes,
y 3) revision completa del texto. Durante este proceso
se excluyeron 25 articulos por los siguientes motivos:
uso de técnicas endoscopicas no asociadas a cirugia
bariatrica (n = 10), estudios centrados en procedimientos
puramente endoscépicos (n = 11), ausencia de resulta-
dos disponibles (n = 1) y falta de uso real de endoscopia
pese a mencionarla en el enfoque (n = 2) (Fig. 1).

La informacion se extrajo de forma estructurada,
considerando: tipo de cirugia bariatrica, indicacion en-
doscopica, técnica empleada, resultados clinicos y
complicaciones asociadas.

No se realizé una evaluacion formal del riesgo de
sesgo mediante herramientas validadas, dado que la
mayoria de los estudios incluidos fueron de tipo obser-
vacional, descriptivo o retrospectivo. Sin embargo, du-
rante la seleccion se priorizé la inclusiéon de estudios
con datos clinicos completos, disefio prospectivo cuan-
do fue posible y seguimiento documentado. Se recono-
cenfuentes potenciales de sesgo comolaheterogeneidad
en el tipo de procedimientos, el numero limitado de
estudios controlados aleatorizados y la ausencia de
cegamiento en varios reportes. Estas limitaciones se
consideraron al interpretar los resultados.

La revision no se registr6 en PROSPERO por ser
una revision en espanol.

Debido a la alta heterogeneidad de los estudios
incluidos en cuanto a disefo, poblacion, tipo de inter-
vencién endoscépica y desenlaces reportados, no se
consider6 apropiado realizar un metaanalisis. Por tal
motivo, no se aplicaron pruebas estadisticas forma-
les, y se optd por una sintesis narrativa estructurada
que permite integrar y contextualizar los hallazgos
disponibles.
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Identificacion

Cribado

Idoneidad

Inclusion

Registros identificados
(n =398):
PubMed (n = 308)

Cochrane (n = 60)
Science Direct (n = 30)

Registros cribados
(n =40)

Registros seleccionados
para evaluar su
elegibilidad
(n=17)

Registros seleccionados
para evaluar su elegibilidad
(n=17)

Eliminados tras leer el
titulo (n = 358)
Duplicados (n = 2)

Excluidos tras leer el resumen
Por ser estudios de
procedimientos bariatricos
endoscépicos (n = 11)
Por no utilizar técnicas
endoscépicas (n = 10)
Por ser un estudio en curso
sin resultados
(n=1)

Eliminados tras leer
el articulo
(n=2)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA que ilustra el proceso de identificacion, seleccion, inclusion y exclusion de estudios
en la revision sistematica. Se muestran las fuentes de blsqueda, el nimero de registros recuperados, los criterios
aplicados y los estudios finalmente incluidos para el anélisis cualitativo.

Resultados

La tabla 1 ofrece una sintesis de los resultados ob-
tenidos en los estudios seleccionados. Sin embargo,
el andlisis que se expone a continuacion se organiza
segun un orden que, a nuestro juicio, resulta mas apro-
piado para favorecer la comprension e integracion de
dichos resultados (Fig. 2)6°.

Se incluyeron 15 estudios que evaluaron el uso de
la endoscopia digestiva durante o después de proce-
dimientos baritricos como la manga gastrica (LSG), el
bypass gastrico en Y de Roux (RYGB), el bypass de

una anastomosis (OAGB) y la banda gastrica ajustable.
Los hallazgos se agrupan por tema clinico relevante.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Cinco estudios abordaron la aparicién de enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y sus compli-
caciones tras cirugia bariatrica, especialmente LSG.
Felsenreich et al. realizaron un seguimiento de 43 pa-
cientes operados con LSG, encontrando que el 45%
desarroll6 hernia hiatal y un 15% present6 eséfago de
Barrett (EB), sin displasia. La dilatacion de la manga



Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision
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Felsenreich et al.5 2017

Felsenreich et al.’ 2022
Rebecchi et al® 2016
Musella et al.? 2021
Coupaye et al."” 2023
Juza et al.” 2015
Valenzuela-Salazar 2018

et al.”

43 pacientes de seguimiento
de manga gastrica

20 pacientes en seguimiento
de manga géstrica después de
excluir a los pacientes
convertidos a bypass

16 aceptaron realizarse
endoscopia

11 aceptaron manometria y
pH-metria

86 pacientes

Grupo A: pH-metria negativa
para reflujo n = 54

Grupo B: pacientes con reflujo
patolégico n = 32

72 pacientes al seguimiento
Grupo A: 46 pacientes

Grupo B: 26 pacientes

58 pacientes
30 LSG
28 OAGB

162 pacientes postoperados de
LSG que se realizaron al
menos una endoscopia
superior a los 3 afios

5 pacientes con antecedente de
LGS con fuga de linea de grapado
3 pacientes tratados con sutura
laparoscépica + protesis
autoexpandible endoscépica

2 pacientes tratados con
drenaje laparoscopico+protesis
autoexpandible endoscopica

100 pacientes para RYGB
laparoscépico

50 pacientes con endoscopia
intraoperatoria

50 pacientes sin endoscopia
intraoperatoria

Se realiz6 una revision

10 afos después de una
manga gastrica a pacientes
que previamente no tenian
reflujo ni hernia hiatal. Se
realizd pH-metria, manometria,
endoscopia y cuestionarios de
calidad de vida

Estudio multicéntrico
transversal

Revision a los 15 afios de
pacientes operados de LSG
Se realiz6 manometria,
gastroscopia, pH-metria y
cuestionario de calidad de
vida

Se monitorizd a pacientes
sometidos a RYGB pre- y
postoperativamente con
pH-metria, manometria y
endoscopia a los 12 y 60
meses posteriores a la
cirugia

Un ensayo clinico prospectivo,
aleatorizado, abierto y
controlado para evaluar la
exposicion a reflujo acido en la
UEG de pacientes de MGBP/
0AGB y LSG con manometria,
endoscopia y cuestionario de
calidad de vida

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio retrospectivo

Estudio prospectivo
aleatorizado donde se evalué
la presencia de fuga
anastomotica postoperatoria

El 37% de los pacientes se
convirtieron a RYGB

EL 45% presentaron hernia hiatal

El 15% presentaron EB

60% presentaron agrandamiento de
la manga gastrica

Infeccion por Helicobacter pylori sin
relacion con EB

El 55% de los pacientes presentaron
ERGE

Esofagitis: 44%

Hernia hiatal: 50%

EB: 13%

Dilatacion de la manga: 69%

1 de ERGE con respecto a revision a
los 10 afos

Grupo A: sin cambios significativos
en presion del LES

El 74% tuvieron reflujo levemente
acido

El 30% reportaron esofagitis
Grupo B: presion del LES sin
cambios significativos

EL 23% refirieron pirosis y
regurgitacion de liquido amargo y
acido

El 69% reportaron esofagitis

Grupo SG con aumento de tono de
LES significativo a los 6 meses.
Aumento significativo de

esofagitis > B después de un afio y
la esofagitis > B también se vio
empeorada después de LSG mas
que de 0AGB

La prevalencia de hernia hiatal
aumento del 23 al 42%

El 19% que presento esofagitis 9%
era>B

No se encontré EB

Complicaciones:
Migracion de stent (3 pacientes)
Fuga peri-stent (2 pacientes)
Promedio de estadia del stent.
29 dias

Pacientes con endoscopia
transoperatoria:

0% de fuga

0% de reoperacion

Mayor tiempo operatorio

Menor estancia operatoria
Pacientes sin endoscopia
transoperatoria:

8% de fuga

8% de reoperacion

Menor tiempo operatorio

(Contindia)
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Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision (continuacién)

Morell et al.’ 2019
Markus et al." 2022
Gensthaler et al.” 2024
Negm et al.’® 2023
Brunaldi et al."” 2020
Stier et al.'® 2016
Burton et al.2 2016

6 pacientes tratados con
terapia de vacio endoscopica

31 pacientes con fuga
posterior a cirugia bariatrica
21 en LSG

9 en RYGB

1 en MGB

21 pacientes tratados con EVT
o EVT + cirugia para fuga
anastomética o de la linea de
grapado

30 pacientes aleatorizados en
2 grupos

Grupo endoscopia n = 15
Grupo cirugian =15

40 pacientes con antecedente
de RYGB con dilatacion de la
gastro-yeyuno anastomosis
Se dividieron en 2 grupos; de
ablacién + sutura endoscopica
y ablacion sola

14 pacientes que desarrollaron
sindrome de dumping tardio

9 pacientes con
adenocarcinoma esofégico o
gastroesofagico

Edad promedio: 58.3 + 6.9 afios
Tiempo entre cirugia bariatrica
y deteccion de cancer: 13.2 +
9.4 afios

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio retrospectivo
descriptivo

Como tratamiento se usé
sutura laparoscépica y
drenaje

EVT

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio clinico prospectivo
aleatorizado

En pacientes postoperados
de LSG complicados con fuga
o fistula gastro-cutanea

Ensayo piloto aleatorizado,
abierto y de un solo centro
Meta de diametro de
anastomosis: 12 mm
Seguimiento a 1 semana, 1, 3,
6,9y 12 meses

Cuestionario de calidad de
vida

Medicion de pérdida de peso

Estudio retrospectivo
descriptivo

Se realiz6 ablacion con argon
plasma + sutura endoscopica
en la
gastro-yeyunoanastomosis
Meta de didametro de
anastomosis: § mm
Puntuacion Sigstad pre- y
postratamiento

Estudio de cohorte
retrospectivo de 10 afios

Todos los pacientes fueron tratados
de forma exitosa sin evidencia de
fuga en las dltimas gastroscopias
El tamafio de las lesiones oscild
entre 0.5y 9 cm? y las fugas
estaban relacionadas con grandes
cavidades de absceso (maximo

225 cm?) en el 80% de los casos.

Se us6 EVT sola en 4 pacientes con
fugas tardias

A los pacientes operados después
de los 2 dias de presentar sintomas
requirieron de EVT para lograr cierre
de fuga

La EVT logré la curacion completa
en 18 de 20 fugas (tasa de curacion
del 90%)

La infeccion séptica y la peritonitis
local se regularizaron y

controlaron mediante EVT en un
plazo de 2 dias

2 pacientes fracasaron a todos los
tratamientos

EVT mostré un porcentaje de
resolucion de 95.2%
Promedio de duracion de EVT
25.5 dias

Resolucion: 99% en grupo de
endoscopia y 50% en grupo de
cirugia

No se observé diferencia
significativa en pérdida total de peso
en los 2 grupos excepto en el primer
mes, donde los de ablacion sola
presentaron mayor pérdida de peso

Puntuacion Sigstad preoperatoria:
12.71 £ 4.18

Postoperatoria: 3.07 + 2.06

13 pacientes no tuvieron episodios
de hipoglucemia posprandial

1 paciente requirié conversion a LSG

A 2 pacientes se les hizo reseccion
endoscopica de la mucosa

4 pacientes reseccion esofagica

3 pacientes para cuidados paliativos

(Contindia)
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Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision (continuacién)

Spann et al."? 2017 16 pacientes con erosion de Revision retrospectiva de Indicaciones para
material de banda géastrica expedientes remocion: epigastralgia

EB: esdfago de Barrett; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EVT: terapia

62.5%, nauseas y vomitos
31.3%

Todos los pacientes se trataron
endoscopicamente

Se logr6 retirar el material
erosionado en su totalidad de
14 pacientes

Sin complicaciones graves

endoscopica de vacio; LES: esfinter esofagico inferior; LGS: manga

gastrica laparoscopica; MGBP: mini-bypass géastrico; 0AGB: bypass géstrico de una anastomosis; RYGB: bypass géstrico en Y de Roux; UEG: union

esofago-gastrica.

Felsenreich et al.®
Felsenreich et al.”
Rebecchi et al.®
Musella et al.®

Coupaye et al."®
Juza et al."
Valenzuela-Salazar et al.*? ]
Morell et al.™
Markus et al.™
Gensthaler et al.”®
Negm et al."®
Brunaldi et al."”
Stier et al.”®
Burton et al.2 u
Spann et al.”®

Diagnéstica

Diagrama de tipo bosque adaptado: Tipo y momento de
endoscopia en cirugia bariatrica

Momento de la endoscopia

[ | Intraoperatoria
B Postoperatoria

]

]

]

]

]

]

]

]

Terapéutica

Tipo de endoscopia

Figura 2. Diagrama tipo bosque adaptado que muestra los estudios incluidos en la revision sistematica, clasificados
segln el tipo de intervencion endoscopica (diagnostica o terapéutica) y su momento de aplicacion (intraoperatoria o
postoperatoria). La mayoria de las intervenciones terapéuticas se realizaron en el contexto postoperatorio ante
complicaciones, mientras que las intervenciones diagnosticas se enfocaron en seguimiento a largo plazo o evaluacion

de reflujo (adaptado de referencias 6-19).

fue frecuente, hasta del 69% a los 15 afios, y el reflujo
se asocié a cambios columnares esofagicos y mayor
longitud del EB®”.

Rebecchi et al. compararon pacientes con y sin
ERGE preoperatorio operados de RYGB. A los 5 afios,
ambos grupos mostraron aumento del reflujo levemente
acido y reaparicion de esofagitis hasta en el 69% del
grupo con ERGE previo, lo que sugiere que el RYGB

no siempre elimina por completo el dafo en la
mucosa®.

Musella et al. compararon esofagitis > B en pacien-
tes sometidos LSG y OAGB, encontrando una mayor
prevalencia en el grupo LSG a un afio, con diferencia
significativa frente al OAGB®. Coupaye et al. observa-
ron un aumento de esofagitis > B del 6.2 al 19% a los
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3 afnos post-LSG, ademés de un incremento en la pre-
valencia de hernia hiatal del 23 al 42%°.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de un segui-
miento endoscopico prolongado tras LSG, incluso en
pacientes asintomaticos.

Fugas y fistulas anastométicas

Seis estudios abordaron el diagndstico y tratamiento
endoscopico de fugas. La mayoria coincidio en que la
deteccién y manejo temprano son esenciales para el
éxito.

Juza et al. reportaron una serie de cinco pacientes
tratados con protesis autoexpandibles combinadas con
abordaje laparoscépico. Todos resolvieron favorable-
mente, aunque hubo migracion de stents y necesidad
de recolocacion'.

Valenzuela-Salazar et al. compararon 100 pacientes
operados con RYGB, la mitad con endoscopia in-
traoperatoria. Solo en el grupo sin endoscopia se de-
tectaron fugas (8%) y necesidad de reoperacion,
demostrando el valor preventivo del abordaje endos-
cdpico transoperatorio'.

Tres estudios evaluaron la terapia endoscopica de
vacio (EVT). Morell et al. trataron seis pacientes con
fugas tempranas mediante EVT con stent sobre espon-
ja, logrando resolucidn sin ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos ni sepsis'®. Markus et al. incluyeron 31
pacientes y reportaron una tasa de curacion del 90%,
especialmente si el tratamiento se inici6 antes de
48 horas'*. Gensthaler et al. analizaron 21 casos con
una tasa de éxito del 95%, aunque algunos requirieron
cirugia adicional™.

Negm et al. compararon EVT con cirugia en 30 pa-
cientes con fugas refractarias o fistulas gastrocuta-
neas. El grupo tratado con técnicas endoscopicas
(sutura, stents, dilatacion y clipaje) no presenté recidi-
vas, mientras que en el grupo quirlrgico hubo recu-
rrencia en el 93% de los casos'®.

Estos estudios consolidan a la EVT y a las técnicas
endoscopicas como alternativas eficaces y menos in-
vasivas que la cirugia de revision.

Reganancia de peso y sindrome de
dumping

La dilatacion de la gastro-yeyuno anastomosis en
pacientes con RYGB puede llevar a reganancia de
peso o sindrome de dumping tardio. Brunaldi et al.
compararon el uso de ablacién con plasma de argon
(APC) con APC + sutura endoscdpica en 40 pacientes

con anastomosis > 12 mm. Ambos grupos lograron
reduccion anastomética y pérdida de peso, sin diferen-
cias significativas a largo plazo'’.

Stier et al. trataron 14 pacientes con dumping tardio
mediante sutura + APC, logrando una reduccion signi-
ficativa de la puntuacién de Sigstad (de 12.7 a 3.1 en
promedio). Solo un paciente, con dumping grave, re-
quirié cirugia posterior®,

Estos hallazgos validan la utilidad de la técnica de
reduccion endoscopica de la anastomosis (TORe)
como alternativa eficaz y minimamente invasiva en
el tratamiento de complicaciones funcionales del
RYGB.

Adenocarcinoma gastrico y esofagico

Burton et al. identificaron nueve casos de adenocar-
cinoma esofagico o gastroesofagico en pacientes con
antecedente de cirugia bariatrica, en un seguimiento
de 10 afios. Tres fueron diagnosticados por vigilancia
de EB, cuatro por sintomas y dos de forma incidental.
El manejo incluyd resecciones endoscdpicas, quirlrgi-
cas y cuidados paliativos?.

La demora diagndstica y la complejidad quirdrgica en
pacientes previamente operados refuerzan la importan-
cia de un control endoscopico sistematico en pacientes
con factores de riesgo como EB o ERGE crénica.

Erosion de banda gastrica

Spann et al. reportaron 16 casos de erosion de ma-
terial protésico en pacientes con bandas gastricas. En
14 casos se logro la extraccion completa por via en-
doscdpica, utilizando tijeras de doble accion o litotriptor
mecanico. Ninguno requirié cirugia ni presenté compli-
caciones graves'®.

Aunque esta técnica baridtrica ha caido en desuso,
sus complicaciones seguiran siendo relevantes duran-
te afos, y el manejo endoscopico ofrece una alterna-
tiva efectiva.

Discusion

Esta revision sistematica confirma que la endoscopia
digestiva ha adquirido un rol esencial y multifacético
en el contexto de la cirugia metabdlica y bariatrica. Sus
aplicaciones se extienden desde la deteccion tempra-
na de complicaciones hasta el tratamiento minimamen-
te invasivo de afecciones complejas. A continuacion se
discuten los hallazgos principales segun las categorias
clinicas abordadas.
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico y
vigilancia post-manga gastrica

Los datos confirman una alta incidencia de reflujo
gastroesofagico y sus complicaciones tras LSG, inclu-
S0 en pacientes sin sintomas preoperatorios®®. Estu-
dios como los de Felsenreich et al. y Coupaye et al.
evidencian que hasta el 45% de los pacientes desarro-
llan hernia hiatal y hasta un 15% EB, lo que refuerza
la necesidad de implementar protocolos de vigilancia
endoscopica sistematica a largo plazo en pacientes
post-LSGE"1°. Aunque el RYGB se ha considerado pro-
tector frente a la ERGE, los resultados de Rebecchi
et al. muestran que puede persistir 0 reaparecer con
el tiempo, especialmente en forma de reflujo levemente
acido®.

Estos hallazgos coinciden con revisiones previas que
sugieren que la anatomia tubular de la LSG favorece
la presion intragastrica y el reflujo°. La literatura apoya
la conversién a RYGB como opcidn terapéutica en ca-
sos refractarios, pero subraya que la resolucion com-
pleta no esta garantizada®.

Fugas: tratamiento endoscopico y terapia
endoscopica de vacio

El manejo de fugas anastomdticas ha evolucionado
sustancialmente. El uso de prétesis autoexpandibles y
técnicas de sutura endoscépica ha demostrado ser
eficaz, especialmente cuando se implementa en las
primeras fases postoperatorias'®. La EVT, descrita en
tres estudios incluidos, ha emergido como una alterna-
tiva sélida al tratamiento quirdrgico, con tasas de re-
solucién del 90-95% y bajo riesgo de sepsis 0 ingreso
a unidad de cuidados intensivos's-5.

Este cambio en el paradigma terapéutico es cohe-
rente con estudios recientes fuera de esta revision,
donde la EVT ha mostrado buenos resultados también
en fistulas esofagicas y perforaciones®'. No obstante,
su éxito depende de la disponibilidad de equipos ade-
cuados y personal entrenado.

Reganancia de peso y dumping:
reduccion endoscopica de la anastomosis
como alternativa

La dilatacion anastomética tras RYGB es una causa
conocida de fracaso parcial de la cirugia. Las técnicas
de TORe, con sutura y/o APC, han demostrado utilidad
tanto en la pérdida de peso como en la resolucién del
sindrome de dumping tardio. Stier et al. reportaron

mejoria significativa en sintomas y puntuacion de Sigs-
tad, y Brunaldi et al. confirmaron resultados compara-
bles entre APC sola o combinada con sutura.

Si bien los datos son prometedores, se requieren
estudios con mayor seguimiento para definir la durabi-
lidad del efecto y el momento 6ptimo de intervencion.
Aun asi, estas técnicas permiten retrasar o evitar reope-
raciones en un subgrupo relevante de pacientes'®1922,

Neoplasias posbariatricas: vigilancia
prolongada

El desarrollo de adenocarcinoma esofagico o gastri-
€O en pacientes postoperados, aunque infrecuente, re-
presenta un reto diagndstico. Los sintomas suelen ser
inespecificos o atribuidos a la cirugia previa, lo que
puede demorar el diagnéstico. En el estudio de Burton
et al., varios casos fueron detectados por vigilancia
endoscépica de EB, lo que justifica protocolos de se-
guimiento estructurado en pacientes con factores de
riesgo?.

Este hallazgo es consistente con la literatura onco-
l6gica, que ha documentado el vinculo entre obesidad,
ERGE y adenocarcinoma, asi como las dificultades
técnicas en la reseccién quirdrgica en pacientes pre-
viamente operados®32“,

Complicaciones de bandas gastricas

Aunque las bandas gastricas han caido en desuso,
los casos de erosidn y migracion siguen siendo clinica-
mente relevantes?®. Spann et al. mostraron que el retiro
endoscopico completo es posible en la mayoria de los
casos, utilizando herramientas especializadas como ti-
jeras o litotriptores. Esto confirma que la endoscopia
sigue siendo el abordaje preferente para estas compli-
caciones, siempre que el paciente esté estable’.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de esta revision destaca la bus-
queda sistematica en tres bases de datos y la aplica-
cion de criterios de inclusién rigurosos centrados en
estudios con intervenciones endoscdpicas clinicas.
Ademas, se abarcd una década de literatura reciente,
permitiendo una vision actualizada y representativa.

Entre las limitaciones se encuentran la heterogenei-
dad metodoldgica de los estudios incluidos, la ausen-
cia de metaanalisis por variabilidad de desenlaces y el
numero reducido de ensayos controlados aleatorizados.
También es posible que algunos estudios relevantes no
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hayan sido detectados por limitaciones en los términos
de busqueda o restricciones idiomaticas.

Implicaciones clinicas y futuras lineas de
investigacion

El papel de la endoscopia en cirugia bariatrica no se
limita al diagndstico. Su uso como herramienta tera-
péutica ha transformado el enfoque de muchas com-
plicaciones que antes requerian cirugia de revision. La
sistematizacion de su uso, junto con protocolos de
seguimiento endoscopico, podria mejorar significativa-
mente los resultados clinicos a largo plazo.

Se requieren estudios prospectivos que comparen
directamente técnicas endoscopicas con abordajes
quirdrgicos, y que evallen la relacién costo-beneficio
de la vigilancia endoscdpica sistematica.

Conclusiones

La evidencia analizada en esta revision sistematica
demuestra que la endoscopia digestiva cumple un rol
clave y multidimensional en el contexto de la cirugia
bariatrica. Su utilidad se extiende desde la prevencion
intraoperatoria hasta el diagndstico y tratamiento mini-
mamente invasivo de complicaciones como ERGE, fu-
gas anastométicas, dilatacion de anastomosis,
sindrome de dumping y neoplasias esofagogastricas.

Las técnicas endoscdpicas han mostrado ser efecti-
vas y seguras, especialmente cuando se aplican de
forma temprana y en un contexto multidisciplinario.
Procedimientos como la terapia de vacio, la sutura
endoscédpica y la ablacién con plasma de argén han
emergido como herramientas terapéuticas confiables
frente a escenarios que anteriormente requerian ciru-
gia de revision.

La alta incidencia de ERGE post-LSG y los hallazgos
asociados, como hernia hiatal y EB, justifican el esta-
blecimiento de protocolos de vigilancia endoscépica
prolongada, incluso en pacientes asintomaticos.

Finalmente, aunque la aparicién de adenocarcinoma
en pacientes bariatricos es infrecuente, los casos do-
cumentados refuerzan la necesidad de sospecha
clinica alta y seguimiento endoscépico en subgrupos
de riesgo.

En conjunto, estos hallazgos respaldan la integracion
de la endoscopia terapéutica como parte fundamental
del manejo de pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
con un enfoque personalizado, seguro y orientado a
resultados a largo plazo.
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