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Resolución de la coledocolitiasis con técnicas endoscópicas 
en lito difícil, en un centro de referencia
Judith Mojica-Trejo*, Julio C. Zavala-Castillo, Juan C. Silis-Cravioto, Daniel Muñoz-Fuentes  
y Raquel Y. López-Pérez
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El manejo endoscópico de la coledocolitiasis mediante la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
es el tratamiento estándar, pero el lito difícil es un desafío técnico. Esta dificultad surge de cálculos con gran tamaño, dureza o 
localización compleja, que impiden la extracción con métodos convencionales. Por ello, se recurre a técnicas avanzadas como 
la esfinteroplastia, la litotripsia mecánica (con canastilla de Dormia) y la colangioscopia con litotripsia electrohidráulica (colan-
gioscopia + LEH), las cuales ofrecen buenos desenlaces, aunque la evidencia nacional es limitada. Objetivo: Comparar el 
éxito técnico de estos abordajes (esfinteroplastia, litotripsia mecánica y colangioscopia + LEH) para el lito difícil en el Hospital 
General de México. Método: Estudio observacional, retrospectivo, analítico y transversal. Se revisaron expedientes de pacientes 
tratados con CPRE por lito difícil entre enero de 2024 y agosto de 2025. Se recopilaron variables clínicas, del lito y del proced-
imiento, y se analizaron estadísticamente con pruebas como ANOVA y chi cuadrada. Resultados: Las técnicas se diferenciaron 
según las características demográficas y endoscópicas de los pacientes. Es relevante que la resolución del lito difícil fue mayor 
con la colangioscopia + LEH, superando el 90% de éxito. Conclusiones: Indican que se logró evaluar el éxito técnico de los 
distintos abordajes. Aunque no se observó que una técnica fuera claramente superior a todas las demás, el sistema de colan-

gioscopia + LEH mostró una tendencia a ser el abordaje superior y más eficaz para la resolución de los casos complejos.

Palabras clave: CPRE. Lito difícil. Esfinteroplastia. Litotripsia mecánica. Litotripsia electrohidráulica.

Resolution of choledocholithiasis with endoscopic techniques in difficult stone,  
in a reference center

Abstract

Introduction: Endoscopic management of choledocholithiasis using endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) is the standard treatment, but difficult stones are a technical challenge. This difficulty arises from stones that are 
large, hard, or complex in location, which prevent removal with conventional methods. Therefore, advanced techniques such 
as sphincteroplasty, mechanical lithotripsy (with Dormia basket), and cholangioscopy with electrohydraulic lithotripsy (cho-
langioscopy + EHL) are used. These techniques offer good outcomes, although national evidence is limited. Objective: To 
compare the technical success of these approaches (sphincteroplasty, mechanical lithotripsy, and cholangioscopy + EHL) 
for difficult stones at the Hospital General de México. Method: An observational, retrospective, analytical, and cross-sectional 
study. The charts of patients treated with ERCP for difficult stones between January 2024 and August 2025 were reviewed. 
Clinical, stone, and procedural variables were collected and statistically analyzed using ANOVA and chi-square tests. 
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Introducción

La coledocolitiasis es una de los trastornos más fre-
cuentes de la vía biliar. Se calcula que aproximada-
mente el 10 al 20% de los pacientes con colelitiasis 
sintomática la desarrollará1. En los últimos años la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) ha tenido una creciente popularidad, convir-
tiéndose en el manejo de elección de estos casos, y 
se ha incorporado en las recomendaciones de múlti-
ples guías nacionales e internacionales por su tasa de 
éxito superior al 90%2.

Sin embargo, existe un subgrupo de casos que pre-
sentan un escenario clínico más complejo, en el cual 
el tamaño del lito dificulta su manejo, entidad que se 
conoce como lito difícil. Mientras que el punto de corte 
para definir un lito de gran tamaño varía, en general 
se considera lito grande a aquellos mayores a 15 mm3. 
Adicional a esto se puede estar frente a litos difíciles 
en condiciones con colédocos de anatomía desfavora-
ble, como aquellos colédocos estrechos, curvos o con 
alteraciones anatómicas que limitan el acceso y la 
visibilidad4.

Ante este problema, se han desarrollado diferentes 
estrategias endoscópicas que permiten manejar de 
manera segura los litos. Una de estas es la esfintero-
plastia con balón, la cual consiste en la dilatación del 
ámpula de Váter mediante un balón neumático de gran 
calibre, permitiendo así el paso de los litos sin necesi-
dad de litotripsia5. Otra estrategia en estos pacientes 
es la litotripsia, que consiste en la fragmentación del 
lito para su posterior extracción6.

Asimismo, el uso de la canastilla de Dormia ha sido 
cada vez más frecuente en estos casos. Este disposi-
tivo consiste en una red de alambres flexible que se 
despliega en forma de canastilla al ser empujado, per-
mitiendo la captura y posterior extracción mecánica de 
los litos7. Finalmente, otra de las estrategias existentes 
es la litotripsia electrohidráulica bajo colangioscopia 
Spyglass. Esta técnica consiste en dirigir una sonda 
que emite pulsos eléctricos de alta frecuencia en un 

medio líquido, generando múltiples ondas de choque 
que fragmentan el lito8.

A pesar de que todas estas técnicas se han utilizado 
en múltiples cohortes de manera prometedora, existe 
variabilidad en sus tasas de éxito, aunque generalmen-
te se considera que están por encima del 90%. Esta 
variabilidad está dada por factores como la experiencia 
del médico, el tamaño del lito y factores propios del 
paciente. Esto es de relevancia, ya que en aquellos 
casos donde no se resuelve la obstrucción existe un 
mayor riesgo de complicaciones, reintervenciones y 
estancia hospitalaria9,10.

Aunque estas técnicas han demostrado su eficacia 
en diversos estudios internacionales, su implementa-
ción en hospitales públicos de México ha sido limitada, 
debido tanto al costo de los dispositivos como a la 
curva de aprendizaje necesaria para su uso óptimo. En 
este sentido, el Hospital General de México presenta 
una posición privilegiada, no solo por contar con estas 
estrategias, sino que además cuenta con experiencia 
con estas y un flujo importante de pacientes. Asimis-
mo, es indispensable generar evidencia local que per-
mita evaluar el rendimiento de estas estrategias en 
nuestra población, bajo las condiciones de infraestruc-
tura, recursos y casuística propias del sistema de salud 
nacional.

Objetivo

Comparar el éxito técnico de las diferentes técnicas 
endoscópicas utilizadas para el manejo del lito difícil en 
el Hospital General de México, incluyendo es-
finteroplastia, litotripsia mecánica con canasti-
lla de Dormia y colangioscopia con litotripsia 
electrohidráulica.

Método

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes 
atendidos en nuestra institución de casos de 2024 
a 2025 de pacientes mayores de 18 años, con 

Results: Techniques were differentiated based on patient demographics and endoscopic characteristics. Significantly, difficult 
stone resolution was higher with cholangioscopy + EHL, exceeding 90% success. Conclusions: These results indicate that 
the technical success of the different approaches was evaluated. Although no single technique was clearly superior to all 
others, the cholangioscopy + EHL system tended to be superior and the most effective approach for the resolution of complex 

cases.

Keywords: ERCP. Difficult stone. Sphincteroplasty. Mechanical lithotripsy. Electrohydraulic lithotripsy.
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diagnóstico confirmado de lito difícil durante CPRE y 
manejados con esfinteroplastia, esfinterotomía con 
canastilla Dormia o sistema Spyglass. Se excluyeron 
casos con CPRE incompleta por causas ajenas a lito 
difícil (p. ej., alteración anatómica, sangrado activo), 
pacientes con antecedentes de neoplasias, anoma-
lías anatómicas, lesión de la vía biliar (LVB) enferme-
dad hemolítica, pacientes con alteraciones en 
metabolismo del calcio o con intervenciones quirúr-
gicas biliares previas que limitaran la interpretación 
del procedimiento endoscópico.

Las variables continuas con distribución normal se 
presentaron con media y desviación estándar o me-
diana y rango intercuartil según su tipo de distribución, 
y las categóricas con frecuencia y porcentaje, impu-
tando con mediana y moda, respectivamente. Para la 
comparación entre grupos de las variables cuantitati-
vas se utilizaron la prueba de Kruskal-Wallis con prue-
bas post hoc de Dunn por no cumplir los supuestos 
paramétricos. Para la comparación de grupos entre 
variables cualitativas se utilizó la prueba de chi cua-
drado. Para determinar factores asociados con la re-
solución ajustando por confusores se realizó una 
regresión logística multivariante. Se utilizó el software 
SPSS en su versión 26.

Resultados

Se incluyeron un total 94 expedientes. La distribu-
ción de intervenciones fue esfinteroplastia con 56 su-
jetos, canastilla Dormia con 20 y Spyglass con 18. En 
el análisis comparativo entre grupos no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la edad 
(Fig.  1), variables antropométricas (Fig.  2) o el sexo 
(con un predominio de mujeres). Otros antecedentes 
tampoco mostraron diferencias, como la prevalencia 
de colecistectomía previa, ni la prevalencia y el número 
de CPRE previas (Fig.  3) cuando estas estaban pre-
sentes (Tabla 1).

En cuanto a la distribución del número de litos, no se 
observaron diferencias entre grupos al comparar de 
manera general, sin embargo en el caso específico de 
la presencia de dos litos sí se observó diferencia entre 
grupos, siendo más común en el grupo de Spyglass. 
La localización no difirió entre grupos, siendo en todos 
los casos el colédoco el lugar más frecuente. El diáme-
tro del lito fue mayor en el grupo Spyglass 
(12.40 ± 5.5 vs. 13.91 ± 2.81 vs. 15.13 ± 3.49; p = 0.019) 
(Fig. 4), aunque el diámetro del colédoco no difirió entre 
grupos (12.55 ± 3.23 vs. 12.83 ± 4.07 vs. 13.20 ± 3.48; 
p  =  0.768) (Fig.  5). A  destacar, los intentos de 

Figura 1. Distribución de la edad por el tipo de técnica.

canulación, número de barridos y el tiempo de canula-
ción fueron similares entre grupos. La colocación de 
prótesis fue más frecuente en los grupos de esfintero-
plastia (30.4%) y Dormia (44.4%), al comparar con 
Spyglass (5.0%) (p = 0.019). La resolución del proce-
dimiento fue alta en los tres grupos (85.7 vs. 72.2 vs. 
95.0%; p  =  0.140), sin diferencias significativas y sin 
diferencias en la prevalencia de complicaciones 
(Tabla  2). Finalmente, en el análisis multivariante nin-
guna variable alcanzó significación estadística (Tabla 3) 
(Fig. 6).

Discusión

En el presente estudio lo primero que destacar fue 
que la efectividad de los tres procedimientos era si-
milar a lo publicado en cohortes previas. Por ejemplo, 
una cohorte de 183 pacientes publicada por Minami 
et al. en 2020, que fueron sometidos a retiro de co-
ledocolitiasis o estenosis no específica de la vía bi-
liar, demostró que el porcentaje de éxito para retiro 
de litos fue del 92%11. De manera contraria, otro 
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Tabla 1. Características clínicas por grupos 

Variable Esfinteroplastia
(n = 56)

Dormia
(n = 20)

Spyglass
(n = 18)

p

Edad (años)* 49.00 ± 35 47.67 ± 9.92 57.65 ± 17.97 0.206

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

48 (85.7%)
8 (14.3%)

13 (72.2%)
5 (27.8%)

18 (90.0%)
2 (10.%)

0.283

Peso (kg) 66.00 ± 12.0 65.64 ± 12.02 69.33 ± 10.88 0.629

Talla (m) 1.60 ± 0.07 1.61 ± 0.07 1.59 ± 0.10 0.815

IMC (kg/m2) 26.26 ± 3.66 25.45 ± 4.41 27.42 ± 3.58 0.272

Tipo de papila, n (%)
I
II
III
IV
V

12 (21.4%)
2 (3.6%)

9 (16.1%)
0 (0.0%)

33 (58.9%)

2 (11.1%)
1 (5.6%)

2 (11.1%)
1 (5.6%)

11 (61.1%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

2 (10.0%)
0 (0.0%)

18 (90.0%)

0.061
0.603
0.743
0.118
0.037

Colecistectomía previa 39 (69.9%) 15 (83.3%) 18 (90.0%) 0.137

CPRE previa, n (%) 34 (60.7%) 11 (61.1%) 14 (70.0%) 0.752

No. de CPRE previas* 1.00 ± 1.00 1.00 ± 2.00 1.00 ± 2.00 0.073

*Variables expresadas con mediana y RIQ, valor de P de la prueba de Kruskall‑Wallis.
CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; IMC: índice de masa corporal; p: grado de significación; RIQ: intervalo intercuartílico.

Figura 2. Distribución del índice de masa corporal (IMC) 
por el tipo de técnica.

Figura  3. Número de CPRE previas realizadas a los 
pacientes. CPRE: colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica. 
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Figura 4. Diámetro del lito entre grupos.

estudio publicado en 2014 por Aljebreen et al., con 
13 pacientes, reportó una tasa de éxito mayor a la 
nuestra, siendo del 100%, probablemente influido por 
el reducido tamaño de pacientes incluidos en el es-
tudio12. Finalmente, un metaanálisis con revisión sis-
temática por McCarty publicada en 2021, en el cual 
se evaluaron a pacientes con lito difícil y manejo con 
diferentes técnicas de litrotripsia, de los cuales se 
incluyó el sistema Spyglass, se reportó una tasa de 
éxito del 91%13.

En cuanto a la esfinteroplastia, nuestra tasa de éxito 
(85.7%) se sitúa cerca del rango reportado en múltiples 
metaanálisis. Por ejemplo, uno realizado en 2014 por 
Jin et al. que incluyo a más de 600 pacientes, reportó 
que tenían una tasa de éxito del 82% a la primera se-
sión, llegando al 93% al realizar múltiples intervencio-
nes2. Respecto al sistema Dormia, su éxito del 72.2% 
fue menor al de estudios previos, como por ejemplo 
uno publicado por Chang et al. en 2005 que incluyó a 

304 pacientes, en el cual la tasa de éxito fue de apro-
ximadamente el 90%13. En cuanto a las complicaciones 
del Spyglass, el mismo estudio de Minami et al. reportó 
una prevalencia de efectos adversos del 17%, superior 
al obtenido en nuestro estudio, que en el caso especí-
fico de Spyglass fue del 5%11. Por otro lado, las com-
plicaciones de la esfinteroplastia fueron del 7%, 
porcentaje similar al del estudio realizado por Jin 
et al.14. Finalmente, en cuanto al sistema Dormia, en el 
estudio de Chang et al., la tasa de complicaciones fue 
del 20%15.

Aunque en nuestro modelo multivariante ningún fac-
tor se asoció de forma independiente con la resolución, 
la literatura describe consistentemente que el tamaño 
del lito (y su relación con el diámetro del colédoco 
distal), la impactación, la localización y el número pre-
dicen dificultad y/o fracaso de la resolución del 
procedimiento4.

Figura 5. Diámetro del colédoco entre grupos.
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Tabla 2. Características clínicas generales

Variable Esfinteroplastia
(n = 56)

Dormia
(n = 20)

Spyglass
(n = 18)

p

Número de litos, n (%)
1
2
3
> 3

27 (48.2%)
6 (10.7%)
9 (16.1%)

14 (25.0%)

10 (55.6%)
1 (5.6%)

3 (16.7%)
4 (22.2%)

7 (35.0%)
9 (45.0%)
3 (15.0%)
1 (5.0%)

0.869
0.424
0.001
0.990
0.156

Localización, n (%)
Colédoco
Intrahepático
Cístico
CHC

55 (98.2%)
2 (3.6%)
1 (1.6%)
0 (0.0%)

17 (94.4%)
1 (5.6%)
1 (5.6%)
0 (0.0%)

19 (95.5%)
5 (20.0%)
0 (0.0%)
1 (5.0%)

0.245

Diámetro del lito (mm)* 12.40 ± 5.5 13.91 ± 2.81 15.13 ± 3.49 0.019

Diámetro del colédoco (mm) 12.55 ± 3.23 12.83 ± 4.07 13.20 ± 3.48 0.768

Intentos de canulación, n (%)
< 5
> 5

55 (98.4%)
1 (1.6%)

18 (100%)
0 (0.0%)

20 (100%)
0 (0.0%)

0.709

Tiempo de canulación n, (%)
< 5 min
≥ 5 min

51 (91.1%)
5 (8.9%)

18 (100%)
0 (0.0%)

20 (100%)
0 (0.0%)

0.166

Colocación de prótesis, n (%) 17 (30.4%) 8 (44.4%) 1 (5.0%) 0.019

Número de barridos (n) 3.00 ± 2.00 4.00 ± 2.0 4.00 ± 1.0 0.073

Resolución, n (%) 48 (85.7%) 13 (72.2%) 19 (95.0%) 0.140

Complicaciones, n (%) 4 (7.1%) 1 (5.6%) 1 (5.0%) 0.932

CHC: conducto hepático común.

Tabla 3. Resultados de la regresión logística multivariante

Variable OR IC 95% p

Spyglass* 3.188 0.329‑30.928 0.317

Dormia* 0.51 0.131‑1.993 0.333

Diámetro del colédoco* 1.103 0.901‑1.350 0.344

Colecistectomía previa* 0.439 0.077‑2.510 0.355

Peso* 1.035 0.933‑1.150 0.514

Sexo masculino* 0.715 0.129‑3.972 0.701

Edad* 1.008 0.968‑1.049 0.712

IMC* 0.956 0.697‑1.311 0.782

Número de litos† 1.06 0.634‑1.774 0.824

Diámetro del lito† 0.992 0.836‑1.178 0.927

CPRE previa* 1.005 0.427‑2.366 0.991

*Comparación contra esfinteroplastia.
†Comparación contra 1 lito.
CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; IC 95%: intervalo de 
confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio.

Figura 6. Forest plot con las razones de momios obtenidas 
en la regresión logística. CPRE: colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica; IMC: índice de masa  
corporal.
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Conclusión

El presente estudio evaluó el éxito técnico de diferentes 
abordajes endoscópicos utilizados para el manejo de litos 
difíciles en nuestra institución. De manera interesante, no 
se observó que ninguna de las técnicas fuera claramente 
superior a otras, sin embargo el sistema Spyglass tuvo 
una tendencia a ser superior. Mediante análisis multiva-
riante no se identificaron factores asociados de forma 
significativa con mayor probabilidad de resolución.

Además, se confirmó la seguridad general de los 
procedimientos realizados, con una baja incidencia ge-
neral de complicaciones (menos del 4%), menor a los 
publicados en diferentes cohortes previas. Se reco-
mienda complementar estos hallazgos con estudios 
prospectivos de mayor tamaño que permitan validar 
estos resultados.
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Resumen

Introducción: Los endoscopistas dedican la mayor parte de su tiempo en procedimientos, teniendo que realizar a diario 
movimientos repetitivos y constantes, lo que da como resultado una prevalencia alta de lesiones musculoesqueléticas. El 
objetivo de este estudio es conocer las características físicas, condiciones de trabajo y la prevalencia de lesiones asociadas 
a procedimientos en las y los endoscopistas de México. Método: Se realizó una encuesta electrónica, la cual se envió por 
correo electrónico y código QR a todos los socios de la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal. 
Resultados: Contestaron la encuesta 153 socios, el 31.4% fueron mujeres, la prevalencia de dolor fue del 81.7%, los sitios 
más frecuentes de dolor fueron dedos de las manos 39.9%, manos 32%, hombros 28.1% y espalda baja 35.3%; el 92.8% 
no recibió información sobre ergonomía y el 83% consideró que la sala no se adaptó a sus características físicas o de 
género. Conclusiones: Este estudio demostró la alta prevalencia de dolor musculoesquelético en las y los endoscopistas 
de México invitándonos a planear las estrategias laborales y académicas que favorezcan el correcto desarrollo de los 
procedimientos y de nuestra salud.

Palabras clave: Dolor musculoesquelético. Ergonomía, endoscopia. Procedimientos endoscópicos.

Ergonomics in gastrointestinal endoscopy in Mexico: results of a national survey

Abstract

Introduction: Endoscopists spend most of their life time in procedures, having to perform repetitive and constant movements 
on a daily basis, resulting in a high prevalence of musculoskeletal injuries. The objective of this study is to know the physical 
characteristics, working conditions and prevalence of injuries associated with endoscopic procedures in endoscopists in 
Mexico. Method: An electronic survey was conducted which was sent by email and QR code to all members of the Mexican 
Association of Gastrointestinal Endoscopy. Results: One hundred-fifty-three members answered the survey, 31.4% were 
women, the prevalence of pain was 81.7%, the most frequent sites of pain were fingers 39.9%, hands 32%, shoulders 28.1% 
and lower back 35.3%, 92.8% did not receive information about ergonomics and 83% considered that the room did not adapt 
to their physical or gender characteristics. Conclusions: This study proved the high prevalence of musculoskeletal pain in 
endoscopists in Mexico, inviting us to plan work and academic strategies that favor the correct development of procedures 
and our health.

Keywords: Musculoskeletal pain. Ergonomics. Endoscopy. Endoscopic procedures.
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Introducción

La ergonomía aplicada a la endoscopia se define 
como el estudio de la interacción del endoscopista con 
su entorno de trabajo incluyendo endoscopio y sala de 
endoscopia1. Incorporar los principios ergonómicos es 
esencial, ya que el entorno debe adaptarse al humano 
y no al revés2, con el objetivo de disminuir el riesgo a 
desarrollar lesiones musculoesqueléticas y mejorar la 
productividad, la seguridad y la salud ocupacional del 
endoscopista.

La endoscopia requiere de la adquisición, retención 
y aplicación de destrezas complejas, de forma rápida 
y en entornos demandantes3. En México, estas habili-
dades se adquieren principalmente durante la residen-
cia, mediante aprendizaje de adscrito a residente, 
entre pares o de forma autodidacta, lo que puede ge-
nerar variabilidad en la técnica, y no siempre se con-
sideran las características físicas de las y los residentes. 
Como consecuencia, pueden establecerse posturas y 
hábitos subóptimos que, si no se detectan y corri-
gen oportunamente, pueden persistir durante toda la 
vida profesional y asociarse con lesiones temporales 
o permanentes con posible interrupción del trabajo o 
incapacidad4.

La prevalencia de lesiones musculoesqueléticas 
asociadas a la endoscopia se ha reportado de entre el 
39 y 89%5. En una encuesta de Villa et al., que incluyó 
a 156 residentes, el 47% reportó lesiones relacionadas 
con la endoscopia con mayor frecuencia en el primer 
año de entrenamiento (85%, p < 0.001)6. Diversos fac-
tores contribuyen a este riesgo: a) la ausencia de es-
tandarización en la distribución de la sala y en la 
técnica de manipulación del endoscopio7; b) el tiempo 
y entrenamiento para dominar su uso8; c) los en-
doscopistas invierten más del 40% de su tiempo en 
procedimientos9, y d) la endoscopia se considera una 
actividad demandante que requiere de movimientos 
repetitivos, posturas incómodas, estudios prolongados, 
fuerzas de pinzamiento alta y sostenidas10,11. Los pro-
cedimientos diagnósticos suelen requerir de movimien-
tos más amplios, mientras que en los terapéuticos 
implican movimientos más finos, pero mayor demanda 
muscular12. Además, existen factores individuales 
asociados, como: sexo femenino, estatura baja, índice 
de masa corporal (IMC), edad, nivel de actividad fí-
sica y tamaño de manos13. Un componente clave es la 
limitada integración de ergonomía en los programas 
académicos14.

En México la información disponible es limitada, lo que 
impide dimensionar el problema y definir prioridades 

de intervención para mejorar las condiciones de traba-
jo de las y los endoscopistas.

Objetivo

Describir las características físicas y la prevalencia de 
lesiones asociadas a la práctica endoscópica en endos-
copistas en México; y de forma secundaria, caracterizar 
las condiciones laborales en sala y la exposición a las 
buenas prácticas de ergonomía en endoscópica.

Método

Estudio observacional, transversal, descriptivo. Se 
realizó una encuesta electrónica de enero a septiem-
bre del 2025 dirigida a endoscopistas de adultos y 
pediatras, con 44 preguntas dividida en cuatro bloques: 
1) aspectos generales, 2) aspectos físicos de la perso-
na, 3) características del entorno/sala de endoscopia 
y 4) aspectos académicos. La encuesta se distribuyó 
vía correo electrónico con el apoyo de la Asociación 
Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG), y 
mediante un código QR mostrado durante actividades 
académicas.

Los datos se analizaron mediante estadística 
descriptiva. Se realizaron comparaciones descriptivas 
generales y por especialidad (gastroenterología vs. 
cirugía general) y por sexo cuando fue pertinente. Los 
datos estadísticos, así como las tablas y figuras se 
hicieron utilizando R por medio de RStudio (versión 
2024.04.2).

Resultados

La encuesta fue enviada a 1,300 socios de la AMEG; 
respondieron 157 endoscopistas. De las especiali-
dades troncales, 74 fueron cirujanos, 79 gastroen-
terólogos y 4 pediatras. Para el análisis se incluyeron 
únicamente gastroenterólogos y cirujanos (n  =  153) 
(Tabla 1).

Características generales y condiciones 
laborales

De los 153 encuestados, el 68.6% (n = 105) fueron 
hombres y el 31.4% (n = 48) mujeres. Por especialidad, 
el 48.4% (n = 74) correspondieron a cirugía general y 
el 51.6% (n = 79) a gastroenterología. La distribución 
por edad fue: >  50 años 36.6% (n  =  56), 41-50 años 
32.0% (n = 49), 36-40 años 19.0% (n = 29), 31-35 años 
11.8% (n = 18) y 25-30 años 0.7% (n = 1). Por sexo, en 
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Tabla 1. Aspectos generales

Variables del estudio Total 
(n = 153)

Hombres  
(n = 105)

Mujeres  
(n = 48)

Gastroenterología 
(n = 79)

Cirugía general 
(n = 153)

A. Demografía

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

105 (68.6%)
48 (31.4%)

105 (100%)
0 (0%)

0 (0%)
48 (100%)

50 (63.3%)
29 (36.7%)

55 (74.3%)
19 (25.7%)

Edad (rango), n (%)
Más de 50 años
41 a 50 años
36 a 40 años
31 a 35 años
25 a 30 años

56 (36.6%)
49 (32%)
29 (19%)

18 (11.8%)
1 (0.7%)

45 (42.9%)
33 (31.4%)
14 (13.3%)
12 (11.4%)

1 (1%)

11 (22.9%)
16 (33.3%)
15 (31.2%)
6 (12.5%)

0 (0%)

31 (39.2%)
24 (30.4%)
15 (19%)
8 (10.1%)
1 (1.3%)

25 (33.8%)
25 (33.8%)
14 (18.9%)
10 (13.5%)

0 (0%)

Tipo de práctica, n (%)
Ambos sectores
Solo medicina privada
Solo medicina pública

78 (51%)
67 (43.8%)

8 (5.2%)

52 (49.5%)
49 (46.7%)

4 (3.8%)

26 (54.2%)
18 (37.5%)

4 (8.3%)

35 (44.3%)
40 (50.6%)

4 (5.1%)

43 (58.1%)
27 (36.5%)

4 (5.4%)

Jornada laboral, n (%)
Matutino y vespertino
Matutino
Nocturno o por llamado
Vespertino

97 (63.4%)
53 (34.6%)

2 (1.3%)
1 (0.7%)

71 (67.6%)
31 (29.5%)

2 (1.9%)
1 (1%)

26 (54.2%)
22 (45.8%)

0 (0%)
0 (0%)

50 (63.3%)
29 (36.7%)

0 (0%)
0 (0%)

47 (63.5%)
24 (32.4%)

2 (2.7%)
1 (1.4%)

IMC (categorías), n (%)
IMC (mediana, IQR)
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

25.4 (24‑27.8)
2 (1.3%)

61 (39.9%)
67 (43.8%)
23 (15%)

26.1 (24.9‑28.1)
0 (0%)

30 (28.6%)
55 (52.4%)
20 (19%)

23.2 (21.9‑25.6)
2 (4.2%)

31 (64.6%)
12 (25%)
3 (6.2%)

25.3 (23.7‑27.8)
2 (2.5%)

35 (44.3%)
30 (38%)

12 (15.2%)

25.6 (24.2‑27.7)
0 (0%)

26 (35.1%)
37 (50%)

11 (14.9%)

Tamaño de guantes, n (%)
Chico
Mediano
Grande

32 (20.9%)
75 (49%)

46 (30.1%)

6 (5.7%)
56 (53.3%)
43 (41%)

26 (54.2%)
19 (39.6%)

3 (6.2%)

18 (22.8%)
33 (41.8%)
28 (35.4%)

14 (18.9%)
42 (56.8%)
18 (24.3%)

B. Características asociadas a procedimientos

Actividad después de la jornada endoscópica, 
n (%)

Disponible 24 h
Va a cirugía
Va a consulta
Se va a descansar

28 (18.3%)
6 (3.9%)

63 (41.2%)
56 (36.6%)

20 (19%)
5 (4.8%)
43 (41%)

37 (35.2%)

8 (16.7%)
1 (2.1%)

20 (41.7%)
19 (39.6%)

Procedimientos por día, n (%)
5 o menos estudios
Entre 6 y 10 estudios
Entre 11 y 15 estudios
Más de 15 estudios

89 (58.2%)
47 (30.7%)
12 (7.8%)
5 (3.3%)

57 (54.3%)
34 (32.4%)

9 (8.6%)
5 (4.8%)

32 (66.7%)
13 (27.1%)

3 (6.2%)
0 (0%)

Procedimientos, n (%)
EGD
Colonoscopia
USE
Cápsula endoscópica
Enteroscopia
CPRE
Tercer espacio

153 (100%)
150 (98%)
19 (12.4%)
36 (23.5%)
32 (20.9%)

110 (71.9%)
26 (17%)

105 (100%)
103 (98.1%)
15 (14.3%)
27 (25.7%)
26 (24.8%)
84 (80%)
21 (20%)

48 (100%)
47 (97.9%)

4 (8.3%)
9 (18.8%)
6 (12.5%)

26 (54.2%)
5 (10.4%)

Apoyo durante el embarazo (mujeres n = 48), 
n (%)

Sí, he recibido apoyo y se ha ajustado 
todo para mi seguridad y condición
No, yo he tenido que pedir el apoyo
No he estado embarazada en ese 
periodo o bien esta pregunta no aplica

7 (14.6%)

17 (35.4%)
24 (50%)

7 (14.6%)

17 (35.4%)
24 (50%)

5 (17.2%)

12 (41.4%)
12 (41.4%)

2 (10.5%)

5 (26.3%)
12 (63.2%)

(Continúa)
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hombres predominó > 50 años, con el 42.9% (n = 45), 
mientras que en mujeres los grupos más frecuentes 
fueron 41-50 años, con el 33.3% (n = 16), y 36-40 años, 
con el 31.2% (n = 15) (Tabla 1A).

La frecuencia de trabajo semanal fue: 5-7 días 58.8% 
(n = 90), 2-4 días 37.9% (n = 58) y 1 día 3.3% (n = 5). 
En cuanto a la jornada laboral, el 63.4% (n = 97) re-
portó turno matutino y vespertino, el 34.6% (n  =  53) 
solo matutino, el 0.7% (n = 1) solo vespertino y el 1.3% 
(n = 2) turno nocturno o por llamado.

Acorde a la experiencia como endoscopista (Tabla 2), 
el 6.5% (n  =  10) refirió aún ser residente, el 10.5% 
(n = 16) tener < 5 años, el 28.8% (n = 44) tener 5-10 
años y el 54.2% (n = 83) tener 11-20 años.

En relación con el tipo de práctica (Tabla  1A), el 
51.0% (n = 78) reportó trabajar tanto en sector público 
como privado, el 43.8% (n = 67) solo privado y el 5.2% 
(n = 8) solo público. Por especialidad, gastroenterolo-
gía reportó el 44.3% (n = 35) ambos sectores, el 50.6% 
(n  =  40) solo privado y el 5.1% (n  =  4) solo público; 
mientras que cirugía general reportó el 58.1% (n = 43) 
ambos sectores, el 36.5% (n  =  27) solo privado y el 
5.4% (n = 4) solo público.

Acerca el número de procedimientos (Tabla  1B), el 
58.2% (n = 89) refirió realizar cinco o menos estudios 
al día, el 30.7% (n = 47) realizar 6-10, el 7.8% (n = 12) 
realizar 11-15 y el 3.3% (n = 5) realizar más de 15 es-
tudios diarios. En cuanto a hábitos físicos, el 68.0% 
(n = 104) refirió realizar ejercicio regular, solo el 7.2% 
(n  =  11) reportó realizar calentamiento/estiramientos 
prejornada y solo el 41.8% (n = 64) reportó tomar des-
cansos entre estudios (Tabla 3).

Aspectos físicos de la persona

Con respecto al IMC (Tabla 1A), la mediana fue de 
25.4  (24-27.8). El 58.8% (n = 90) presentó sobrepeso 
u obesidad, el 39.9% (n = 61) peso normal y el 1.3% 
(n = 2) bajo peso. En talla de guantes, el 49.0% (n = 75) 

reportó mediana, el 20.9% (n  =  32) chica y el 30.1% 
(n = 46) grande.

El 81.7% (n = 125) de los encuestados reportó dolor 
musculoesquelético (Tabla  3). Siendo más frecuente 
en mujeres que en hombres (89.6%, n = 43 vs. 78.1%, 
n = 82). Los sitios más afectados fueron: dedos de las 
manos 39.9% (n  =  61), espalda baja 35.3% (n  =  54), 
manos 32.0% (n = 49), hombros 28.1% (n = 43), espal-
da alta 24.8% (n  =  38), pies 22.9% (n  =  35), cuello 
21.6% (n = 33) y ojos 15.7% (n = 24). Si los separamos 
por sexo; en mujeres, los sitios más reportados fueron 
dedos de las manos (45.8%, n  =  22), manos (41.7%, 
n = 20), espalda baja (29.2%, n = 14) y pies (29.2%, 
n = 14), seguidos de hombros (22.9%, n = 11); en hom-
bres, predominó el dolor en espalda baja (38.1%, 
n = 40) y dedos de las manos (37.1%, n = 39), seguido 
de hombros (30.5%, n = 32) y manos (27.6%, n = 29).

Por especialidad en general la prevalencia del dolor 
fue del 77.0% (n = 57) y en gastroenterología del 86.1% 
(n = 68).

En relación con el ajuste del endoscopio y la mano, 
el 62.7% (n  =  96) refirió que sí se ajusta; el 23.5% 
(n = 36) reportó que no se ajusta (por ser más grande 
o pequeño) y el 13.7% (n = 21) indicó no haber pres-
tado atención (Figs. 1A y B).

Mujeres

En mujeres (n = 48) (Tabla 1), la talla de guantes fue 
chica en el 54.2% (n  =  26), mediana en el 39.6% 
(n = 19) y grande en el 6.2% (n = 3). El 89.6% (n = 43) 
refirió dolor asociado a procedimientos endoscópicos. 
Los cinco sitios más frecuentes de dolor fueron: dedos 
de las manos 45.8% (n = 22), manos 41.7% (n = 20), 
espalda baja 29.2% (n  =  14), pies 29.2% (n  =  14) y 
hombros 22.9% (n = 11).

En relación con ajustes de sala, el 62.5% (n  =  30) 
refirió que no se ha considerado su condición fí-
sica, 14.6% (n = 7) afirmó que sí se ha ajustado a su 

Tabla 1. Aspectos generales (continuación)

Variables del estudio Total 
(n = 153)

Hombres  
(n = 105)

Mujeres  
(n = 48)

Gastroenterología 
(n = 79)

Cirugía general 
(n = 74)

B. Características asociadas a procedimientos

Ejercicio y calentamiento – % Sí
Ejercicio regular
Calentamiento/estiramientos prejornada

104 (68%)
11 (7.2%)

70 (66.7%)
10 (9.5%)

34 (70.8%)
1 (2.1%)

55 (69.6%)
6 (7.6%)

49 (66.2%)
5 (6.8%)

IMC: índice de masa corporal; IQR: intervalo intercuartílico; EGD esofagogastroduodenoscopia; USE ultrasonido endoscópico; CPRE colangiopancreatografía retrograda 
endoscópica.
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condición de peso/talla, y el 22.9% (n = 11) indicó no 
haberlo contemplado. En cuanto al ajuste del endos-
copio, el 50.0% (n = 24) refirió que el endoscopio no 
se ajusta a su mano, el 31.2% (n = 15) indicó que sí 
se ajusta y el 18.8% (n = 9) refirió no haber prestado 
atención. El 50.0% (n = 24) reportó haber estado em-
barazada durante su periodo de formación o actual; de 
estas, el 35.4% (n = 17) reportó que no recibió apoyo 
especial o que tuvo que pedirlo durante su trabajo 
(Tabla 2).

Aspectos académicos

Con respecto al conocimiento sobre ergonomía y su 
aplicación, el 92.8% (n = 142) refirió no haber recibido 
información sobre el tema. El 83.0% (n = 127) consi-
deró que la sala o el entorno académico no se adaptó 
a sus características físicas o de género, mientras que 
el 17.0% (n  =  26) refirió que sí se adaptaron. Actual-
mente, el 49.7% (n = 76) reportó que no se le pregunta 
sobre acomodar la sala y que debe hacerlo por cuenta 
propia, el 25.5% (n = 39) refirió que hace todo lo posi-
ble por adaptar el entorno, y el 24.8% (n = 38) indicó 
que no lo había contemplado. Finalmente, el 94.1% 

(n = 144) consideró necesario integrar ergonomía du-
rante la formación académica y 88.2% (n = 135) con-
sideró necesaria una guía mexicana sobre ergonomía 
en endoscopia (Tabla 2).

Discusión

Esta encuesta nacional ofrece un diagnóstico situa-
cional sobre la importancia y la necesidad de incorpo-
rar ergonomía en endoscopia en México, al describir 
características de la población encuestada, condicio-
nes de trabajo y la frecuencia de dolor musculoes-
quelético asociado a la práctica. En esta muestra, el 
68.6% de los encuestados tenía más de 40 años, la 
mediana de IMC fue 25.4 y el 67.9% reportó realizar 
ejercicio de forma regular. Aunque no se indagó el tipo 
de ejercicio, es importante considerar que la demanda 
física y mental de un endoscopista puede ser igual a 
la de un atleta; por lo tanto, mantenerse en forma y 
adoptar medidas de prevención ocupacional son par-
ticularmente relevantes3.

De los datos más importantes que arroja esta en-
cuesta es que la prevalencia de dolor es del 81.7%, con-
sistente con la literatura donde las lesiones asociadas 

Tabla 2. Características asociadas a la experiencia

Variables asociadas al entorno laboral Total 
(n = 153)

Hombres 
(n = 105)

Mujeres  
(n = 48)

Gastroenterología  
(n = 79)

Cirugía general 
(n = 74)

Endoscopia

Años de experiencia como endoscopista, n (%)
Aún soy residente
Menos de 5
5‑10
11‑20
Más de 20

10 (6.5%)
16 (10.5%)
44 (28.8%)
83 (54.2%)

0 (0%)

6 (5.7%)
8 (7.6%)

26 (24.8%)
65 (61.9%)

0 (0%)

4 (8.3%)
8 (16.7%)

18 (37.5%)
18 (37.5%)

0 (0%)

6 (7.6%)
4 (5.1%)

26 (32.9%)
43 (54.4%)

0 (0%)

4 (5.4%)
12 (16.2%)
18 (24.3%)
40 (54.1%)

0 (0%)

Días de práctica endoscopia por semana, n (%)
1 día
2‑4 días
5‑7 días

5 (3.3%)
58 (37.9%)
90 (58.8%)

4 (3.8%)
31 (29.5%)
70 (66.7%)

1 (2.1%)
27 (56.2%)
20 (41.7%)

Se consulta al endoscopista para ajustar 
la sala, n (%)

Sí, y se hace todo lo posible
No lo había contemplado
Regularmente no se me pregunta y soy 
yo quien debe acomodar todo

39 (25.5%)
38 (24.8%)
76 (49.7%)

32 (30.5%)
23 (21.9%)
50 (47.6%)

7 (14.6%)
15 (31.2%)
26 (54.2%)

13 (16.5%)
23 (29.1%)
43 (54.4%)

26 (35.1%)
15 (20.3%)
33 (44.6%)

Percepción y apoyo, n (%)
¿Debe la ergonomía formar parte del 
currículo formal?
¿Es necesaria una guía mexicana de 
ergonomía en endoscopia?
¿Tiene ayuda disponible?
¿Tiene equipo capacitado?

144 (94.1%)

135 (88.2%)

93 (60.8%)
127 (83%)

96 (91.4%)

89 (84.8%)

64 (61%)
90 (85.7%)

48 (100%)

46 (95.8%)

29 (60.4%)
37 (77.1%)

75 (94.9%)

69 (87.3%)

53 (67.1%)
69 (87.3%)

69 (93.2%)

66 (89.2%)

40 (54.1%)
58 (78.4%)
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a endoscopia van desde el 39 al 89%5. En nuestro 
trabajo los sitios con mayor frecuencia son: dedos de 
las manos, espalda baja y manos con el 39.9, 35.3 y 
32% respectivamente (Fig. 1A), y como podemos ver 
en la figura 1B, sin importar que sean gastroenterólo-
gos o cirujanos, las zonas de mayor dolor son simila-
res. Estos resultados son muy parecidos a lo 
demostrado en otra encuesta presentada por Bhatt et 
al., donde se reportaron dolor en manos, pulgares y 
dedos 40.2%, seguido de muñecas y hombros 16.8% 
y cuello y espalda baja en el 14%15, o en un metaaná-
lisis realizado por Oliviera et al. que incluyó a 7,646 
endoscopistas donde la incidencia acumulada de le-
siones fue del 62.5%, siendo manos 28.2%, espalda 
baja 27.3% y pulgares 27.1% los sitios más frecuen-
tes16. Otro trabajo realizado por Singh et al., que inclu-
yó 12 estudios con 4,563 participantes, reportó una 

prevalencia acumulada de dolor en pulgares, cuello y 
espalda baja del 25.4, 23.1 y 19.7% respectivamente17, 
lo que nos demuestra que la prevalencia de dolor y los 
sitios más afectados muestran una tendencia similar18.

Estos resultados los podemos asociar a que si bien 
el 88.9% hacen 10 o menos procedimientos al día, la 
mayoría (58.8%) tiene que trabajar de 5 a 7 días de la 
semana, tiene más de 5 años de experiencia y tienen 
más de 36 años, todos estos son factores que se han 
relacionado con una mayor prevalencia de lesio-
nes9,18,19, como son dolor o adormecimiento de dedos 
y manos. En el 52% de los casos el dolor o molestias 
se manejan con descanso que permite continuar, sien-
do un porcentaje menor los que requieren medicación 
o suspensión de labores.

Aunque el número de mujeres participantes no 
fue alto, sí nos aportó información muy importante:  

Tabla 3. Presentación de dolor 

Variables asociadas al dolor Total  
(n = 153)

Hombres 
(n = 105)

Mujeres 
(n = 48)

Gastroenterología 
(n = 79)

Cirugía general 
(n = 74)

Dolor presente, n (%)
Total 125 (81.7%) 82 (78.1%) 43 (89.6%) 68 (86.1%) 57 (77%)

Descansa entre estudios, n (%)
¿Toma descansos entre estudios? 64 (41.8%) 44 (41.9%) 20 (41.7%) 31 (39.2%) 33 (44.6%)

¿El endoscopio se ajusta a su mano?
Sí
No, ya que es más grande o pequeño
No había prestado atención

96 (62.7%)
36 (23.5%)
21 (13.7%)

81 (77.1%)
12 (11.4%)
12 (11.4%)

15 (31.2%)
24 (50%)
9 (18.8%)

46 (58.2%)
21 (26.6%)
12 (15.2%)

50 (67.6%)
15 (20.3%)
9 (12.2%)

Localización, n (%)
Cabeza
Ojos
Cuello
Hombros
Espalda alta
Espalda baja
Codos
Manos
Dedos de manos
Cadera
Rodillas
Pies

15 (9.8%)
24 (15.7%)
33 (21.6%)
43 (28.1%)
38 (24.8%)
54 (35.3%)
11 (7.2%)
49 (32%)

61 (39.9%)
9 (5.9%)

16 (10.5%)
35 (22.9%)

12 (11.4%)
14 (13.3%)
23 (21.9%)
32 (30.5%)
27 (25.7%)
40 (38.1%)

7 (6.7%)
29 (27.6%)
39 (37.1%)

6 (5.7%)
13 (12.4%)
21 (20%)

3 (6.2%)
10 (20.8%)
10 (20.8%)
11 (22.9%)
11 (22.9%)
14 (29.2%)

4 (8.3%)
20 (41.7%)
22 (45.8%)

3 (6.2%)
3 (6.2%)

14 (29.2%)

6 (7.6%)
10 (12.7%)
13 (16.5%)
18 (22.8%)
17 (21.5%)
23 (29.1%)

6 (7.6%)
27 (34.2%)
36 (45.6%)

7 (8.9%)
6 (7.6%)

18 (22.8%)

9 (12.2%)
14 (18.9%)
20 (27%)

25 (33.8%)
21 (28.4%)
31 (41.9%)

5 (6.8%)
22 (29.7%)
25 (33.8%)

2 (2.7%)
10 (13.5%)
17 (23%)

Si ha presentado dolor, ¿qué hace? (solo 
quienes reportan dolor), n (%)

Solo descanso unos minutos y sigo
Nada, sigo con mi rutina
Tomo analgésicos o antiinflamatorios y sigo
Descanso, tomo analgésicos o 
antiinflamatorios y valoro seguir
He tenido que suspender mis actividades del 
día o del día siguiente

65 (52%)
25 (20%)

21 (16.8%)
13 (10.4%)

1 (0.8%)

45 (54.9%)
16 (19.5%)
11 (13.4%)

9 (11%)

1 (1.2%)

20 (46.5%)
9 (20.9%)

10 (23.3%)
4 (9.3%)

0 (0%)

35 (51.5%)
17 (25%)
8 (11.8%)
7 (10.3%)

1 (1.5%)

30 (52.6%)
8 (14%)

13 (22.8%)
6 (10.5%)

0 (0%)

Impacto del dolor (solo quienes reportan dolor), n (%)
El dolor ha sido incapacitante (suspendió 
indefinidamente)

1 (0.8%) 1 (1.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.8%)
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Figura 1. En estas gráficas: superior (A) e inferior (B); podemos ver las zonas donde sin importar el sexo o la especialidad 
el dolor es más frecuente, llama la atención que en nuestra población codos fue de los sitios menos afectados, en 
comparación con manos y dedos de las manos.

A

B

el 89.5% refirió dolor asociado a procedimientos en-
doscópicos en comparación al 78.1% de los hombres, 
siendo los dedos y manos los sitios más frecuentes, 
ya previamente se ha informado que el sexo femenino 
es un factor de riesgo de lesiones, a diferencia de los 
hombres (p < 0.01)9, siendo la muñeca la zona de ma-
yor incidencia de dolor (26.8  vs. 10.6% en hombres; 
p = 0.02)15; se han descrito diferentes causas, como el 
desajuste entre el diseño del mando del endoscopio 
que no ha cambiado desde su desarrollo y el tamaño 

de las manos13, en nuestro estudio el 54% de las mu-
jeres son talla de guantes chica y el 39.5% son media-
nas, por lo tanto al no adaptarse a su mano20 requieren 
de mayor esfuerzo para sostenerlo, tienen un agarre 
subóptimo y requieren mayor fuerza para realizar tor-
que y pinzamiento con respecto a los hombres, sin 
dejar de mencionar que las mujeres pueden llegar a 
tener hasta un 50% de la fuerza general de los hom-
bres, e incluso el 90% de las mujeres tienen una fuerza 
de pinzamiento máxima menor al 95% de los hombres21.
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Si bien existen aditamentos (p. ej., extensores de 
diales), su disponibilidad y el conocimiento de su exis-
tencia son variables11, por lo que además de estrate-
gias de educación y fortalecimiento físico, es deseable 
impulsar el desarrollo de dispositivos de mayor adap-
tabilidad a los diferentes tamaños de mano y con con-
troles más ergonómicos11. Afortunadamente, en el 
46.5% de los casos el dolor en mujeres se maneja con 
descanso y solo un 23.3% requiere del uso de antiin-
flamatorios o analgésicos. Otro aspecto importante es 
que el 50% de las mujeres de esta encuesta han es-
tado embarazadas, de ellas el 35.4% reportan no ha-
ber recibido apoyo especial.

Analizar la alta prevalencia de dolor reportado en la 
muestra nos invita a preguntarnos qué está pasando, 
y la respuesta la podemos encontrar al revisar el resto 
de los resultados. El 92.8% no ha recibido información 
sobre ergonomía y el 58.2% no toma descansos entre 
estudios. En un trabajo realizado por Pawa et al. se 
reportó que hasta el 63% de los médicos no discuten 
estrategias de ergonomía22, del 70.1 al 80.1% de los 
endoscopistas desearían saber más sobre ergonomía 
u opinan que debería ser obligatoria su enseñanza y 
aplicación en el entorno laboral19,20,23. Además, en 
nuestra población el 82% refiere que el entorno aca-
démico no se adaptó a sus características físicas o de 
sexo, sugiriendo un área crítica para intervenciones 
estructurales. Finalmente, la creciente participación de 
mujeres en endoscopia refuerza la necesidad de inter-
venciones oportunas y de un entorno de trabajo más 
adaptable a distintas necesidades y características 
físicas24.

Todo los anterior son áreas de oportunidad y pode-
mos empezar por entender que no todos aprendemos 
de la misma forma, cada quien tiene su propio estilo, 
por lo que es importante escuchar en el momento y en 
voz alta a quienes estamos entrenando3, atender sus 
necesidades, capacidades, dudas, debilidades y toma 
de decisiones20, así como integrar temas de ergonomía 
en los programas académicos9 y crear una guía mexi-
cana donde se incluyan aquellas recomendaciones 
aplicables a las características de nuestra población y 
que se puedan llevar a cabo en los servicios de en-
doscopia de nuestro país, como lo sugiere el 88.5% de 
los encuestados (Fig. 2).

Este trabajo presenta varias debilidades: a) el tama-
ño pequeño de la muestra en comparación con el nú-
mero de endoscopistas; b) la mayoría de los 
endoscopistas son mayores de 36 años y con más 
años de experiencia, lo que podría relacionarse con la 
alta prevalencia de dolor, y c) para fines de esta entre-
ga solo se presentaron resultaros demográficos. El 
principal punto fuerte es que a pesar del tamaño de la 
muestra los resultados son comparables a lo publicado 
en el mundo, por lo que nos da un diagnóstico situa-
cional de lo que está pasando y dónde debemos dirigir 
las siguientes investigaciones dentro de esta área.

Conclusiones

En este estudio inicial y primero en su tipo en México 
se identifica una alta frecuencia de dolor musculoes-
quelético asociado a la práctica endoscópica y una 
limitada exposición a formación en ergonomía. Estos 

Figura  2. En estas graficas de anillo queda demostrada la necesidad de incorporar temas de ergonomía en las 
actividades académicas de las asociaciones dirigidas a endoscopistas.
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hallazgos apoyan la necesidad de integrar estrategias 
ergonómicas durante la residencia y en la práctica clí-
nica, así como promover ajustes del entorno de trabajo. 
Adicionalmente, es relevante incorporar una perspec-
tiva de género, considerando diferencias en caracterís-
ticas físicas y necesidades específicas, como el 
embarazo, para favorecer condiciones de trabajo se-
guras e inclusivas.
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Tratamiento endoscópico de lesiones de Dieulafoy con ligadura 
con bandas en el contexto de hemorragia de tubo digestivo 
alto, en un hospital de tercer nivel, serie de casos
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Resumen

La lesión de Dieulafoy es causa infrecuente de hemorragia digestiva alto. Objetivo: Mostrar la experiencia del hospital 
general de México en el tratamiento de las lesiones de Dieulafoy mediante ligadura con bandas. Método: Reportes de 
endoscopias realizadas entre el 1 de abril 2024 y el 31 de marzo 2025. Estudio retrospectivo de tipo serie de casos. 
Resultados: Se incluyeron cinco pacientes, de los cuales tres fueron mujeres (60%). Los casos incluidos recibieron ligadu-
ra con bandas exitosamente en el 100%. Conclusiones: Este estudio presenta la experiencia del tratamiento de este tras-
torno en nuestro centro con ligadura con bandas.

Palabras clave: Dieulafoy. Morbimortalidad. Ligadura.

Endoscopic treatment of Dieulafoy’s lesions with band ligation in the context of upper 
gastrointestinal bleeding in a tertiary care hospital. A case series

Abstract

Dieulafoy’s lesion is an uncommon cause of upper gastrointestinal bleeding. Objective: To present the experience of the 
General Hospital of Mexico in the treatment of Dieulafoy’s lesions using band ligation. Method: Reports of endoscopies 
performed between April 1, 2024, and March 31, 2025. Retrospective case series study. Results: Five patients were included, 
three of whom were women (60%). All included cases underwent successful band ligation. Conclusions: This study presents 
our experience treating this condition with band ligation at our center.

Keywords: Dieulafoy. Morbidity and mortality. Ligation.
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Introducción

La lesión de Dieulafoy es una causa poco común de 
hemorragia de tubo digestivo alto, que representa del 
1 al 2% de estas1,2. La mayoría de estas lesiones se 
localizan en cavidad gástrica, sin embargo puede pre-
sentarse también en otros sitios del tracto digestivo 
como duodeno, yeyuno o recto3,4. Esta entidad, a pesar 
de ser poco frecuente, presenta altos índices de mor-
bimortalidad5. La lesión de Dieulafoy es una arteria de 
calibre persistente, expuesta, de trayecto aberrante, 
que no sigue las ramificaciones habituales, desvane-
ciéndose hasta llegar a una microvasculatura capilar y 
se encuentra asociada a un defecto de la mucosa de 
2 a 5 mm, sin evidencia de inflamación, esclerosis o 
dilatación aneurísmica5 (Fig. 1).

La lesión de Dieulafoy puede permanecer silente por 
muchos años2. Entre las causas que pueden precipitar 
el sangrado se encuentran los traumas de la mucosa 
gástrica, como los originados por prolapso de la mu-
cosa del antro gástrico hacia el píloro, contracciones 
intensas frecuentes y gastritis reactiva, entre otras4.

Para el tratamiento de estas lesiones es imprescindi-
ble de primera instancia la reposición volumétrica aguda 
con soluciones cristaloides y la vigilancia hemodinámi-
ca2. Si la lesión está documentada por endoscopia, se 
debe realizar el intento de hemostasia por este método 
utilizando tratamientos como: electrocoagulación multi-
polar endoscópica, fotocoagulación con láser, inyección 
con adrenalina, hemoclips, ligadura con banda, argón 
plasma, inyección con polidocanol o etanolamina, ciru-
gía y angiografía con embolización selectiva solo en 
caso de fracaso del tratamiento endoscópico6-10.

Objetivo

Dar a conocer la experiencia del Servicio de Endos-
copia Gastrointestinal del Hospital General de México 
en el tratamiento de las lesiones de Dieulafoy mediante 
ligadura con bandas, así como la efectividad de este, 
tratándose dicho trastorno de una entidad en extremo 
infrecuente.

Método

Reportes de estudios endoscópicos con documen-
tación y tratamiento de lesiones de Dieulafoy con li-
gadura con bandas, en el periodo comprendido entre 
el 1 de abril del 2024 y el 31 de marzo del 2025, en 
el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del 
Hospital General de México, imágenes de estos y 

fotodocumentación de los casos. Seguimiento endos-
cópico en todos los casos, a las 6-8 semanas poste-
rior al tratamiento endoscópico con bandas recabando 
los reportes de estudios endoscópicos de dichos pa-
cientes. Seguimiento clínico mediante expediente 
electrónico en un periodo de tiempo de 6 meses pos-
teriores al tratamiento endoscópico, así como segui-
miento telefónico. Estudio descriptivo, retrospectivo 
de tipo serie de casos. Pacientes incluidos en el es-
tudio: cinco.

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión

Se incluyeron todos los pacientes de cualquier edad, 
atendidos en el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal 
del Hospital General de México, con hemorragia de tubo 
digestivo alto de origen no variceal, con diagnóstico en-
doscópico de lesión de Dieulafoy como origen del san-
grado, en quienes se utilizó la ligadura con banda 
endoscópica como tratamiento primario de dicha lesión.

Criterios de exclusión

Se excluyeron:
-	Todos los pacientes de cualquier edad con diagnós-

tico de hemorragia de tubo digestivo alto de origen 
variceal.

-	Todos los pacientes de cualquier edad con hemorra-
gia de tubo digestivo alto de origen no variceal, con 
diagnóstico de ulcera péptica.

Figura 1. Lesión de Dieulafoy en cardias vista endoscópica 
frontal.
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-	Todos los pacientes de cualquier edad con hemorra-
gia de tubo digestivo alto de origen no variceal, con 
diagnostico endoscópico de lesión de Dieulafoy 
como origen del sangrado, en quienes se utilizó una 
terapia endoscópica distinta a la ligadura con banda 
endoscópica como tratamiento primario de dicha 
lesión.

Análisis estadístico

Al tratarse de una afección en extremo infrecuente, 
contamos con un número de casos limitado, por lo cual 
el análisis estadístico realizado fue el cálculo de me-
didas de tendencia central y dispersión con cifras ex-
presadas en porcentajes.

Resultados

En este estudio se incluyeron cinco pacientes con 
diagnóstico endoscópico de lesión de Dieulafoy, de los 
cuales tres fueron mujeres (60%) y dos fueron hombres 
(40%); tres de las lesiones detectadas se encontraron 
en el cardias (60%) y dos de estas se encontraron en 
el cuerpo gástrico, en la curvatura mayor (40%), todos 
hospitalizados por diagnóstico de hemorragia de tubo 
digestivo alto; dos de los pacientes incluidos en este 
estudio (40%) presentaron comorbilidades, las cuales 
fueron diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial 
sistémica; la media de edad de los pacientes fue de 
52.8 años (Tabla  1). El 100% recibió tratamiento en-
doscópico con ligadura con bandas exitosamente en 
todos los casos, posterior a lo cual no hubo descenso 
de hemoglobina en ninguno de los pacientes, logrando 
el egreso hospitalario en todos los casos en 3-5 días 
(Fig. 2). Se realizó endoscopia de revisión en todos los 
casos a las 6-8 semanas, observándose eliminación 
de la lesión de Dieulafoy y cambios fibróticos posliga-
dura en la mucosa gástrica en el 100% de los casos. 
A  un seguimiento clínico de 6 meses posteriores al 
primer procedimiento endoscópico no se registró ingre-
so hospitalario de ninguno de los pacientes por 
hemorragia digestiva alta, ni por ninguna otra causa 
(Tabla 2).

Discusión

La lesión de Dieulafoy es una causa rara pero po-
tencialmente grave de hemorragia de tubo digestivo 
alto, que representa aproximadamente del 1 al 2% de 
los casos de hemorragia digestiva alta, como ha 
sido ampliamente documentado en la literatura 

Tabla 2. Desenlaces en tratamiento con ligadura con 
banda para lesiones de Dieulafoy (n = 5)

Desenlaces (n = 5)

Éxito clinico 5 (100)

Éxito técnico 5 (100)

Resangrado (6‑8 semanas) -

Reingresos hospitalarios (6 meses) -

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes incluidos 
en el estudio

Datos n (%)

Sexo 
Femenino 
Masculino 

3 (60)
2 (40)

Edad 52.0 ± 2.24

Comorbilidad
Diabetes mellitus 2
Hipertensión arterial sistémica 

1 (20)
1 (20)

internacional. La elevada morbimortalidad asociada 
a esta entidad hace imprescindible su diagnóstico y 
tratamiento oportuno.

En la presente serie de casos, realizada en un hos-
pital de tercer nivel en México, se observó una tasa 
de éxito del 100% en el control inicial del sangrado 

Figura 2. Ligadura endoscópica con bandas de lesión de 
Dieulafoy.
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ligadura con bandas como una de las primeras opcio-
nes de tratamiento en dicho trastorno.
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mediante el uso de ligadura endoscópica con bandas. 
Este resultado es alentador y se alinea con reportes 
recientes que han demostrado la eficacia de la ligadura 
con bandas como alternativa terapéutica efectiva para 
las lesiones de Dieulafoy, particularmente en aquellas 
localizadas en el tracto gastrointestinal superior.

Comparado con otros métodos endoscópicos, como 
la inyección con adrenalina, la colocación de hemo-
clips o la coagulación térmica, la ligadura con bandas 
tiene la ventaja de lograr una oclusión mecánica rápida 
del vaso sangrante, lo cual podría explicar la ausencia 
de resangrado observada en el seguimiento a corto y 
mediano plazo de los pacientes incluidos. Un hallazgo 
relevante de este estudio fue la localización predomi-
nante de las lesiones en el cardias gástrico (60%), dato 
que coincide con reportes previos que señalan al es-
tómago como el sitio más frecuente de presentación, 
especialmente en su región proximal. Además, el se-
guimiento endoscópico a las seis semanas evidenció 
la resolución completa de las lesiones con presencia 
de cambios fibróticos en todos los casos, lo que rea-
firma la eficacia de la técnica utilizada. La ausencia de 
reingresos hospitalarios por hemorragia en un periodo 
de seis meses fortalece la evidencia a favor de esta 
modalidad terapéutica. No obstante, es importante se-
ñalar que la principal limitante de este estudio es el 
reducido tamaño de muestra, lo que impide establecer 
conclusiones generalizables. Además, el diseño retros-
pectivo de serie de casos introduce sesgos inherentes. 
Por lo tanto, se recomienda la realización de estudios 
con mayor número de pacientes y comparativos frente 
a otras modalidades terapéuticas para determinar con 
mayor precisión el lugar que debe ocupar la ligadura 
con bandas dentro del algoritmo de tratamiento de las 
lesiones de Dieulafoy.

Conclusiones

La lesión de Dieulafoy es una causa poco frecuente 
de hemorragia digestiva alta, sin embargo, al presentar 
alta morbimortalidad es imprescindible el tratamiento 
endoscópico efectivo. En este estudio se presenta la 
experiencia del tratamiento de esta afección en nuestro 
centro hospitalario, mostrándose la ligadura con ban-
das como una opción efectiva y segura para el trata-
miento de las lesiones de Dieulafoy. Sin embargo, se 
necesitan estudios más grandes para colocar a la 
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Type 1 autoimmune pancreatitis presenting with obstructive 
jaundice and mimicking pancreatic cancer: a case report
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ENDOSCOPIA

CASE REPORT

Abstract

Type 1 autoimmune pancreatitis is a fibroinflammatory condition within the immunoglobulin G4 (IgG4)-related disease spec-
trum, characterized by lymphoplasmacytic infiltration, storiform fibrosis, and elevated serum IgG4 levels. It represents a sig-
nificant diagnostic challenge due to its frequent radiologic and clinical overlap with pancreaticobiliary malignancies. We 
describe the case of a 70-year-old male who developed obstructive cholestasis after endoscopic treatment for choledocho-
lithiasis. Multimodal imaging, including endoscopic retrograde cholangiopancreatography, magnetic resonance cholangiopan-
creatography, and positron emission tomography-computed tomography, showed biliary strictures, a pancreatic head mass, 
and metabolically active lymphadenopathy. Histopathologic confirmation through endoscopic ultrasound-guided biopsy, along 
with serologic results, established the diagnosis. Early corticosteroid therapy resulted in significant biochemical and radiologic 
improvement.

Keywords: Autoimmune pancreatitis. Immunoglobulin G4. Endoscopic ultrasound.

Pancreatitis autoinmune tipo I con ictericia obstructiva, simulando cáncer de páncreas: 
reporte de un caso

Resumen

La pancreatitis autoimmune tipo 1 es un trastorno fibro-inflamatorio dentro del espectro de enfermedades relacionadas con 
IgG4, caracterizado por infiltración linfoplasmocítica, fibrosis estoriforme y concentraciones séricas elevadas de IgG4. Rep-
resenta un desafío diagnóstico significativo debido a su frecuente confluencia radiológica y clínica con neoplasias malignas 
pancreatobiliares. Se describe el caso de un hombre de 70 años que desarrolló ictericia obstructiva tras el tratamiento 
endoscópico de una coledocolitiasis. Las imágenes multimodales, incluyendo CPRE, CPRM y PET-CT, revelaron estenosis 
biliares, una masa en la cabeza pancreática y linfadenopatía metabólicamente activa. La confirmación histopatológica medi-
ante biopsia guiada por ecoendoscopia, combinada con hallazgos serológicos, estableció el diagnóstico. El tratamiento 
inmediato con corticosteroides condujo a una marcada resolución bioquímica y radiológica.

Palabras clave: Pancreatitis autoinmune. IgG4. Ultrasonido endoscópico.
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Introduction

Autoimmune pancreatitis (AIP) type 1 is a rare form 
of chronic pancreatitis with a clear immunologic basis. 
It is part of the Immunoglobulin G4 (IgG4)-related dis-
ease spectrum and is characterized histologically by a 
dense lymphoplasmacytic infiltrate, storiform fibrosis, 
obliterative phlebitis, and elevated serum IgG4 levels1,2. 
Clinically and radiologically, AIP can resemble pancre-
atic adenocarcinoma or cholangiocarcinoma, which 
may lead to misdiagnosis and unnecessary surgical or 
oncologic treatments if not recognized promptly2,3.

The diagnosis is based on the International Consen-
sus Diagnostic Criteria, which include imaging features, 
serologic markers, histopathologic findings, extrapan-
creatic involvement, and steroid responsiveness1. In 
most cases, corticosteroid therapy leads to significant 
clinical and radiologic improvements, making it the pri-
mary treatment approach. Rituximab has also shown 
effectiveness in patients who experience relapse or 
have contraindications to steroid therapy4,5.

Case report

A 70-year-old man who recently underwent endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) and lapa-
roscopic cholecystectomy for choledocholithiasis pre-
sented 3 weeks later with acholia, choluria, and obstructive 
jaundice. Computed tomography showed intra- and extra-
hepatic biliary dilation (up to 10 mm) and mural thickening 
of the common bile duct. Structural changes were also 
observed in the pancreatic body and tail.

During the second ERCP, extrinsic compression of 
the intrapancreatic portion of the common bile duct was 
shown, and a plastic biliary stent was deployed. Mag-
netic resonance cholangiopancreatography revealed 
diffuse intrahepatic ductal dilatation, periportal edema, 
and a 3.7 mm main pancreatic duct.

Positron emission tomography-computed tomogra-
phy (PET-CT) demonstrated increased uptake in the 
extrahepatic bile duct, a hypermetabolic lesion in the 
pancreatic head, and metabolically active lymph nodes 
in the hepatic hilum and retroperitoneum.

Endoscopic ultrasound (EUS) revealed a hypoechoic 
mass measuring 26 × 24  mm in the pancreatic head, 
without vascular invasion. Fine-needle biopsy showed 
dense lymphoplasmacytic infiltrates positive for CD138 
and IgG4 (Figure 1).

Oral prednisone (40 mg/day) was initiated, resulting 
in a favorable clinical and biochemical response. Bio-
chemical parameters before and after therapy are 
shown in table 1.

Table 1. Biochemical parameters before and after 
corticosteroid therapy

Biochemical parameters (Pretreatment) (Post‑treatment)

Total bilirubin (mg/dL) 5.72 0.35

Direct bilirubin (mg/dL) 5.39 0.17

Alanine aminotransferase 
(UI/L)

533.0 14.0

Aspartate 
aminotransferase (UI/L)

326.0 11.0

Gamma‑glutamyl 
transferase (UI/L)

1754.0 33.0

Alkaline phosphatase (UI/L) 415.0 49.0

Lactate dehydrogenase 
(UI/L)

226.0 143.0

Serum IgG4 (mg/dL) 166.3 110.0

Carbohydrate antigen 
19‑9 (U/mL)

20.6 19.8

IgG4: immunoglobulin G4.

 Figure  1. Multimodal imaging of autoimmune pancreatitis 
type 1 before and after corticosteroid therapy. A: endoscopic 
ultrasound prior to treatment showing a 26 × 24  mm 
hypoechoic lesion in the pancreatic head (D2), in close 
proximity to the portal vein, without evidence of vascular 
invasion. B: magnetic resonance cholangiopancreatography 
with T2-weighted sequence displaying intra- and extrahepatic 
bile duct dilation, periportal edema, and a preserved 
pancreatic parenchyma without signs of atrophy. C: initial 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 
showing extrinsic compression of the intrapancreatic portion 
of the main bile duct. D: ERCP after treatment revealing 
resolution of the extrinsic compression with adequate 
opacification and normalization of the biliary tract caliber.
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Discussion

This case illustrates a classic presentation of focal 
AIP type 1 that closely mimicked a malignant pancre-
aticobiliary process. The presence of a pancreatic head 
mass, obstructive jaundice, hypermetabolic lymphade-
nopathy on PET-CT, and a high CA 19-9 level initially 
suggested neoplasia. However, histologic confirmation 
and dramatic response to steroids allowed a definitive 
diagnosis without surgical intervention. Misdiagnosis of 
AIP as pancreatic cancer remains a significant clinical 
issue; in a retrospective series, up to 30% of patients 
with focal AIP underwent unnecessary surgical resec-
tion before diagnosis3.

Typical imaging features of AIP include focal or dif-
fuse pancreatic enlargement (often described as “sau-
sage-shaped”), delayed homogeneous enhancement, 
a low-density rim or capsule, and mild dilation of the 
pancreatic duct2,3. In contrast, pancreatic adenocarci-
noma more commonly presents with abrupt ductal cut-
off, distal parenchymal atrophy, and absence of 
response to immunosuppression2,3.

EUS-guided biopsy is essential in the diagnostic 
workup, particularly when neoplasia cannot be 
excluded. In type 1 AIP, corticosteroid therapy at 0.6-
0.8  mg/kg/day induces remission in over 90% of 
cases1,4. For patients with refractory disease or multiple 
relapses, rituximab has proven to be an effective alter-
native, reducing relapse rates and serving as a viable 
maintenance therapy4,5.

Conclusion

AIP type 1 should be strongly considered in the dif-
ferential diagnosis of pancreaticobiliary masses, espe-
cially when clinical, biochemical, and radiologic features 
raise suspicion for malignancy. Recognition of this 
entity is essential to avoid diagnostic delays, reduce 

patient morbidity, and implement effective, non-inva-
sive therapies.
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From mouth to misfortune: esophageal perforation by a 
prosthetic tooth fragment. A case report
Adriana M. Guajardo-Montemayor1 , Jorge A. Gutierrez-González1 , Carlos Pacheco-Molina1 ,  
Dario E. Medina-Muñoz1 , Gerardo E. Muñoz-Maldonado1 , Andrea M. Guillen-Graf2 ,  
Joel O. Jaquez-Quintana2 , and Luis A. González-Torres2*
1Service of General Surgery; 2Service of Gastroenterology. Hospital Universitario Dr.  José Eleuterio González, Universidad Autónoma de Nuevo 
León, Monterrey, Mexico

ENDOSCOPIA

CASE REPORT

Abstract

Foreign body ingestion is a common clinical problem, particularly in older adults with predisposing factors such as edentu-
lism, psychiatric conditions, or neurological impairment. The ingestion of sharp-pointed objects, including dental prostheses, 
poses a significant risk of esophageal injury and perforation. Our case depicts the importance of multidisciplinary manage-
ment, including gastroenterology, radiology, and surgery teams. This case report presents dental prosthesis ingestion with an 
uncommon evolution. A 64-year-old female accidentally swallowed a fragment of her dental prosthesis, leading to esophageal 
mucosal damage and suspected perforation. Radiographic imaging revealed a radiolucent object at the cervical esophagus 
and an incidental finding of situs inversus. Endoscopy confirmed mucosal ulceration and edema. Due to high suspicion of 
perforation, surgical intervention via cervicotomy and primary repair was performed. The patient had a favorable recovery 
without complications. This case emphasizes the importance of early recognition, appropriate imaging, and a multidisciplinary 
approach when managing high-risk foreign bodies in the upper gastrointestinal tract.

Keywords: Esophageal perforation. Foreign body. Dental prosthesis. Diagnostic endoscopy. Cervicotomy. Elderly patient.

De la boca a la desgracia: perforación esofágica por fragmento de prótesis dental. Un 
reporte de caso

Resumen

La ingestión de cuerpos extraños es un problema clínico frecuente, especialmente en adultos mayores con factores predis-
ponentes como el edentulismo, los trastornos psiquiátricos o las alteraciones neurológicas. La ingestión de objetos puntia-
gudos, incluidas prótesis dentales, representa un riesgo significativo de lesión y perforación esofágicas. La ingestión de 
objetos puntiagudos, incluidas prótesis dentales, representa un riesgo significativo de lesión y perforación esofágicas. 
Nuestro caso pone de manifiesto la importancia de un abordaje multidisciplinario, que incluya a los equipos de gastroente-
rología, radiología y cirugía. Presentar un caso de ingestión de una prótesis dental con una evolución poco común. Mujer 
de 64 años que ingirió accidentalmente un fragmento de su prótesis dental, lo que provocó daño en la mucosa esofágica 
y sospecha de perforación. Las radiografías mostraron un objeto radiolúcido en el esófago cervical y un hallazgo incidental 
de situs inversus. La endoscopia confirmó la presencia de ulceración y edema de la mucosa. Ante la alta sospecha de 
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Introduction

The European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
classifies foreign bodies (FB) as blunt objects (coins, 
buttons, toys, batteries, and magnets), fine-sharp, 
pointed objects (needle, toothpick, bone, safety-pin, 
and glass pieces), sharp-irregular objects (partial den-
ture and razor blade), long-soft objects (string and 
cord), long-hard objects (toothbrush, cutlery, screw-
driver, pen, and pencil), food bolus (with or without 
bones) and others (packet of illegal drugs)1. Psychiatric 
and edentulous patients are at an increased risk of FB 
ingestion2,3. Up to 90% of FB ingestion resolves with 
endoscopy, and a small percentage will require surgical 
intervention3,4. We present the case of a 64-year-old 
female who presented with accidental FB ingestion 
and, consequently, an esophageal perforation, which 
is a rare complication and exemplifies the effectiveness 
of integral management5.

Case report

A 64-year-old female presented with a medical his-
tory of hypertension and a cholecystectomy per-
formed 10 years prior. She arrived at the Emergency 
Department, referring to an accidental ingestion of a 
pointed piece of a dental prosthesis device (lateral, 
left incisive tooth) 3 days prior. She referred to imme-
diate liquid and solid dysphagia, voice changes, and 
multiple episodes of vomiting. Vital signs and physi-
cal examination were unremarkable. Neck X-rays 
showed a radiolucent, pointed object at the C6-C7 
level, and a barium swallow confirmed situs inversus 
totalis. Computed tomography (CT) revealed a prox-
imal esophageal obstruction by a radiolucent foreign 
body, with possible perforation (Fig. 1). An oral con-
trast study showed no perforation (Fig. 1). Laboratory 
tests were unremarkable. We performed an upper 
endoscopy, which revealed a dental prosthesis 
embedded in the upper esophagus, with edema, 
ulceration, and mucosal disruption (Fig. 1). We sus-
pected perforation, so we performed a left anterolat-
eral cervicotomy and enterotomy with dental piece 
extraction and primary esophageal repair with gastric 

perforación, se realizó una intervención quirúrgica mediante cervicotomía y reparación primaria. La paciente evolucionó 
favorablemente sin complicaciones. Este caso resalta la importancia del reconocimiento temprano, de la elección adecuada 
de estudios de imagen y de un abordaje multidisciplinario en el manejo de cuerpos extraños de alto riesgo en el tracto 
gastrointestinal superior.

Palabras clave: Perforación esofágica. Cuerpo extraño. Prótesis dental. Endoscopia. Cervicotomía. Paciente geriátrico.

Figure  1. Endoscopic, radiological, and endoscopic 
findings. A: shows the open cervicotomy showing the 
extraction of the foreign object (surgical tweezer). 
B: shows the final extraction of the dental prosthesis. 
C: endoscopic findings show the dental prosthesis’s 
metallic piece embedded in the esophageal mucosa. 
D: lateral computed tomography plane showing a 
radiolucent object.

tube placement (Fig. 1). The patient remained asymp-
tomatic and was discharged medically after 7  days 
with no reported complications. At a 9-month fol-
low-up, we removed the gastrostomy tube, and she 
remained asymptomatic.

Discussion

Our main strength lies in the accessibility to compre-
hensive medical, endoscopic, and surgical options, as 
well as the availability of follow-up information that 
allowed evaluate the effectiveness of the selected ther-
apy. Our main limitation is the absence of high-quality 
endoscopic images from the procedure.

BA
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The first step in the diagnostic and therapeutic 
approach is to identify the type of FB1,4. The risk of 
aspiration and ingestion of batteries, sharp or long 
objects, food impaction, and esophageal FB represents 
a medical urgency and requires immediate attention 
(< 24) to avoid complications6. Sharp-pointed objects 
have a perforation rate of 35% and should be promptly 
extracted from the esophagus1.

Dental prostheses should preferably undergo emer-
gent endoscopy (within 2  h, at least 6) to avoid major 
complications, including mediastinitis, retropharyngeal 
abscess, and aortoesophageal fistula. Ingestion of dental 
prostheses is more prevalent in older patients (typically 
> 60 years) and tends to involve the esophagus7-11.

Li et al. evaluated the endoscopic management of 
1088 cases of FB ingestion7; they reported dental pros-
thesis ingestion in 8.6% of cases, primarily in patients 
over 60  years of age, and reported an esophageal 
involvement predominance. Snares were the optimal 
endoscopic therapy; however, 27.6% of patients 
required a second endoscopic procedure or surgery, 
and no reported complications.

Radiographs may reveal widening of the pre-vertebral 
soft tissue, air within the esophagus, fluid levels, and 
loss of cervical lordosis12. An unenhanced CT scan of 
the neck is the standard imaging modality for detecting 
radiolucent objects and identifying severe complica-
tions, such as perforation12. In our case, the CT scan 
proved valuable for assessing potential complications 
and determining the anatomical site of FB impaction.

Polypectomy snares, retrieval forceps, retrieval nets, 
transparent caps, and latex rubber hoods are all poten-
tial resources for extracting dental prosthesis FB1,2,7. 
Dental prosthesis may lead to perforation and medias-
tinitis2. Endoscopic therapy failure to extract the FB will 
require surgical therapy, including a cervicotomic 
approach or thoracoscopic esophagotomy13,14.

Conclusion

The ingestion of dental prostheses with esophageal 
perforation is uncommon. Although numerous case 
reports exist, the limited literature on severe complica-
tions underscores the need for heightened clinical sus-
picion and time management. 
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Síndrome de nevos azules ahulados: reporte de un caso en 
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ENDOSCOPIA

REPORTE DE CASO

Resumen

Blue rubber bleb nevus syndrome (BRBNS) is a rare vascular disorder characterized by congenital venous malformations 
that primarily affect the skin and gastrointestinal tract, with chronic bleeding and iron-deficiency anemia as the main clinical 
manifestations. We report the case of a 46-year-old woman with typical cutaneous lesions since childhood and persistent 
anemia. The combined use of upper endoscopy, colonoscopy, and capsule endoscopy allowed precise assessment of the 
disease’s extent throughout the gastrointestinal tract. This case highlights the importance of a comprehensive endoscopic 
evaluation for the diagnosis and characterization of BRBNS.

Palabras clave: Síndrome de nevos azules ahulados. Malformaciones venosas. Hemorragia gastrointestinal. Videocápsula 
endoscópica. Endoscopia digestiva.

Blue rubber bleb nevus syndrome: case report in an adult patient

Abstract

El síndrome de nevos azules ahulados (SNAA) es una enfermedad vascular rara, caracterizada por malformaciones venosas 
congénitas que afectan principalmente piel y tracto gastrointestinal, con sangrado crónico y anemia ferropénica como prin-
cipales manifestaciones. Presentamos el caso de una mujer de 46 años con lesiones cutáneas típicas desde la infancia y 
anemia persistente. La combinación de endoscopia, colonoscopia y videocápsula permitió valorar la extensión de la enfer-
medad a lo largo del tubo digestivo. Este caso enfatiza la utilidad de la evaluación endoscópica completa para el diagnós-
tico y caracterización del SNAA.

Keywords: Blue rubber bleb nevus syndrome. Venous vascular malformations. Gastrointestinal hemorrhage. Capsule endos-
copy. Gastrointestinal endoscopy.
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Introducción

El síndrome de nevos azules ahulados (SNAA), descri-
to por Gascoyen en 1860 y nombrado por Bean en 1958, 
ha sido reportado en menos de 250 casos en el mundo1. 
Clínicamente se manifiesta con sangrado crónico, ane-
mia ferropénica y, en menor frecuencia, complicaciones 
como vólvulo o intususcepción2. Endoscópicamente, las 
lesiones aparecen como nódulos azulados o violáceos, 
localizados en intestino delgado, colon y estómago3. 
Su diagnóstico sigue siendo un reto por la dispersión 
multifocal de las lesiones.

Presentación del caso

Mujer de 46 años con antecedente de cardiopatía 
congénita corregida en la infancia. Desde los primeros 
años presentó anemia ferropénica crónica y lesiones 
cutáneas azuladas en tronco y mucosa oral, blandas 
y confluentes. En la adolescencia, estudios endoscó-
picos documentaron lesiones vasculares en estómago 
y colon, inicialmente diagnosticadas como síndrome de 
Rendu-Osler-Weber.

Durante su evolución presentó episodios intermiten-
tes de melena y hematoquecia, con múltiples hospita-
lizaciones y transfusiones, sin tratamiento específico. 
Fue referida por persistencia de anemia y sangrado 
digestivo bajo esporádico.

Al examen físico se observaron múltiples lesiones 
cutáneas violáceas, compresibles, en cavidad oral y 
extremidades (Fig. 1). La colonoscopia mostró lesiones 
subepiteliales azul violáceas de 5-20  mm en colon e 
íleon distal, sin hemorragia activa (Fig. 2). La gastro-
duodenoscopia reveló lesiones similares en estómago 
y duodeno, algunas con sangrado superficial, tratadas 
con argón plasma con adecuada respuesta (Fig. 3 A y B). 
Finalmente, la videocápsula endoscópica identificó 
múltiples lesiones submucosas azuladas a lo largo del 
intestino delgado, de hasta 20 mm de diámetro (Fig. 4). 
Con base en hallazgos clínicos y endoscópicos se in-
tegró el diagnóstico de SNAA. La paciente fue egresa-
da con seguimiento endoscópico programado.

Discusión

El SNAA es una entidad poco frecuente cuyo diag-
nóstico suele establecerse en la infancia, aunque no 
es raro que persista subdiagnosticado hasta la edad 
adulta. Sus manifestaciones gastrointestinales (san-
grado crónico y anemia ferropénica) suelen ser el mo-
tivo de consulta más relevante4.

La dispersión de las lesiones, con predilección por el 
intestino delgado, limita la sensibilidad de la endosco-
pia y colonoscopia convencionales, por lo que la cáp-
sula endoscópica o enteroscopia de balón se consideran 
fundamentales para una evaluación completa. Endos-
cópicamente, las lesiones se caracterizan por ser nó-
dulos azulados o violáceos, submucosos, de superficie 

Figura  1. Lesiones venosas azuladas compatibles con 
nevos azules en mucosa oral.

Figura 2. Lesión subepitelial azul violácea compatible con 
nevo azul en colon. 
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lisa y consistencia blanda, con potencial hemorrágico 
significativo. Estudios como el ultrasonido Doppler o la 
tomografía computarizada pueden ayudar a evaluar el 
flujo vascular y detectar complicaciones5.

En cuanto al tratamiento, no existe consenso. La 
primera línea es el abordaje endoscópico (esclerotera-
pia, ligadura con banda o termocoagulación), mientras 

que la cirugía se reserva para casos refractarios o 
complicados6. Recientemente, los inhibidores de 
mTOR (sirolimús, everolimús) han mostrado respuestas 
clínicas alentadoras, aunque sus efectos adversos li-
mitan su uso sistemático7.

El pronóstico depende del grado de compromiso 
gastrointestinal y del riesgo hemorrágico. Muchos pa-
cientes requieren múltiples transfusiones a lo largo de 
su vida; sin embargo, con un manejo adecuado pueden 
mantener una expectativa de vida cercana a la pobla-
ción general.

Conclusiones

El caso presentado resalta la importancia de la eva-
luación endoscópica integral en el SNAA. La combina-
ción de endoscopia, colonoscopia y videocápsula 
permitió establecer el diagnóstico y valorar la exten-
sión de la enfermedad en una paciente con anemia 
crónica y lesiones cutáneas características.
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Resumen

La hemorragia digestiva alta (HDA) por úlcera péptica sigue siendo una causa importante de morbilidad. Aunque la en-
doscopia es el tratamiento inicial, algunos casos presentan fracaso terapéutico. Se describe un paciente adulto mayor con 
HDA persistente pese a dos intervenciones endoscópicas. Ante el resangrado y el deterioro hemodinámico, una angiografía 
urgente evidenció sangrado arterial activo, realizándose embolización transarterial selectiva con éxito. Este caso destaca la 
embolización como una alternativa eficaz, segura y menos invasiva cuando falla la terapia endoscópica, resaltando la necesi-
dad de un manejo multidisciplinario oportuno.

Palabras clave: Úlcera gástrica refractaria. Hemorragia digestiva alta. Embolización arterial transcatéter. Falla al tratamiento 
endoscópico.

Diagnostic and therapeutic approach in a patient with refractory gastric ulcer

Abstract

Upper gastrointestinal bleeding due to peptic ulcer disease remains an important cause of morbidity. Although endoscopy 
is the first-line treatment, some cases fail to achieve hemostasis. We report an elderly patient with persistent bleeding despite 
two endoscopic interventions. Ongoing rebleeding and hemodynamic deterioration prompted urgent angiography, which 
demonstrated active arterial extravasation. Selective transarterial embolization was successfully performed. This case high-
lights embolization as an effective, safe, and less invasive alternative when endoscopic therapy fails, underscoring the im-

portance of timely multidisciplinary management.

Keywords: Refractory gastric ulcer. Upper gastrointestinal bleeding. Transcatheter arterial embolization. Refractory to endos-
copic treatment.
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Introducción

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una entidad 
frecuente y potencialmente letal. Se define como san-
grado originado proximal al ligamento de Treitz, es 
decir, procedente del esófago, estómago o duodeno. 
La causa del sangrado se clasifica en variceal y no 
variceal, siendo la hemorragia por úlcera péptica (UP) 
la causa más frecuente de HDA1. Aunque la incidencia 
de HDA ha disminuido gracias a la combinación de 
tratamientos farmacológicos (erradicación de Helico-
bacter pylori) y avances endoscópicos2,3, sigue siendo 
una urgencia médica habitual, con mortalidad entre el 
2 y el 10% según la serie y los factores de riesgo del 
paciente4-6. La evaluación inmediata del estado hemo-
dinámico, la restitución del volumen intravascular me-
diante cristaloides, el tratamiento preendoscópico con 
inhibidores de la bomba de protones (IBP) y una en-
doscopia digestiva alta (EDA) precoz (≤ 24 horas) son 
el pilar para el diagnóstico-tratamiento de la HDA7.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 80 años, sin antece-
dentes, que presenta hematemesis, evacuaciones 
melénicas y anemia grado I. Durante las primeras 24 
horas persiste sangrado con caída de hemoglobina. Se 
realizó EDA, donde se identificó úlcera gástrica exca-
vada con vaso visible sangrante de manera continua 
(Forrest IB) (Fig.  1A). Se realiza terapia combinada 
endoscópica (inyección de epinefrina 1:20 000 + colo-
cación de dos hemoclips) (Fig. 1B), sin lograr hemos-
tasia definitiva.

Por persistencia de descenso de hemoglobina, se de-
cide realizar segunda valoración endoscópica, donde se 
logra evidenciar úlcera con coágulo adherido, se proce-
de a lavado y se da nuevo manejo endoscópico (infiltra-
ción de adrenalina 1:10 000 + escleroterapia) (Fig. 1C).

Ante resangrado masivo y deterioro hemodinámico, 
se realiza angiografía urgente que demuestra extrava-
sación activa de la arteria gastroduodenal. Se procede 
a embolización arterial transcatéter (ETA) selectiva con 
coils y gelfoam (Fig.  2), consiguiendo hemostasia 
completa.

Discusión

Aunque la terapia endoscópica combinada se aso-
cia con tasas de éxito de hemostasia primaria del 

80-95%, aún el 20% de los pacientes desarrolla 
resangrado8,9. La mortalidad intrahospitalaria des-
pués de una hemostasia endoscópica exitosa ha sido 
disminuida a alrededor del 2%, pero aumenta entre 
cuatro y diez veces en caso de fracaso de la hemos-
tasia endoscópica8.

Desde su introducción como terapia de rescate en 
197210, la ETA ha sido ampliamente adoptada como 
alternativa mínimamente invasiva a la cirugía de res-
cate en casos de hemostasia endoscópica fallida. La 
ETA se realiza mediante cateterización transfemoral 
percutánea con canulación selectiva del tronco celíaco 
y de la arteria mesentérica superior para identificar el 
sitio de sangrado y definir la anatomía vascular. Los 
materiales de embolización (p. ej., coils) se colocan a 
través de un microcatéter insertado coaxialmente me-
diante canulación superselectiva de la arteria sangran-
te11. Aunque la ETA se ha considerado un método 
seguro y eficaz, se ha reportado una tasa de resan-
grado de hasta un 25% y una mortalidad a 30 días de 
hasta un 15-26%12,13.

Además de los factores de riesgo relacionados con 
el paciente, también se han identificado factores de-
pendientes del procedimiento: por ejemplo, uso exclu-
sivo de coils frente a una combinación de materiales 
de embolización y la realización de más de una endos-
copia antes de la embolización12. Las complicaciones 
relacionadas con el procedimiento incluyen isquemia 
en el territorio vascular embolizado, formación de úlce-
ras y estenosis13.

En conclusión, la evolución de este caso confirma 
que, pese a los avances endoscópicos y farmacológi-
cos, un subgrupo de pacientes con HDA continúa pre-
sentando resangrado y fracaso terapéutico. Cuando la 
hemostasia endoscópica falla, la ETA emerge como 
una alternativa resolutiva y menos invasiva que la ci-
rugía, aunque no exenta de riesgos relevantes. Este 
escenario refuerza la necesidad de una valoración di-
námica y multidisciplinaria, así como de intervenir de 
forma oportuna en pacientes con factores de alto ries-
go, para mejorar los desenlaces y reducir la morbimor-
talidad asociada a esta entidad.
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Figura 1. Videoendoscopia digestiva. A: úlcera excavada con vaso visible sangrante. B: dos hemoclips. C: úlcera con 
coágulo adherido y hemoclips colocados aún en sitio de colocación.

A B C

Figura 2. Angiografía abdominal. A: cateterización de tronco celíaco y selectivo de arteria gastroduodenal, observándose 
sangrado en esta topografía. B: embolización completa, corroborada con disparos de medio de contraste.
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