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La educación médica continua constituye uno de los 
pilares fundamentales para mantener la excelencia en 
la práctica de la gastroenterología y la endoscopia 
gastrointestinal. En este contexto, la Digestive Desea-
se Week (DDW) representa, desde hace más de seis 
décadas, el foro científico más importante a nivel 
mundial para la presentación de los avances en gas-
troenterología, hepatología, cirugía gastrointestinal y 
endoscopia digestiva.

Desde su creación en 1969, la DDW se ha consoli-
dado como el punto de encuentro obligado para miles 
de especialistas de todo el mundo, quienes año con 
año comparten los resultados de investigaciones inno-
vadoras, nuevas tecnologías, avances terapéuticos y 
estrategias diagnósticas que transforman la atención 
de nuestros pacientes. La edición 2026 no fue la ex-
cepción, destacando importantes contribuciones en 
inteligencia artificial aplicada a la endoscopia, detec-
ción temprana de neoplasias gastrointestinales, tera-
péutica avanzada, eco endoscopia, endoscopia 
bariátrica y procedimientos mínimamente invasivos, 
entre muchos otros temas de gran relevancia.

Consciente de la importancia de acercar estos cono-
cimientos a nuestra comunidad médica, la Asociación 
Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal ha realizado 
un importante esfuerzo para recopilar, analizar y difun-
dir los principales mensajes y actualizaciones presen-
tados durante la DDW 2026. Este suplemento especial 

reúne el trabajo y la experiencia de destacados profe-
sores nacionales que participaron activamente en este 
encuentro internacional, permitiendo que los avances 
más relevantes lleguen a los especialistas de nuestro 
país.

Asimismo, me complace anunciar la realización de 
la XXIII edición de Ecos Endoscópicos Internacionales, 
que se llevará a cabo del 23 al 25 de julio de 2026 en 
el Hospital Español de la Ciudad de México. Este im-
portante evento académico estará coordinado por la 
Dra. Angélica Hernández Guerrero, la Dra. María Elena 
López Acosta, el Dr.  Juan Miguel Abdo Francis y el 
Dr. Sergio Solana Sentíes, quienes han conformado un 
extraordinario programa científico.

Contaremos con la participación de cuatro distingui-
dos profesores internacionales y más de treinta y 
cinco profesores nacionales, quienes compartirán de 
manera crítica y actualizada los hallazgos más rele-
vantes presentados en la DDW 2026. Además, hemos 
puesto a disposición de nuestra comunidad los resú-
menes elaborados por cada uno de los profesores 
participantes, integrando una valiosa fuente de con-
sulta y actualización para todos los profesionales in-
teresados en la gastroenterología y la endoscopia 
gastrointestinal.

Estamos convencidos de que Ecos Endoscópicos 
Internacionales 2026 en su edición XXIII será un espa-
cio académico de gran valor, que permitirá fortalecer 
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conocimientos, intercambiar experiencias y promover 
la actualización permanente de nuestra comunidad 
médica, siempre con el objetivo de brindar una mejor 
atención a nuestros pacientes.

Agradezco profundamente el esfuerzo de los coordi-
nadores, profesores, autores y colaboradores que hi-
cieron posible este suplemento, así como el compromiso 

permanente de todos aquellos que contribuyen al cre-
cimiento académico de nuestra Asociación.

Reciban un cordial saludo.
Dr. Carlos Arróniz Jauregui

Presidente
Asociación Mexicana de Endoscopia 

Gastrointestinal
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Esófago de Barrett 2026: de la vigilancia al tratamiento dirigido
Barrett’s esophagus 2026: from surveillance to targeted treatment 

José L. Tamayo de la Cuesta
Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud (CIDOCS) de la Universidad Autónoma de Sinaloa en el Hospital Civil de Culiacán, 
Culiacán, Sinaloa, México

Introducción

Las directrices actuales de las sociedades y asocia-
ciones mundiales de gastroenterología y endoscopia 
gastrointestinal coinciden en gran medida en los prin-
cipales factores de riesgo del esófago de Barrett (EB). 
La última actualización de la práctica clínica de la 
Asociación Americana de Gastroenterología (AGA)1 
sugiere realizar detección precoz en pacientes con al 
menos tres factores de riesgo, incluso en ausencia de 
síntomas de reflujo.

El papel de la vigilancia endoscópica sigue siendo 
objeto de debate y más aún después de la publicación 
del estudio BOSS (Barrett’s Oesophagus Surveillance 
Study)2. Este estudio, realizado en el Reino Unido, 
asignó aleatoriamente a casi 3500 pacientes con EB a 
dos grupos: uno de vigilancia endoscópica cada dos 
años y otro de endoscopia realizada únicamente 
cuando estuviera clínicamente indicada. En un segui-
miento promedio de13 años, los investigadores no 
encontraron diferencias en la supervivencia global ni 
en la mortalidad específica por cáncer entre ambos 
grupos. Sin embargo, debemos ser cautelosos y no 
interpretar los hallazgos como evidencia definitiva en 
contra de la vigilancia del EB. El debate no debe ser 
si debemos o no de realizar vigilancia endoscópica en 
el EB, sino mas bien en tratar de detectar a pacientes 
que ya se encuentran en riesgo lo suficientemente bajo 
para poder suspender la vigilancia.

En un estudio observacional, los Investigadores utili-
zaron modelos epigenéticos de patrones de metilación 

del ADN obtenidos a partir de muestras de biopsia 
endoscópica de 174 pacientes con EB recolectadas en 
dos momentos distintos3. La población estudiada 
incluyó pacientes de dos cohortes de Irlanda del Norte 
e Inglaterra, lo que permitió a los investigadores eva-
luar los patrones de envejecimiento molecular en 
poblaciones geográficamente distintas y así poder esti-
mar la edad de inicio biológico del EB y determinar 
cuánto tiempo puede estar presente antes del diagnós-
tico clínico. La mediana de edad estimada de inicio del 
EB fue a los 29 años, lo que sugiere que la enfermedad 
puede desarrollarse más de 20 años antes de la edad 
de cribado actualmente recomendada. Los hallazgos 
sugieren que el EB puede permanecer clínicamente 
indetectable por décadas antes del diagnóstico.

El estudio de una cohorte poblacional NordBEST2, 
que incluyó datos de Dinamarca, Finlandia, Noruega y 
Suecia, aportó datos críticos sobre los riesgos compe-
titivos de mortalidad no relacionados con el ACE4. Uti-
lizando una cohorte poblacional de más de 38,000 
pacientes con EB de reciente diagnóstico, se evaluó la 
tasa de mortalidad anual relacionada con el ACE y con 
etiologías no relacionadas con ACE. El estudio reveló 
que menos del 1 % de los pacientes con diagnóstico 
de EB fallecieron por ACE en los 15 años posteriores 
al diagnóstico. La mortalidad por causas distintas al 
ACE fue mucho mayor y se observó que los pacientes 
con EB tenían 25 veces más probabilidades de morir 
por otras causas distintas al ACE. Los autores conclu-
yen que la vigilancia endoscópica puede suspenderse 
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razonablemente a los 80 años en hombres y a los 75 
años en mujeres si no existe displasia. En pacientes 
con enfermedades graves asociadas, el riesgo de 
morir por otras causas supera por mucho al beneficio 
de la endoscopia, sugiriendo que ante estas circuns-
tancias se puede detener la vigilancia a los 73 años 
en lois varones y a los 69 años en las mujeres.

Las herramientas de detección menos invasivas 
podrían ayudar a ampliar la capacidad diagnóstica, y 
actualmente existen varias modalidades prometedoras. 
La prueba de la citoesponja para detectar el factor 
trébol 3 (TFF3) es una prueba no endoscópica míni-
mamente invasiva para la detección del EB. Esta herra-
mienta no endoscópica consiste en una cápsula 
digerible que libera una esponja para recolectar células 
de la mucosa esofágica, las cuales se analizan para 
identificar el factor TFF3 o atipia celular. Un análisis 
combinado de siete estudios multicéntricos (BEST1, 
BEST2, BEST3, CYTOPRIME2, DELTA, NHSE y 
NHSS)5 demostró que mejora notablemente la detec-
ción de displasia de alto grado (DAG) y cáncer. En 
poblaciones donde se realizó seguimiento endoscó-
pico universal, la prueba alcanzó una sensibilidad y 
especificidad del 91.7% con un valor predictivo positivo 
(VPP) general del 41.3%, el cual se eleva al 47.5% en 
grupos de alto riesgo.

TissueCypher® es una prueba molecular que puede 
predecir el riesgo personalizado a cinco años de que 
un paciente con EB progrese a displasia de alto grado 
(DAG) o ACE en función de la biología subyacente de 
su enfermedad. Un estudio multicéntrico evaluó su 
impacto clínico y demostró que los médicos modifica-
ron sus intervalos de vigilancia endoscópica en el 55% 
de los pacientes tras conocer los resultados. El 93% 
de los pacientes catalogados con riesgo intermedio o 
alto recibieron recomendaciones de intervalos de vigi-
lancia más cortos6. Esto demuestra el potencial de la 
prueba para guiar decisiones clínicas individualizadas, 
intensificando el seguimiento en pacientes de alto 
riesgo y reduciéndolo de forma segura en aquellos de 
bajo riesgo.

Otro método mínimamente invasivo, la cápsula con 
balón EsoCheck, utiliza un balón retráctil para recolec-
tar células esofágicas. Las células recolectadas se 
analizan para detectar marcadores de metilación, 
como la vimentina y el CCNA1. Su sensibilidad es del 
100%, Valor Predictivo Negativo (VPN) del 100%, 
especificidad del 62% y una prevalencia oculta detec-
tada del 12% en una cohorte analizada7.

En la última década, el uso de terapias basadas en 
incretinas, incluidos los agonistas del receptor del 

péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) y los agonis-
tas duales del GLP-1 y del péptido insulinotrópico 
dependiente de la glucosa (GLP-1/GIP), se ha aumen-
tado rápidamente. Debido a que estos agentes retra-
san el vaciamiento gástrico y pueden influir en la 
fisiología del reflujo, su asociación a largo plazo con el 
EB es incierta. En un estudio se analizaron las tenden-
cias temporales y la incidencia de EB posterior al inicio 
del tratamiento en adultos con factores de riesgo meta-
bólico tratados con estos fármacos en comparación 
con controles de riesgo metabólico8. En este análisis 
de 10 años (octubre de 2015 hasta octubre de 2025), 
la incidencia de EB tras el inicio del tratamiento con 
GLP-1 o GLP-1/GIP fue consistentemente inferior a la 
de los pacientes con riesgo metabólico que no recibían 
terapia con incretinas. Estos hallazgos sugieren que 
las terapias basadas en incretinas no se asocian con 
un mayor riesgo de desarrollar EB.

La inteligencia artificial (IA) se ha expandido rápida-
mente en la endoscopia gastrointestinal, ofreciendo 
mejoras prometedoras en la detección de neoplasias 
tempranas relacionadas con el EB9. Se presentó un 
metaanálisis actualizado para evaluar la precisión diag-
nóstica de los sistemas de IA para la detección de 
neoplasias tempranas de EB10. Se realizó una bús-
queda sistemática en MEDLINE, EMBASE y CENTRAL 
desde su inicio hasta diciembre de 2025 y se incluye-
ron 169 estudios con más de 32,000 pacientes y más 
de 11.4 millones de imágenes y fotogramas endoscó-
picos que evaluaban la IA para la detección de neo-
plasias tempranas en EB. En todos los estudios, la IA 
demostró un excelente rendimiento diagnóstico, con un 
SROC de 0.96 (IC del 95%: 0.95-0.97). La sensibilidad 
combinada fue del 92.4 % y la especificidad combi-
nada fue del 86.1 %. Los autores concluyen que la IA 
demuestra una alta precisión diagnóstica para la 
detección temprana de la neoplasia en el EB en diver-
sos entornos, con un riesgo de sesgo general bajo 
según la escala QUADAS-2.

La Terapia endoscópica multimodal con ablación por 
radiofrecuencia (ARF) posterior a la resección o disec-
ción endoscópica de la mucosa o submucosa, es el 
tratamiento endoscópico de primera línea erradicar el 
EB con displasia. Sin embargo, en el 15% y el 20% de 
los casos se presenta un fallo terapéutico, mostrando 
displasia o metaplasia intestinal persistente o refracta-
ria a pesar de varias sesiones de ARF. Un estudio 
prospectivo y multicéntrico11 demostró que la criotera-
pia con balón y nitrógeno líquido, presenta una alta 
eficacia clínica en estos escenarios logrando la erradi-
cación completa de la displasia hasta en el 78% de los 
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pacientes evaluados en el seguimiento a mediano 
plazo, y la erradicación completa de la metaplasia 
intestinal en 46% de estos casos. Las tasas de este-
nosis esofágica fueron bajas (8-11%) considerando que 
el tejido ya estaba previamente cicatrizado por la ARF.

Conflicto de intereses

Speaker para los laboratorios: ADIUM, Alfa Sigma y 
Mayoly Spindler.
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Lesiones premalignas de estómago: mapeo y diagnóstico 
óptico aplicado
Premalignant lesions of the stomach: mapping and applied optical diagnosis

Omar E. Trujillo-Benavides
Hospital General de Zona 42, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puerto Vallarta, Jalisco

Introducción

El cáncer gástrico (CG) es la cuarta causa de muerte 
relacionada con el cáncer y el quinto cáncer más 
común a nivel mundial; representa el 5,7 % de todos 
los diagnósticos oncológicos. El cribado selectivo 
puede ayudar a identificar a pacientes de alto riesgo 
con lesiones precancerosas susceptibles de vigilancia 
o tratamiento curativo, facilitando así el diagnóstico 
precoz y mejorando la supervivencia1. Las principales 
lesiones gástricas premalignas (LGP) incluyen la gas-
tritis atrófica, la metaplasia intestinal gástrica (MIG) y 
la displasia, con una prevalencia estimada de 15 %, 5 
% a 15 % y 0.5 % a 3.75 % de pacientes sometidos a 
endoscopia digestiva alta con biopsia gástrica en 
poblaciones occidentales, respectivamente2. En un 
estudio poblacional realizado en Suecia, los cocientes 
de riesgo (IC del 95 %) para desarrollar cáncer gástrico 
no cardial en individuos con gastritis atrófica, metapla-
sia intestinal gástrica y displasia fueron de 5,0  (3,8-
6,7), 6,5  (4,8-8,9) y 12,1  (8,3-17,6), respectivamente, 
en comparación con la mucosa gástrica normal3. En 
este capítulo se presenta una selección de trabajos 
de investigación relacionados con el diagnóstico 
endoscópico de las lesiones gástricas premalignas 
que fueron presentados en “DDW 2026” en Chicago, 
IL, EE. UU.

Endoscopia con imagen mejorada (IEE) 
versus imagen con luz blanca (WLI) para 
la detección de cáncer gástrico 
temprano: una revisión sistemática y 
metaanálisis

La IEE mejora la visualización de la mucosa y los 
vasos sanguíneos. Sin embargo, su ventaja sobre la 
WLI para la detección del cáncer gástrico en etapa 
temprana aún no está clara. El objetivo fue evaluar la 
eficacia de la IEE frente a la WLI para la detección del 
cáncer gástrico en etapa temprana. Se incluyeron 
ensayos controlados aleatorizados (ECA) identificados 
en MEDLINE, Embase, y CENTRAL. El resultado pri-
mario fue la detección de cáncer gástrico temprano; 
los resultados secundarios fueron la detección de 
lesiones neoplásicas (cáncer y neoplasia intraepitelial 
de alto/bajo grado) e infección por H. pylori. Se realizó 
un metaanálisis de efectos aleatorios. Se realizó un 
análisis de subgrupos del tipo de IEE y experiencia del 
endoscopista cuando la heterogeneidad fue > 25%. 
Simulamos escenarios basados en la población utili-
zando la incidencia específica por edad en adultos 
≥ 50 años y estimamos el número necesario para cri-
bar (NNS). Resultados: Se evaluaron 12 ECA (8 de 
vigilancia y 4 de diagnóstico) con 15,660 pacientes. La 
IEE mostró una ligera mejoría en la detección del 
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la endomicroscopía láser confocal (CLE) tuvo el mejor 
desempeño reportado en un solo estudio (AUC 0,99, 
sensibilidad 91 %, especificidad 73 %, razón de pro-
babilidades diagnóstica [DOR] 94,7). FICE (AUC 0,96), 
NBI de nueva generación (nuevo NBI, 0,95), mejora 
óptica (OE, 0,92) e imagen de color vinculada (LCI, 
0,90) también tuvieron un excelente desempeño diag-
nóstico con una sensibilidad y especificidad que osci-
laron entre el 70 % y el 82 % y una DOR de 12 a 32. 
WLI (AUC 0,72, sensibilidad 50%, especificidad 77%, 
DOR 3,50) y AFI (0,72, 66%, 59%, 4,19) tuvieron el 
rendimiento de caracterización más bajo. Conclusión: 
Este metaanálisis en red mostró la superioridad de CE, 
FICE y BLI sobre WLI en cuanto a eficacia de detec-
ción. FICE, NBI de nueva generación, OE y LCI fueron 
mejores para caracterizar con precisión la MIG que los 
métodos convencionales5.

Rendimiento diagnóstico en la práctica 
clínica de la endoscopia con luz blanca 
(WLI) para la identificación de afecciones 
precancerosas gástricas y lesiones 
neoplásicas gástricas en adultos con 
infección por Helicobacter pylori

La WLI tiene una precisión limitada para detectar 
atrofia gástrica y metaplasia intestinal (MI), y su des-
empeño en la práctica clínica en adultos con infección 
por Helicobacter pylori (Hp) aún no está bien definido. 
Se desconoce si la apariencia atrófica en la WLI de 
rutina identifica lesiones relevantes para el riesgo de 
cáncer gástrico. Se realizó un estudio transversal 
retrospectivo de adultos con infección por H. pylori 
confirmada que se sometieron a WLI el mismo día, 
con biopsias gástricas dirigidas y no dirigidas. El resul-
tado primario fue la presencia de afecciones precan-
cerosas gástricas (atrofia o MI) y lesiones neoplásicas 
gástricas (displasia o cáncer gástrico). El predictor 
principal fue la apariencia atrófica endoscópica. Se 
evaluaron descriptores adicionales de la WLI (nodula-
ridad, pangastritis, erosiones, úlceras, eritema). Se 
calcularon las métricas de precisión diagnóstica y el 
coeficiente kappa de Cohen. Se realizó una regresión 
logística multivariable ajustada por edad y sexo, así 
como un análisis de curvas ROC. Se incluyeron 147 
adultos (mediana de edad: 57 años; 56% mujeres). 
Los hallazgos histológicos fueron: atrofia 19%, MI 
17%, displasia 3,4% y cáncer 0,7%; la prevalencia 
general de afecciones precancerosas y lesiones neo-
plásicas gástricas fue del 32,7%. La apariencia atró-
fica endoscópica estuvo presente en el 12,2%. 
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cáncer gástrico precoz (10 ECA: RR 1,28, IC 
95  %: 1,03-1,59; I2 = 0 %; NNS 192. La IEE también 
podría aumentar ligeramente la detección de lesiones 
neoplásicas (9 ECA: RR 1,39, IC del 95 % 1,08-1,78; I² 
= 48 %; NNS 75. Los análisis de subgrupos sugirieron 
una mayor detección de lesiones neoplásicas con ima-
gen de color vinculada (LCI) (RR 1,42, IC del 95 % | 
1,06-1,89) y cuando IEE fue utilizada por residentes 
(RR 2,39, IC del 95 % 1,32-4,32). El NNS se aplica a 
poblaciones de alto riesgo en Asia Oriental. Si el 
mismo RR se aplica a la población blanca no hispana 
de EE. UU., el NNS sería de 13.737 (IC del 95 %: 6.519-
128.206) en hombres y de 29.762 (IC del 95 %: 14.125-
277.778) en mujeres. Conclusión: La IEE podría 
aumentar ligeramente la detección del cáncer gástrico 
precoz en comparación con la WLI. El uso de la IEE 
puede considerarse para la detección del cáncer gás-
trico precoz en poblaciones de alto riesgo, pero el NNS 
es demasiado elevado como para justificar su uso en 
poblaciones de bajo riesgo4.

Comparación de técnicas de endoscopia 
con imagen mejorada (IEE) en la 
detección y caracterización de metaplasia 
intestinal gástrica: Revisión sistemática y 
metaanálisis en red

La metaplasia intestinal gástrica (MIG) es una afec-
ción premaligna gástrica clave, por lo que su detección 
endoscópica precisa es fundamental para una estrati-
ficación de riesgo y un seguimiento eficaz. Si bien la 
endoscopia con luz blanca (WLI) es la herramienta 
diagnóstica estándar, su sensibilidad limitada ha impul-
sado el interés en técnicas avanzadas de IEE. Este 
estudio evalúa el rendimiento de diferentes modalida-
des de IEE en cuanto a su eficacia relativa en la detec-
ción y caracterización de la MIG. Se realizó una revisión 
sistemática de PubMed, EMBASE y Web of Science 
para identificar estudios que evaluaran la capacidad de 
diversas IEE para detectar y caracterizar con precisión 
MIG. Resultados: Se identificaron 1043 registros, de 
los cuales 339 se incluyeron tras la evaluación de cali-
dad. Finalmente, se incluyeron 28 estudios con 4156 
participantes. El metaanálisis en red reveló que la cro-
moendoscopia (CE) obtuvo la mejor puntuación en la 
detección de MIG (SUCRA: 89,0), seguida de la mejora 
del color mediante imágenes espectrales flexibles 
(FICE, 84,9) y la imagen de luz azul (BLI, 76,9). La 
comparación por pares con WLI demostró una supe-
rioridad estadísticamente significativa de CE (OR 2,58, 
IC del 95 %: 1,11-4,05). Para la caracterización de MIG, 
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El rendimiento diagnóstico fue: sensibilidad 27,7%, 
especificidad 94,6%, valor predictivo positivo 72,2%, 
valor predictivo negativo 72,1% y precisión 72,1%. La 
concordancia entre la WLI y la histología fue mode-
rada (k = 0,26, p < 0,001). En el modelo primario, la 
apariencia atrófica se asoció fuertemente con el resul-
tado compuesto (OR ajustado: 6,31; IC 95 %: 2,05-
22,37; p = 0,002). El análisis de sensibilidad, restringido 
a atrofia + MI, confirmó la robustez (OR ajustado: 4,87; 
IC 95 %: 1,65-15,78; p = 0,005). El modelo multivaria-
ble demostró una discriminación aceptable (AUC: 
0,73). Ningún otro descriptor de la extensión de la 
ventana se asoció con el resultado (p > 0,43 en todos 
los casos). Conclusión: En adultos con infección por 
H. pylori, la apariencia atrófica en la WLI fue el único 
rasgo endoscópico que predijo de forma fiable las 
lesiones precancerosas y neoplásicas gástricas, 
demostrando una fuerte asociación independiente y 
una discriminación adecuada del modelo. Si bien la 
sensibilidad fue baja, la alta especificidad resalta la 
relevancia clínica de reconocer la apariencia atrófica 
y realizar biopsias dirigidas incluso en ausencia de 
técnicas de imagen avanzadas6.

Biopsia óptica mediante endomicroscopia 
láser confocal basada en sonda para el 
cáncer gástrico temprano: un estudio 
prospectivo multicéntrico

El cáncer gástrico en estadio temprano puede tra-
tarse mediante disección endoscópica submucosa 
(ESD). La evaluación precisa de la extensión de la 
lesión es esencial, pero presenta limitaciones. La 
endomicroscopía láser confocal basada en sonda 
(pCLE) puede superar estas limitaciones al proporcio-
nar imágenes microscópicas de alta resolución en 
tiempo real, actuando como una biopsia óptica. Sin 
embargo, la evidencia actual sobre el rendimiento diag-
nóstico de la pCLE para el cáncer gástrico temprano 
sigue siendo limitada. Se realizó un ensayo clínico 
prospectivo multicéntrico para evaluar el valor diagnós-
tico de la pCLE en la neoplasia epitelial gástrica. El 
objetivo de este estudio fue demostrar la superioridad 
de la pCLE sobre la imagen de luz blanca (WLI) y su 
no inferioridad con respecto a la imagen de banda 
estrecha magnificada (NBI) en términos de especifici-
dad para la neoplasia epitelial gástrica. En el registro 
primario, los pacientes fueron diagnosticados con cán-
cer gástrico temprano mediante esofagogastroduode-
noscopia (EGD) o se habían sometido previamente a 
resección endoscópica. El registro secundario se 

produjo cuando se encontraron nuevas lesiones gás-
tricas. Las lesiones objetivo se observaron utilizando 
WLI, NBI magnificada y pCLE. Todos los procedimien-
tos se grabaron como datos de vídeo. Los vídeos se 
presentaron aleatoriamente a seis observadores (tres 
expertos y tres no expertos), quienes clasificaron 
cada lesión como neoplásica (cáncer, displasia de 
alto grado o displasia de bajo grado) o no neoplásica. 
El criterio de valoración principal fue la especificidad 
para las lesiones neoplásicas. El rendimiento diag-
nóstico de pCLE se comparó con WLI y NBI magnifi-
cada utilizando la prueba de McNemar. Se incluyeron 
362 pacientes, de los cuales 250 pasaron al registro 
secundario. Un paciente fue excluido, quedando 249 
pacientes con 271 lesiones para el análisis. Resulta-
dos: La especificidad de pCLE para lesiones neoplá-
sicas fue del 59,83%. El análisis comparativo mostró 
valores de especificidad del 59,83% frente al 84,19% 
(p < 0,0001) entre pCLE y WLI, y del 59,83% frente 
al 91,03% (p = 1,000) entre pCLE y NBI. Estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas. No 
se observaron eventos adversos después de la admi-
nistración de fluoresceína. Conclusión: El rendimiento 
diagnóstico de la pCLE para identificar lesiones neo-
plásicas en el cáncer gástrico temprano fue inferior 
al de la WLI, y no se demostró su no inferioridad con 
la NBI magnificada7.
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Abordaje de lesiones premalignas en enfermedad inflamatoria 
intestinal
Management of premalignant lesions in inflammatory bowel disease

Ylse Gutiérrez-Grobe
Clínica de Enfermedades Digestivas y Obesidad, Hospital Médica Sur, Ciudad de México, México

Introducción

Contexto y antecedentes

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) que incluye 
la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), 
conlleva una carga significativa de morbilidad oncoló-
gica. De acuerdo con la evidencia más reciente publi-
cada, el riesgo de cáncer colorrectal en estos pacientes 
es de 1.4 a 1.7 veces mayor que el de la población 
general, y la mortalidad relacionada es de 1.4 a 1.5 
veces más alta, incluso tras ajustar por el estadio del 
cáncer1. En este sentido, otro dato relevante es que la 
tasa de cáncer post-colonoscopia (CPC) puede ir hasta 
el 30%, lo que representa una cifra 6 veces mayor que 
en pacientes sin EII2,3.

El cáncer post- colonoscopia en EII se atribuye prin-
cipalmente a tres factores:
1) Lesiones omitidas en 30 a 60% de los casos
2) Resección incompleta en 10 al 20% de los casos
3) �Vigilancia retrasada inapropiadamente en 30 a 50% 

de los casos.
A diferencia de la colonoscopia general, donde indi-

cadores como la asa de detección de adenomas (ADR) 
y la tasa de intubación cecal (TIC) están bien estable-
cidos, no existían indicadores de calidad prospectiva-
mente estudiados para la EII hasta la propuesta de una 
tasa de detección de displasia (DDR) ≥ 8% por las 
guías de la ESGE (Sociedad Europea de Endoscopia 

Gastrointestinal), que lo propone actualmente como un 
indicador de rendimiento menor4.

En el presente manuscrito se comentan dos de los 
trabajos más relevantes presentados en DDW en Chi-
cago en 2026.

Trabajos relevantes presentados en 
DDW 2026

Criterios de calidad en colonoscopia de EII

Garg M et al. presentaron en la Semana de Enfer-
medades Digestivas (DDW) un trabajo muy relevante 
realizado en la Universidad de Melbourne, Australia, en 
el que se llevó a cabo un estudio retrospectivo multi-
céntrico en 11 hospitales terciarios de Australia entre 
2018 y 2024, en el que participaron 23 endoscopistas. 
Se analizaron un total de 4,475 colonoscopias, de las 
cuales 3,486 correspondieron a pacientes sin EII y 989 
fueron colonoscopias de vigilancia en pacientes con 
EII. El objetivo fue evaluar la relación entre los indica-
dores de calidad utilizados en la población general, 
incluyendo la tasa de detección de ADR, los adenomas 
por colonoscopia (APC) y la tasa de detección de lesio-
nes serradas (SDR), y los indicadores de detección de 
displasia en pacientes con EII, como la tasa de detec-
ción de displasia (DDR) y las lesiones displásicas por 
colonoscopia (DPC). Los resultados demostraron una 
correlación significativa entre la ADR y la DDR (r = 0.50; 
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Uso de inteligencia artificial (IA) para 
predicción de neoplasia avanzada (UC-CaRE)

Los pacientes con colitis ulcerosa presentan un 
riesgo aumentado de cáncer colorrectal asociado a 
colitis (CA-CRC), por lo que requieren vigilancia endos-
cópica de por vida4. La presencia de displasia de bajo 
grado (DBG) representa un punto crítico en la toma de 
decisiones, ya que algunos pacientes progresarán a 
displasia de alto grado (DAG) o cáncer colorrectal, 
mientras que otros permanecerán estables durante 
años. El modelo UC-CaRE fue desarrollado en la Facul-
tad de Medicina de UC San Diego por Brian Johnson 
et al. para estimar este riesgo utilizando factores clíni-
cos e histológicos validados, mediante el uso de mode-
los de lenguaje extensos (LLM). En este estudio los 
investigadores lograron automatizar el análisis de miles 
de registros clínicos de veteranos de Estados Unidos 
(>55,000 pacientes) para detectar los pacientes con CU 
y DBG e identificar factores de riesgo claves para pro-
gresión a neoplasia desde el hallazgo de DBG. Esta 
herramienta utiliza datos extraídos de textos médicos y 
reportes de colonoscopia y de histopatología para pro-
nosticar la probabilidad de desarrollar neoplasia avan-
zada en periodos de hasta 10 años con una precisión 
de 88 a 93%. La cohorte final incluyó a 2939 pacientes 
con CU y DBG. El modelo confirmó que cuatro factores: 
1) lesiones ≥ 1  cm, 2) displasia invisible o resección 
incompleta, 3) displasia multifocal y 4) inflamación 
moderada o severa en la colonoscopia, se asocian con 
un mayor riesgo de progresión a neoplasia avanzada 
(displasia de alto grado o cáncer colorrectal). La proba-
bilidad de AN aumentó de según el número de factores 
de riesgo identificados (de 0 a 4), (Figura 1) validando 
la capacidad del modelo para estratificar pacientes, 
destacando que el 98.9% de los pacientes sin factores 
de riesgo permanecieron libres de neoplasia avanzada 
durante los primeros 24 meses de seguimiento. De la 
cohorte evaluada 209 pacientes (7.1%) progresaron a 
neoplasia avanzada durante el seguimiento Entre las 
principales fortalezas destacan el tamaño de la cohorte, 
la validación en una población real y la demostración 
de que los modelos de lenguaje de IA pueden automa-
tizar tareas complejas de extracción de datos clínicos. 
Sin embargo, las limitaciones incluyen su diseño retros-
pectivo, la predominancia de hombres en la cohorte 
(96%) y la dependencia de la calidad de la documen-
tación clínica. Desde la perspectiva de la enfermedad 
inflamatoria intestinal, este trabajo no modifica los fac-
tores de riesgo ya conocidos ni reemplaza la vigilancia 
endoscópica, pero representa un avance importante 
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p = 0.014), observándose que por cada incremento 
absoluto del 10% en la ADR, la DDR aumentaba apro-
ximadamente un 2.5%. Asimismo, entre los endoscopis-
tas con una ADR ≥ 35%, el 79% alcanzó una DDR ≥ 8% 
y el 42% logró una DDR ≥ 12%, lo que indica un mejor 
desempeño en la detección de displasia. La correlación 
más fuerte identificada fue entre la ADR y las lesiones 
displásicas por colonoscopia (DPC) (r = 0.59; p = 0.003). 
Además, el uso de cromoendoscopia se asoció de 
manera independiente con una mayor detección de 
displasia, duplicando aproximadamente la probabilidad 
de identificar estas lesiones (OR ajustado 2.03; 
p = 0.002). Por otro lado, no se encontró una asocia-
ción significativa entre la detección de displasia y varia-
bles relacionadas con el endoscopista, como la edad, 
los años de experiencia posteriores a la residencia o 
el volumen anual de procedimientos realizados.

Este trabajo es particularmente relevante porque 
propone un puente entre los indicadores clásicos de 
calidad en colonoscopia general y la vigilancia onco-
lógica en EII. Aporta evidencia de que la tasa de detec-
ción de adenomas (ADR), un indicador de calidad 
ampliamente utilizado en colonoscopia convencional, 
también se asocia con una mejor detección de displa-
sia durante la vigilancia de pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII). Este hallazgo es especial-
mente relevante porque la tasa de detección de dis-
plasia (DDR) es difícil de medir de forma rutinaria 
debido al menor volumen de pacientes con EII, mien-
tras que la ADR se registra habitualmente en la prác-
tica clínica.

Los resultados sugieren que los endoscopistas con 
ADR más elevadas podrían obtener mejores resultados 
en los programas de vigilancia de cáncer colorrectal 
asociado a EII, independientemente de su edad, expe-
riencia o volumen de procedimientos. Asimismo, el 
estudio confirma el papel de la cromoendoscopia como 
una herramienta clave para optimizar la detección de 
lesiones displásicas, respaldando las recomendacio-
nes de las guías internacionales actuales. Aunque se 
trata de un estudio retrospectivo realizado en centros 
terciarios y con un número limitado de endoscopistas, 
sus hallazgos tienen importantes implicaciones para la 
selección, capacitación y evaluación de los endosco-
pistas que realizan vigilancia de EII.

En resumen, una ADR elevada identifica a los endos-
copistas con mayor probabilidad de detectar displasia 
en pacientes con EII, posicionando a este indicador 
como una herramienta práctica para optimizar los pro-
gramas de vigilancia y potencialmente disminuir el 
riesgo de cáncer colorrectal asociado a EII.



11

hacia la implementación de herramientas de medicina 
personalizada que permitan estimar el riesgo individual 
de cáncer asociado a colitis y facilitar la toma de deci-
siones compartida entre médico y paciente. Sus hallaz-
gos respaldan el uso de UC-CaRE como herramienta 
clínica de apoyo y sugieren que, en el futuro, la inte-
gración de inteligencia artificial en los expedientes elec-
trónicos podría optimizar la vigilancia de pacientes con 
colitis ulcerosa y displasia de bajo grado.

Conclusiones

La cantidad de trabajos presentados en DDW sobre 
EII, aumenta año con año, presentando trabajos cada 
vez más relevantes para el diagnóstico y manejo de 

estos pacientes. De forma interesante, uno de los temas 
que más se aborda con el paso del tiempo es la asis-
tencia de la inteligencia artificial para crear mejores 
modelos que nos ayuden a realizar mejores diagnósti-
cos e incluso predecir que pacientes podrían tener un 
comportamiento más complicado, incluyendo el cáncer 
colorrectal asociado a colitis. Sin duda el futuro de la 
endoscopia y las nuevas herramientas que se van 
desarrollando es prometedor, y la expectativa es que 
harán mucho más fácil y efectivos los diagnósticos 
tempranos y seguimientos más individualizados, mejo-
rando el seguimiento estrecho y personalizado de cada 
paciente con EII.
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Figura  1. Probabilidad de permanecer libre de neoplasia 
avanzada. Modificado de la gráfica presentada en 
DDW 2026.
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Pólipos colorectales: revisión y vigilancia
Colorectal polyps: review and monitoring

Angélica Hernández-Guerrero
Departamento de Endoscopia, Instituto Nacional de Cancerología, Ciudad de México, México

Introducción

El cáncer colorrectal CCR, es una de las neoplasias 
malignas más frecuente en el mundo y es la tercera causa 
de morbimortalidad a nivel mundial. El 95% de los CCR 
se desarrollan a partir de lesiones precursoras como los 
pólipos que pueden ser adenomas y lesiones serradas, 
cuya detección y resección endoscópica constituyen la 
piedra angular de la prevención. La colonoscopia es la 
herramienta más importante para su detección, caracteri-
zación y tratamiento con diversas técnicas como la poli-
pectomia ó Resección Endoscópica de la mucosa (REM).

Durante los últimos años se han producido importantes 
avances en las estrategias de resección, cierre de defec-
tos mucosos, prevención de complicaciones y optimiza-
ción de la vigilancia post-polipectomía1,2. Los trabajos 
presentados en la Digestive Disease Week (DDW) 2026 
aportan nueva evidencia respecto a la polipectomía en 
frío bajo agua, la utilización de hidrogeles hemostáticos, 
la comparación entre resección mucosa endoscópica 
(RME) y disección submucosa endoscópica (DSE), las 
técnicas de cierre de defectos y el papel de la inteligencia 
artificial en la detección de neoplasias colorrectales

El objetivo de esta revisión es analizar críticamente 
la evidencia reciente y actualizar los conceptos rela-
cionados con la detección y vigilancia de los pólipos 
colorrectales.

Es indudable que la tasa de detección de adenomas 
(ADR, por sus siglas en inglés) es uno de los mejores 
indicadores de calidad en colonoscopía, y un ADR alto 
se correlaciona con una reducción significativa del cán-
cer colorrectal de intervalo y la mortalidad por CCR, 

es por tal motivo que el ADR es de suma importancia 
y diferentes herramientas se han utilizado para mejorar, 
es el caso de la Inteligencia artificial (IA) Mohan et al.3 
presentaron un meta análisis de 14.635 que se some-
tieron a colonoscopias. La detección de pólipos gene-
ral fue mejor con IA (OR: 2.11; IC: 1,30 a 3,44; 
p < 0,00001) El rendimiento en ADR de diferentes 
sistemas de IA se comparó de la siguiente manera: GI 
Genius (OR: 1.42; IC: 1,26 a 1,61; p < 0,00001), Fujifilm 
(OR: 2; IC: 0,94 a 4,26; p < 0,00001), SMARTENDO 
(OR: 1,56; IC: 1,18 a 2,06; p > 0,05), y ENDO-AID OIP 
1 (OR: 1,27; IC: 1,14 a 1,41; p > 0,05). Además, el pro-
cedimiento estándar era superior al AADR basado en 
IA (OR: 0,21; IC: 0,91 a 1,61, p. > 0,05). En contraste, 
la inteligencia artificial identificó más pólipos hiperplá-
sicos que Colonoscopia convencional.En conclusión la 
IA en la colonoscopia no parece mejorar la ADR pero 
si aumenta la detección de pólipos hiperplásicos, Se 
han promovido el uso de diferentes herramientas con 
el objeto de mejorar la calidad y detección de pólipos 
Cheng et al.4 evaluaron la combinación del uso de 
Intercambio de agua, IA, LCI (cromoscopia virtual) 
y Endocuff. Un total de 280 pacientes (52,9% hom-
bres; edad media, 58,0 ± 8,1 años; 140 por grupo) 
fueron analizados por intención de tratar. La combi-
nación mejoró significativamente la detección de 
lesiones serradas proximales, una categoría aso-
ciada con reducción del riesgo de cáncer colorrectal 
post-colonoscopia.

La vigilancia postpolipectomía tras la resección de 
pólipos es esencial para prevenir CCR meta crónico ó 

mailto:aihernandez1%40yahoo.com?subject=
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cáncer de intervalo. Las recomendaciones van de 
acuerdo a los hallazgos en la colonoscopia índice de 
10 años a cada 6 meses en relación a los hallazgos 
de pólipos > 2 cm y resección en segmentos.

Las recomendaciones internacionales actuales pue-
den resumirse de la siguiente manera: Stone et al.5 
evaluaron la adherencia a estos intervalos en más de 
72.000 veteranos estadounidenses. Solo el 25% cum-
plió adecuadamente los intervalos recomendados, 
observándose sobreutilización en pacientes de bajo 
riesgo y subutilización en pacientes de alto riesgo, estos 
resultados muestran la necesidad de programas estruc-
turados de seguimiento basados en riesgo. Los riesgos 
de una colonoscopia en adultos mayores pueden influir 
en la toma de decisiones en relación a realizar estudios 
de screening y la vigilancia CCR. Gupta et al.6 Presen-
tarón una revisión sistemática y un metaanálisis para 
evaluar las complicaciones de la colonoscopia en adul-
tos mayores. Se incluyeron 45 estudios, la edad media 
reportada fue entre los 65 y 74 años. Entre los adultos 
de ≥65 años, la tasa global de eventos adversos rela-
cionados gastrointestinales fue de 26,4/10.000 colonos-
copias (IC 95%: 10,2 – 48,8), con una tasa de perforación 
de 3,7/10.000 (IC 95%: 0 – 11,7), y una tasa de hemo-
rragia gastrointestinal de 26,3/10.000 (IC 95%: 6,6 – 
57,2 La tasa global de eventos adversos no 
gastrointestinales fue de 133/10.000 (IC 95%: 52,8 – 
245).; Los adultos de ≥ 65 años en comparación con < 
65 años presentaron un mayor riesgo de eventos adver-
sos relacionados con el sistema digestivo (RR 2,0; IC 
95%: 1,5 – 2,6 En mayores de 80 años las tasas aumen-
taron considerablemente, por tanto, la indicación de vigi-
lancia debe individualizarse considerando: Expectativa. 
de vida, comorbilidades, riesgo de progresión neoplá-
sica y preferencias del paciente.

A. Hernández-Guerrero.  Pólipos colorectales

Discusión

La evidencia presentada en DDW 2026 refleja una 
evolución constante hacia procedimientos más segu-
ros, eficaces y personalizados en el manejo de los 
pólipos colorrectales.

La inteligencia artificial continúa evolucionando; sin 
embargo, los datos actuales muestran resultados hetero-
géneos y todavía insuficientes para reemplazar la expe-
riencia endoscópica. En contraste, los sistemas 
multimodales de mejora visual parecen particularmente 
útiles para incrementar la detección de lesiones serra-
das.y la vigilancia sigue siendo un eslabón crítico. La baja 
adherencia observada en cohortes extensas, expresa la 
necesidad de utilizar nuevas estrategias como el uso de 
sistemas automatizados de recordatorio y estrategias 
basadas en estratificación individual del riesgo.
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Postpolipectomía sin sorpresas: prevención y manejo del 
sangrado diferido
Post-polypectomy without surprises: prevention and management of delayed bleeding

Juan M. Blancas-Valencia
Hospital Angeles Metropolitano, Ciudad de México, México

Introducción

El SPP sigue siendo el evento adverso más fre-
cuente tras la resección de pólipos en la colonoscó-
pica, con una incidencia variable según el tamaño 
y la localización de la lesión, la técnica empleada y 
el perfil farmacológico del paciente. El Digestive 
Disease Week 2026 (DDW 2026) reunió un conjunto 
de investigaciones de alto impacto clínico que abor-
dan desde estrategias profilácticas de hemostasia 
hasta el manejo óptimo de la terapia antitrombótica 
periprocedimiento.

Hemostasia Profiláctica: ¿clips o 
hidrogel?1 PuraStat como alternativa al 
clipaje en defectos post-EMR

Khan et al.1 presentaron los resultados de una serie 
piloto de 12 pacientes sometidos a resección mucosa 
endoscópica (EMR) de pólipos colorrectales de gran 
tamaño (mediana 30  mm, clasificación NICE tipo 2), 
en quienes se utilizó PuraStat- hidrogel- para la cober-
tura del defecto mucoso. La tasa de éxito técnico 
(cobertura completa del defecto) fue del 100%, con un 
volumen mediano de aplicación de 3 mL por procedi-
miento. A  30 días no se registraron complicaciones 
intra procedimiento, sangrado diferido, perforación, 
peritonitis, reingresos ni mortalidad. Estos resultados 
posicionan a PuraStat como una opción prometedora, 

técnicamente más sencilla que el clipaje convencional, 
especialmente en localizaciones anatómicas de difícil 
acceso.

Hemoclips profilácticos en pólipos 
≥ 5 mm: metaanálisis actualizado

Jin et al.2 en una revisión sistemática y metaaná-
lisis de 12 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que 
incluyeron 5,907 pacientes, con análisis secuencial 
de ensayos (ASE) para control de errores tipo I y II. 
Los resultados demostraron que el clipaje hemostá-
tico profiláctico redujo significativamente el san-
grado post-polipectomía diferido (SPPD) en pólipos 
≥ 5 mm (2.9% vs. 5.2%) y en pólipos proximales no 
pediculados de gran tamaño ≥ 20  mm (4.2% vs. 
7.2%). El ASE confirmó la validez de estos hallaz-
gos, indicando que ensayos futuros difícilmente 
modificarán la evidencia existente. No se observa-
ron diferencias en perforación, síndrome post-poli-
pectomía, dolor abdominal ni tiempo de procedimiento 
entre grupos.

Reducción del uso de clips en práctica 
clínica real: impacto en desenlaces

Ma et al.3 evaluaron el impacto de una iniciativa edu-
cativa dirigida a gastroenterólogos para reducir el uso 
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rutinario de clips post-polipectomía, en un análisis 
retrospectivo de 132,263 procedimientos. Tras la inter-
vención, el uso de clips disminuyó significativamente 
(8.1% a 6.5%; p < 0.001), sin incremento en el riesgo 
de sangrado post-colonoscopia ni de perforación.

Clips hemostáticos en EMR piecemeal 
con asa fría: ¿beneficio real?

Nair et al.4 revisaron retrospectivamente 151 colo-
noscopias con 270 pólipos resecados mediante 
EMR piecemeal con asa fría. En el 21.2% de los 
procedimientos se colocaron clips. No se encontra-
ron diferencias significativas en complicaciones 
post-procedimiento entre el grupo con y sin clips, 
incluyendo dolor abdominal, visitas a urgencias, 
hospitalizaciones ni SPP. Los 2 casos de sangrado 
diferido ocurrieron en el grupo sin clips, y fueron 
autolimitados. El tiempo de procedimiento mostró 
tendencia a ser mayor en el grupo con clips (47.7 vs. 
37.0 min; p = 0.059). Los autores concluyen que el 
clipaje rutinario en este contexto ofrece una utilidad 
clínica limitada y podría sustituirse por un enfoque 
selectivo basado en riesgo individual.

Terapia Antitrombótica Periprocedimiento: 
Interrupción o Continuación

Warfarina vs. DOACs: riesgo de sangrado 
según tipo de anticoagulante

Kim et al.5 Realizaron un estudio multicéntrico retros-
pectivo en 221 pacientes sometidos a polipectomía, 
EMR o ESD bajo anticoagulación oral (warfarina n = 
65; DOACs n = 156). Las tasas de SPP inmediato y 
diferido fueron 29.9% y 5.4%, respectivamente. La war-
farina mostró una mayor tendencia para SPP que los 
DOAC (36.9% vs. 30.8%), sin alcanzar significancia 
estadística. Los predictores independientes de SPP 
fueron el tamaño de la lesión ≥ 20  mm y el uso de 
hemostasia profiláctica. El tipo de anticoagulante y la 
estrategia de interrupción no fueron predictores 
significativos.

Interrupción de clopidogrel: metaanálisis 
de seguridad

Valões et al.6 presentaron una revisión sistemática y 
metaanálisis de 5 estudios (536 pacientes) comparando 
la interrupción temporal versus la continuación de clo-
pidogrel antes de la polipectomía. La interrupción 

temporal redujo significativamente el SPP inmediato, 
sin diferencias significativas en SPP diferido mayor o 
menor ni eventos cardioembólicos. Los autores reco-
miendan la interrupción periprocedimiento para reducir 
el riesgo de sangrado inmediato.

Interrupción de los DOAC en polipectomía 
con asa caliente/EMR: estudio 
multicéntrico

Okagawa et al.7 evaluaron retrospectivamente a 709 
pacientes bajo tratamiento con DOACs sometidos a 
polipectomía con asa caliente (HSP) o EMR, compa-
rando grupos de interrupción (n = 549) y continuación 
(n = 160) del anticoagulante. El SPP ocurrió en el 3.8% 
del grupo con interrupción vs. 2.2% en el grupo de 
continuación (p = 0.29). El análisis multivariable y los 
subanálisis por tamaño de lesión, localización y número 
de pólipos no evidenciaron diferencias significativas. 
Estos datos cuestionan la práctica rutinaria de inte-
rrumpir los DOACs antes de la polipectomía colorrectal 
y abren la discusión sobre un manejo individualizado.

Polipectomía inmediata bajo terapia 
antitrombótica: serie de casos

Masuda et al.8 reportaron su experiencia en un pro-
tocolo de polipectomía inmediata durante la colonos-
copia en pacientes bajo antitrombóticos, sin 
interrupción previa del tratamiento. De 60 pacientes 
incluidos entre 2020–2024, 33 requirieron resección 
de pólipos (78 lesiones). La polipectomía con asa fría 
fue la técnica predominante (76.9%), con clipaje pro-
filáctico en el 83.3% de los casos. El 92.3% de las 
lesiones correspondió a adenomas. No se registraron 
complicaciones hemorrágicas ni de otra índole. Todos 
los pacientes permanecieron una noche en observa-
ción. Este abordaje ‘todo en uno’ reduce el número de 
procedimientos y los costos asociados, ofreciendo una 
alternativa segura en lesiones predominantemente 
pequeñas.

Técnica de resección y factores de riesgo 
de SPP

EMR vs. polipectomía convencional con 
asa: análisis en cohorte All of Us

Khan et al.9 Analizaron 41,181 procedimientos de 
polipectomía (4,056 EMR y 37,125 polipectomías con-
vencionales con asa (PCA) del conjunto de datos 

J.M. Blancas-Valencia.  Polipectomia sin sorpresas
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nacional All of Us. El SPP a 30 días ocurrió en el 0.8% 
de las EMR y el 1.3% de las CSP. Los predictores inde-
pendientes de SPP incluyeron la edad avanzada, cirro-
sis, enfermedad inflamatoria intestinal y uso de 
antiagregantes plaquetarios. El riesgo de SPP estuvo 
determinado principalmente por factores del paciente y 
no por la técnica de resección.

Seguridad de la EMR colorrectal en 
pacientes con EII

Alkasabrah et al.10 evaluaron la seguridad de la EMR 
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 
(EII) mediante el análisis de la base de datos multicén-
trica TriNetX. Se identificaron 80,460 pacientes some-
tidos a EMR, de los cuales 2,870 tenían diagnóstico de 
EII después de apareamiento 1:1  (2,865 pares), los 
pacientes con EII no presentaron mayor riesgo de SPP.

Conclusiones

Los estudios presentados configuran un panorama 
de evolución hacia un manejo más individualizado y 
basado en evidencia del SPP. En conjunto, los datos 
emergen en torno a tres mensajes clínicos 
fundamentales:
1. �El clipaje profiláctico no debe aplicarse de forma 

indiscriminada.
2. �La interrupción rutinaria de la terapia antitrombótica 

no reduce el SPP de manera consistente. Los predic-
tores más fuertes de riesgo hemorrágico son las 
características de la lesión (tamaño ≥ 20  mm, 

localización proximal) y las comorbilidades del paciente 
(cirrosis, EII), más que el tipo o manejo del 
anticoagulante.

3. �Nuevas estrategias de sellado de defectos, como 
PuraStat, emergen como alternativas técnicamente 
más accesibles al clipaje convencional, con resulta-
dos preliminares prometedores.
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Perforación endoscópica: reconocimiento temprano, cierre 
avanzado y cuándo escalar
Endoscopic perforation: early recognition, advanced closure, and when to escalate

Eduardo Torices-Escalante
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal y Cirugía de Mínima Invasión EndoClinic México

Introducción

La perforación gastrointestinal asociada a procedi-
mientos endoscópicos representa una complicación 
infrecuente pero potencialmente devastadora. Históri-
camente, la mayoría de estos pacientes eran maneja-
dos mediante cirugía urgente; sin embargo, los 
avances en endoscopia terapéutica han transformado 
significativamente este paradigma. En la actualidad, el 
desarrollo de dispositivos de cierre avanzados ha per-
mitido incrementar de manera importante las tasas de 
resolución endoscópica, reduciendo hospitalización, 
morbilidad y necesidad de intervención quirúrgica1.

El incremento en la complejidad de los procedimien-
tos endoscópicos modernos, incluyendo disección sub-
mucosa endoscópica (ESD), miotomía endoscópica 
peroral (POEM), resección transmural, endoscopia 
bariátrica y ultrasonido endoscópico terapéutico, ha 
condicionado un aumento proporcional en el riesgo de 
lesiones transmurales. Como consecuencia, el manejo 
de perforaciones se ha convertido en una competencia 
esencial para el endoscopista contemporáneo.

Actualmente, el pronóstico depende menos del 
tamaño de la perforación y más del tiempo de recono-
cimiento, el grado de contaminación y la adecuada 
toma de decisiones terapéuticas.

Reconocimiento temprano

El reconocimiento temprano constituye el principal 
factor pronóstico en el manejo exitoso de las 

perforaciones gastrointestinales. La mayoría de las 
lesiones son identificadas durante el procedimiento 
mediante visualización directa de grasa extraluminal, 
exposición muscular profunda, colapso luminal súbito o 
pérdida de distensión. Clínicamente, el paciente puede 
desarrollar dolor abdominal intenso, distensión, enfi-
sema subcutáneo o compromiso hemodinámico2,3.

La utilización rutinaria de insuflación con dióxido de 
carbono (CO2) ha demostrado disminuir la magnitud 
del neumoperitoneo y mejorar la tolerancia clínica. Una 
vez identificada la perforación, las medidas iniciales 
deben incluir suspensión inmediata del procedimiento, 
aspiración del contenido luminal, reducción de insufla-
ción, administración de antibióticos de amplio espectro 
y valoración temprana por cirugía.

La tomografía computarizada desempeña un papel 
fundamental para determinar extensión de la contami-
nación, presencia de colecciones y necesidad de dre-
naje o cirugía.

Cierre endoscópico avanzado

El desarrollo de plataformas avanzadas de cierre ha 
modificado radicalmente el manejo contemporáneo de 
perforaciones gastrointestinales.

Los clips through-the-scope (TTSC) continúan siendo 
herramientas ampliamente disponibles y eficaces para 
defectos pequeños, particularmente cuando son identi-
ficados inmediatamente. No obstante, presentan limita-
ciones en lesiones grandes o con fibrosis importante.
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Los over-the-scope clips (OTSC) representan uno de 
los mayores avances recientes en cierre endoscópico. 
Su capacidad para capturar tejido de espesor completo 
permite resolver defectos de mayor tamaño con eleva-
das tasas de éxito clínico. Actualmente constituyen una 
de las principales herramientas para perforaciones 
agudas de 10 a 20 mm4.

Por otra parte, la sutura endoscópica ha permitido 
aproximaciones anatómicas complejas y cierre multi-
capa en defectos mayores, especialmente en estó-
mago y unión gastroesofágica. Esta tecnología ha 
acercado progresivamente la endoscopia terapéutica a 
conceptos tradicionalmente quirúrgicos5,6.

Las prótesis metálicas autoexpandibles continúan 
siendo útiles principalmente en perforaciones esofági-
cas y fugas extensas, aunque su uso debe individua-
lizarse debido al riesgo de migración y persistencia de 
contaminación7.

En años recientes, la terapia de vacío endoluminal 
(EVT) ha emergido como una de las estrategias más 
relevantes para perforaciones tardías y fugas comple-
jas. Su capacidad para controlar contaminación y favo-
recer granulación tisular ha demostrado excelentes 
resultados, particularmente en esófago y anastomosis 
gastrointestinales.

¿Cuándo escalar a cirugía?

A pesar de los avances endoscópicos, el tratamiento 
quirúrgico continúa siendo indispensable en múltiples 
escenarios. La presencia de inestabilidad hemodiná-
mica, peritonitis generalizada, sepsis, contaminación 
extensa o fracaso del cierre endoscópico constituyen 
indicaciones claras de cirugía.

Uno de los errores más importantes en el manejo 
moderno consiste en retrasar innecesariamente la 
intervención quirúrgica en pacientes con datos clínicos 

de deterioro. En este contexto, el enfoque multidiscipli-
nario entre endoscopia, cirugía, radiología y cuidados 
intensivos resulta fundamental para optimizar 
resultados.

Actualmente, el objetivo no consiste en evitar la ciru-
gía a cualquier costo, sino en seleccionar adecuada-
mente el tratamiento más seguro para cada paciente.

Conclusiones

El manejo de perforaciones gastrointestinales ha evo-
lucionado significativamente durante la última década. 
El reconocimiento temprano, la adecuada estratifica-
ción del riesgo y la selección correcta de dispositivos 
permiten actualmente resolver de manera endoscópica 
un número creciente de pacientes.

Las plataformas modernas de cierre, incluyendo 
OTSC, sutura endoscópica y terapia de vacío endolu-
minal, han redefinido el tratamiento contemporáneo; 
sin embargo, el juicio clínico continúa siendo el ele-
mento más importante del éxito terapéutico.

La cirugía temprana sigue desempeñando un papel 
esencial en pacientes seleccionados, por lo que el 
manejo multidisciplinario representa el estándar actual 
de atención.
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Disección endoscópica submucosa y resección de espesor 
total. Selección por riesgo y cierre seguro
Endoscopic submucosal dissection and full-thickness resection. Risk-based selection  
and safe closure

Oscar V. Hernández-Mondragón
Departamento de Endoscopía Gastrointestinal, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades, Institución: Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), Ciudad de México, México

Revisión analítica

La disección endoscopica submucosa (DES) es 
frecuente en oriente y la recomendación posterior es 
la hospitalización para vigilancia de cualquier compli-
cacion. En occidente, esta práctica no es sencilla por 
costos, disponibilidad de camas, entre otras. Por esto, 
el grupo de Keihanian T et al.1 realizaron un estudio 
para evaluar los factores asociados a una admisión 
hospitalaria post DES. Para ello se analizaron proce-
dimientos entre 2015 y 2025 dividiendo en dos grupos: 
egreso el mismo día (803) contra los de admision hos-
pitalaria (283), incluyendo en total 1086 pacientes. Se 
analizaron las características de los pacientes, proce-
dimientos, lesiones, eventos adversos y pronóstico, asi 
como una comparación entre grupos y un anàlisis mul-
tivariado. Se encontró que un tiempo de procedimiento 
mayor a 110min (OR 1.16; IC 95% 1.12-1.21; p < 0.001), 
pneumoperitoneo (OR 3.34; IC 95% 1.52-7.36; 
p = 0.003), Daño muscular > III (OR 1.93; IC 95% 1.13-
3.28; p = 0.016), hemorragia intraprocedimiento requi-
riendo hemostasia (OR 1.81; IC 95% 1.13.2.91; p = 0.014) 
y un tamaño mayor a 4cms (OR 1.11; IC 95% 1.01-1.21; 
p = 0.039) son factores independientes que predicen 
la necesidad de admisión hospitalaria, concluyendo así 
que la presencia de cualquiera de estos factores podría 
justificar una vigilancia posterior y su ausencia un 
egreso seguro a domicilio. La hemorragia tardía por 

DES (definida como la que se presenta dentro del pri-
mer mes postprocedimiento), es una complicación 
importante que se presenta hasta en el 2-5% de los 
casos, el tratamiento con clips es una alternativa fre-
cuente pero potencialmente fallida hasta en un 30% de 
los tratados, es por esto que, Lui T. et al.2 realizaron 
un estudio donde compararon la endosutura contra el 
cierre convencional con otros métodos como hemo-
clips o el over-the-scope clip (OTSC). Se realizó una 
comparación retrospectiva en un Hospital de hong 
Kong desde marzo 2018 a Octubre 2025, se incluyeron 
324 pacientes a quienes se realizó DES y se evaluaron 
las características de los pacientes y procedimientos, 
realizando un analisis bivariado para comparación. Se 
incluyeron 14 pacientes en el grupo de sutura vs 280 
del grupo de cierre convencional pareados 1:20. El 
84.6% fueron lesiones de tracto inferior y con un 
tamaño medio de 32.8mm por lesiones, con un tiempo 
promedio de 136.8min, la resección en bloque fue 
95.1% y el R0 = 94.8%. Se observó que existió una 
disminución en el riesgo de hemorragia tardia a 0% en 
el grupo de sutura vs 2.1% de aquellos con tratamiento 
con hemoclips o clip OTSC, concluyendo que la estra-
tegia de suturar los defectos post DES es segura y 
altamente efectiva para la prevención de hemorragia 
tardía, además de que no hubo ninguna otra compli-
cación adicional en este grupo de pacientes. Otro 
grupo de trabajo liderado por Almasri H et al.3 confirmo 
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similares hallazgos a través de un metanálisis y una 
revision sistemática realizados con el objetivo de com-
parar los resultados de hemorragia tardía entre pacien-
tes con cierre endoscópico post DES vs no cierre. Se 
realizó una revisión de todos los trabajos y bases de 
datos electrónicas de pacientes hasta Agosto 2025, 
incluyendo estudios que comparaban ambas manio-
bras, siendo el objetivo primario la presencia de hemo-
rragia tardía o perforación. De se sincluyeron 2729 
pacentes con una edad promedio de 71.2 ± 10.5 años 
y 74.7% de ellos de género masculino. El tamaño 
medio de las lesiones fue de 15.8mm (IC 95% 13-18.6) 
en el grupo de cierre vs 16.6mm (IC 95% 16.1-17) en 
el grupo control. Las tasas de R0 fueron similares entre 
grupos (RR = 1.03, IC 95% 0.99.1.06, I2 = 47%), el 
tiempo entre grupos fue similar y el tiempo de cierre 
promedio fue de 20min (IC 95% 13.6-26.4), el cierre se 
obtuvo en 82% del grupo de cierre y la hemorragia 
tardía fue menor en el grupo de cierre (RR = 0.38; IC 
95%: 0.17-0.85, I2 = 65.9%), y en el grupo de pacientes 
con terapia antitrombótica la reducción fue mas pro-
nunciada (RR = 0.20; IC 95% 0.06-0.66) Se concluye 
en este metanálisis que efectivamente realizar un cie-
rre en defectos post DES específicamente a nivel 
gástrico, previene el riesgo de hemorragia tardía, 
siendo los mas beneficiados aquellos bajo terapia 
antitrombótica.

Una técnica reciente derivada de la DES convencio-
nal es la disección endoscópica intermuscular (DEI), la 
cual consiste en la realización de una disección entre 
las capas circular interna y longitudinal, con el objetivo 
de obtener una resección mas profunda de las lesiones 
y por ende un R0 mayor, en este sentido, Minegishi Y 
et al.4 realizaron un trabajo evaluando el desempeño 
de esta técnica para el tratamiento de lesiones recta-
les. El diseño fue unicéntrico de naturaleza retrospec-
tiva incluyendo pacientes entre 2021 y 2025, con 
lesiones en recto alto y bajo, analizando el éxito téc-
nico, la resección histológica completa (R0) y los even-
tos adversos posteriores a la técnica DEI. El estudio 
incluyó 14 pacientes (79% hombres) con una media de 
68 de años de edad. El tamaño medio de las lesiones 
fue de 19mm (12-20mm), y con un éxito técnico de 
100%. Se obtuvo una histología completa (R0) en 
71.4% (IC 95% 45.4-90.6) de los pacientes. Se obtuvo 
un adenocarcinoma T1b en 6 casos, T2 en 4 y tumor 
neuroendócrino (TNE) en 3, asi como GIST en 1 caso. 
No hubo eventos adversos serios y solo un paciente 
presentó dolor abdominal discreto postprocedimiento. 
Por lo tanto se concluyó que la DEI es una técnica 
segura, efectiva y factible, para el tratamiento de 

lesiones rectales con invasión profunda, con tratamien-
tos endoscópicos fallidos previos o sobre un haustra 
rectal, representando una alternativa a la cirugía radi-
cal sobre todo en pacientes con alto riesgo quirúrgico 
o donde la DES puede ser no curativa.

Otro problema relacionado a la DES es la presencia 
de sindrome de coagulación post DES (SCPD), el cual 
es similar a un síndrome postpolipectomía, donde los 
pacientes presentan dolor abdominal, fiebre, leucocito-
sis y que puede confundirse con perforación. Esto 
aumenta los costos y la estancia intrahospitalaria. Sin 
embargo, Shin j et al.5 realizaron un interesante trabajo 
donde evaluaron el papel de un polvo hemostatico 
conocido como NexpowderTM (Medtronic), actual-
mente utilizado para pacientes con hemorragia no vari-
ceal y similar a otros productos como el hemospray, 
endoclot, purastat, en la prevencion del SCPD. Se 
realizó un diseño retrospectivo multicéntrico koreano 
entre 2023 y 2024, incluyendo pacientes con lesiones 
colorectales proximales de alto riesgo. El objetivo pri-
mario fue la valoración de la incidencia de SCPD 
(fiebre, leucocitosis, dolor abdominal, requerimiento 
antibiótico) y secundariamente los eventos adversos 
del Nexpowder. Se excluyeron pacientes con perfora-
ción inmediata o daño muscular que requirieran clipaje 
endoscópico. En todos se administró el polvo al final 
de la DES y se comparó con un grupo control. Se 
incluyeron 75 pacientes (35 para Nexpowder y 40 con-
troles), en general se obtuvieron 9 casos con SCPD, 
de los cuales el 20% se presentó en el grupo control 
y 2.9% en el grupo de la maniobra (p = 0.032). No se 
reporto sangrado tardío, perforacion o algun otro 
evento adverso y todos los pacientes con SCPD pre-
sentaron una mejoría posterior a manejo conservador. 
De esta forma, se concluye que la administración del 
Nexpowder reduce significativamente la prevalencia de 
SCPD en pacientes postDES, sin presentar ningun 
evento adverso serio y que puede representar una 
alternativa segura y efectiva que puede traducirse en 
una disminución en la estancia intrahospitalaria en 
estos casos.

La DES y la resección de espesor total (FTR) son 
alternativas para el tratamiento de lesiones premalig-
nas o malignas en tracto digestivo; sin embargo, la 
preferencia se basa en la localización y dificultad 
técnica. En lesiones apendiculares y periapendiculares 
no existe un concenso de preferencia hacia alguna de 
ellas, es por eso que el grupo de Shah M et al.6, com-
paró ambos métodos a través de una revisión sistemá-
tica y metanálisis, el cual se realizó utilizando distintas 
bases de datos hasta el año 2025. El objetivo fue 
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comparar DES y FTR para lesiones dificiles a nivel del 
apendice o periapendiculares. Se evaluó el éxito téc-
nico, clínico, R0, eventos adversos, tasa de perforacion 
y necesidad de cirugía posterior. Se incluyeron 13 estu-
dios observacionales con 460 lesiones tratadas con 
DES vs 151 con FTR. Se obtuvieron datos similares en 
éxito técnico (89% vs 93%, p = 0.42), resección en 
bloque (81 vs 90%, p = 0.13) y R0 (85 vs 85%, p = 0.78) 
para DES y FTR respectivamente. Sin embargo, la 
apendicits postprocedimiento fue mayor en el grupo de 
FTR (15% vs 3%, p < 0.001) pero con una tasa de 
perforación posterior (6% vs 4%, p = 0.49) y necesidad 
de cirugía (7% vs 9%, p = 0.30) similares entre ambas 
técnicas. Concluyendo asi, que tanto la DES como la 
FTR son técnicas con un éxito clínico y técnico altos 
para lesiones apendiculares o periapendicualres, pero 
esta última con un mayor riesgo de apendicitis postpro-
cedimiento, por lo cual se requiere una adecuada 
selección del paciente para cada técnica.

En conclusión, para este 2026 se siguen realizando 
estudios enfocados sobre todo en la seguridad de la 

DES con el objetivo de prevenir complicaciones como 
el sangrado post DES, la presencia de SCPD y en la 
valoración de factores predictores para poder realizarlo 
de forma ambulatoria o no. La FTR sigue siendo una 
alternativa con resutlados comparables a DES, pero 
con un perfil de seguridad aún en evaluación.
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Resección endoscópica de pólipos colónicos:  
asa fria o asa caliente
Endoscopic resection of colonic polyps: cold loop or hot loop

Jose J. Preciado-Alonso
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México

Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las primeras 
causas de muerte relacionadas con cáncer a nivel mun-
dial. El screening endoscópico para Cáncer Colorrectal 
con resección de los adenomas y pólipos serrados 
sésiles, los cuales son precursores del CCR, ha demos-
trado reducir la incidencia y mortalidad por CCR. El 
éxito de la colonoscopia para prevenir el CCR depende 
de la detección y la resección completa de los adeno-
mas y de las lesiones sésiles serradas. Diferentes téc-
nicas de polipectomía, pueden llevar a diferencias en 
las tasas de resección completa y eventos adversos 
relacionados con el procedimiento1. Sin embargo, la 
polipectomía con asa fría no se realiza en lesiones > 
10 mm. Aun así, en los últimos años, el desarrollo de 
asas especiales o dedicadas para la polipectomía en 
frío, ha traído beneficios en lesiones más grandes en 
las cuales es factible y posible hacer una resección en 
bloque o en piecemeal segura. De los pólipos identifi-
cados durante la colonoscopia 60 a 70% son adeno-
mas, 90% son menores de 10  mm, en los pólipos < 
5  mm se encuentra displasia de alto grado (DAG) en 
0.3% y en los de 6 a 9 mm se encuentra DAG en 0.8% 
y no se detecta cáncer invasor en menores de 10 mm. 
Existen diferentes técnicas de polipectomía: Con pinza 
para pólipos diminutos < 5 mm, con tasa de resección 

incompleta hasta del 61%; con Asa para pequeños < 
10 mm, y se han reportado estudios donde se realizan 
en pólipos > 10 mm donde las tasas de resección com-
pleta y de sangrado no tienen diferencia significativa 
entre resección con asa caliente o fría. Para pólipos > 
20  mm la tasa de sangrado intraprocedimiento es de 
1.3%2. La ESGE recomienda asa fría para pólipos < 
5 mm y de 6 a 9 mm con un margen de 1 a 2 mm de 
tejido sano alrededor del pólipo, RF* CEA**, a su vez 
también recomienda para Lesiones Sésiles Serradas 
de cualquier tamaño que no se sospeche displasia, Asa 
o REM frías. RF CEM*3. Las complicaciones más comu-
nes de la polipectomía son: la hemorragia y la perfora-
ción. La polipectomía con pinza caliente deja tejido 
residual en 22% de las intervenciones, comparado con 
5 a 14% con asa fría o caliente4. La vigilancia se esta-
blece en base a los hallazgos endoscópicos, localiza-
ción, número de pólipos y el estirpe histológico: En 10 
años a pacientes con Colonoscopia normal de alta 
calidad colonoscopia. 7 a 10 años Paciente con hasta 
2 adenomas tubulares menores de 10 mm extirpados 
totalmente con una colonoscopia de alta calidad. En 3 
a 5 años en pacientes con hasta 3 a 4 adenomas tubu-
lares menores de 10 mm extirpados totalmente con una 
colonoscopia de alta calidad. En 3 años de 5 a 10 ade-
nomas tubulares, con las características anteriores5.

mailto:drjaimepreciado%40hotmail.com?subject=


23

La resección endoscópica de los pólipos rectales 
reduce la incidencia y mortalidad del Cáncer Colorrectal 
y se considera como una habilidad esencial para todos 
los endoscopistas que realizan colonoscopias. Se dis-
pone de varias asas y técnicas para la polipectomía, 
variando su uso en base a las habilidades y preferencias 
locales. Todo esto con el objetivo de la remoción colo-
noscópica de lesiones colorrectales, la piedra angular 
en la prevención del Cáncer Colorrectal6.

Desarrollo

La polipectomía con asa fría es un procedimiento 
seguro y efectivo para pólipos menores de 9 mm, así 
como también reduce el riesgo de cáncer de colon ya 
que permite la remoción de lesiones precancerosas, 
aunque las tasas de extirpación entre el asa caliente 
y fría son similares, las tasas de sangrado tardío tien-
den a ser más bajas con el asa fría, además es más 
factible resecar lesiones en pacientes que toman 
antitrombóticos.

Actualmente la polipectomía con asa fría debe ser 
considerada la primera opción para retirar pólipos de 
4 a 9 mm de diámetro. El objetivo es la remoción com-
pleta de los pólipos y para esto se han diseñado asas 

especiales o “dedicadas” para quitar los pólipos en frío. 
Shinozaki y cols. compararon la tasa de resección con 
asa fría y caliente y encontraron una tasa similar entre 
ambas (97 Vs 97%, p = 0.60) y tasas de resección 
completa equiparables (94% Vs 95% p = 0.31)7.

Respecto a las 2 complicaciones más comunes 
como son el sangrado tardío y perforación entre las 
dos asas (fría/caliente) tampoco hubo diferencias sig-
nificativas, inclusive con pacientes anticoagulados, 
mayormente si se utilizan asas dedicadas especial-
mente para ello7.

* Recomendación fuerte
** Calidad de la evidencia (alta - moderada)
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Hemorragia no variceal: estrategia integral (endoscopia + 
adyuvantes + rescate)
Non-variceal bleeding: comprehensive strategy (endoscopy + adjuvants + rescue)

Aurelio López-Colombo
Departamento de Gastroenterología y Endoscopia, Hospital Ángeles Puebla, Puebla, Puebla, México

Introducción

En mayo de este año, la Sociedad Europea de 
Endoscopía Gastrointestinal (ESGE) publicó la Guía de 
diagnóstico y tratamiento endoscópico de la hemorra-
gia por úlcera péptica. Un documento que actualiza la 
Guía previa de 2021 sobre hemorragia de tubo diges-
tivo alto no variceal1. Aunque el objetivo del presente 
trabajo es analizar los resultados de investigación más 
recientes presentados en foros internacionales, particu-
larmente la Semana de enfermedades digestivas 
(DDW) de los Estados Unidos, las guías europeas son 
un documento importante que requiere atención. Por lo 
que en este trabajo se contrastarán los resultados de 
investigación presentados en la DDW con las modifica-
ciones y novedades de esta guía de práctica clínica.

Las guías europeas dividen sus enunciados en tres 
apartados: 1. Manejo pre endoscópico, 2. Manejo 
endoscópico y 3. Manejo post endoscópico. Por lo que 
en la revisión de resultados de investigación de este 
trabajo se seguirá el mismo orden.

Manejo pre endoscópico

Uno de los enunciados que no han cambiado en las 
guías, es que se debe realizar una evaluación 

inmediata y resucitación adecuada. Se sigue recomen-
dando el uso de la puntuación de Glasgow Blatchford 
(GBS) para la estratificación del riesgo. Puntajes de < 
1 se consideran de muy bajo riesgo para recurrencia 
de hemorragia, mortalidad a 30 días y necesidad de 
intervención hospitalaria.

Durante la DDW se presentaron tres trabajos que 
proponen otras formas de estratificar el riesgo en este 
padecimiento. Uno de ellos tuvo como objetivo evaluar 
la relación BUN/albúmina de ingreso con desenlaces 
adversos en una gran cohorte de pacientes. Se trato 
de un estudio retrospectivo que incluyó 2854 pacientes 
con hemorragia de tubo digestivo alto no variceal 
(HTDANV). Los pacientes se estratificaron en cuartiles 
de acuerdo con su relación BUN/albúmina de ingreso. 
El desenlace primario fue mortalidad intrahospitalaria 
y los secundarios fueron lesión renal aguda, sepsis, 
ingreso a la unidad de cuidado intensivos (UCI) y cho-
que. Los resultados mostraron que la mortalidad hos-
pitalaria aumento de manera significativa de 4.5 % en 
el cuartil más bajo a 18.9 % en el cuartil más alto. El 
análisis multivariado mostró que el cuartil más alto tuvo 
significativamente más riesgo de mortalidad hospitala-
ria, lesión renal aguda, sepsis y choque que los cuar-
tiles más bajos con razón de momios (OR) de 4.09, 
12.59, 7.00 y 6.95 respectivamente. Por lo que 
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concluyen que este es un biomarcador sencillo y barato 
que permite estratificar tempranamente el riesgo en 
esta población2. Otro estudio latinoamericano cuyo 
objetivo fue validar de manera prospectiva la escala 
C-WATCH y comparar su desempeño con otras esca-
las mediante análisis de curvas ROC, incluyó un total 
de 235 pacientes en los que se presentó una mortali-
dad general de 4.68 %. La escala C-WATCH tuvo un 
desempeño significativamente mejor para predecir 
mortalidad que las otras escalas con las siguientes 
áreas bajo la curva (AUC): 0.833 para la escala 
C-WATCH, 0.815 para AIMS65, 0.798 para Rockall 
post endoscópico, 0.69 para GBS, y 0.63 Rockall pre 
endoscópico (p < 0.05). También tuvo un rendimiento 
significativamente mejor que las otras escalas para 
necesidad de transfusión. Sin embargo, todas las 
escalas tuvieron un desempeño semejante y bajo para 
predecir recurrencia de hemorragia3. Otro estudio, que 
resulta interesante porque propone el uso de inteligen-
cia artificial (IA), creo un modelo multitareas de Machine 
Learning (ML) para predecir necesidad de transfusión, 
intervención, UCI y mortalidad hospitalaria en pacien-
tes con HTDANV con variables obtenidas en las pri-
meras 6 horas de su ingreso: datos demográficos, 
comorbilidades, signos vitales, comportamiento de 
hemoglobina, INR, lactato, plaquetas, creatinina, uso 
de terapia anticoagulante o antitrombótica, antece-
dente de hemorragia gastrointestinal previa y res-
puesta temprana a la administración de líquidos. Un 
algoritmo de decisión impulsado por gradientes 
(XGBoost) predijo cuatro desenlaces binarios: trans-
fusión de 4 o más paquetes globulares, intervención 
endoscópica/quirúrgica, necesidad de UCI y mortali-
dad. Se realizó un análisis retrospectivo de 7849 
hospitalizaciones y se obtuvieron las AUC ROC com-
parando el modelo con las escalas de GBS y AIMS 
65. Los resultados mostraron que el desempeño del 
modelo de IA para predecir las 4 variables estudiades 
fue muy bueno y significativamente superior que las 
escalas GBS y AIMS 65. El hecho de que se siga 
investigando en ésta área hace pensar que las escalas 
actuales, particularmente GBS, son insuficientes. Es 
posible que el advenimiento de la IA que permite intro-
ducir múltiples datos a modelos de ML en poco tiempo 
permita modificar el abordaje de los pacientes de 
acuerdo con predicciones más certeras.

Un aspecto del manejo pre endoscópico en el que 
sí hubo cambios en las guías europeas reciente-
mente publicadas es que, en caso de no contar con 
eritromicina intravenosa, se recomienda administrar 
metoclopramida previa a la realización de endoscopia 

en pacientes con hemorragia abundante o continuada. 
Esta recomendación se basó en un metaanálisis de 4 
ensayos clínicos que compararon metoclopramida vs 
placebo y que mostraron que visualización de la 
mucosa significativamente mejor en el grupo de meto-
clopramida1. Durante la DDW8,9 se presentaron dos tra-
bajos que evaluaron el uso de metoclopramida. Uno fue 
un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego el que se 
utilizó la Escala de Toronto de limpieza. El grupo fue 
pequeño: 57 pacientes, que se aleatorizaron para 
recibir metoclopramida o placebo antes del procedi-
miento. Los resultados de la Escala de Toronto fueron 
semejantes (9.47 metoclopramida vs 9.36, p=p = 
0.88). Los autores concluyeron que la metoclopramida 
no mejoró la visualización de la mucosa y por lo tanto 
consideraron que su uso rutinario es de beneficio 
limitado5. El otro fue una revisión sistemática y metaa-
nálisis en red que evaluó la eficacia de eritromicina y 
metoclopramida para mejorar la visualización de la 
mucosa en pacientes con HTDANV. Se evaluaron 11 
ensayos clínicos controlados que incluyeron 1040 
pacientes. Siete evaluaron eritromicina, 3 metoclopra-
mida y uno comparó ambos. El desenlace evaluado 
fue una adecuada visualización de la mucosa gás-
trica. Al compararse con placebo la eritromicina 
mejoró la visualización gástrica de manera significa-
tiva (RR 1.66, 95% CI 1.30-1.99), no así la metoclo-
pramida (RR 1.16, 95% CI 0.89–1.50). Sin embargo, 
en pacientes con hemorragia activa la metoclopra-
mida mejoró la visualización gástrica de manera 
semejante a eritromicina6.

Manejo endoscópico

Entre los enunciados novedosos que aparecen en las 
nuevas guías europeas, uno se refiere a que el sistema 
over the scope clip (OTSC) puede ser empleado como 
alternativa de primera línea en lugar del tratamiento com-
binado estándar en pacientes con estigmas de hemorra-
gia altos1. En la DDW se presentó una revisión sistemática 
y metaanálisis de ensayos clínicos cuyo objetivo fue com-
para la eficacia y desenlaces de los OTSC al compararlo 
con la terapia de primera línea convencional en pacientes 
con HTDANV. Se identificaron 6 ensayos clínicos que 
incluyeron 568 pacientes. Los resultados mostraron que 
los OTSC tuvieron mayor éxito técnico (RR 1.123; 95% 
CI 1.01-1.24; p = 0.03) así como éxito clínico (RR 1.17; 
95% CI 1.10–1.25; p < 0.05) que la terapia convencional. 
También mostraron mayor hemostasia inicial (RR 0.368; 
95% CI 0.192–0.705; p = 0.003) y menores tasas de 
hemorragia persistente (RR 0.476; 95% CI 0.283–0.799; 
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p = 0.005). Sin embargo, hubo mayor tasa de reinterven-
ciones cuando se utilizaron OTSC (RR 1.608; 95% CI 
1.19-2.16; p = 0.002). La mortalidad fue semejante (RR 
0.692; 95% CI 0.32–1.46; p = 0.33) al igual que la estan-
cia hospitalaria (Diferencia promedio 0.07; 95% CI -0.08–
0.23; p = 0.35). En general se consideró la terapia con 
OTSC se consideró más eficiente7.

Otro enunciado novedoso fue que la ESGE no reco-
mienda el uso agentes hemostáticos tópicos como 
manejo de primera línea en pacientes con estigmas de 
alto riesgo para recurrencia de hemorragia1. Al respecto 
se presentaron dos metaanálisis durante la DDW. Uno 
evaluó 4 ensayos clínicos, todos asiáticos, que incluye-
ron 532 pacientes. El otro evaluó 10 ensayos clínicos. 
En ambos casos la terapia con agentes hemostáticos 
tópicos logró la hemostasia inicial y a 7 y 30 días de 
manera semejante que la terapia convencional. Sin 
embargo, en sus conclusiones señalan que se requie-
ren más estudios para determinar cuál es el escenario 
clínico y el paciente ideal para este tipo de terapia.

Conclusiones

Recientemente ha habido algunos cambios en las 
guías de práctica clínica sobre diagnóstico y manejo de 
la hemorragia por úlcera péptica. Los resultados de los 
trabajos de investigación presentados en la DDW apo-
yan con evidencia las sugerencias de los expertos.
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Hemorragia variceal
Variceal hemorrhage

Ángel A. Reyes-Dorantes
Departamento de Endoscopia del Hospital Central Militar; Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal. Ciudad de México, México

Introducción

Este escrito resume los trabajos más relevantes, a 
juicio del autor, sobre el tema de “Hipertensión portal” 
presentado en la Semana de Enfermedades Digesti-
vas, que tuvo lugar en la ciudad de Chicago en mayo 
de 2026.

El estudio preferido para la detección y el segui-
miento de las várices esofágicas es la esofagogastro-
dudenoscopia endoscópica. Otras alternativas menos 
invasivas como la cápsula endoscópica están limitadas 
por el tránsito esofágico rápido, la falta de control en 
tiempo real y su sensibilidad reducida. Existen siste-
mas de cápsula con control magnético pero los siste-
mas son voluminosos y no transportables (BMJ 
2024;384:e078581). Hung-En y colaboradores presen-
taron un estudio como prueba de concepto, de un 
sistema de cápsula asistido por imanes que permite 
una visualizacion del esófago controlada en tiempo 
real (MACE) (InsightE-yes EGD System Insight Medical 
Solutions, Taiwan). Estudiaron prospectivamente 28 
pacientes cirróticos (once de escrutinio y 17 de segui-
miento) en quienes utiizaron el dispositivo, sin seda-
ción, seguidos por una endoscopia convencional con 
los resultados del MACE cegados al endoscopista. 
Ambas modalidades identificaron exitosamente 17 
várices con alta concordancia. Usando la endoscopia 
convencional como estandar MACE alcanzó una sen-
sibilidad total de 94.4% (95% CI: 72.7%–99.8%), 

especificidad de 88.9% (95% CI: 51.8%–99.7%), y una 
precisión diagnóstica de 92.3% (95% CI: 75.4%–
99.0%). La visualización de la línea Z fue comparable. 
Los pacientes refirieron menos naúseas, vómito, dis-
tención abdominal y ardor faríngeo con el MACE. Este 
dispositivo parece prometedor en el estudio de paciente 
cirróticos con várices esofágicas para escrutinio y 
seguimiento1.

El sangrado por várices gástricas es una complica-
ción que amenaza la vida en los pacientes con cirrosis 
y su riesgo y su manejo efectivo dependen de la cla-
sificación de las várices. Las clasificaciones actuales, 
como la de Sarin siguen siendo subjetivas y no total-
mente cuatificadas. Los autores recolectaron retros-
pectivamente, entre 2016 y 2024, en el Segundo 
Hospital de la Universidad Médica de Hebei, un total 
de 8270 imágenes gastroscópicas de 1882 pacientes 
las cuales fueron evaluadas por tres endoscopistas 
expertos que las clasificaron en tres categorias de 
riesgo: bajo, moderado y severo, de acuerdo con el 
tamaño, grado de protrusión y la presencia de signos 
rojos. Con estos datos desarrollaron un modelo de 
aprendizaje automatizado de IA que alcanzó una pre-
cisión de 66-70% en asignar las várices gástricas a su 
adecuada categoría de riesgo2.

Las escalas comunmente usadas para estratificar el 
riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas a la hemo-
rragia variceal aguda (MELD-Na, Child-Pugh, Rockall, 
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Glasgow-Blatchford) tienen un desempaño modesto y 
no utilizan completamente los datos hemodinámicos, 
de laboratorio y los hallazgos endoscópicos. Harsha y 
colaboradores estudiaron una cohorte retrospectiva de 
pacientes adultos (≥ 18 años) con cirrosis admitidos 
con sospecha de hemorragia variceal aguda de 2010-
2022. El desenlace primario fue una supervivencia libre 
de transplante a las seis semanas. El desenlace secun-
dario fue el resangrado dentro de las siguientes seis 
semanas. Los predictores incluyeron datos demográ-
ficos, comorbilidades, signos vitales, resultados de 
laboratorio (hemoglobina, plaquetas, INR, bilirrubinas, 
sodio y lactato), uso de drogas vasoactivas, requeri-
mentos transfucionales en las primeras 24 horas y los 
hallazgos endoscópicos (tamaño y localización de las 
várices, sangrado activo, signos rojos, várices gástri-
cas y gastropatía hipertensiva). Los reportes endoscó-
picos redactados en lenguaje natural, se procesaron 
con IA extrayendo variables estandarizadas y se 
entrenó un modelo de aprendizaje automatizado con 
validación cruzada por quintuplicado. El desempeño se 
comparó con MELD-Na, Child-Pugh, Rockall, and 
Glasgow-Blatchford empleando AUROC, AUPRC, cali-
bración y analisis de decision. De 2,143 pacientes estu-
diados 1,764 cumplieron los criterios de inclusión. La 
supervivencia libre de transplante a las seis semanas 
fue 81.1% y el resangrado dentro de las seis semanas 
fue 21,4%. Para la mortalidad, el modelo mutimodal 
alcanzó un AUROC de 0.89  (95% CI, 0.87–0.91) y 
AUPRC de 0.68, superior al MELD-Na (AUROC 0.79), 
Child-Pugh (0.76), Rockall (0.71) y Glasgow-Blatchford 
(0.69). La curva de calibracion fue 1.02 con un score 
de Brier 0.12. Para el resangrado el AUROC fue 0.83 
(AUPRC 0.52), contra 0.71 del MELD-Na. Conclusion: 
Un modelo multimodal estructurado de Machine lear-
ning que integra datos clínicos y variables extraídas de 
los reportes endoscópicos, predice la supervivencia 
libre de transplante y el resangrado mejor que las pun-
tuaciones de las escalas de riesgo existentes3.

A pesar del manejo basado en guías de práctica 
clínica, un subgrupo de pacientes con hemorragia vari-
ceal aguda se deteriora después de la ligadura endos-
cópica inicial de las várices requiriendo tamponamiento 
con balón o una derivación intrahepática tranyugular 
(TIPS) de rescate. La identificación temprana de estos 
pacientes en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) 
es importante para escalar la terapia y administrar los 
recursos. Harsha y colaboradores estudiaron una 
cohorte retrospectiva utilizando la base de datos 
MIMIC-IV con adultos que ingresaron a unidades de 
terapia intensiva con hemorragia variceal aguda entre 

2008-2022. El desenlace primario fue la necesidad de 
TIPS o taponamiento con balón dentro de las siguien-
tes 72 horas de la endoscopia índice. Entre los 1,128 
pacientes admitidos a la UCI con hemorragia variceal 
aguda (edad promedio 57±11 años, 66% masculinos, 
MELD-Na promedio 19), 196  (17,4%) requirieron TIPS 
o tamponamiento dentro de las siguientes 72 horas. Su 
modelo de Machine learning alcanzo un AUROC of 
0.87 y un score de Brier de 0.13, siendo superior al 
MELD-Na (AUROC 0.73) y Child-Pugh (0.69). Los pre-
dictores más importantes incluyeron lactato, hipoten-
sión persistente a pesar del uso de drogas vasocactivas, 
el volumen de transfusión temprana, INR, creatinina y 
el sangrado activo al momento de la endoscopia 
indice4.

Shah y colaboradores presentaron una revisión sis-
temática y metaanálisis de 7 estudio que incluyeron 
5,335 pacientes cirróticos que evaluaron modelos de 
aprendizaje automatizado de IA para el diagnóstico y 
pronóstico de hemorragia variceal que demostró una 
excelente exactitud diagnóstica con una media de AUC 
de 0.918 (95% CI 0.577 - 0.989), a pesar de una hete-
rogenicidad moderada (I2 = 41%) 95%. La prueba de 
Egger (p = 0.962) descartó sesgo de publicación. Para 
el desempeño diagnóstico el estudio registró una AUC 
of 0.841 (95% CI 0.772 - 0.892; I2 = 52%), consistente 
con una descriminación fuerte de resultados adversos. 
Colectivamente, los modelos de IA que integran datos 
clínicos, bioquímicos y de imagen están obteniendo 
mejores desempeños que las escalas de riesgo tradi-
cionales (MELD, Child-Pugh, ALBI/PALBI), ofreciendo 
una predicción del riesgo más individualizada para la 
hemorragia variceal y su mortalidad relacionada5.

Roncarti y colaboradores presentaron una revisión 
sistemática y metaanálisis de seis estudios controlados 
de asignación aleatoria que incluyó 558 pacientes, 
comparando el tratamiento de las várices gástricas con 
cianoacrilato contra la ligadura endoscópica (EBL). La 
ligadura se asocio a un mayor riesgo de resangrado 
temprano (RR = 2.03; 95% CI 1.05–3.93), resangrado 
en general (RR = 1.76; 95% CI 1.2–2.59) y la recu-
rrencia de las várices (RR = 1.76; 95% CI 1.04–2.94), 
asi como mayores requerimientos transfucionales 
(MD=2.71; 95% CI 1.09–4.33) comparado contra el 
grupo de cianoacrilato. El riesgo de fiebre fué signifi-
cativamente menor en el grupo de ligadura (RR = 0.55; 
95% CI 0.32 to 0.95). Estos hallazgos soportan el uso 
de cianoacrilato como el tratamiento preferido de las 
várices gástricas6.

Se presentaron dos revisiones sistemáticas con 
metaanálisis comparando la inyección convecional de 
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cianoacrilato por vía endoscópica contra la inyección 
de cianoacrilato, pero aplicando primero clips en las 
várices gástricas con objeto de disminuír el riesgo de 
embolización y mejorar el desempeño del cianoacrilato 
para detener el sangrado y erradicar las várices. Abue-
lazm y colaboradores incluyeron siete estudios con 783 
pacientes. El uso de clips se asoció con un menor 
riesgo de resangrado (RR 0.24; 95% CI 0.12–0.48; 
p < 0.001) y de embolismo ectópico (RR 0.31; 95% 
CI 0.13–0.76; p = 0.01)7.

Murga y colaboradores incluyeron seis estudios con 
465 pacientes, 60 a 70% con cortocircuitos gastrore-
nales; el éxito técnico fue de 99% (95% CI 97–99; 
I2 = 0%), resangrado 11% y los eventos adversos 19% 
(95% CI 14–26; I2 = 0%). La embolización ectópica se 
observó en 3% de los casos (95% CI 0–37; I2 = 85%), 
con muertes asociadas a la embolización del 1% 
(95% CI 0–4; I2 = 0%). La mortalidad global fue del 4% 
(95% CI 1–13; I2 = 81%)8.

La colocación de clips en las várices gástricas antes 
de inyectar cianoacrilato es un método aparentemente 
seguro y efectivo para disminuír el riesgo de emboliza-
ción y aumentar el rendimiento terapéutico de la inyec-
ción; cada vez más centros lo están implementando al 
ser más práctico y disponible que la inyección guiada 
por ultrasonido endoscópico.

Chen y colaboradores presentaron un estudio pros-
pectivo aleatorizado con 120 pacientes para la pre-
vención primaria del sangrado por várices gástrcias. 
61 pacientes recibieron propanolol (titulado desde 
40mg hasta 320mg diarios) y 59 pacientes recibieron 
inyección endoscópica de cianoacriato (cada tres a 
cuatro semanas hasta la erradicación). La sobrevida 
total fue semejante en ambos grupos. En el estudio 
multivariado, el carcinoma hepatocelular activo 
(HCC) (aHR = 2.837, p = 0.011), el status de 

descompensación (aHR = 2.554, p = 0.006) y la ami-
notransferasa más alta (aHR = 1.003, p = 0.026) fueron 
factores independientes para una peor evolución. Los 
autores concluyen que tanto el propanolol como la 
inyección intravariceal profilactica de cianoacrilato 
previenen de manera semejante el primer sangrado 
por várices gástricas y que en los pacientes con cirro-
sis compensada, el propanolol puede retardar los 
eventos de descompensación9.
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Estado del arte en la hemorragia de intestino medio
State of the art in midgut hemorrhage

Ángel M. Zárate-Guzmán
Endodiagnostica S.C Centro Médico Dalinde, Ciudad de México, México

Introduccion

La hemorragia gastrointestinal de intestino medio 
oculta o activa (HTDM) ha sido un reto diagnóstico y 
terapéutico hasta la actualidad.

El estudio de la patología que afecta el intestino medio 
evoluciono a partir del año 2000 con el advenimiento de 
la cápsula endoscópica (CE) y la enteroscopia con dis-
positivos (de doble y mono balón) (ED), lo que permitió 
un avance en el diagnóstico y el tratamiento de las diver-
sas patologías que afectan este segmento.

Las guías actuales en hemorragia de tubo digestivo 
medio como la de ASGE, ESGE y AMEG han establecido 
los algoritmos de estudio de esta situación clínica1-3.

La CE es en todos los consensos es el método diag-
nóstico de primera elección, de preferencia en las prime-
ras 48 horas del inicio de la hemorragia lo que incrementa 
la posibilidad de detectar el origen de la HTDM.

La ED es útil para confirmar el hallazgo de la CE y 
para el tratamiento de las lesiones en caso de ser 
manejadas endoscópicamente.

La Inteligencia artificial ha incursionado en el uso de 
la CE y mejorado su visión con nuevas cápsulas de 
alta definición.

Sakai et al.4 presentan un estudio retrospectivo de 
cohortes para validación del puntaje llamado REHMITT 
modificado, utilizado para cuantificar el riesgo de recu-
rrencia de hemorragia en pacientes con MVI, analizan 

los resultados en 109 pacientes en una revisión de 10 
años, este puntaje, incluye 7 variables entre ellas: si 
tiene o no insuficiencia renal 3 puntos, cardiaca 1 punto, 
única + 2 o múltiples + 3 AGT (modificación), historia de 
hemorragia severa + 5, capsula incompleta + 2, trata-
miento endoscópico previo + 2, tabaquismo + 2.

Con la escala modificada se puede dividir el riesgo 
en bajo 0-3 puntos con recurrencia del 27.8%, mediano 
de 4-10 puntos del 58.7% y alto 11-18 puntos con el 
80% a 10 años, los dos puntos a considerar como más 
riesgo son los pacientes que han necesitado de trata-
miento endoscópico y la recurrencia de hemorragia.

Como conclusión esta modificación deja a esta cla-
sificación robusta para predecir el riesgo de recurren-
cia de hemorragia en este tipo de pacientes.

Marques et al.5 presentan el poster PP0317 en la 
UEGW 2025 evaluando el uso del análogo de soma-
tostatina (AsSA) Octeotride como una terapia para evi-
tar recurrencia de hemorragia y necesidad de hemo 
transfusiones repetitivas en pacientes con MVI.

Estudiaron a 21 pacientes por un periodo de 
12 meses aplicando 10mg o 20 mg al mes en pacientes 
con falla a tratamiento endoscópico y recurrencia, la 
media de edad fue de 78 años, 8 pacientes con anti-
coagulación, 5 pacientes con cirrosis y 5 con Síndrome 
de Osler-Weber.

Hubo decremento en el número de hospitalizaciones, 
visitas al servicio de urgencias y necesidad de hemo 
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transfusiones desde los 6 primeros meses de trata-
miento. En el seguimiento a los 12 meses en el grupo 
de 10  mg aumento la recurrencia, no hubo variación 
en la reposición de hierro en ambos grupos.

Concluyen que el uso de Octeotride es seguro y útil 
en disminuir las hospitalizaciones y hemo transfusio-
nes en el lapso estudiado siendo su mayor utilidad en 
los primeros 6 meses de tratamiento y con dosis de 
20 mg.

Harb et al.6 presentan en la DDW una revisión siste-
mática y metaanálisis (del uso de (AsSA) con el obje-
tivo de valorar la utilidad de estos medicamentos en la 
disminución de hospitalizaciones, hemo transfusiones, 
requerimientos de hierro y recurrencia de la hemorra-
gia, en pacientes con AGT.

Con el estudio PRISMA se incluyeron estudios rando-
mizados y aleatorizados con el tratamiento convencional 
siendo el objetivo principal del mismo evaluar el número 
de hemo transfusiones. Se eligieron 8 estudios compa-
rativos entre tratamientos y 4 con un solo tratamiento.

Se evaluaron a 598 pacientes, 363 recibieron análo-
gos de somatostatina principalmente Octeotride, tam-
bién lanreotide y pasireotide con variabilidad en la 
dosificación, 65% con lesiones en intestino delgado, se 
observó una disminución estadísticamente significativa 
en los puntos analizados,  -6.96 de requerimientos de 
hemo transfusión 95% CI 10.31 a 3.61, recurrencia de 
hemorragia de  -3.47, aumento de hemoglobina + 
2.19 g/dl 95% de CI y aplicación de hierro -6.58.

Concluyen que el uso de los AsSA cumple con el obje-
tivo de disminuir hemo transfusiones, recurrencia de 
hemorragia, disminución en las hospitalizaciones y nece-
sidad de hierro IV, sin embargo, se requieren de estudios 
prospectivos con estandarización de dosis y medicamen-
tos para normar la conducta terapéutica más eficiente.

Goyal et al.7 presentaron un trabajo de análisis de pun-
tuación emparejada del uso de los agonistas de recepto-
res GLP-1 después de haber revisado un estudio in vitro 
donde se observó una disminución en la resistencia vas-
cular de la pared endotelial del intestino en modelos de 
intestino con MVI, con el uso de medicamentos GLP-1.

Realizaron un estudio de cohortes en pacientes con 
diagnóstico de MVI y Diabetes Mellitus y obesidad que 
usaban GLP-1 como tratamiento en contra los que no 
usaban estos medicamentos y que presentan la misma 
patología.

Encontraron una reducción en los parámetros de 
recurrencia de hemorragia, requerimientos de 
hemo-transfusiones repetidas y hospitalizaciones 
frecuentes por HTDM vs los que no estaban con el 
tratamiento con GLP-1.

Este hallazgo hace promisorio que con el uso de esta 
clase de medicamentos (no se menciona cuáles de 
estos medicamentos fueron los utilizados) en el manejo 
de las MVI.

Estos autores están iniciando un estudio prospectivo.
Boppana et al.8 presentan un trabajo de una CE con 

localizador y GPS para mejorar el sitio de la localización 
en el segmento exacto y lo describen como el primer 
sistema de localización que valora cada imagen de 
cada segmento y localiza con mayor precisión el sitio 
de la lesión, aún no disponible de manera comercial.

Este mismo autor presenta dos posters más9 creando 
un sistema de IA denominado Clean Caps que analiza 
cada fotografía eliminando burbujas, detritus y líquido, 
creando puntajes cuantitativos y no subjetivos del 
grado de limpieza en la valoración de las CE.

Y el otro10 un sistema (Dual-Stage System) de IA que 
identifica con mejor precisión MVI y AGT

Saraiva et al.11 presentan un estudio Transcontinental 
con inteligencia artificial (IA) en hemorragia gastrointes-
tinal de intestino medio y capsula endoscópica (CE) y 
su utilidad en la detección de lesiones y hemorragia.

Se incluyeron 10 centros internacionales considera-
dos como de alto volumen en CE.

Los países participantes fueron Portugal, España, 
Brasil, Estados unidos, Uruguay y Australia.

Se evaluaron 423 casos de CE completos con 3 sis-
temas comerciales diferentes de CE lo que lo hace 
más atractivo para su difusión.

Se encontraron 213 casos con lesiones o hemorragia 
gastrointestinal con IA vs 143 detectados con la lectura 
convencional, el tiempo de lectura se redujo a solo 316 
segundos con IA. Se concluye que el uso de la IA 
aumenta el rendimiento en la hemorragia gastrointes-
tinal, reduce el tiempo de lectura y debería de ser 
implementado de manera rutinaria en el flujo de trabajo 
para mejorar los estándares de diagnóstico en los 
pacientes con hemorragia de intestino medio.

Abreu Marques et al. Presentan 100 casos usando 
la CE pan-intestinal teniendo como objetivo identificar 
predictores clínicos con hallazgos de MVI.

La indicación principal fue por deficiencia de hierro y 
la segunda por hemorragia. El análisis multivariable de 
regresión logística encontró que la edad, historia de 
fibrilación auricular y valor de la creatinina fueron los 
factores asociados a mayor riego de tener este tipo de 
lesiones.

Se encontraron 39 pacientes (32%) con MVI, la 
mayoría angiectasias, 43.7% en el colon, 34.4%, en IM 
y 21.9 en ambos sitios. La precisión del modelo fue de 
73% con una sensibilidad del 52.4% con una 
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especificidad del 90.7% con VP+ del 73.3% y un área 
bajo la curva de 0.79.

Concluyen que dada la precisión de los modelos de 
predicción basados en características clínicas es infe-
rior al 80% la CE pan-intestinal deberá de usarse para 
el diagnóstico de MVI independientemente de la edad, 
medicación y comorbilidades.

Puntos importantes para llevar al consultorio:
Las malformaciones vasculares son la causa princi-

pal de hemorragia del intestino medio. El puntaje 
REHITT es útil para predecir recurrencia de hemorra-
gia hasta por 10 años, Los AsSA como el Octeotride 
ofrecen más protección en la recurrencia de la hemo-
rragia, necesidad de hemo transfusión y utilización de 
hierro y visitas a urgencia de los pacientes con MVI. 
La IA definitivamente mejora la detección de hemorra-
gia y de lesiones que la lectura tradicional y con tiem-
pos de lectura de 5 minutos. Los LGP-1 pueden tener 
otra utilidad que sería el disminuir el riesgo de recu-
rrencia de hemorragia en pacientes con MVI.
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Avances en cápsula endoscópica diagnóstico pan-entérico  
y aplicaciones emergentes
Advances in pan-enteric diagnostic capsule endoscopy and emerging applications

Clara L. Martinez-Garcia 
Hospital San Angel Inn Universidad, Ciudad de Mexico, México

Introducción

La cápsula endoscópica ha transformado de manera 
significativa la evaluación del intestino delgado desde 
su introducción a inicios del siglo XXI. Lo que inicial-
mente representó una herramienta innovadora para 
visualizar segmentos inaccesibles del tracto gastroin-
testinal, hoy constituye una plataforma diagnóstica 
avanzada con aplicaciones cada vez más amplias en 
gastroenterología moderna. Durante los últimos años, 
la evolución tecnológica de la cápsula endoscópica 
ha permitido avanzar desde la simple adquisición de 
imágenes hacia sistemas inteligentes capaces de 
integrar1-12:
–	 Inteligencia artificial,
–	Evaluación panentérica,
–	Análisis automatizado de lesiones,
–	Localización anatómica,
–	Potencialmente reconstrucción tridimensional del 

intestino.
Actualmente, la cápsula endoscópica desempeña un 

papel fundamental en:
–	Hemorragia de intestino delgado,
–	Enfermedad de Crohn,
–	Tumores de intestino delgado,
–	Síndromes polipósicos,

–	Enteropatías inflamatorias,
–	Evaluación panintestinal.

Diurante DDW 2026 marcó un punto importante en 
esta evolución tecnológica, mostrando avances relevan-
tes en:
–	 Inteligencia artificial aplicada a cápsula,
–	Cápsula panentérica,
–	Sistemas magnéticos,
–	Navegación anatómica inteligente,
–	Nuevas aplicaciones emergentes que podrían rede-

finir el futuro de la endoscopia no invasiva.
Los trabajos presentados este año se enfocaron prin-

cipalmente en cuatro áreas estratégicas:

Inteligencia artificial aplicada a cápsula 
endoscópica1,3,9

La IA fue el tema dominante en DDW 2026. Diver-
sos estudios multicéntricos demostraron que los sis-
temas de deep learning pueden detectar de manera 
automatizada:
–	Lesiones protruyentes,
–	Sangrado digestivo,
–	Angiectasias,
–	Erosiones,
–	Uceras,
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–	Lesiones inflamatorias de intestino delgado.
Uno de los aspectos más relevantes fue la validación 

internacional en escenarios de práctica clínica real, 
mostrando:
–	Ata sensibilidad diagnóstica,
–	Reducción significativa del tiempo de lectura,
–	Potencial integración en la práctica cotidiana.

Consolidación de la cápsula 
panentérica4,10

La cápsula panentérica continúa posicionándose 
como una herramienta integral para la evaluación com-
pleta del tubo digestivo, particularmente en enferme-
dad de Crohn.

Los trabajos presentados demostraron utilidad para:
–	Evaluación de extensión de enfermedad,
–	Cuantificación de actividad inflamatoria,
–	Seguimiento terapéutico,
–	Toma de decisiones clínicas.

La posibilidad de valorar intestino delgado y colon 
en un solo procedimiento fortalece el concepto de:
“biomarcador visual panintestinal”.

Aplicaciones emergentes

DDW 2026 mostró nuevas fronteras tecnológicas 
para cápsula endoscópica:

Cápsula gástrica con IA5

Se presentaron plataformas con interpretación auto-
matizada para detección de lesiones gástricas, incluso 
en modelos de evaluación domiciliaria.

Cápsula magnética6

Nuevos sistemas de cápsula guiada magnética-
mente demostraron utilidad en:
–	Exploración digestiva alta,
–	Detección de várices esofágicas.

Digital Twin y reconstrucción 3D7

Uno de los conceptos más innovadores fue la crea-
ción de modelos tridimensionales personalizados del 
intestino delgado utilizando cápsula endoscópica y 
Neural Radiance Fields, permitiendo:

–	Localización anatómica,
–	Mapeo de lesiones,
–	Reconstrucción virtual del intestino.

GI-GPS y localización anatómica 
automatizada8

Se presentaron sistemas de navegación inteligente 
capaces de identificar segmentos anatómicos automá-
ticamente y mejorar la precisión de los reportes.

Visión futura7,10

Los trabajos presentados en DDW 2026 sugieren 
que el futuro de la cápsula endoscópica incluirá:
–	 Inteligencia artificial en tiempo real,
–	Cuantificación automática de inflamación,
–	Reconstrucción tridimensional,
–	Navegación anatómica inteligente,
–	Cápsulas magnéticas,
–	Lecturas ultrarrápidas,
–	Diagnóstico remoto o domiciliario.

ESGE 2025 dejó tres mensajes fundamentales:
1.	La inteligencia artificial será parte integral de la cáp-

sula endoscópica.
2.	La cápsula panentérica se consolida como herramienta 

estratégica para enfermedad inflamatoria intestinal.
3.	El futuro se dirige hacia cápsulas inteligentes capa-

ces de detectar, localizar y caracterizar lesiones de 
manera automatizada.

Conclusiones9,12

DDW 2026 confirmó que la cápsula endoscópica se 
encuentra entrando en una nueva era tecnológica, 
donde la integración entre:
–	 Inteligencia artificial,
–	Evaluación panentérica,
–	Automatización diagnóstica,
–	Análisis avanzado de imágenes,

permitirá una medicina más precisa, menos invasiva 
y potencialmente más accesible para los pacientes.

La cápsula endoscópica ya no representa única-
mente un método diagnóstico del intestino delgado, 
sino una plataforma inteligente con aplicaciones emer-
gentes que transformarán la gastroenterología en los 
próximos años.
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Enteroscopia terapéutica en anatomía modificada
Therapeutic enteroscopy in modified anatomy

Luis E. Zamora-Nava 
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), Ciudad de México, 
México

Introducción

La enteroscopia asistida por balón y las técnicas 
endoscópicas avanzadas continúan expandiendo sus 
aplicaciones diagnósticas y terapéuticas en pacientes 
con patología del intestino delgado y anatomías quirúr-
gicamente alteradas. Diversos trabajos recientes pre-
sentados en DDW y ESGE Days 2026 muestran 
resultados relevantes que consolidan el papel de estas 
técnicas como herramientas de primera línea en esce-
narios complejos.

Uno de los temas más relevantes fue la compara-
ción entre enteroscopia de doble balón (EDB) y ente-
roscopia de balón único (EMB) para la realización de 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(entero-CPRE) en pacientes con anatomía alterada 
quirúrgicamente (AAQ). En un metaanálisis que 
incluyó 797 procedimientos, no se encontraron dife-
rencias significativas entre ambas modalidades res-
pecto al éxito técnico ni a la tasa de eventos adversos. 
Estos resultados sugieren que tanto DBE como SBE 
son estrategias equivalentes y seguras para el acceso 
biliar en pacientes con AAQ, permitiendo que la elec-
ción dependa más de la experiencia del centro y dis-
ponibilidad tecnológica que de diferencias reales en 
eficacia clínica1.

Otro estudio evaluó los resultados de la entero-CPRE 
en pacientes con estenosis benignas de hepaticoyeyu-
noanastomosis después de pancreatoduodenectomía 
(PD) o reconstrucción en Y-de Roux (YR). Se analiza-
ron 320 procedimientos en 192 pacientes, observán-
dose tasas de éxito técnico (87.2%) y éxito clínico 
(83.9%) con una baja tasa de eventos adversos (5%), 
sin complicaciones graves y sin diferencias significati-
vas entre ambas anatomías quirúrgicas. Sin embargo, 
se documentó una elevada recurrencia de la estenosis 
(46.8%), mientras que en el grupo de pacientes que 
requirió colocación de prótesis la recurrencia pareció 
disminuir (26%). Estos hallazgos refuerzan el papel de 
la entero-CPRE como tratamiento de primera línea en 
este tipo de pacientes2.

En el contexto de pacientes con AAQ y litos biliares 
grandes (> 12 mm), un estudio multicéntrico comparó 
la terapia guiada por ultrasonido endoscópico (USE-T) 
contra la entero-CPRE. La tasa de extracción completa 
de litos fue significativamente mayor con USE-T (90.5% 
vs 61.9%, p = 0.03), aunque requirió un mayor número 
de sesiones (2.1 vs 1.2, p < 0.001). La incidencia de 
eventos adversos fue similar, pero los eventos severos 
ocurrieron únicamente en el grupo tratado mediante 
entero-CPRE. Estos resultados sugieren que el USE-T 
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fue el segmento más afectado y todos requirieron tra-
tamiento endoscópico multimodal mediante resección 
con asa fría, mucosectomía, ligadura, cianoacrilato y 
coagulación con argón plasma. No se registraron even-
tos adversos mayores ni mortalidad, y todos los pacien-
tes lograron respuesta clínica sostenida durante el 
seguimiento. Este trabajo destaca la importancia de la 
enteroscopia terapéutica como piedra angular en el 
manejo de lesiones vasculares complejas del intestino 
delgado6.

En conjunto, estos estudios demuestran que la ente-
roscopia asistida por balón continúa evolucionando 
como una técnica altamente eficaz y segura tanto para 
diagnóstico como para tratamiento. Asimismo, las nue-
vas estrategias guiadas por ultrasonido endoscópico y 
los abordajes multimodales están ampliando las posi-
bilidades terapéuticas en pacientes con anatomías 
complejas y enfermedades poco frecuentes del intes-
tino delgado.
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podría convertirse en una estrategia de primera línea 
para el manejo de litos biliares complejos en pacientes 
con AAQ3.

En relación con el uso de enteroscopia terapéutica 
y técnicas de resección en intestino delgado, fueron 
varios los trabajos presentados, siendo el síndrome de 
Peutz-Jeghers (SPJ) uno de los temas ampliamente 
abordados.

Un estudio retrospectivo evaluó el desempeño de la 
EDB en pacientes con SPJ previamente estudiados 
mediante enterografía por resonancia magnética o 
tomografía computarizada. La enteroscopia permitió 
resección de pólipos en todos los pacientes y logró 
erradicación completa en la mayoría de los casos con 
un número reducido de procedimientos. Además, el 
estudio mostró que la imagen transversal subestimó 
frecuentemente tanto el número (56.3%) como el 
tamaño de los pólipos (43.7%), destacando la impor-
tancia de la enteroscopia como método terapéutico y 
diagnóstico definitivo. La tasa de complicaciones fue 
baja, confirmando el perfil de seguridad de la 
técnica4.

De forma complementaria, un centro de tercer nivel 
en Reino Unido reportó su experiencia en enterosco-
pia asistida por balón para el manejo de pólipos en 
SPJ y realizó además una revisión de la literatura 
mundial. En su experiencia local, 13 pacientes fueron 
sometidos a 73 procedimientos de EDB, con resección 
exitosa de 179 pólipos y ausencia de perforaciones. 
La tasa global de complicaciones fue de 6.8%. La 
revisión internacional incluyó 396 pacientes y 1100 
procedimientos, mostrando resultados consistentes 
respecto a eficacia y seguridad. Los autores concluyen 
que la enteroscopia asistida por balón reduce poten-
cialmente la necesidad de cirugía intestinal repetida 
en pacientes con SPJ, representando actualmente una 
herramienta fundamental en el seguimiento de esta 
enfermedad5.

Finalmente, se presentó una serie mexicana sobre 
el Síndrome de Nevo Azul (SNA), una enfermedad 
vascular rara con frecuente afección gastrointestinal. 
En los cuatro pacientes analizados, el intestino delgado 
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Anticoagulantes y antiagregantes: decisiones seguras antes, 
durante y después
Anticoagulants and antiplatelet agents: safe decisions before, during and after

Alejandra Noble-Lugo 
Servicio de Gastroenterología. Departamento de Enseñanza e Investigación. Hospital Español, Ciudad de México, México

Hemorragia gastrointestinal aguda 
asociada a fármacos antitrombóticos

Acute gastrointestinal bleeding associated 
with antithrombotic drugs

El manejo de la hemorragia gastrointestinal (HGI) 
aguda asociada a antitrombóticos (AT), ya sea antiagre-
gantes plaquetarios (AAP) o anticoagulantes (AC), es 
un problema complejo y la toma de decisiones clínicas 
en este contexto requiere balancear el riesgo hemorrá-
gico y el riesgo trombótico de los pacientes, tanto 
durante el procedimiento como en el seguimiento.

Tipo de antitrombótico: En DDW 2026 se presentó un 
trabajo comparando el riesgo de HGI agudo (primeros 
7 días) e intermedio (90 días posprocedimiento) en 
pacientes con anticoagulantes orales de acción directa 
(DOAC), con warfarina o sin anticoagulantes (No-AC). 
Realizaron un emparejamiento por puntajes de propen-
sión balanceado y evaluaron mortalidad, admisión a uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), transfusiones y 
requerimiento de procedimientos hemostáticos. Al com-
parar DOAC con warfarina, los DOAC requirieron más 
uso de recursos (ingresos a UCI, transfusiones e inter-
venciones endoscópicas y radiológicas) a 7 y 90 días, 
sin diferencias en mortalidad en los primeros 7 días; sin 
embargo, la mortalidad de DOAC a 90 días fue menor 
que para warfarina (14.7% vs. 17.4%; p = 0.029), aunque 

sí tuvo más mortalidad que el grupo No-AC (16.7% vs. 
13.5%, p < 0.001)1. Otro estudio retrospectivo multicén-
trico de cohorte comparó la mortalidad, ingreso a UCI, 
días de hospitalización (DH) y reingreso hospitalario a 
30 días entre pacientes con DOAC, warfarina y deriva-
dos de heparina. No hubo diferencias en mortalidad ni 
reingresos al hospital, pero los pacientes usuarios de 
heparina tuvieron más ingresos a UCI (61.5%) y significa-
tivamente más DH (22.46 días), lo cual probablemente se 
deba a la presencia de patologías más graves en este 
grupo de pacientes2. Por otra parte, un estudio mexicano 
valoró la frecuencia y riesgo de HGI con rivaroxabán com-
parado con apixaban y controles sin AC (No-AC). Riva-
roxaban se asoció con más hospitalizaciones por HGI 
(RM 1.29) y este riesgo aumentó dramáticamente con el 
empleo concomitante de antiinflamatorios no esteroideos 
(RM 16.1). Ambos DOAC tuvieron más hospitalizaciones 
y DH vs. No-AC, sin diferencias en mortalidad3.

Terapia combinada: Un estudio prospectivo observa-
cional realizado en pacientes con HGI comparó el 
efecto de AAP solo, AAP dual y combinación de AAP 
con AC demostrando que la terapia AAP dual y AAP 
con AC incrementan significativamente el riesgo y la 
severidad de la HGI, con menos tasa de hemostasia, 
más hemorragia recurrente y mayor mortalidad4.

Terapia puente con heparina de bajo peso molecular 
(HBPM): Ante la evidencia controversial sobre la utilidad 
de la terapia puente con HBPM en el periodo 
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posendoscópico, un estudio analizó la evolución intra-
hospitalaria y a 6 meses de los pacientes con HGI y 
AT comparando al grupo de reinicio con su AC conven-
cional vs. puente con HBPM encontrando que esta 
última no reduce la mortalidad ni los eventos trom-
boembólicos y si puede aumentar la HGI a mediano 
plazo5.

¿Cómo decidir cuándo continuar, 
suspender o revertir la terapia 
antitrombótica previo a procedimientos 
endoscópicos?

A continuación, se analizan diversos contextos clíni-
cos y las recomendaciones específicas en cada caso:

Hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB) aguda sin 
riesgo vital: Un estudio multicéntrico con cohorte inter-
nacional (1911 pacientes) realizó un análisis post-hoc 
para determinar si los AC se asocian de manera inde-
pendiente a más eventos adversos. Al comparar el 
grupo AC pareados con controles No-AC, no se encon-
tró mayor mortalidad intrahospitalaria (RM 1.42), hemo-
rragia recurrente (RM 1.42) ni cirugía (RM 0.75), aunque 
sí hubo mayor requerimiento de transfusiones (RM 
1.66, IC 95%, 1.28-2.14)6. Otro estudio retrospectivo 
incluyó 253 pacientes con AT y HTDB comparando 4 
estrategias respecto al manejo de AT (suspender 
[73.5%], revertir [22.1%], continuar [2.4%] o usar tera-
pia puente con heparina [2%]) para determinar los 
resultados clínicos y complicaciones asociadas. El 
objetivo primario fue determinar el tiempo para realizar 
la intervención (TI) y los secundarios fueron los días 
de hospitalización (DH), requerimientos transfusiona-
les, hemostasia, complicaciones y mortalidad. El rever-
tir el AT se asoció con TI menor y menos transfusiones, 
pero llevó a más DH y no redujo necesidad de hemos-
tasia ni la mortalidad; por ello, la estrategia conserva-
dora (suspender AT) parece ser suficiente7.

Ablación de angiodisplasias con argón plasma: Un 
estudio reciente de enteroscopia asistida por disposi-
tivos demostró que no hay diferencia en la tasa de HGI 
activa por angiodisplasias al comparar pacientes con 
AT o sin ellos, por no que no requieren ser interrumpi-
dos previo al tratamiento endoscópico8.

HGI pospolipectomía con asa caliente/resección 
endoscópica de la mucosa (REM): Un estudio retrospec-
tivo de 11 instituciones (709 pacientes) comparó a un 
grupo de pacientes que descontinuaron DOAC vs. grupo 
que continuó DOAC, mostrando que la suspensión de 
DOAC no redujo la HGI pospolipectomía por lo que debe 
reevaluarse la pertinencia de esta práctica9.

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE): Se recomienda suspender AT ya que CPRE 
es un procedimiento endoscópico con alto riesgo de 
HGI; sin embargo, el reinicio oportuno del AT es indis-
pensable y la recomendación debe ser documentada. 
Aunque existen guías clínicas al respecto, el cumpli-
miento es subóptimo. Una intervención mediante una 
campaña de educación dirigida a endoscopistas en 
entrenamiento mejoró el apego a las recomendaciones 
preCPRE (70.9% vs 48.5% preintervención) y post-
CPRE 70  vs. 36.3%), así como una adecuada 
documentación10.

Factores asociados con hemorragia intra 
y posprocedimiento

En pacientes que usan AT, existen diversos factores 
que modifican el riesgo de presentar HGI durante o 
posterior al procedimiento endoscópico entre los que 
destacan el riesgo hemorrágico del procedimiento a 
realizar y la técnica del procedimiento.

Ablación por radiofrecuencia (ARF): Los pacientes 
sometidos a ARF que continúan con AAP dual o AC 
tienen mayor riesgo de eventos adversos a 30 días 
como HGI, readmisión hospitalaria o ingreso a UCI vs. 
pacientes sin AT11.

Ultrasonido endoscópico (USE) con aspiración o 
biopsia por aguja fina (FNA/FNB): Hay controversia aun 
respecto al impacto de AT en estos pacientes. Un estu-
dio reportó que la anticoagulación activa al momento 
de un USE con FNA/FNB se asocia con mayor riesgo 
de HGI (4.5% vs. 2.3%, RR 1.91; IC 95%, 1.26-2.89; 
p=0.0002) y requerimiento de UCI, sin incremento en 
transfusiones o en mortalidad12. En contraste, otro estu-
dio reportó que tanto los AAP como los AC aumentan 
no solo el riesgo de HGI y empleo de UCI, sino que 
también aumentan la necesidad de transfusiones, la 
readmisión hospitalaria y la mortalidad a 30 días com-
parado con pacientes sin uso de AT13.

Colocación profiláctica de clip para cierre de defecto 
en disección endoscópica submucosa (DES) en 
pacientes con anticoagulación: Se ha propuesto el cie-
rre con clip posterior a DES para reducir la HGI tardía. 
Una revisión sistemática y metaanálisis (4 estudios; 
670 pacientes) reportó una tasa acumulada de HGI 
tardía de 3.91% con clipaje vs. 11.38% cuando no se 
colocó clip profiláctico (RM0.38; IC 95%, 0.23-0.60; 
p=0.01), así como menos eventos adversos globales. 
Este estudio apoya la conducta de realizar cierre del 
defecto de la DES con clip de manera profiláctica en 
pacientes con AC14.

A. Noble-Lugo.  Manejo de anticoagulantes y antiagregantes



40

Endoscopia. 2026;38(Supl)

Reinicio de antitrombóticos posterior al 
procedimiento

El reanudar oportunamente los AT posterior al proce-
dimiento endoscópico tiene un impacto que se asocia 
con beneficios clínicos sustanciales. Con el objetivo de 
identificar las estrategias y tiempo óptimos para el rei-
nicio de AT, un metaanálisis de 23 estudios de cohorte 
analizó eventos de HGI, eventos adversos mayores car-
diovasculares (MACE) y mortalidad por cualquier causa, 
comparando reinicio temprano (≤7 días) vs. tardío 
(>7 días. Se recomienda el reinicio temprano (dentro de 
los primeros 7 días) de AT, tanto AAP como AC, ya que 
reduce los MACE y la mortalidad por cualquier causa15.

Conclusiones

En la actualidad existen diversas guías y recomenda-
ciones respecto al manejo periendoscópico de los fár-
macos antitrombóticos. Una correcta evaluación sobre 
los riesgos del AT para un determinado procedimiento 
endoscópico, así como la decisión correcta respecto a 
si se debe suspender, revertir o continuar un AT tiene 
un impacto clínico importante en la evolución de los 
pacientes. Cada vez existe más evidencia en contra de 
utilizar terapia puente con HBPM y a favor de un reinicio 
temprano en los primeros 7 días del esquema anticoa-
gulante, posterior al procedimiento endoscópico.
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Endoscopia en embarazo y geriatría: seguridad, sedación  
y priorización clínica 
Endoscopy in pregnancy and geriatrics: safety, sedation and clinical prioritization

Roxana Y. Martínez-Gómez
Servicios Médicos del Consejo de la Judicatura Federal; Hospital Santísima Trinidad Hospital real San José Valle Real. Guadalajara, Jalisco, México 

Introduccion

Endoscopia durante el embarazo

En relación a seguridad en endoscopia y embarazo 
la Dra. Khotari del Hospital Universitario de Rochester 
ofreció una conferencia centrada en este tema y habló 
de algunos puntos clave a propósito de la atención de 
este grupo pacientes. Durante su conferencia enfatizó 
que la endoscopia durante el embarazo debe reali-
zarse únicamente cuando exista una indicación médica 
clara, ya que los procedimientos electivos se recomien-
dan posponer hasta después del parto debido a posi-
bles riesgos como parto prematuro, restricción del 
crecimiento fetal o bajo peso al nacer. Sin embargo, 
mencionó que, la evidencia indica que la endoscopia y 
la anestesia no aumentan el riesgo de malformaciones 
congénitas. Hablo también de las principales indicacio-
nes entre las que se encuentran hemorragia gastrointes-
tinal significativa, síntomas digestivos graves, enfermedad 
inflamatoria intestinal activa y complicaciones biliares 
como colangitis o pancreatitis1.

También nos dijo que cuando el procedimiento es 
necesario, el segundo trimestre es el momento más 
seguro para realizarlo. Recomendó un enfoque multi-
disciplinario que incluya gastroenterología, obstetricia, 
anestesia y medicina materno-fetal. Además, men-
cionó que es fundamental obtener un consentimiento 

informado y monitorizar adecuadamente al feto antes, 
durante y después del procedimiento según la edad 
gestacional1,2.

En cuanto a la sedación, destaco que deben utili-
zarse las dosis mínimas efectivas para evitar hipoxe-
mia e hipotensión materna y que fármacos como 
propofol, fentanilo y midazolam han demostrado ser 
seguros en dosis habituales. La CPRE (colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica) se reserva para 
situaciones urgentes, como coledocolitiasis, colangitis 
o pancreatitis biliar. Aunque implica exposición a radia-
ción, esta suele ser muy inferior a los niveles conside-
rados dañinos para el feto, y existen técnicas para 
minimizarla o incluso evitarla.

En general transmitió que la endoscopia y la CPRE 
son procedimientos seguros durante el embarazo 
cuando están bien indicados y realizados por equipos 
experimentados ya que los estudios muestran riesgos 
mínimos para el feto, por lo que retrasar procedimien-
tos necesarios puede resultar más perjudicial que rea-
lizarlos oportunamente.

Una pregunta que surgió durante la DDW fue res-
pecto cómo se percibe la seguridad de la mujer endos-
copista en el contexto de exposición a la radiación y 
la Dra. Dona Leet de la Universidad de San Francisco, 
California en colaboración con otras universidades de 
EU y Canadá presento un poster denominado: “Expo-
sición a la radiación durante el embarazo en 
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endoscopia avanzada: una encuesta sobre actitudes 
prácticas y lagunas de conocimiento”3.

Mediante la aplicación de una encuesta realizada a 
endoscopistas avanzados, este estudio evaluó las 
actitudes y conocimientos sobre la exposición a la 
radiación y el embarazo entre endoscopistas avanza-
dos en Estados Unidos y Canadá. En sus resultados 
se encontró que las mujeres presentan mayor preocu-
pación por los riesgos de la radiación, especialmente 
al elegir esta especialidad. También sus resultados 
mostraron que solo el 25% de los encuestados había 
recibido capacitación formal sobre seguridad radioló-
gica y planificación familiar y que solo el 42% tenía 
conocimiento respecto de políticas institucionales 
acerca de exposición a la radiación, lo cual denotó una 
falta importante de capacitación formal y de políticas 
institucionales claras relacionadas con la seguridad 
radiológica durante el embarazo. El 60% de las endos-
copistas embarazadas continuaron realizando procedi-
mientos con fluoroscopia y solo el 71% tomo medidas 
adicionales de precaución y un 80% solicitaron adap-
taciones laborales.

Ellos concluyen que las diferencias de género en las 
preocupaciones relacionadas con la radiación, la falta 
de capacitación formal sobre prácticas de seguridad 
específicas para el embarazo y las políticas institucio-
nales limitadas contribuyen a las desigualdades de 
género en endoscopia avanzada3.

Por otra parte, el Dr. Mohamed Omar de la Escuela 
de Medicina de la Universidad de Kansas presentó un 
poster denominado: “Resultados de seguridad en 
mujeres embrazadas frente a mujeres no embrazadas 
sometidas a CPRE: evidencia de una base de datos 
nacional”

El estudio consistió en identificar pacientes embara-
zadas con pancreatitis aguda que se sometieron a 
CPRE, considerando como datos de estudio. la morta-
lidad, duración de la estancia intrahospitalaria, costos 
hospitalarios y complicaciones. En un análisis de más 
de 16,000 mujeres con pancreatitis aguda sometidas 
a CPRE, 70 estaban embarazadas, la mayoría en el 
tercer trimestre. No se registraron muertes intrahospi-
talarias en las pacientes embarazadas, quienes ade-
más tuvieron estancias hospitalarias más cortas que 
las mujeres no embarazadas, aunque con mayores 
costos de atención.

Los resultados respaldan que la CPRE es un proce-
dimiento seguro durante el embarazo cuando está clí-
nicamente indicado, si bien el procedimiento 
generalmente se considera más seguro durante el 
segundo trimestre, el 60% de las pacientes de este 

estudio se sometieron a CPRE en el tercer trimestre 
sin registrarse ninguna muerte intrahospitalaria aunque 
se requieren más estudios para confirmar su seguridad 
en todos los trimestres4.

Endoscopia en pacientes ancianos

Con el aumento de la esperanza de vida global y el 
incremento de la incidencia de tumores gastrointestina-
les, cada vez más pacientes de edad avanzada se some-
ten a disección endoscópica submucosa (ESD) para el 
tratamiento de tumores5. Durante DDW se presentaron 
algunos trabajos relacionados con ESD que analizan el 
papel de los tratamientos endoscópicos mínimamente 
invasivos en pacientes ancianos, dos estudios asiáticos 
(Korea y Japón) y un tercer estudio de Brasil, nos mos-
traron resultados relativos a seguridad, resecabilidad y 
complicaciones entre otros datos interesantes.

En relación con el cáncer gástrico temprano, los 
estudios asiáticos demostraron que la disección endos-
cópica submucosa (ESD) es un procedimiento alta-
mente eficaz y seguro en pacientes de edad avanzada, 
incluyendo aquellos mayores de 80 y 85 años. Las 
tasas de resección curativa oscilaron entre el 76% y el 
90%, con bajas tasas de complicaciones y una exce-
lente capacidad para preservar el órgano. Aunque la 
resección curativa se asoció con mejores resultados 
oncológicos, su impacto sobre la supervivencia global 
disminuyó con la edad debido al aumento de la mor-
talidad por otras enfermedades, lo que resalta la impor-
tancia de considerar las comorbilidades, el estado 
funcional y las preferencias del paciente al tomar deci-
siones terapéuticas6,7.

El estudio Brasileño mostro que la ESD es una téc-
nica altamente eficaz y segura para el tratamiento de 
neoplasias gastrointestinales superficiales en pacientes 
ancianos, incluidos los mayores de 80 años. Los resul-
tados sugieren que la edad avanzada, por sí sola, no 
debe considerarse una contraindicación para este pro-
cedimiento cuando se realiza en centros con 
experiencia8.

Asimismo, se observó que los pacientes más ancia-
nos presentan una mayor carga de enfermedades con-
comitantes y un mayor uso de fármacos antitrombóticos, 
factores que incrementan el riesgo de hemorragia pos-
procedimiento, sin embargo, estos riesgos no se tradu-
jeron en un aumento significativo de la estancia 
hospitalaria ni en una reducción de la supervivencia a 
corto plazo. Los datos también sugieren que, aunque 
la ESD ofrece excelentes resultados técnicos y oncoló-
gicos, aún se requiere mayor evidencia para determinar 
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su impacto real sobre la calidad de vida y el pronóstico 
global en los pacientes de edad muy avanzada.

Por otra parte, se presentó un trabajo muy intere-
sante en un póster a cargo del Departamento de Gas-
troenterología y Hepatología de la Kawasaki Medical 
School, donde se evaluó la utilidad del drenaje endos-
cópico transpapilar de la vesícula biliar (ETGBD) en 
pacientes ancianos con colecistitis aguda que no eran 
candidatos a cirugía9.

Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó 289 
pacientes de 75 años o más tratados entre 2014 y 
2025. De ellos, 156 fueron sometidos a drenaje endos-
cópico nasovesicular (ENGBD) y 135 a colocación de 
stent vesicular endoscópico (EGBS). La edad media 
fue de 84 años en el grupo ENGBD y de 86,3 años en 
el grupo EGBS.

Las principales indicaciones para ENGBD fueron el 
uso de terapia antitrombótica, la sospecha de cáncer 
de vesícula biliar, la presencia de cálculos en el con-
ducto biliar común y el alto riesgo quirúrgico. El EGBS 
se utilizó principalmente como drenaje a largo plazo en 
pacientes no aptos para cirugía. El tiempo promedio 
del procedimiento fue de 46 minutos para ENGBD y de 
41 minutos para EGBS.

Las tasas de éxito técnico fueron elevadas, alcan-
zando el 86,5% para ENGBD y el 95,6% para EGBS. 
Los fracasos del ENGBD estuvieron relacionados prin-
cipalmente con alteraciones anatómicas del conducto 

cístico o dificultades en la canulación. En el grupo 
EGBS se registraron seis recurrencias por migración del 
stent y cinco por oclusión. No se reportaron eventos 
adversos graves que requirieran cirugía de urgencia.

Los autores concluyen que el ETGBD, tanto mediante 
ENGBD como mediante EGBS, constituye una alterna-
tiva segura, eficaz y mínimamente invasiva para el tra-
tamiento de la colecistitis aguda en pacientes ancianos 
frágiles o con alto riesgo quirúrgico, mostrando altas 
tasas de éxito y una excelente respuesta clínica.
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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) continúa siendo una de 
las principales causas de hospitalización gastrointesti-
nal a nivel mundial, con una incidencia creciente y una 
carga significativa de morbimortalidad. Aunque la 
mayoría de los pacientes cursan con enfermedad leve 
y autolimitada, aproximadamente 20% desarrollan for-
mas moderadamente severas o severas, asociadas 
con falla orgánica persistente, necrosis pancreática y 
complicaciones infecciosas.

Durante los últimos años, el enfoque terapéutico de 
la PA ha experimentado cambios importantes. La evi-
dencia actual ha cuestionado estrategias históricas 
como el ayuno prolongado y la reanimación hídrica 
excesivamente agresiva, favoreciendo modelos de 
manejo más fisiológicos, individualizados y dirigidos a 
objetivos tempranos. Diversos estudios presentados 
recientemente en congresos internacionales han apor-
tado información relevante sobre reanimación hídrica, 
nutrición temprana, biomarcadores inflamatorios y nue-
vas estrategias terapéuticas.

El presente resumen analiza algunos de los trabajos 
más relevantes en pancreatitis aguda, enfatizando sus 
implicaciones clínicas y su potencial impacto sobre la 
práctica médica contemporánea, presentados UEG 
2025-DDW 2026.

Correspondencia: 

Uno de los trabajos presentados con mayor relevancia 
es el WATERLAND Trial, del grupo del dr. Enrique de-Ma-
daria y cols, donde compara el uso de solución salina 
normal (SS) versus Ringer lactato (RL) en PA. Su objetivo 
fue comparar efectividad y seguridad de la reanimación 
con SS versus RL en pacientes con pancreatitis aguda. 
La reanimación hídrica continúa siendo la piedra angular 
del manejo inicial de la PA. Sin embargo, persiste debate 
respecto al tipo ideal de solución intravenosa. Estudios 
previos han sugerido ventajas potenciales del RL sobre 
SS, particularmente por menor riesgo de acidosis hiper-
clorémica y menor activación inflamatoria sistémica.

El estudio WATERLAND constituye uno de los ensa-
yos multicéntricos más relevantes recientemente pre-
sentados sobre este tema. Los hallazgos sugieren que 
el uso de RL se asocia con un perfil metabólico más 
favorable y menor tendencia a alteraciones ácido-base 
e inflamación sistémica. Aunque aún existe heteroge-
neidad metodológica entre los estudios disponibles, la 
evidencia acumulada continúa favoreciendo el uso de 
soluciones balanceadas.

El RL debe considerarse la solución de primera línea 
durante la reanimación temprana de la pancreatitis 
aguda, particularmente en las primeras 24 horas.

Otro trabajo presentado DDW 2026, con mucho 
impacto es el metanalisis de la Dra. Paula  Santo en 
donde se evalua el uso de Inhibidores selectivos de 
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COX-2 en pancreatitis aguda. Teniendo en cuenta que 
actualmente no existe un tratamiento farmacológico 
específico capaz de modificar de manera contundente 
la evolución de la PA. En este contexto, los inhibidores 
selectivos de COX-2 han emergido como posibles 
agentes antiinflamatorios con impacto clínico relevante.

El metaanálisis incluyó cuatro estudios con 1,522 
pacientes y evaluó el efecto de inhibidores selectivos de 
COX-2 sobre desenlaces clínicos. Los resultados mos-
traron: a) Reducción de mortalidad. b) Disminución de 
falla orgánica. c) Menor incidencia de pseudoquistes e 
infección. d) Reducción significativa de estancia hospi-
talaria. No obstante, los autores reconocen limitaciones 
importantes relacionadas con heterogeneidad metodoló-
gica y tamaño muestral limitado. Como conclusión tene-
mos que los inhibidores selectivos de COX-2 representan 
una estrategia farmacológica prometedora, aunque aún 
se requieren ensayos clínicos multicéntricos de alta cali-
dad antes de su incorporación sistemática.

Otro trabajo presentado DDW 2026 de igual forma 
de gran impacto fue el metaanilisis presentado por el 
equipo del Dr.  Karam Abi Karam, donde evaluaba la 
alimentación temprana versus alimentación diferida. 
Durante décadas, el ayuno prolongado fue conside-
rado parte esencial del tratamiento de la PA. Actual-
mente, el conocimiento sobre integridad de la barrera 
intestinal y translocación bacteriana ha modificado este 
paradigma. El metaanálisis incluyó ocho estudios alea-
torizados con 748 pacientes con PA leve a moderada, 
comparando alimentación temprana (≤48 horas) frente 
a alimentación diferida. Los principales resultados fue-
ron: a) Reducción significativa de estancia hospitalaria. 
b) Ausencia de incremento en intolerancia alimentaria. 
C) No aumento de dolor, recurrencia de síntomas ni 
progresión a enfermedad severa. d) Mayor beneficio 
clínico con alimentación oral temprana. e) Seguridad 
adecuada de la nutrición enteral nasogástrica cuando 
la vía oral no era posible. Algunos estudios incluidos 
reportaron incluso menor recurrencia de dolor abdomi-
nal en pacientes alimentados tempranamente. Conclu-
sión: La alimentación temprana debe considerarse 
parte integral del manejo inicial de la pancreatitis 
aguda leve y moderada. El ayuno prolongado ya no 
cuenta con sustento fisiopatológico sólido.

Siguiendo con el tema de nutrición en PA, el Dr. Moha-
med Elnaggar presento tambien en la DDW 2026 un 
metaanlisis sobre la optimización del soporte nutricional 
en PA. La estrategia nutricional en PA continúa evolu-
cionando hacia esquemas más precoces y fisiológicos. 
El network meta-analysis incluyó 23 ensayos clínicos 
aleatorizados con más de 2,000 pacientes y comparó 

múltiples estrategias nutricionales:  alimentación oral 
muy temprana; alimentación oral temprana; alimenta-
ción oral diferida; nutrición enteral temprana; nutrición 
enteral diferida y nutrición parenteral. Los hallazgos 
más importantes fueron: a) La alimentación oral tem-
prana presentó la mayor reducción en mortalidad. b) La 
nutrición enteral temprana disminuyó significativamente 
falla orgánica múltiple. c) La nutrición parenteral mostró 
consistentemente peores desenlaces. d) La alimenta-
ción muy temprana redujo proteína C reactiva y estan-
cia hospitalaria. Uno de los aspectos más relevantes 
es que el beneficio clínico parece depender más del 
momento de inicio que de la vía de alimentación.

La estrategia nutricional óptima consiste en iniciar ali-
mentación oral tan pronto sea clínicamente tolerada. La 
nutrición enteral debe reservarse para pacientes incapa-
ces de tolerar vía oral, mientras que la nutrición paren-
teral debe evitarse salvo indicaciones excepcionales.

Un tema explorado por el grupo del Dr.  Donghyun 
Ko presentado DDW 2026 es el del uso de la terapia 
biológica e inmunomodulación en PA. Teniendo como 
entendido que la respuesta inflamatoria sistémica 
representa el principal determinante de severidad en 
la PA. En este contexto, el bloqueo de citocinas proin-
flamatorias como TNF-α e IL-1 ha despertado interés 
creciente. El trabajo consistio en un análisis retrospec-
tivo basado en la base de datos TriNetX que valuó más 
de 649,000 pacientes con PA, comparando sujetos 
bajo terapia biológica versus controles pareados. Los 
pacientes tratados con biológicos presentaron: menor 
riesgo de ventilación mecánica; menor ingreso a tera-
pia intensiva; menor desarrollo de necrosis pancreática 
y menor formación de pseudoquistes. Aunque el estu-
dio no demuestra causalidad, representa una de las 
primeras evaluaciones poblacionales que sugieren un 
posible efecto protector de la inmunomodulación. Con-
cluyendo que la modulación dirigida de la respuesta 
inflamatoria podría representar una futura estrategia 
terapéutica en PA, sin embargo, aún son necesarios 
estudios prospectivos.

Finalmente tambien dentro la la PA y la predicicion 
de severidad se presento un trabajo en la DDW 2026 
por el Dr.  Ashesh  Das y cols, donde evaluaron a los 
índices hematológicos inflamatorios como predictores 
de severidad. La identificación temprana de pacientes 
con alto riesgo de pancreatitis severa continúa siendo 
uno de los principales retos clínicos. El metaanálisis 
bayesiano evaluó dos biomarcadores hematológicos 
simples: a) Índice plaquetas-linfocitos (PLR). b) Índice 
de inflamación inmune sistémica (SII). Los hallazgos 
principales mostraron que ambos índices se 
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encuentran significativamente elevados en pancreatitis 
severa. El PLR alcanzó sensibilidad y especificidad 
cercanas al 78% dentro de las primeras 24 horas, 
mientras que el SII también mostró adecuada capaci-
dad predictiva. La relevancia de estos marcadores 
radica en su bajo costo, rápida disponibilidad y fácil 
reproducibilidad clínica. Determinando que los índices 
inflamatorios hematológicos simples pueden incorpo-
rarse tempranamente a estrategias de estratificación 
de riesgo, complementando las escalas clínicas 
tradicionales.

Conclusión

La evidencia reciente en pancreatitis aguda confirma 
una transición hacia estrategias de manejo más tem-
pranas, fisiológicas e individualizadas. La reanimación 
con soluciones balanceadas y la alimentación oral pre-
coz constituyen actualmente pilares terapéuticos res-
paldados por evidencia sólida. Paralelamente, 
biomarcadores inflamatorios simples como PLR y SII 

muestran utilidad creciente para estratificación tem-
prana de riesgo, mientras que nuevas estrategias 
inmunomoduladoras podrían modificar el tratamiento 
futuro de la enfermedad. En conjunto, estos avances 
fortalecen el concepto de que el manejo temprano y 
basado en evidencia continúa siendo el principal deter-
minante pronóstico en pancreatitis aguda.
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Introducción

El manejo de la pancreatitis necrotizante y coleccio-
nes líquidas pancreáticas ha evolucionado en los últi-
mos años ya que la cirugía abierta, considerada el eje 
terapéutico en necrosis infectada, ha sido desplazada 
por un abordaje escalonado mínimamente invasivo que 
consiste en la administración inicial  de antibióticos, 
seguida de drenaje percutáneo o drenaje transluminal 
endoscópico y, si es necesario, de necrosectomía míni-
mamente invasiva  por vía retroperitoneal o endoscó-
pica, dejando la cirugía abierta cuando fallan estas 
estrategias o coexisten otras situaciones como perfo-
ración visceral o isquemia intestinal1.

Trabajos evaluados

Ngongoni y colaboradores evaluaron una cohorte de 
9,185 pacientes con pancreatitis necrotizante infectada 
sometidos a intervención entre 2019 y 2022. El abordaje 
mínimamente invasivo predominó claramente sobre la 
cirugía abierta (92  vs. 8%). Dentro del grupo mínima-
mente invasivo el drenaje o desbridamiento endoscó-
pico representó 62%, seguido por drenaje percutáneo 
en 30% y necrosectomía laparoscópica o retroperitoneal 
mínimamente invasiva en 8%. En comparación con ciru-
gía abierta, las técnicas mínimamente invasivas se aso-
ciaron con menor estancia hospitalaria (21.3 vs. 30.6 días), 
menor costo hospitalario ($70,140 vs. $123,558) y menor 

mortalidad intrahospitalaria (5  vs. 12%). En el análisis 
multivariado, la edad y el abordaje quirúrgico fueron 
predictores independientes de mortalidad, mientras que 
el manejo mínimamente invasivo redujo 63% el riesgo 
de muerte. Estos datos refuerzan que, cuando la ana-
tomía y la experiencia local lo permiten, el abordaje 
mínimamente invasivo debe considerarse la primera 
línea terapéutica en necrosis infectada2. Esta visión 
coincide con revisiones recientes en las que el drenaje 
transmural guiado por USE se considera actualmente 
estándar de cuidado para colecciones sintomáticas cer-
canas al estómago o duodeno, reservando la necrose-
ctomía para casos seleccionados dentro de un abordaje 
escalonado3.

Saito y colaboradores analizaron los factores predic-
tivos de encapsulación completa en pacientes con pan-
creatitis necrotizante aguda tratados con USE antes de 
las 4 semanas de evolución4. En una cohorte multicén-
trica de 222 pacientes se identificaron 48 tratados de 
manera temprana, de los cuales 63% tenían encapsu-
lación completa y 37% encapsulación parcial o ausente. 
Los pacientes con colecciones encapsuladas tuvieron 
mayor éxito clínico (87 vs. 56%), mientras que la mayo-
ría de los decesos ocurrieron en aquellos sin encapsu-
lación completa. El hallazgo más relevante fue la 
asociación entre ascitis y menor probabilidad de 
encapsulación que incrementó 4 veces más la proba-
bilidad de no encapsulación, lo que sugiere que en 
sujetos con ascitis según la evolución clínica o el 
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deterioro hemodinámico del paciente podría pensarse 
en paracentesis o drenaje percutáneo1,3.

El trabajo de Suryawanshi y cols evaluó el modelo 
CLIPS [C- contenido de necrosis < 30 o > 30%, L-lo-
calización en raíz del mesentério, I- necrosis infectada, 
p- conducto pancreático desconectado y S-  tamaño 
≥ 6 cm) como nueva herramienta de estratificación en 
530 pacientes con pancreatitis necrotizante entre 2010 
y 2023. Tras ajustar por covariables un CLIPS con 
puntaje ≥ 5 ayudó a predecir mortalidad, falla orgánica, 
estancia en UCI y necesidad de intervención. Su utili-
dad práctica radicaría en transformar hallazgos clínicos 
y radiológicos objetivos en una herramienta de triage 
temprano para anticipar recursos, definir seguimiento 
estrecho e identificar pacientes que probablemente 
requerirán un manejo multidisciplinario5.

Hakuta y colaboradores compararon la necrosectomía 
endoscópica inmediata contra diferida bajo estrategia 
escalonada después del drenaje guiado por USE. Aun-
que el manejo estándar ha sido el drenaje inicial con 
necrosectomía a demanda, el momento óptimo de la 
necrosectomía continúa en debate. Esta revisión siste-
mática incluyó estudios hasta octubre de 2025 y planteó 
como desenlace primario los eventos adversos relacio-
nados con el procedimiento y desenlaces secundarios de 
éxito clínico, mortalidad y necesidad de otras intervencio-
nes6. Este punto es clínicamente relevante porque la 
necrosectomía inmediata puede reducir reintervenciones 
en pacientes con alto componente necrótico, pero tam-
bién podría incrementar riesgo de sangrado, migración 
del stent o perforación si se realiza en colecciones mal 
encapsuladas. Por ello, más que adoptar una conducta 
uniforme, parece razonable seleccionar a los pacientes 
con base en volumen, porcentaje de necrosis sólida, 
infección persistente y respuesta al drenaje inicial3.

Un estudio sobre sangrado posterior al manejo 
endoscópico de la necrosis pancreática evaluó varia-
bles clínicas y técnicas en pacientes con WON drenada 
mediante LAMS. El sangrado ocurrió en 9.8% de los 
casos e incluyó un evento fatal. En el análisis univa-
riado se asoció con ≥ 4 sesiones de necrosectomía, 
nutrición parenteral y falla orgánica; sin embargo, en el 
análisis multivariado sólo la presencia de falla orgánica 
permaneció como predictor independiente (OR 45.9). 
Ni el tipo de stent ni la colocación de doble cola de 
cochino coaxial modificaron significativamente el riesgo. 
Este hallazgo es importante porque desplaza la aten-
ción desde factores puramente técnicos hacia la grave-
dad sistémica del paciente7.

Otro trabajo de Saito y colaboradores, en este caso 
sobre volumen tridimensional de la WON evaluado por 

tomografía (TAC), mostró que el volumen de la colec-
ción predice mejor la carga de enfermedad que el 
diámetro máximo. En 213 pacientes drenados por USE 
el volumen 3D se asoció con mayor tiempo hasta éxito 
clínico, mayor mortalidad intrahospitalaria y mayor 
necesidad de necrosectomía. Un punto de corte de 
401 cm³ tuvo sensibilidad y especificidad de 69% para 
predecir necrosectomía, y los pacientes con WON 
≥ 400 cm³ requirieron necrosectomía con mucha mayor 
frecuencia que aquellos con menor volumen (55.6 vs. 
14.6%). Este hallazgo aporta una variable objetiva para 
seleccionar pacientes que podrían beneficiarse de 
necrosectomía temprana o vigilancia más estrecha8.

En otro trabajo se evaluó también por TAC el papel 
del aire extraluminal al día siguiente del drenaje guiado 
por USE en pacientes con colecciones necróticas agu-
das o WON. Éste se observó en 28% de los casos y 
se relacionó con encapsulación incompleta, falla renal, 
falla circulatoria y ascitis. Aunque el éxito técnico fue 
similar, los pacientes con aire extraluminal requirieron 
con mayor frecuencia necrosectomía, drenaje percutá-
neo, mayor número de procedimientos y presentaron 
más eventos adversos (42 vs. 19%). En el análisis mul-
tivariado, el aire extraluminal se mantuvo asociado con 
eventos adversos (OR 2.37), sin incremento en morta-
lidad. Este dato puede utilizarse como marcador indi-
recto de encapsulación insuficiente y como elemento 
de estratificación temprana tras el procedimiento9.

Takenaka y colaboradores analizaron el impacto del 
tipo de conducto pancreático desconectado en la fun-
ción pancreática a largo plazo tras el drenaje de colec-
ciones por USE. En 380 pacientes de 10 centros 
(2010-2023) el 19% presentó síndrome de conducto 
pancreático desconectado. La clasificación WONDER-
FUL permitió dividir la desconexión en tres tipos, con 
menor tasa de mejoría en el tipo 2 que además fue el 
más común. Este estudio destaca que la desconexión 
ductal no debe considerarse una entidad uniforme: su 
anatomía condiciona recurrencia de colecciones, dia-
betes de nueva aparición e insuficiencia pancreática 
exocrina10.

Finalmente, en relación con el tiempo de permanencia 
de las LAMS, López-Arce y colaboradores demostraron 
en una revisión sistemática y metaanálisis de 662 pacien-
tes que no existió asociación significativa entre duración 
de la permanencia de la LAMS y eventos adversos. Los 
eventos más frecuentes fueron obstrucción y sangrado, 
los eventos adversos se dividieron en temprano (< 4 sema-
nas) y tardío (> 4 semanas) sin encontrarse diferencias 
significativas entre ambos subgrupos; esto sugiere un 
retiro individualizado a cada paciente independiente del 
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tiempo de permanencia de la prótesis11-13. En este sentido 
Téllez-Ávila y colaboradores analizaron 155 casos conse-
cutivos de drenaje de colecciones peripancreáticas con 
LAMS con mediana de permanencia de 38 días (RIC: 
26-55). Se presentaron 58 eventos adversos en 50/155 
pacientes (33.5%) y 47 ocurrieron durante la permanen-
cia de la prótesis: migración (n = 13), sangrado (n = 12), 
sepsis (n = 9), obstrucción (n = 8) y stent enterrado 
(n = 3), sin diferencias en el tiempo de permanencia entre 
pacientes con y sin eventos adversos (36  vs. 39 días; 
p = 0.73) ni correlación entre permanencia de la LAMS y 
eventos adversos (r =  -0.031; p = 0.7). Aunque el san-
grado fue más frecuente en WON que en pseudoquiste, 
los autores concluyeron que estos resultados apoyan un 
retiro individualizado, guiado por la evolución clínica y con 
seguimiento estructurado14.

Conclusiones

Los trabajos revisados muestran la tendencia al tra-
tamiento menos invasivo de la pancreatitis necrotizante 
y de las colecciones pancreáticas. La decisión terapéu-
tica no debe basarse únicamente en el tiempo o 
tamaño de la colección, sino considerar otros factores 
como la presencia de pared, ascitis, volumen y presen-
cia de aire extraluminal por TAC, falla orgánica, con-
ducto desconectado y necesidad anticipada de 
necrosectomía que son variables que permiten indivi-
dualizar el manejo. El drenaje guiado por USE y las 
prótesis LAMS han consolidado su papel pero los 
beneficios dependen de una estrategia clínica integral: 
imagen preprocedimiento adecuada, selección anató-
mica cuidadosa, manejo multidisciplinario, vigilancia 
posterior y retiro de la prótesis basado en la evolución 
clínica, más que en tiempos de permanencia rígidos.
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Introduccion

El ultrasonido endoscópico (EUS) ha revolucionado 
el diagnóstico y el manejo la patologíaa pancreática, 
convirtiéndose en un examen prácticamente imprescin-
dible. Es una herramienta crucial para evaluar y carac-
terizar, permitiendo un análisis detallado, evaluaciónn 
morfológica y ayuda en la identificación de lesiones con 
un mayor riesgo de progresión a grado alto displasia o 
carcinoma pancreático invasivo.1,2,3 En el estudio del 
Dr Miguel Saraiva, multicéntrico, realizado en 5 centros 
en Portugal, España, Brasil y Estados Unidos4, se eva-
luó la inteligencia artificial en el diagnóstico de displasia 
en lesiones quísticas de páncreas. Se evaluaron 40 
EUS, para la caracterización de DAG el sistema identi-
fico con una sensibilidad de 88.2%, precisión de 88.4% 
y una exactitud del 89.1%. Con una área sobre la curva 
de 0.874. Este estudio se encuentra entre los primeros 
en demostrar la viabilidad de un sistema de IA capaz 
de detectar IPMN y grado de displasia.4 Otro estudio 
prospectivo multicéntrico del 2018 al 2026, fue el del 
Dr Steve Serrao5, tuvo como objetivo evaluar el desem-
peño diagnóstico real de EUS-nCLE (ultrasonido endos-
cópico con endomicroscopia con focal) para caracterizar 
las lesiones quísticas pancreáticas mayores 2cm com-
parándolas con las modalidades estándar. Con 623 
pacientes en 16 centros de Estados Unidos, 526 

pacientes se les realizó EUS-nCLE. La exactitud diag-
nóstica del EUS-nCLE fue del 95.3% (95% IC: 91.5-
97.7%). En comparación con las técnicas convencionales 
que fue del 81.8% (95% IC: 75.4-87.1%). Este estudio 
demostró que la EUS-nCLE fue razonablemente segura 
y bien tolerada, mejora la precisión y proporciona el 
beneficio adicional de identificar de manera confiable 
subtipos específicos de lesiones quísticas pancreáti-
cas.5 El Dr. Somashekar Krishna, de la Universidad de 
Ohio presentó un trabajo que se realizó en un centro 
de tercer nivel que implementó un enfoque de diagnós-
tico multimodal para lesiones quísticas de páncreas 
mayores de 2  cm, incorporando la endomicroscopia 
confocal láser (nCLE) con guía EUS, secuenciación de 
nueva generación, microfórceps y biopsias con aguja y 
pruebas de glucosa en el líquido del quiste6. La preci-
sión de la toma de decisiones quirúrgicas aumentó 
significativamente (69,2% -95,7%; p-tendencia=0,004), 
además de disminución en resecciones inapropiadas 
(30,8% 0%; p-tendencia < 0,001) desde 2014 hasta 
2024. Entre los pacientes con una indicación inapro-
piada para la cirugía, 12/13 (92.3%) antes de 2020, en 
comparación con solo 3/65 (4.6%) después de 2020 (p 
< 0,001), lo que demuestra una mejora en la toma de 
decisiones quirúrgicas apropiadas con el tiempo. Estos 
datos reflejan un cambio hacia una toma de decisiones 
individualizada, multimodal y basada en evidencia que 
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mejora la selección quirúrgica y los resultados para los 
pacientes.6 Hay un estudio, en Italia del Dr. Paolo Ric-
cardo Camisa7, donde pacientes con un diagnóstico 
presuntivo de IPMN con indicación quirúrgica y reso-
nancia magnética de alta calidad fueron reclutados 
prospectivamente. Se evaluaron los niveles de citocinas 
y hormonas en los fluidos y se confrontaron entre los 
grupos. De 205 pacientes, 133 tuvieron el diagnostico 
de IPMN. La combinación de TNFα en el líquido del 
quiste, IL-1β en el PB, e infiltración de grasa pancreática 
detectada con niveles de MRI y Hb1Ac demostró una 
precisión diagnóstica sustancial para identificar IPMN 
maligna, con un área bajo la curva ROC (AUC) de 
0,904. Concluyendo que la progresión del IPMN hacia 
el PDAC está asociada con un cambio proinflamatorio 
en el microambiente tumoral, que se manifiesta como 
alteraciones tanto locales como sistémicas en varias 
citocinas.7 La Universidad de Pittsburg presento un tra-
bajo de ensayos moleculares PancreaSeq y Pancrea-
Seq GC.8 Este estudio se llevó a cabo durante cuatro 
años, se realizaron pruebas combinadas de glucosa y 
análisis molecular del líquido de quistes pancreáticos 
obtenido por EUS-FNA en 628 quistes de 617 pacien-
tes. Demostró que en comparación con la glucosa, 
PancreaSeq fue capaz de caracterizar displasia dentro 
de los quistes. Tanto la glucosa como los análisis mole-
culares mejoran la capacidad de identificar y riesgo de 
estratificar los quistes mucinosos.8 La Dra. Erica Park; 
de la universidad de Ohio, presentó un trabajo en cis-
toadenomas serosos9 que son lesiones quísticas pan-
creáticas benignas con potencial maligno insignificante 
y no requieren cirugía si son asintomáticos. Sin 
embargo, hasta el 15% de los quistes pancreáticos 
resecados se diagnostican como Cistoadenoma seroso, 
lo que enfatiza la oportunidad de un diagnóstico preope-
ratorio más preciso. Este estudio evaluó el desempeño 
diagnóstico y la seguridad de endomicroscopia confo-
cal láser basada en aguja guiada por EUS (EUS-nCLE) 
para identificar cistoadenomas serosos. Fue una gran 
cohorte prospectiva multicéntrica realizada entre 2018 
y 2025 en 15 instituciones académicas. El EUS-nCLE 
identificó correctamente 70/70 SCAs, lo que resultó en 
una sensibilidad del 100% (IC 95%: 94,8-100), especi-
ficidad del 98,4% (IC 95%: 94,3-99,6) y precisión del 
99,0% (IC 95%: 96,3-99,9). Se demostró una excelente 
precisión y seguridad, reduciendo la dependencia de la 
adquisición invasiva de tejidos y previniendo cirugías 
innecesarias.9 En cuanto a la toma de biopsias de lesio-
nes sólidas, el Dr.  Hamza Altal realizó una revisión 
sistemática y meta-análisis de estudios aleatorizados 
para evaluar la exactitud diagnóstica de la técnica de 

succión seca Vs húmeda en la toma de biopsias por 
EUS.10 No hubo diferencia en la precisión diagnóstica 
entre la succión húmeda y seca, RR 1.00 (IC 95% 0,97-
1,04; I2 = 0). Ninguno de los estudios demostró una 
ventaja clínicamente significativa para la succión 
húmeda, demostrando que no mejora la exactitud diag-
nostica, y que la técnica de succión puede ser indivi-
dualizada.11 Se presentó un meta-análisis que busco 
determinar si el EUS mejorado con contraste (CE-EUS) 
proporciona mejor toma de muestras en lesiones pan-
creáticas sólidas, del Dr. Sahib Singh de la Universidad 
de Nueva York, se incluyeron un total de 5 estudios 
controlados aleatorizados con 676 pacientes (n = 338 
CE-EUS, n = 338 EUS convencional). Demostrando 
que para la toma de muestras de lesiones pancreáticas 
sólidas, tanto el CE-EUS como el EUS convencional 
muestran una muestra comparable en cuanto a ade-
cuación, calidad, precisión, sensibilidad y riesgo de 
eventos adversos. CE-EUS se asocia con un tiempo de 
procedimiento más largo.12 En un estudio de la India del 
2015 al 2025, del Dr. Pankaj Desai se evaluó el desem-
peño diagnóstico de agujas FNA (22 G y 25G) y FNB 
(ProCore) individualmente [grupo A], contra muestras 
combinadas usando agujas FNA y FNB tipo Franseen 
[grupo B]. El análisis específico de la enfermedad mos-
tró el mayor beneficio del FNAB en el carcinoma pan-
creático (adecuación 98,9% vs 89,4% con FNB; p = 
0,0003) y la tuberculosis (adecuación 98,7% vs 91,0% 
con FNA; p = 0,0048). Demostrando que el uso de un 
enfoque combinado demostró tejido adecuado y una 
sensibilidad diagnóstica significativamente mayores, 
particularmente en lesiones difíciles como los cánceres 
pancreáticos y la tuberculosis.12 El Dr. Jing Zhan exploró 
el impacto de EUS-FNA/FNB combinados con la eva-
luación MOSE en la calidad de las muestras patológi-
cas de tejidos de lesiones pancreáticas. Demostrando 
que la eficacia de la punción guiada por EUS para el 
muestreo patológico está influenciada por la ubicación 
anatómica, el diámetro de la lesión, el tipo de aguja de 
punción y el número de pases.13
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Introduccion

La caracterización de los trastornos motores es la 
herramienta imperativa y esencial del diagnóstico de 
los mismos, estandarizando la patología digestiva de 
acuerdo con la Clasificación de Chicago v. 4.0, y los 
diferentes consensos como Dallas y San Diego como 
parte del estudio de pacientes con enfermedad con 
ERGE y los distintos trastornos motores, y aunque la 
fisiopatología es multifactorial, el conocer las diferentes 
herramientas de apoyo diagnóstico como Manometría 
de Alta Resolución, panimetría, ENDOFLIP. A  conti-
nuación, describiremos los trabajos presentados en la 
DDW 2026 Chicago que, a consideración del autor, 
que pueden ser útiles para el endoscopista en su prác-
tica diaria.

El primer trabajo que describiré es de Kharfan R, 
Pokraka K, Universidad de Alberta1, corresponde a un 
grupo de pacientes que se aplicó un cuestionario vali-
dado(ESQ-30) para validar la frecuencia y gravedad de 
la disfagia, distribuidos por edad y sexo con síntomas 
esofágicos con reflujo y motilidad esofágica normal, se 
revisaron estudios de MAR, sin evidencia de trastorno 
motor de acuerdo a la CC v.4.0 y se aplicó un cuestio-
nario validado ESQ  -30, y se compararon los grupos 
con prueba U de Mann-Whitney, con el análisis de los 
valores de IRP, DCI, % contracción débil y % 

aclaramiento del bolo incompleto. Un total de 184 
pacientes, en un periodo de recolección de dos años, 
el grupo de mujeres presento puntuaciones más altas 
ESQ-D (7.5vs1.5 p = 0.004) y los hombres un DCI 
medio menor con p = 0.024 y 1918 vs 2442 p = 0.029, 
el aumento de la edad se correlaciono negativamente 
con los síntomas de reflujo ESQ-R p = 0.178, p = 0.16 
y DCI media (p = 0.156, p = 0.035). Concluyendo que 
las mujeres presentaron mayor carga de síntomas 
como disfagia, reflujo y globo. Del mismo grupo de 
Canadá, presentaron otro trabajo, donde comparaban 
síntomas y prevalencia de reflujo; en pacientes con 
MEI Y motilidad normal2. Es un estudio retrospectivo, 
de julio del 2022 a octubre del 2024, el diagnóstico de 
MEI en base la clasificación de Chicago v4.0 (> 70% 
de tragos ineficaces, ≤ 50% de tragos fallidos) más 
monitoreo de 24 hr, con un total de 889 pacientes con 
MAR, 64% (7.6%) cumplieron criterios para MEI y fue-
ron comparados con 466 controles, en 34 pacientes 
con MEI se les hizo pH-metría (53.1%) y 297 controles 
(63.7%); en donde fue evidente el reflujo patológico e 
impedancia en el grupo de MEI vs controles estadísti-
camente significativo (70% vs 41.8%) p = 0-012; 8.3%vs 
66.2%, p = 0-022 en los resultados de la regresión 
logística arrojo un reflujo patológico (OR 3.1, p = 0.006 
como predictor de MEI y en 48 pacientes con MEI con 
ESQ-30 los síntomas de disfagia se correlacionaron 
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débilmente con % de los tragos fallidos p = 0.292, 
p = 0.044).

Otro estudio de Carolina del Norte con autoría de Rus-
sin3, se incluyeron 3513 pacientes con edad media de 48.2 
+ 12.4 y73,1 + 5,8 años, 65% eran mujeres, de los cuales 
851 se les realizo Endoflip, las principales indicaciones de 
los estudios fueron ERGE (89%), disfagia (57-66%), como 
prueba preoperatoria (15-19%) y postquirúrgica (14-20%), 
Acalasia fue la indicación 6-10%, en los resultados un 1% 
presento motilidad inespecífica, otros trastornos esofági-
cos 25%, 19% con EEo, sin embargo, la manometría con-
tinua funcionando como prueba de diagnóstico con 
oportunidad de refinar con Endoflip.

En Tailandia4 del grupo de trabajo de Weeranawin, 
utilizaron el TBE, como herramienta evaluación en 
pacientes con Acalasia posterior a tratamiento, las 
directrices actuales recomiendan el uso de una columna 
de bario posterior al tratamiento de 5  cm a los 5 min 
como predictor de respuesta a largo plazo, fue un estu-
dio retrospectivo, de pacientes con Acalasia con TBE 
antes y después del tratamiento, en un periodo de julio 
del 2021 a septiembre de 2024 con un seguimiento de 
12 meses, el TBE se realizó 1 mes después POEM o 
en síntomas recurrentes, se utilizó la puntuación de 
Eckard y parámetros de TBE (altura del bario 1,2 y 5 min), 
con un total de 39 pacientes y edad media de 50.5 años, 
11  (28.2) sintomáticos con puntuación de Eckardt, las 
modalidades terapéuticas fueron POEM (87.2%), Mioto-
mía de Heller (7.7%), dilatación neumática (5.1%), y se 
observó la altura de la columna de bario posterior al tra-
tamiento > 5  cm a los 5  min proporcionó un 62.5% de 
sensibilidad y 71% de especificidad, la reducción porcen-
tual de los parámetros de TBE produjo un menor rendi-
miento diagnóstico con un punto de corte de > 20% de 
reducción de la columna de bario y < 20% de reducción 
del diámetro (100% de sensibilidad y 77.4% de especifici-
dad). Concluyen que la reducción porcentual de altura de 
la columna > 20%, demostró una precisión superior a la 
altura de la columna de bario convencional > 5 cm a los 
5 min como predictor de la necesidad de re-interven-
ción. Un grupo de Corea del Sur con autoría de Byun 
So Young5 evaluó el uso de la manometría 4D con 
impedancia para el diagnóstico de Acalasia, así como 
la distensibilidad de la UGE, el Endoflip es un estándar 
de referencia para la evaluación de la apertura de la 
UGE, con esta nueva técnica 4D que integran impedan-
ciometría y la distensibilidad de la UGE, el objetivo del 
estudio es discriminar los pacientes con Acalasia de los 
controles sanos. Es un estudio prospectivo y se incluye-
ron pacientes con Acalasia tipo I-III con MAR y FLIP, 10 
sujetos sanos, con edad media de 29 años y 31 pacientes 

con Acalasia media de edad 59 años, la media derivada 
de EGJ-DI entre los pacientes con Acalasia fue de 0.9 ± 
0.6 mm²/mmHg, con un buen rendimiento diagnóstico, 
un AUC de 0.817 (IC 95%:0.732-0.904; p =, sensibilidad 
de 0.710 y p ≤ 0.001, sensibilidad 0.710 y especificidad 
de 0.880 para identificar Acalasia, el índice de Youden 
(umbral de 0.307 mS/mmHg, tuvo una sensibilidad de 
0.710 y una especificidad de 0.880; concluyendo que 
la manometría 4D con impedancia invertida propor-
ciona una discriminación diagnóstica robusta y con una 
fuerte concordancia con la sensibilidad de EGJ deri-
vada del FLIP, esta herramienta puede ser útil en cen-
tros que carecen de FLIP. Otro trabajo de la Universidad 
de Tailandia, Weeranawin y cols, sugieren una nueva 
clasificación de MAR en pacientes con Acalasia des-
pués de POEM6, aunque ya están los parámetros bien 
establecidos por la CC v.4.0, dicha clasificación tiene 
limitaciones en los pacientes después de tratamiento 
endoscópico, por lo que un grupo de expertos sugiere 
una serie de recomendaciones. Se proponen nuevas 
nomenclaturas, como Acalasia tratada Adecuadamente 
(ATA) y Acalasia tratada con Obstrucción del flujo de 
Salida (TAOO), sin embargo su utilidad pronóstica aún 
no se ha establecido, el objetivo de dicho estudio fue 
predecir los resultados a largo plazo en pacientes con 
Acalasia tratada. La revisión de pacientes post-POEM 
se dio de julio 2021 a septiembre de 2024 con al menos 
un año de seguimiento, la MAR se llevó a cabo con 
pruebas provocativas y se realizó un seguimiento a los 
3 y 6 meses, después del POEM en pacientes que 
presentaban síntomas recurrentes y con la puntuación 
de Eckardt > 3, ATA se definió como IRP supino ≥ 15 
mm Hg sin características obstructivas del cuerpo eso-
fágico, y TAOO se definió con IRP supino ≥ 15 mm Hg, 
IRP rápido de desafío de bebida ≥ 10 mm Hg o carac-
terísticas obstructivas, se agregaron métricas adiciona-
les en la MAR como IRP delta, integral contráctil de la 
UGE y gradiente trans-UGE y parámetros TBE, espe-
cíficamente se observó el rendimiento diagnóstico de 
cada métrica para predecir a largo plazo. Se incluyeron 
52 pacientes con edad media de 50.3 años, 61.5% 
mujeres, de ellos 43 (82.7%) presentaban Acalasia tipo 
II, la MAR clasificó a 27  (52%) en TAOO y 25  (48%) 
como ATA.

La puntuación de Eckardt no fue diferente en ambos 
grupos, aunque cierta tendencia los TAOO a ser más 
sintomáticos, 1 año después del POEM 5 (18.8%) sin 
tratamiento permanecieron asintomáticos, no fue nece-
saria re-intervenir en pacientes con ATA de hasta 44 
meses de seguimiento, la clasificación de TAOO tuvo 
un 100% de sensibilidad y un 56.8% de especificidad 
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y el agregar otras variables como el IRP delta, integral 
contráctil de UGE a TAOO aumentó la especificidad 
77.3%, 81.8% y 90.9% respectivamente, la combina-
ción de IRP elevado y características obstructivas pro-
dujo mayor discriminación con un AUC de 0.892 y una 
sensibilidad del 87.5% y especificidad 90%. Las con-
clusiones arrojaron que la presencia de TAOO a los 4 
meses de la MAR en pacientes con Acalasia post-
POEM evidenció una excelente sensibilidad para pre-
decir la re-intervención o síntomas persistentes dentro 
de un año, el agregar diferentes métricas mejoró la 
especificidad y la suma de IRP elevado y comporta-
miento obstructivo predijo mayor precisión. El siguiente 
trabajo de Hayat MH y cols. de Boston, Massachuse-
tts7, el validaron los umbrales de presión intra-balón a 
los 60  ml de llenado del balón del ENDOFLIP para 
distinguir los patrones contráctiles esofágicos, el tipo 
de estudio fue transversal en un centro de tercer nivel, 
los pacientes con un patrón clave en FLIP (normal, 
espástico, ausente) fueron excluidos, y los pacientes 
se clasificaron de acuerdo a MAR: MEI, contractilidad 
ausente, espasmo esofágico distal, Acalasia tipo III. La 
presión primaria fue una presión intrabalón a 60 ml, y 
se ejecutó un análisis multivariable para evaluar la 
relación entre la presión intra-balón, con curvas de 
características operativas (ROC) para rendimiento 
diagnóstico con el índice de Youden. Con un total de 
251 pacientes, con edad media de 60 + 1.02 años, 63% 
mujeres, 164 (65.3%) hipomotilidad y 43 (17.1%) hiper-
motilidad, al realizar el FLIP la presión intrabalón media 
de 60 ml fue significativamente más alta en hipermoti-
lidad en comparado con hipomolitidad (39,5 mm Hg vs 
30.8 mm Hg p ≤ 0.019, la reducción de la apertura de 
la UGE (REO) fue menos común en la hipomotilidad 
que la hipermotilidad (22% vs 48.8% p = 0.0004, en el 
análisis de la regresión logística multivariada ajustada 
a edad, sexo, IMC y REO, el valor bajo de la presión 
intrabalón predijo de manera independiente la hipomo-
tilidad, la sensibilidad fue del 51% y especificidad del 
91% para la hipomotilidad y 33.1 mm  Hg (sensibilidad 
65% y especificidad 60%) para la hipermotilidad, mien-
tras que un umbral de 41.8 mm Hg fue mejor la especi-
ficidad para la hipermotilidad al 80%. Por lo tanto se 
concluye que la presión intra-balón a 60  ml permite 
estratificar la respuesta contráctil no clave según el Con-
senso de Dallas como espectro hipo-vs-hipermotilidad/
espástico, los umbrales de < 30 mm Hg y > 40 mm Hg 
proporcionan alta especificada hipo-hipermotilidad res-
pectivamente mientras que las presiones de 30-40 ml 
probablemente representan un rango mixto/intermedio 
que puede justificar una evaluación adicional.

En el siguiente estudio, del Centro De enfermedades 
Esofágicas de Rochester7, es un estudio retrospectivo 
que incluyo dos centros hospitalarios, en donde se com-
paró las diferencias de las métricas de FLIP durante 
tiempo real durante el estudio endoscópico con las obte-
nidas después del procedimiento, se utilizó un catéter 
EF-322 con visualización de 30-60 seg después de un 
período de estabilización de 5 seg al volumen de 50,60 
y 70  ml y las métricas de la UGE como el índice de 
distensibilidad en tiempo real y a los 60 ml, la respuesta 
contráctil se registró de acuerdo al Consenso de Dallas. 
Se calculó en forma manual el diámetro máximo de EGJ 
y mediana de EGJ-DI a una presión de 60 ml. Con un 
total de 179 pacientes, en el 94% de los mismos, el 
análisis en tiempo real y posterior de la categorización 
de la apertura coincidieron sin diferencia significativa con 
prueba de Mc Nemar, el diámetro medio de EGJ fue 
menor en tiempo real que el análisis posterior (16.7 mm 
+ 3.8 vs 17 mm + 3.8 p = 0.016, el EGJ DI medio (DE) 
a 60 ml fue de 4.2mm²/mmHg±2.5 en tiempo real y 4.3 
mm² mm HG ± 2.7 durante el análisis posterior p = 0.897, 
con un cambio significativo del dm EGJ en el grupo con 
patrón espástico y sin diferencias significativas en los 
subgrupos de normales e hipomotilidad. Por lo tanto, se 
concluye que en casos con patrón espástico estas métri-
cas son auxiliares en el diagnóstico del mismo. Por 
último un estudio de Hakim M y Ahuja R, de la Univer-
sidad de Baylor8 evaluaron la tasa de acuerdo entre FLIP 
Y TBE para confirmar un diagnóstico de Obstrucción del 
tracto de salida de acuerdo a CC v 4.0 fue una revisión 
retrospectiva de febrero de 2021 a junio del 2025, se 
excluyeron a pacientes con hernia hiatal, estenosis, ani-
llos o Esofagitis Eosinofilica (EEo). De acuerdo con los 
criterios de Dallas, se consideró un FLIP + a una aper-
tura de EGJ reducida (REO dm máximo ≤ 12 mm a 60 
y 70 ml y DI < 2mm²/mm Hg a 60 ml y un FLIP negativo 
se definió como una apertura de EGJ normal (NEO dm 
máximo ≥ 16 mm a 60 y 70 ml y DI ≥ 2mm²/mm Hg a 
60 ml y FLIP negativo con apertura de EGJ normal (NEO 
dm máximo ≥ 16 a 60 y 70 ml apertura no concluyente 
de EGJ y un TBE se definió como positivo con una 
columna de bario ≥ 2cm a los 5 min y TBE negativo con 
una columna de bario < 2 cm a los 5 min, con un total 
de 101 pacientes con diagnóstico OTS que tenían TBE 
Y FLIP, 45 con diagnóstico Obstrucción confirmada (30 
con FLIP, 4 solo con TBE y 11 con ambos) y 56 con FLIP 
y TBE negativo. De los 41 pacientes con FLIP +, solo 11 
con TBE fueron +, es decir la tasa de concordancia posi-
tiva de FLIP con TBE fue del 26.8 %, de 60 con FLIP 
negativo la TBE fue negativa en 56 con tasa de concor-
dancia negativa del 93% cuando FLIP y TBE fueron 

Y. Zamorano-Orozco.  Motilidad para endoscopistas



56

Endoscopia. 2026;38(Supl)

ambos positivos 67 o ambos negativos 101 con una tasa 
de concordancia general 66.3% valor de ĸ de 0.22 que 
indica solo una concordancia justa entre FLIP Y TBE, 
hubo discordancia en 33.7% de los casos, FLIP + y TBE 
negativo en 30 de 101 casos (29.7%), FLIP negativo/
TBE + en 4 de 101  (4%), de acuerdo a los resultados 
OTS, FLIP y TBE no estuvieron de acuerdo en más de 
un tercio de los casos (33.7%) con FLIP confirmando 
más casos de TBE en este rol, la discordancia sustancial 
observada demuestra que los resultados no pueden ser 
pruebas para confirmar OTS.

Conclusiones

Todas estas herramientas de medición, en los tras-
tornos motores del esófago, son un proceso secuencial 
y ordenado para poder determinar el tipo de alteración 
motora y poder identificar, el tratamiento y seguimiento 
endoscópico a seguir, por lo tanto, son pruebas com-
plementarias que ayudan al endoscopista que impac-
tan favorablemente en el pronóstico de los pacientes.
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Introducción

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
continúa siendo una de las patologías gastrointestina-
les más frecuentes. Aunque los inhibidores de la 
bomba de protones (IBP) siguen siendo el tratamiento 
de primera línea, un porcentaje importante de pacien-
tes presenta dependencia farmacológica, respuesta 
incompleta o preferencia por estrategias mecánicas. 
Los procedimientos endoscópicos mínimamente inva-
sivos se han utilizado como tratamientos alternativos 
para los pacientes que no son adecuados o no están 
interesados en la cirugía o el tratamiento médico a 
largo plazo. Los procedimientos aprobados por la FDA 
son: la radiofrecuencia endoscópica (RF) (Stretta) y la 
funduplicatura endoscópica, (TIF: transoral incisionless 
fundoplication sin (TIF) y con cierre quirúrgico de los 
pilares (cTIF), mediante el Esophyx 2.0, y EndoGastric 
Solutions, Redmond, Wash. Las intervenciones nove-
dosas y/o emergentes en este campo incluyen la 
mucoplastía (mediante ligadura de banda u otras for-
mas de resección con o sin plicatura), la ablación 
endoscópica de la mucosa (mediante coagulación 
híbrida con plasma de argón o similar), un dispositivo 
endograpador quirúrgico ultrasónico (MUSE; Medigus, 
Omer, Israel) y terapias basadas en plicatura, inclu-
yendo GERDx (G-SURG GmbH, Seeon-Seebruck, Ale-
mania)1. Se presentan las indicaciones actuales, 
eficacia, seguridad y resultados a largo plazo de algu-
nas de estas técnicas.

Stretta (RF). El consenso multisociedad GERD 2022 
(SEGES ASGE ASMBS; SSAT; EAES Y STS) concluyó: 
la funduplicatura es preferible al Stretta debido a la 
limitada calidad de la evidencia disponible. La reco-
mendación fue condicional y basada en evidencia de 
muy baja certeza. El candidato ideal es una hernia 
hiatal (HH) < 2cms, síntomas típicos de ERGE, presión 
relativamente conservada del esfínter esofágico inferior 
(EEI), deseo de disminuir el uso de IBP sin cirugía y 
recurrencia tras otros procedimientos antirrelujo2. Esta 
técnica ha mostrado beneficios en cuanto a mejora en 
síntomas validado con el cuestionario GERD-HRQL 
(Gastroesophageal Reflux Disease–Health Related 
Quality of Life), menor uso de IBP y alta satisfacción, 
pero con poca modificación del reflujo anormal medido 
con pH-impedancia y mecanismos poco claros. Un 
ensayo clínico aleatorizado europeo lo evaluó en 53 
pacientes con manifestaciones extraesofágicas, con 
seguimiento a 12 meses, observando mejoría significa-
tiva el índice síntoma reflujo (ISR), (p = 0.01), reducción 
significativa del uso de IBP (p = 0.02) y mejora de la 
calidad de vida medida por GERD-  HRQL (0.06), en 
relación al grupo control, sin embargo no se demostró 
reducción significativa de la exposición ácida esofágica 
(EAE), sugiriendo que los beneficios parecen estar 
relacionados con neuromodulación e hipersensibilidad 
más que con control objetivo del reflujo. Constituye la 
primera evidencia aleatorizada que respalda el uso de 
Stretta en el fenotipo de ERGE con manifestaciones 
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extraesofágicas, pero se necesitan más estudios para 
su recomendación3.

TIF y TIF 2.0: Representan actualmente la terapia 
endoscópica antirreflujo con mayor volumen de eviden-
cia clínica disponible. Los resultados iniciales del 
Registro Europeo EURO-TIF incluyen 261 pacientes 
tratados en siete centros especializados europeos, con 
análisis completos disponibles en 192 pacientes con 
edad media de 47 años, 91% utilizaban IBP de manera 
regular, más de la mitad presentaban hernia hiatal 
pequeña, mientras que el tiempo de exposición ácida 
(TEA) basal promedio fue de 10.1%. La tasa de éxito 
técnico fue de 99.5, con suspensión completa de IBP 
en 84.5% a los 6 meses, 85.3% a los 12 meses y 
84.6% a los 24 meses de seguimiento. Asimismo, la 
calidad de vida evaluada mediante el cuestionario 
GERD-HRQL mostró una mejoría significativa, dismi-
nuyendo de 19.2 puntos al inicio a 3.5 puntos a los 24 
meses (p < 0.001)4. Reparación Concomitante de Her-
nia Hiatal más TIF (cTIF): combina reparación laparos-
cópica de la hernia hiatal seguida de funduplicatura 
transoral durante el mismo procedimiento5. En el 
Registro EURO-TIF se analizaron 62 pacientes con una 
tasa de éxito técnico del 100%. La suspensión com-
pleta de IBP se observó en 68.6% de los pacientes a 
los seis meses y en 70.6% al año de seguimiento. 
Simultáneamente, la puntuación GERD-HRQL mejoró 
significativamente desde 34.8 puntos basales hasta 6.8 
puntos a los 12 meses (p < 0.001). Se documentaron 
13 eventos adversos, la mayoría clasificados como 
leves. Sólo un paciente requirió funduplicatura quirúr-
gica de rescate, confirmando un perfil de seguridad 
favorable5.

Un estudio realizado en Baylor College of Medicine 
evaluó 83 pacientes sometidos a cTIF con seguimiento 
de hasta 36 meses, las tasas de éxito clínico fueron 
entre 93% y 100%, con reducción de la puntuación 
GERD-HRQL de 39 a 9 puntos y suspensión de IBP 
en 92% de los pacientes. La incidencia global de even-
tos adversos fue del 7% (6). Otra evolución tecnológica 
ha sido la incorporación de plataformas robóticas para 
la reparación hiatal asociada a TIF. Una serie de 150 
pacientes mostró resultados extraordinarios, inclu-
yendo resolución sintomática completa, suspensión 
total de IBP, ausencia de recurrencia anatómica y clí-
nica, así como una tasa de complicaciones de apenas 
2%7. Sin embargo, estos resultados proceden de un 
único centro de excelencia y deben interpretarse con 
cautela hasta contar con validación multicéntrica inde-
pendiente. Una cohorte prospectiva de la Universidad 
de Florida comparó directamente TIF aislado frente a 

cTIF en 39 pacientes8. Ambas técnicas produjeron 
mejoría significativa de los síntomas relacionados con 
ERGE. Sin embargo, la normalización del puntaje de 
DeMeester fue superior en el grupo cTIF (64%) en 
comparación con TIF aislado (40%). Estos hallazgos 
sugieren que la corrección anatómica de la hernia hia-
tal puede aportar beneficios fisiológicos adicionales en 
pacientes seleccionados8. La comparación entre tera-
pias endoscópicas y cirugía convencional continúa 
siendo un área de gran interés.Utilizando la base de 
datos multicéntrica TriNetX, Eldesouki y colaboradores 
compararon 778 pacientes sometidos a TIF con 778 
pacientes sometidos a funduplicatura laparoscópica tras 
ajuste por emparejamiento. Se mostraron tasas simila-
res de sangrado y hospitalización. El grupo de pacientes 
de funduplicatura requirieron menos uso posterior de 
IBP y menos procedimientos endoscópicos repetidos y 
los tratados con TIF presentaron menor utilización de 
servicios de urgencias9. También se ha propuesto esta 
técnica en pacientes con ERGE posterior a POEM (mio-
tomía endoscópica peroral), en una serie, en un centro, 
13 pacientes fueron tratados mediante TIF. La curación 
de esofagitis aumentó de 54% a 91% (p = 0.02), mien-
tras que 85% de los pacientes presentaron respuesta 
clínica completa o parcial10.

ARMA: La resección de la mucosa antirreflujo 
(ARMS) y la ablación (ARMA) implican la resección o 
ablación de la mucosa en el cardias gástrico para indu-
cir fibrosis y la retracción de la cicatriz en la unión 
esofagogástrica (EGJ) y con ello reforzamiento del EEI. 
Se registró en una serie de 15 casos, los resultados 
en un solo centro de ARMA-Z que extiende la ablación 
hasta la línea Z con el objetivo de reforzar la válvula 
antirreflujo y mejorar la integridad de la mucosa esofá-
gica, todos tenían ERGE objetivamente demostrada 
mediante pH-impedanciometría y ausencia de trastor-
nos motores mayores en manometría. Se logró éxito 
técnico en el 100% de los casos, sin complicaciones 
inmediatas, con mejoría sintomática en 100% de los 
pacientes durante el seguimiento, con remisión com-
pleta de síntomas en un 58%, suspensión de IBP a los 
6 meses: 67%, reducción de dosis de IBP: 8% con 
persistencia libre de IBP al año: 75% de quienes sus-
pendieron inicialmente, con mejoría anatómica, pues 
todos alcanzaron un hiato Hill grado I11. En una modi-
ficación de este método, en Japón se publicó una serie 
retrospectiva unicéntrica que incluyó 13 pacientes con 
ERGE refractaria a IBP, 6 procedimientos ARM-P 
(mucoplastía antirreflujo) y 7 ARM-PV (mucoplastía 
antirreflujo con válvula), de los cuales 6 correspondie-
ron a la versión modificada sin fijación del colgajo a la 
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capa muscular. El éxito técnico fue del 100%, sin com-
plicaciones, el GERD-HRQL: mejoró de 23 a 5, se 
obtuvo reducción del IBP en el 23% de los pacientes 
y suspensión en 46%. Actualmente debe considerarse 
una técnica experimental y generadora de hipótesis 
más que una alternativa establecida para el tratamiento 
de la ERGE12. Con el procedimiento ARMA, se realizó 
una revisión sistemática y metaanálisis de estudios 
publicados hasta noviembre de 2025, que incluyó un 
ensayo clínico aleatorizado, un estudio controlado y 
cuatro estudios prospectivos observacionales, en total 
456 pacientes con ERGE refractaria a IBP, en quienes 
se logró la suspensión del medicamento en un 53% 
(IC 95% 39-65%), con mejoría sintomática (GERD-
HRQL), y mejora en el TEA13.

MUSE (Medigus): Sistema de funduplicatura transo-
ral mediante grapado endoscópico.Los resultados 
reportados para esta técnica son la suspensión del 
IBP: 4% a 6 meses y 0–77% a 4–5 años. Sin embargo, 
la evidencia disponible continúa siendo limitada y 
basada en estudios no aleatorizados2.

GERDx: Sistema de plicatura endoscópica de espe-
sor completo. Mejoría significativa de síntomas. Reduc-
ción de síntomas típicos y atípicos de ERGE. Evidencia 
basada en estudios prospectivos pequeños2.

Conclusiones: Las terapias endoscópicas presentan 
aproximadamente 70% de eficacia global. Menor inva-
sividad. Posibilidad de retrasar o evitar cirugía. Reduc-
ción de dependencia a IBP. Mecanismos adaptados a 
diferentes fenotipos de ERGE. Sin embargo, persisten 
interrogantes importantes: Durabilidad a largo plazo, 
cobertura por aseguradoras, falta de estudios aleatori-
zados robustos, manejo subóptimo de hernias hiatales 
significativas y posible impacto sobre terapias futuras. 
El algoritmo práctico propuesto: Hernia hiatal > 2 cm: 
Funduplicatura laparoscópica parcial o completa. EEI 
hipotensivo con hernia hiatal: Funduplicatura, LINX®, 

TIF ARMS/ARMA/ARM-b según anatomía. Funduplica-
tura previa: Considerar TIF antes de refunduplicatura. 
Manga gástrica o bypass con ERGE: Considerar ARMS/
ARMA/ARM-b. Relajaciones transitorias del EEI: Stre-
tta, TIF o técnicas con mucoplastía.
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Introducción

Se presentó un cartel sobre los factores clínicos y 
farmacológicos asociados con la mala limpieza en 
panendoscopia. En este estudio se evaluó la visualiza-
ción de la mucosa mediante la escala de Toronto. Se 
encontró que el 28% de los pacientes tuvieron una 
limpieza subóptima y que los agonistas de los recep-
tores GLP-1 (GLP-1 RA) fueron predictores fuertes para 
un score de Toronto bajo; por otro lado, la hemorragia 
activa y la diabetes tipo 2 también fueron factores inde-
pendientes de riesgo de mala limpieza.1

Los GLP-1 RA, utilizados ampliamente para el trata-
miento de la obesidad y diabetes tipo 2, han generado 
preocupación por su posible asociación con complica-
ciones biliares y pancreáticas, especialmente en 
pacientes con antecedentes de cálculos vesiculares. 
Se presentó un estudio poblacional, basado en la base 
de datos TriNetX, que evaluó a más de un millón de 
adultos con obesidad que iniciaron tratamiento con 
GLP-1 RA. Tras realizar un ajuste estadístico por 
comorbilidades y características basales, se compara-
ron cerca de 98 mil pacientes con colelitiasis previa, 
frente a un número equivalente sin antecedentes de 
litos vesiculares. Los resultados mostraron que los 
pacientes con cálculos biliares tuvieron un incremento 
importante en el riesgo de eventos hepatobiliares y 
pancreáticos agudos durante el seguimiento, que inclu-
yeron eventos de colecistitis aguda en aproximada-
mente 8 veces más y aumento del riesgo de colangitis 

aguda y pancreatitis. Estos hallazgos se mantuvieron 
consistentes después de los ajustes estadísticos, lo que 
sugiere que la colelitiasis previa actúa como un fuerte 
modificador independiente del riesgo en pacientes que 
reciben GLP-1 RA. Los autores concluyen que antes de 
iniciar terapia con GLP-1 RA en pacientes con litiasis 
vesicular debe realizarse una evaluación cuidadosa del 
riesgo-beneficio, además de considerar vigilancia clí-
nica estrecha para detectar oportunamente complica-
ciones biliares o pancreáticas. También destacan la 
necesidad de estudios prospectivos que permitan defi-
nir estrategias terapéuticas individualizadas.2

Entre los riesgos de los usuarios de agonistas GLP-1 
RA se encuentra el desarrollo de pancreatitis aguda, 
por lo que se realizó un estudio en pacientes con obe-
sidad y diabetes tipo 2 usuarios de estos medicamen-
tos, para evaluar este riesgo mediante un estudio de 
cohorte retrospectiva usando la base de datos TriNetX. 
Se incluyeron a pacientes con diabetes tipo 2 y obesi-
dad que fueron diagnosticados con pancreatitis aguda 
de enero 2014 a noviembre 2025. Se realizó un puntaje 
de propensión para ajustar la edad, género, raza, con-
sumo de tabaco y alcohol, comorbilidades, índice de 
masa corporal, hemoglobina glicosilada y la severidad 
de la pancreatitis aguda. Se incluyeron un total de 
8,409 pacientes en cada grupo. Los pacientes que 
recibían tratamiento con GLP-1 RA tuvieron menor 
riesgo de complicaciones relacionadas a la pancreatitis 
aguda, incluyendo menor admisión a terapia intensiva, 
falla respiratoria intubación, sepsis, choque, daño renal 
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agudo y trombosis portal; en comparación con aquellos 
que no se habían expuesto a GLP-1 RA; no se encon-
traron diferencias en mortalidad. Cuando se realizó un 
análisis de sensibilidad ajustado por hemoglobina gli-
cosilada menor a 7% se demostró que los hallazgos 
eran consistentes. Este estudio encontró que existe 
una protección potencial de el curso de la pancreatitis 
aguda entre los usuarios de GLP-1.3

Debido a esta clase de hallazgos, otro grupo de 
investigación realizó un estudio para evaluar la capa-
cidad de los medicamentos GLP-1 RA para reducir la 
pancreatitis post-CPRE. Se trata de una cohorte retros-
pectiva realizada en la base de datos TriNetX donde 
se compararon la incidencia de pancreatitis post CPRE 
entre usuarios y no usuarios de GLP-1 RA. Se inclu-
yeron un total de 15,250 participantes por grupo y se 
realizó un análisis de propensión 1:1. Se encontró que 
en el grupo no usuario de GLP-1RA se presentaron 
0.26% de casos de pancreatitis moderada a severa 
mientras que en el grupo usuario de GLP-1 RA el por-
centaje fue menor de 0.1%, p = 0.0019. El porcentaje 
de admisión a la terapia intensiva también fue menor 
entre los usuarios de GLP-1 RA. Los autores proponen 
que debido a que en las células de ductales y el acino 
pancreático expresan receptores para GLP-1, el meca-
nismo de protección debe ser la atenuación de las 
cascada de inflamación vía NF-KB. Se concluye que 
el uso de agonistas GLP-1 previo a la CPRE reduce la 
severidad y las complicaciones de la pancreatitis post 
CPRE y, sugieren desarrollar ensayos clínicos en com-
paración con otras técnicas, para prevención de pan-
creatitis post-CPRE.4

También se presentó un análisis nacional de 10 años 
utilizando la base Epic Cosmos que evaluó la incidencia 
de esófago de Barrett (BE) en adultos con obesidad y 
diabetes/prediabetes tratados con GLP-1 RA y GLP-1/GIP 
RA. Se sabe que estos fármacos retrasan el vaciamiento 
gástrico y podrían modificar la fisiología del reflujo. Entre 
más de 18 millones de pacientes, la prevalencia de BE 
en controles sin GLP-1 RA fue de 1.4%. En usuarios de 
GLP-1, la incidencia acumulada de BE fue de 0.17% al 
año y de 0.28% a 10 años. En usuarios de tirzepatida, 
las tasas observadas también fueron bajas. Los autores 
concluyen que los GLP-1 RA y GLP-1/GIP RA no parecen 

asociarse con un mayor riesgo de esófago de Barrett. 
Además, sugieren que futuros estudios deberán ajustar 
por ERGE, uso de IBP y patrones de vigilancia endoscó-
pica para definir mejor esta relación.5

La Dra. Jirapinyo Presentó un estudio retrospectivo 
multicéntrico dónde se observa que los usuarios de 
GLP-1 RA suelen suspender su tratamiento en 1 a 3 
años, llevando a reganancia de peso, después de 
haber mostrado una reducción del peso corporal total 
de aproximadamente 12%. Estos medicamentos son 
descontinuados debido a efectos adversos hasta en un 
5% a pesar de ser planeados para un uso a largo 
plazo, dentro de los efectos a largo plazo se encuentra 
la sarcopenia. El resto del porcentaje suspendido se 
debe principalmente a sus costos. Por otro lado, los 
resultados para la manga endoscópica indican una 
pérdida de peso total de aproximadamente 18% con 
efectos adversos alrededor del 2%, con la ventaja de 
ser una intervención de evento único, lo que a largo 
plazo mejora costos y apego.6
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Nuevas aplicaciones de la colangioscopia 
endoscópica

Introducción

La visualización directa de la vía biliar por medio de 
Colangioscopia ha dado paso a múltiples avances en 
el diagnóstico y tratamiento de patologías biliares y 
pancreáticas. Su papel en el diagnóstico más preciso 
de estenosis biliares indeterminadas y en el manejo 
más dirigido de cálculos biliares complejos, continúa 
consolidándose como una herramienta cada vez más 
esencial. En este trabajo se sintetizan aplicaciones 
emergentes, innovaciones técnicas y nuevas implica-
ciones de la Colangioscopia.

Validación y otras aplicaciones de la 
inteligencia artificial en colangioscopia

Se han desarrollado diversos modelos de Inteligen-
cia Artificial que ayudan a la detección de estenosis 
biliares y a su diferenciación entre benignas o malig-
nas, con base en sus características endoscópicas1-3. 
Dichos modelos han mostrado tener una alta sensibi-
lidad y especificidad (85-90% y 68-82%, respectiva-
mente) comparados con modalidades diagnósticas 
estándar1,4.

Por su alto rendimiento diagnóstico, se ha propuesto 
el uso más extendido de estos modelos, sin embargo, 
su implementación debe ser juiciosa, ya que su valida-
ción externa y en contextos clínicos reales, aún es 
limitada.
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Un estudio prospectivo, multicéntrico y transconti-
nental, llevado a cabo en 14 centros hospitalarios en 
Estados Unidos, Brasil, España, Colombia, Australia y 
Arabia Saudita, se enfocó en la validación de un 
modelo de Inteligencia Artificial para la evaluación de 
estenosis biliares indeterminadas por Colangioscopia 
en entornos clínicos reales. Se comparó su capacidad 
de detección de Estenosis Biliares, donde hubo una 
buena correlación con notas de expertos, reflejadas en 
una Intersección sobre Unión (IoU) media del 70.3%. 
Asimismo, se comparó su capacidad de diferenciación 
de las Estenosis entre benignas o malignas, donde 
logró una Precisión del 86.2%, una Sensibilidad del 
86.9% y una Especificidad del 85.7%, comparada con 
el análisis Histopatológico. Resaltando su gran capa-
cidad para descartar malignidad, con un Valor Predic-
tivo Negativo del 89.2%5. Esto respalda aún más su 
implementación como una herramienta confiable, pero 
complementaria al juicio clínico.

A su vez se han ampliado las aplicaciones, donde 
en un caso clínico se expuso el uso combinado de 
Inteligencia Artificial en una Colangioscopia Intraope-
ratoria para optimizar la evaluación de los márge-
nes quirúrgicos de una paciente diagnosticada con 
una Neoplasia Papilar Intraductal de la Vía Biliar, 
que se sometió a una Pancreatoduodenectomía. El 
modelo mostró concordancia con el análisis his-
topatológico para clasificar una lesión distal como 
maligna y otras lesiones proximales sospechosas, 
como benignas, revelando su potencial para una 
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evaluación más precisa de los márgenes quirúrgicos 
en cirugías oncológicas6.

Nuevas aplicaciones, técnicas y lugares 
de la colangioscopia

Aunque las principales indicaciones de la Colangios-
copia son la evaluación de estenosis biliares indetermi-
nadas, la toma de biopsias dirigidas para el diagnóstico 
de lesiones malignas y el tratamiento de cálculos bilia-
res complejos, se continúan explorando nuevas aplica-
ciones y técnicas de la misma, proponiéndose incluso 
como una alternativa a la cirugía.

Se reporta un caso de una Colecistectomía Laparos-
cópica complicada con una transección completa del 
conducto biliar, misma que fue resuelta exitosamente 
mediante Colangioscopia con la colocación de un stent 
metálico totalmente recubierto autoexpandible, evi-
tando la necesidad de cirugía7.

También se han presentado series de casos de 
pacientes con stents biliares plásticos olvidados y 
que formaron estentolitos, tratados exitosamente 
mediante litotricia láser guiada por Colangioscopia y 
aplicada de forma circunferencial. En todos los casos 
fallaron los intentos convencionales de extracción 
debido a la impactación severa del cálculo alrededor 
del stent, y usando esta modalidad como técnica de 
rescate, se logró un éxito técnico y clínico del 100%, 
con requerimiento de una sola sesión en 87.5% de 
los casos8.

En la actualidad, la Colangioscopia se considera un 
procedimiento endoscópico avanzado, independiente-
mente de ello se ha buscado su traslado fuera de uni-
dades endoscópicas hospitalarias y hacia unidades 
ambulatorias. Dicha evolución también se ha visto con 
la Endoscopia, la Colangiopancreatografía Retrógrada 
Endoscópica (CPRE) y más recientemente con el 
Ultrasonido Endoscópico9.

Raijman10 presenta el primer reporte de Colangiopan-
creatografías realizadas en un Centro de Endoscopía 
Ambulatoria. Incluyendo 7 pacientes con coledocolitia-
sis, estenosis biliares o cálculos pancreáticos, someti-
dos a procedimientos bajo anestesia intravenosa total 
y con profilaxis antibiótica. Reportando que todos los 
procedimientos se completaron exitosamente y sin 
eventos adversos, y demostrando su viabilidad y segu-
ridad para realizarse en Centros de Endoscopía 
Ambulatorios.

Nuevas implicaciones

Así como se diversifican sus aplicaciones, 
también surgen nuevas consideraciones enfocadas 
en el uso de Colangioscopios Reprocesados, 
donde dos estudios evaluaron su seguridad microbio-
lógica a través de la identificación de contaminación 
bacteriana.

El primero incluyó 39 pacientes, en el que los dispo-
sitivos reprocesados fueron evaluados mediante culti-
vos microbiológicos y la medición de Adenosin 
Trifosfato (ATP) como marcadores de contaminación. 
Dicho estudio mostró que después del lavado manual 
y la Desinfección de Alto Nivel (HLD), la tasa de con-
taminación fue del 9% para cualquier patógeno y de 
4.5% para patógenos de alta preocupación. Asimismo 
mostró que después de alcanzar niveles de ATP ≤ 200 
Unidades de Luz Relativas (RLU) y realizar esteriliza-
ción con Óxido de Etileno (EtO), la tasa de conta-
minación descendió a 0%, con un ATP promedio de 
6 RLU11.

El otro estudio incluyó a 100 pacientes sometidos a 
procedimientos biliares en los que igualmente se eva-
luaron Colangioscopios Reprocesados tras lavado 
manual y HLD. Identificándose una tasa de contami-
nación bacteriana del 6% (p = 0.001), todos corres-
pondientes a Colangioscopios expuestos a bilis 
purulenta, y demostrando una mayor tasa de conta-
minación en dispositivos reprocesados expuestos a 
bilis purulenta comparados con dispositivos sin dicha 
exposición (20% vs. 0%; p < 0.001), sin embargo, 
manteniendo niveles de ATP similares entre ambos 
grupos12.

Cabe mencionar que, pese a las tasas de contami-
nación, las repercusiones clínicas no fueron muy evi-
dentes, puesto que en el estudio de Kidphoka K.11 las 
complicaciones infecciosas fueron bajas y aceptables, 
incluyendo colangitis leve en 5.1% y severa en 2.5% 
de los pacientes. Mientras que en el estudio de Vimon-
suntirungsri T.12 ningún paciente desarrolló infección 
relacionada con el uso de Colangioscopios Reproce-
sados durante el seguimiento de 30 días. Lo anterior 
demostrando seguridad clínica aceptable que debe 
continuar siendo estudiada.

Otra consideración fue el número promedio de reu-
tilizaciones por dispositivo, de 4.5 veces y 2.9 veces 
respectivamente, lo que tradujo en una reducción esti-
mada del 56–85% de la huella de carbono comparada 
con dispositivos de un solo uso11,12.

S. Solana-Sentíes.  Colangioscopia: indicaciones actuales
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Conclusión

La Colangioscopía continúa consolidándose como 
una herramienta fundamental en la endoscopía pan-
creatobiliar avanzada. La incorporación de modelos de 
inteligencia artificial, su papel complementario e incluso 
como alternativa a la cirugía y su factibilidad de reali-
zación en centros ambulatorios, son muestra de la 
expansión de  esta modalidad más allá de sus indica-
ciones convencionales.

A la vez, el uso de Colangioscopios Reprocesados 
ha promovido el estudio de su seguridad microbiológica 
y sus implicaciones ambientales. Estas áreas 
de investigación reflejan la transición a una 
práctica endoscópica más precisa, accesible, segura y 
sostenible.
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Introducción

La colocación de prótesis mediante colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE) continúa 
siendo el tratamiento estándar para la mayoría de los 
pacientes con obstrucción biliar maligna distal. El obje-
tivo principal es lograr una descompresión efectiva de 
la vía biliar, mejorar la calidad de vida, disminuir el 
riesgo de colangitis y permitir la administración de 
terapias oncológicas. Actualmente, la selección de la 
prótesis depende de la localización de la estenosis, la 
expectativa de vida, la posibilidad de tratamiento qui-
rúrgico y la necesidad de futuras intervenciones 
endoscópicas1-4.

Las prótesis plásticas fueron durante décadas el tra-
tamiento de elección debido a su bajo costo y facilidad 
de colocación. Sin embargo, presentan limitaciones 
importantes relacionadas con su pequeño diámetro, lo 
que favorece la formación de biopelículas bacterianas 
y la obstrucción temprana. La permeabilidad promedio 
de estas prótesis oscila entre dos y cuatro meses, por 
lo que requieren múltiples recambios durante la evolu-
ción de la enfermedad. Diversos estudios y metaaná-
lisis recientes han demostrado que las SEMS 
proporcionan una mayor permeabilidad, menor necesi-
dad de reintervenciones y mejores resultados clínicos 
globales en comparación con las prótesis plásticas, 
particularmente en pacientes con una supervivencia 
esperada superior a cuatro meses5.

Las SEMS pueden clasificarse en cubiertas y no 
cubiertas. Las prótesis no cubiertas presentan una 
excelente fijación a la pared biliar debido a la incorpo-
ración tisular a través de la malla metálica, lo que dis-
minuye el riesgo de migración. No obstante, esta 
misma característica favorece el crecimiento tumoral 
intraprotésico, una de las principales causas de obs-
trucción tardía. Por otro lado, las prótesis totalmente 
cubiertas fueron desarrolladas para reducir dicho cre-
cimiento tumoral y facilitar su extracción en caso de 
requerirse una nueva intervención. Su principal limita-
ción continúa siendo la migración y el potencial riesgo 
de colecistitis cuando cubren el conducto cístico4,6.

La evidencia acumulada al 2026 indica que ambas 
modalidades ofrecen tasas similares de éxito técnico, 
éxito clínico y supervivencia. La elección entre SEMS 
cubiertas y no cubiertas debe individualizarse según las 
características anatómicas de la estenosis, la experien-
cia del endoscopista y la posibilidad de futuras reinter-
venciones. Estudios recientes han mostrado además 
resultados prometedores con nuevas SEMS dotadas de 
mecanismos anti-migración y diseños específicos para 
prolongar la permeabilidad del drenaje biliar6.

El manejo de las estenosis hiliares malignas conti-
núa siendo uno de los mayores desafíos de la endos-
copia terapéutica. La planificación preprocedimiento 
mediante tomografía computarizada y resonancia 
magnética es esencial para identificar los segmentos 
hepáticos funcionales que deben drenarse. La 
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evidencia contemporánea sugiere que el objetivo debe 
ser drenar más del 50 % del volumen hepático funcio-
nal, lo que se asocia con mejores resultados clínicos 
y menor incidencia de colangitis. En estos pacientes, 
las SEMS no cubiertas continúan siendo las más uti-
lizadas debido a la necesidad frecuente de drenaje 
bilateral y al menor riesgo de oclusión de ramas bilia-
res secundarias1,4.

Uno de los avances más importantes observados 
durante los últimos años ha sido la expansión del dre-
naje biliar guiado por ultrasonido endoscópico. Inicial-
mente concebido como una técnica de rescate tras el 
fracaso de la CPRE, el EUS-BD ha demostrado tasas 
de éxito técnico y clínico comparables e incluso supe-
riores en algunos escenarios específicos. Las guías 
europeas recomiendan actualmente el EUS-BD por 
encima del drenaje percutáneo en pacientes con obs-
trucción biliar maligna distal cuando la CPRE fracasa 
y existe experiencia local suficiente2.

Las principales modalidades de EUS-BD incluyen la 
coledocoduodenostomía guiada por ultrasonido endos-
cópico (EUS-CDS), la hepaticogastrostomía (EUS-HGS) 
y el drenaje anterógrado. Los datos presentados recien-
temente en congresos internacionales han demostrado 
una reducción en la recurrencia de la obstrucción biliar 
y una menor necesidad de reintervenciones cuando 
estas técnicas son realizadas por endoscopistas exper-
tos7,8. Asimismo, los estudios comparativos entre EUS-BD 
y drenaje transpapilar convencional sugieren que el dre-
naje guiado por ultrasonido podría convertirse progresi-
vamente en una estrategia primaria para determinados 
pacientes con obstrucción biliar distal irresecable3,8.

Desarrollo

El desarrollo de las prótesis de aposición luminal 
(Lumen-Apposing Metal Stents, LAMS) ha contribuido 
significativamente a esta evolución. Estas prótesis per-
miten crear anastomosis transluminales seguras y 
estables, facilitando procedimientos como la coledoco-
duodenostomía con tasas elevadas de éxito técnico y 
clínico. La experiencia acumulada en centros de refe-
rencia durante los últimos años ha consolidado su 
papel dentro del arsenal terapéutico de la endoscopia 
intervencionista avanzada2,8.

Los hallazgos discutidos en los congresos interna-
cionales más recientes, incluyendo DDW 2025 y DDW 

2026, reflejan una tendencia clara hacia la expansión 
de las aplicaciones terapéuticas del ultrasonido endos-
cópico y el uso de prótesis cada vez más especializa-
das. Los conceptos de drenaje personalizado, selección 
anatómica del tipo de prótesis y estrategias mínima-
mente invasivas guiadas por imagen han adquirido un 
papel central en la práctica moderna de la endoscopia 
pancreatobiliar7,8.

En conclusión, las prótesis metálicas autoexpandi-
bles continúan siendo el estándar de tratamiento para 
la mayoría de los pacientes con estenosis biliar maligna. 
Las SEMS han demostrado superioridad respecto a las 
prótesis plásticas en términos de permeabilidad y 
reducción de reintervenciones. Paralelamente, el dre-
naje biliar guiado por ultrasonido endoscópico ha 
transformado los algoritmos terapéuticos tradicionales 
y se perfila como una de las innovaciones más 
importantes de la última década. El futuro del manejo 
de la obstrucción biliar maligna probablemente estará 
marcado por una mayor integración entre la endosco-
pia terapéutica avanzada, las prótesis de nueva gene-
ración y la medicina personalizada basada en la 
anatomía tumoral y las características individuales de 
cada paciente.
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Introducción

Las neoplasias malignas del sistema pancreatobiliar, 
incluyendo colangiocarcinoma, adenocarcinoma pan-
creático y cáncer de vesícula biliar, suelen diagnosti-
carse en estadios avanzados, limitando las posibilidades 
de resección quirúrgica curativa. En estos pacientes, 
el manejo paliativo se enfoca en aliviar la obstrucción 
biliar, reducir la frecuencia de reintervenciones y pre-
servar la calidad de vida.

La colocación de prótesis biliares mediante colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) conti-
núa siendo el tratamiento estándar para la obstrucción 
biliar maligna. Sin embargo, la disfunción de las próte-
sis representa una limitación importante. En los últimos 
años, la ablación por radiofrecuencia (RFA), tanto intra-
ductal como guiada por ultrasonido endoscópico 
(USE), ha surgido como una estrategia complementa-
ria capaz de inducir necrosis tumoral local y mejorar la 
permeabilidad de los stents.

Durante la Digestive Disease Week (DDW) 2026 se 
presentaron 36 trabajos (7 DDW, 3 AGA, 7 ASGE, 
posters 17) relacionados con colangioscopia y terapias 
ablativas pancreatobiliares, incluyendo conferencias 
magistrales, comunicaciones orales y pósteres cientí-
ficos. Los estudios seleccionados para esta revisión 
representan algunas de las aportaciones más relevan-
tes para la práctica clínica actual.

Radiofrecuencia intraductal en 
obstrucción biliar maligna

La radiofrecuencia intraductal se ha consolidado 
como una modalidad terapéutica complementaria a la 
colocación de prótesis biliares. Su mecanismo con-
siste en generar necrosis coagulativa mediante ener-
gía térmica aplicada directamente sobre el tejido 
tumoral.

Radiofrecuencia controlada por potencia 
versus controlada por temperatura

Min Je Sung y colaboradores1 presentaron los 
resultados preliminares de un ensayo multicéntrico 
aleatorizado realizado en siete hospitales de Corea del 
Sur, comparando sistemas de RFA intraductal contro-
lados por potencia (ID-RFAp) frente a sistemas contro-
lados por temperatura (ID-RFAt) en pacientes con 
obstrucción biliar distal maligna.

Se incluyeron 74 pacientes distribuidos equitativa-
mente entre ambos grupos. No se observaron diferen-
cias significativas en éxito clínico, permeabilidad de la 
vía biliar, tiempo hasta recurrencia de la obstrucción ni 
supervivencia global. Sin embargo, los eventos adver-
sos graves (grado 3) fueron significativamente más 
frecuentes en el grupo tratado con dispositivos contro-
lados por potencia (38% vs. 0%).
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Estos resultados sugieren que la tecnología basada 
en control de temperatura podría proporcionar un perfil 
de seguridad superior sin comprometer la eficacia tera-
péutica, constituyendo posiblemente la nueva referen-
cia tecnológica para procedimientos de radiofrecuencia 
intraductal.

Impacto de la radiofrecuencia en la 
permeabilidad de prótesis biliares

Uno de los estudios de mayor relevancia para Lati-
noamérica fue presentado por Saldaña-Rodríguez y 
et al.2 del Instituto Nacional de Cancerología de México.

En este análisis retrospectivo de diez años se eva-
luaron 86 pacientes con estenosis biliares malignas 
irresecables. El colangiocarcinoma representó el diag-
nóstico predominante (60.4%), seguido por cáncer pan-
creático y cáncer de vesícula biliar.

Los pacientes sometidos a radiofrecuencia endobiliar 
mostraron una permeabilidad significativamente mayor 
de las prótesis biliares en comparación con aquellos 
tratados exclusivamente con drenaje convencional:
–	93 días de permeabilidad en el grupo RFA.
–	40 días en el grupo control.
–	p = 0.009.

Asimismo, los pacientes que recibieron quimiotera-
pia paliativa asociada a RFA mantuvieron una permea-
bilidad promedio de 98 días frente a 56 días en aquellos 
sin RFA.

Estos hallazgos apoyan el papel de la radiofrecuen-
cia como una herramienta paliativa capaz de disminuir 
la frecuencia de reintervenciones endoscópicas y 
mejorar la calidad de vida de pacientes con enferme-
dad avanzada.

Ablación guiada por ultrasonido 
endoscópico en lesiones quísticas 
pancreáticas

La ablación guiada por USE ha ampliado su campo 
de aplicación hacia lesiones precursoras del cáncer 
pancreático.

Neoplasias mucinosas papilares 
intraductales de rama secundaria 
(BD-IPMN)

Krishna et al.3 evaluaron prospectivamente 40 lesio-
nes BD-IPMN de gran tamaño tratadas mediante 
EUS-RFA.
Los resultados demostraron:

–	Reducción volumétrica ≥ 50% en el 73% de las 
lesiones.

–	Respuesta completa en el 44.4%.
–	Resolución de mutaciones KRAS/GNAS en el 73.7% 

de los casos evaluados.
–	Desaparición de todas las mutaciones de alto riesgo 

detectadas inicialmente.
La tasa global de eventos adversos fue de 13.2%, 

considerada aceptable para una terapia mínimamente 
invasiva.

Estos hallazgos posicionan a la EUS-RFA como una 
alternativa potencial para pacientes con BD-IPMN que 
no son candidatos quirúrgicos o rechazan la cirugía.

Radiofrecuencia en adenocarcinoma 
pancreático

El adenocarcinoma ductal pancreático continúa 
siendo una de las neoplasias con peor pronóstico.

Lin et al.4 realizaron un análisis emparejado por pun-
taje de propensión comparando EUS-RFA asociada a 
quimioterapia frente a quimioterapia sola.
Los pacientes tratados con EUS-RFA mostraron:
–	Mayor tasa de respuesta tumoral parcial (100% 

vs. 28%).
–	Mayor reducción del tamaño tumoral (34.1% 

vs. 18.4%).
Sin embargo, no se observó mejoría significativa en 

supervivencia global. Además, se identificó una menor 
tasa de resección R0 en los pacientes sometidos a 
radiofrecuencia.

Estos resultados sugieren que la EUS-RFA podría 
tener un papel en el control local tumoral, aunque su 
utilización en pacientes potencialmente resecables 
debe evaluarse con cautela.

Nuevas fronteras tecnológicas en ablación 
biliar

Durante la conferencia magistral “New Frontiers in 
the Endoscopic Ablation of Hepato-Biliary Pancreatic 
Tumors”, Nirav Thosani destacó la evolución de 
las terapias ablativas hacia sistemas más precisos y 
seguros.

Dentro de estas innovaciones sobresale el trabajo 
experimental de Lee et al.5 quienes desarrollaron una 
plataforma de radiofrecuencia basada en Galinstan, 
una aleación líquida metálica con alta conductividad 
térmica.
En un modelo porcino demostraron:
–	Distribución homogénea del calor.
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–	Necrosis uniforme del tejido.
–	Menor riesgo de perforación.
–	Reducción de puntos de sobrecalentamiento.

Aunque aún se encuentra en fase preclínica, esta 
tecnología podría superar algunas limitaciones de los 
sistemas convencionales de radiofrecuencia.

Colangioscopia digital e inteligencia 
artificial

La colangioscopia digital de operador único ha revo-
lucionado la evaluación de estenosis biliares indeter-
minadas al permitir visualización directa de la mucosa.

Saraiva et al.6 presentaron el primer estudio multi-
céntrico transcontinental que valida clínicamente un 
sistema de inteligencia artificial para análisis de imá-
genes obtenidas mediante colangioscopia digital.

Se analizaron 138 procedimientos realizados en 14 
centros de cuatro continentes.
Los resultados demostraron:
–	Exactitud diagnóstica: 86.2%.
–	Sensibilidad: 86.9%.
–	Especificidad: 85.7%.
–	Valor predictivo negativo: 89.2%.

La capacidad para excluir malignidad representa uno 
de los hallazgos más relevantes, sugiriendo que la 
inteligencia artificial podría convertirse en una herra-
mienta complementaria para mejorar la toma de deci-
siones diagnósticas durante la colangioscopia.

Discusión

La evidencia presentada durante DDW 2026 con-
firma que las terapias ablativas endoscópicas conti-
núan evolucionando desde herramientas paliativas 
hacia modalidades terapéuticas con potencial impacto 
oncológico.

La radiofrecuencia intraductal parece prolongar 
consistentemente la permeabilidad de los stents bilia-
res, reduciendo la necesidad de procedimientos repe-
tidos. Asimismo, las nuevas plataformas controladas 
por temperatura muestran perfiles de seguridad más 
favorables.

En el ámbito pancreático, la ablación guiada por USE 
demuestra resultados prometedores tanto en lesiones 
precursoras como en tumores malignos localmente 
avanzados. Sin embargo, la ausencia de beneficios 
claros en supervivencia obliga a interpretar estos resul-
tados con cautela.

Finalmente, la integración de inteligencia artificial en 
colangioscopia representa uno de los avances más 

trascendentes, ya que podría mejorar la precisión diag-

nóstica y facilitar una detección más temprana de 

lesiones malignas11.

Conclusiones

La DDW 2026 consolidó el papel de la ablación 

endoscópica como una estrategia emergente para el 

manejo de tumores pancreatobiliares.

La radiofrecuencia intraductal incrementa la permea-

bilidad de las prótesis biliares y puede disminuir la 

necesidad de reintervenciones. La radiofrecuencia 

guiada por ultrasonido endoscópico muestra resulta-

dos alentadores en lesiones quísticas pancreáticas y 

adenocarcinoma pancreático localmente avanzado. 

Paralelamente, las innovaciones tecnológicas y la 

incorporación de inteligencia artificial están redefi-

niendo las posibilidades diagnósticas y terapéuticas de 

la colangioscopia moderna.

Se requieren estudios multicéntricos con segui-

miento a largo plazo para establecer con precisión el 

impacto de estas intervenciones sobre supervivencia 

y calidad de vida.
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Introducción

Una adecuada limpieza intestinal es fundamental 
para una colonoscopia de alta calidad, ya que influye 
en la precisión diagnóstica y la detección de adeno-
mas. Sin embargo, casi una cuarta parte de los proce-
dimientos aún se realizan con una preparación 
subóptima, lo que resulta en mayor tiempo de proce-
dimiento, mayor riesgo de complicaciones y mayor pro-
babilidad de pasar por alto lesiones. Las guías actuales 
recomiendan regímenes de dosis divididas con polie-
tilenglicol (PEG) o sin PEG, ya sea en volúmenes altos 
o bajos. Una estrategia que incluya una dieta baja en 
fibra prolongada, un régimen de preparación dividida 
y una colonoscopia dentro de las 5 horas posteriores 
a la finalización de la preparación puede aumentar las 
tasas de éxito de la limpieza en personas mayores. 
Una caracterización precisa de las variables del pro-
cedimiento y del paciente puede conducir a un enfoque 
más personalizado de la preparación intestinal, espe-
cialmente en pacientes sometidos a resección de lesio-
nes del colon izquierdo, donde la preparación intestinal 
tiene un resultado deficiente1.

En este capítulo se presenta una selección de los 
trabajos de investigación relacionados con la prepara-
ción intestinal, que fueron presentados en “DDW 2026” 
en Chicago, IL, EE. UU.

¿Hay nuevas (o mejores) opciones 
terapéuticas para la preparación 
intestinal?

El primer trabajo se titula: “Seguridad, eficacia y tole-
rabilidad de la l-arabinosa para la preparación intestinal 
antes de la colonoscopia” en este estudio se incluyeron 
714 pacientes asignados aleatoriamente al grupo expe-
rimental (grupo de L-arabinosa, n = 361) y al grupo 
control (polietilenglicol, n = 353). La calidad de la pre-
paración intestinal se evaluó mediante la Escala de Pre-
paración Intestinal de Boston, la tasa de eliminación de 
burbujas y la tasa de detección de adenomas. La segu-
ridad se evaluó en función de parámetros fisiológicos y 
eventos adversos, mientras que la tolerabilidad se eva-
luó mediante el cumplimiento del tratamiento, la prefe-
rencia de sabor, la calidad del sueño y el bienestar 
psicológico. No se observaron diferencias significativas 
entre los dos grupos en la puntuación total de la Escala 
de Preparación Intestinal de Boston (p = 0.072), la tasa 
de adecuación de la preparación intestinal (98,1 % frente 
a 97,5 %, p > 0.05) ni la tasa de detección de adenomas 
(54,8 % frente a 56,9 %, p > 0,05). Sin embargo, el grupo 
de L-arabinosa demostró una eficacia de limpieza signi-
ficativamente mejor en el colon izquierdo (p < 0.001) y 
un efecto de eliminación de burbujas superior (p < 
0.001). No se observaron diferencias significativas en 
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los parámetros de seguridad, incluyendo el hemograma 
completo, la función hepática y renal, los electrolitos, la 
glucosa en sangre, etc., ni en la incidencia general de 
eventos adversos entre los dos grupos (18,8 % frente a 
20.4 %, p = 0.6). En cuanto a la tolerabilidad, el grupo 
de L-arabinosa mostró una aceptabilidad del sabor sig-
nificativamente mayor (94.2 % frente a 17.3 % con pun-
tuaciones de 4 a 5, p < 0.0001), mejor calidad del sueño 
la noche anterior a la colonoscopia (p < 0.001), menores 
niveles de ansiedad (p < 0.05) y mayor disposición a 
someterse a una segunda exploración (p < 0.001) en 
comparación con el grupo de electrolitos en polvo de 
polietilenglicol2.

Hashimoto et al, compararon la administración de 
500 ml de solución de manitol al 20 % con bisacodilo vs 
Picoprep (Picosulfato de Sodio) en un estudio aleatori-
zado, controlado, de grupos paralelos y con evaluador 
ciego. Los sujetos del Grupo I tomaron un sobre de 
Picoprep el día anterior a la colonoscopia y otro sobre el 
día de la colonoscopia. Los sujetos del Grupo II tomaron 
dos comprimidos de 5 mg de bisacodilo el día anterior a 
la colonoscopia y 500 ml de solución de manitol al 20% 
el día de la colonoscopia. De 189 pacientes evaluados, 
184 fueron aleatorizados (92 por grupo). En los resulta-
dos el Picoprep no fue superior al manitol en la limpieza 
general del colon (escala de Aronchick, p = 0.93). (2) No 
se encontró evidencia que sugiriera que Picoprep 
(96,67% de éxito) fuera superior al manitol (98,86% de 
éxito) en la eficacia de la limpieza del colon ascendente 
(escala de Ottawa)3. La tolerabilidad del sujeto fue muy 
similar (cuestionario de Lawrance, p = 0.88). La satisfac-
ción del sujeto (escala de Likert) no mostró superioridad 
de Picoprep sobre Manitol (p = 0.90).

¿Qué medidas podemos adoptar para 
mejorar la preparación intestinal?

Anthony Sakiris realizó un estudio piloto, donde eva-
luó la viabilidad del uso de llamada conversacionales 
con IA de voz para brindar información sobre la prepa-
ración. Desarrolló un sistema de IA de voz basado en 
información local estandarizada sobre la preparación 
intestinal, la dieta y la asistencia. Se reclutaron veinte 
adultos programados para una colonoscopia (FIT 
positivo). Los pacientes fueron aleatorizados en una 
proporción 1:1 (IA de voz frente a enfermera) y recibie-
ron llamadas de preparación 7 y 2 días antes. La IA 
de voz incorporó un enfoque de seguridad ante fallos 
y permitió una llamada de seguimiento por parte de la 
enfermera en caso necesario. Los resultados incluye-
ron la asistencia a la colonoscopia, el tiempo por 

llamada, las tasas de finalización de las llamadas, las 
fallas técnicas, la satisfacción del paciente y la calidad 
de la preparación intestinal. Diez (50%) de los pacien-
tes eran hombres, con una edad media de 58 años. 
Todos los pacientes asistieron y completaron su colo-
noscopia. Todos los pacientes participaron y comple-
taron las llamadas de enfermería, con un paciente que 
experimentó una falla técnica con la IA de voz (10%). 
La duración media de las llamadas de enfermería a los 
7 y 2 días fue de 14 y 11,2 minutos, respectivamente. 
La duración media de las llamadas con IA de voz a los 
7 y 2 días fue de 4,8 y 4,4 minutos, respectivamente. 
El 90% del grupo de IA de voz requirió una llamada de 
seguimiento de enfermería con una duración media de 
6,1 minutos. El tiempo medio total de contacto por lla-
mada fue de 25,2 minutos en el grupo de enfermería 
y de 15,3 minutos en el grupo de IA de voz (p = 0.0053). 
El 80% de los pacientes calificaron sus llamadas como 
«Muy buenas» en el grupo de enfermería, en compa-
ración con el 60% en el grupo de IA de voz. La pun-
tuación media en la Escala de Preparación Intestinal 
de Boston fue de 7,9 en el grupo de enfermeras, frente 
a 8,0 en el grupo de IA de voz (p = 0.86). Este estudio 
demuestra la viabilidad de la IA de voz para proporcio-
nar información sobre la preparación para la colonosco-
pia. La IA de voz redujo significativamente la carga de 
trabajo de las enfermeras asociada a las llamadas4.

Castillo-Corañez et al. Evaluaron si la presentación 
de fotografías de heces por parte de los pacientes 
antes de la colonoscopia mejora la adecuación de la 
preparación intestinal en comparación con basarse 
únicamente en descripciones verbales, mediante un 
estudio prospectivo, aleatorizado y controlado en el 
Hospital Manila Doctors. Se incluyeron 180 pacientes 
ambulatorios (de 18 a 75 años) que se sometieron a 
una colonoscopia electiva entre junio y octubre de 
2025, aleatorizados a uno de dos grupos: (a) Fotografía 
de heces, en la que los pacientes mostraron imágenes 
de sus heces tomadas con un teléfono inteligente 
antes de la colonoscopia y recibieron un supositorio de 
bisacodilo de rescate si las imágenes sugerían una 
limpieza subóptima; o (b) Autoinforme verbal, en el que 
los pacientes informaron sobre la consistencia de sus 
últimas heces y recibieron un supositorio de rescate si 
su descripción indicaba una preparación inadecuada. 
Todos los pacientes siguieron el mismo régimen están-
dar de preparación intestinal. El resultado principal fue 
la adecuación de la preparación intestinal durante la 
colonoscopia, medida mediante la Escala de Prepara-
ción Intestinal de Boston (BBPS). La media total de la 
BBPS fue significativamente mayor en el grupo de 
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fotodocumentación que en el grupo de autoinforme 
verbal (8,92 ± 0.31 frente a 8.52 ± 0.95; p < 0.001), y 
todos los pacientes del grupo de fotodocumentación 
lograron una preparación intestinal adecuada en com-
paración con el 97,8 % en el grupo de autoinforme 
verbal; sin diferencia estadísticamente significativa. 
Las tasas de intubación cecal, detección de pólipos y 
detección de adenomas no difirieron significativamente 
entre los grupos. La duración media de la colonoscopia 
fue significativamente menor con la fotodocumentación 
(29.7 ± 7.6  minutos frente a 33.8 ± 13.1  minutos; 
p = 0.01). Se utilizaron supositorios de rescate con 
mayor frecuencia en el grupo de fotodocumentación 
(p < 0.01), y todos los pacientes que recibieron supo-
sitorios de rescate lograron una preparación intestinal 
adecuada al momento de la colonoscopia. En general, 
la fotodocumentación de heces es un método simple 
y de bajo costo para guiar el rescate, optimizar la cali-
dad de la preparación intestinal y mejorar la eficiencia 
del procedimiento5.

Como conclusión: Existen preparaciones novedosas 
con resultados similares a la preparación convencional, 

el seguimiento estrecho de la preparación intestinal 
mejora resultados, ya sea con IA o con fotodocumen-
tacion de los pacientes.
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Introducción

La nutrición enteral constituye el método de soporte 
nutricional de elección en pacientes con tracto gas-
trointestinal funcional. Desde la introducción de la gas-
trostomía endoscópica percutánea (PEG) en la década 
de 1980, los accesos enterales han experimentado una 
evolución significativa que ha modificado profunda-
mente el manejo de pacientes con enfermedades neu-
rológicas, neoplasias, obstrucción gastrointestinal y 
alteraciones anatómicas complejas1.

La PEG permitió sustituir en gran medida las gas-
trostomías quirúrgicas convencionales debido a su 
menor invasividad, menor costo y recuperación más 
rápida. Posteriormente, el desarrollo de extensiones 
yeyunales permitió acceso postpilórico en pacientes 
con alto riesgo de aspiración o intolerancia gástrica.

En la actualidad, el crecimiento de la endoscopia 
intervencionista y del ultrasonido endoscópico terapéu-
tico ha impulsado una nueva generación de accesos 
enterales capaces de crear anastomosis translumina-
les, modificar anatomía y resolver obstrucciones com-
plejas mediante técnicas mínimamente invasivas.

Gastrostomía endoscópica percutánea 
(peg)

La PEG continúa siendo el procedimiento de acceso 
enteral más utilizado a nivel mundial. Sus principales 
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indicaciones incluyen enfermedades neurológicas 
con disfagia, neoplasias de cabeza y cuello, trastor-
nos de deglución y necesidad prolongada de soporte 
nutricional2.

Entre sus principales ventajas destacan su relativa 
simplicidad técnica, elevada tasa de éxito y amplia 
disponibilidad. Asimismo, ha demostrado menor mor-
bilidad en comparación con procedimientos quirúrgicos 
abiertos.

No obstante, la PEG presenta limitaciones importan-
tes en pacientes con gastroparesia, reflujo severo, alto 
riesgo de broncoaspiración, obstrucción distal o ana-
tomía alterada. Además, pueden presentarse compli-
caciones como infección del sitio de inserción, fuga, 
sangrado, migración y síndrome de buried bumper (sín-
drome del botón enterrado).

Acceso postpilórico y peg-yeyunostomía

La extensión yeyunal a través de PEG permitió el 
desarrollo de nutrición postpilórica en pacientes con 
intolerancia gástrica o riesgo elevado de aspiración 
pulmonar. La PEG-yeyunostomía (PEG-J) ha demos-
trado utilidad particularmente en pacientes críticos, 
trastornos de vaciamiento gástrico y pancreatitis.

Sin embargo, estas plataformas presentan limitacio-
nes técnicas importantes, incluyendo migración de la 
extensión yeyunal, obstrucción recurrente y necesidad 
frecuente de recambios.
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A pesar de ello, el acceso postpilórico continúa des-
empeñando un papel relevante en múltiples escenarios 
clínicos3.

Accesos guiados por ultrasonido 
endoscópico

El desarrollo del ultrasonido endoscópico terapéutico 
ha transformado radicalmente el concepto tradicional de 
acceso enteral. Actualmente, el ultrasonido endoscópico 
permite crear anastomosis transluminales mediante pró-
tesis de aposición luminal (LAMS), facilitando bypass 
gastrointestinales mínimamente invasivos.

La gastroenteroanastomosis guiada por EUS 
(EUS-GE) representa una de las aplicaciones más 
innovadoras de la endoscopia moderna. Esta técnica 
permite crear una comunicación entre estómago 
y yeyuno en pacientes con obstrucción de salida 
gástrica, evitando cirugía convencional en casos 
seleccionados.

Asimismo, el procedimiento EDGE (EUS-directed 
transgastric ERCP) ha revolucionado el acceso biliar 
en pacientes con bypass gástrico en Y de Roux, per-
mitiendo creación temporal de acceso transgástrico 
para realización de colangiopancreatografía endoscó-
pica (ERCP).

Estas técnicas han expandido significativamente las 
posibilidades terapéuticas en pacientes con anatomía 
alterada compleja4,5.

Prótesis de aposición luminal (LAMS)

Las prótesis de aposición luminal constituyen uno de 
los avances tecnológicos más importantes en endos-
copia terapéutica reciente. Su diseño permite aproxi-
mación estable entre estructuras gastrointestinales, 
facilitando creación de anastomosis transluminales 
seguras y relativamente reproducibles.

Inicialmente desarrolladas para drenaje de coleccio-
nes pancreáticas, actualmente las LAMS se utilizan en 
gastroenteroanastomosis, drenaje biliar guiado por 
EUS, acceso transgástrico y múltiples procedimientos 
híbridos6.

Sin embargo, estas plataformas requieren entrena-
miento avanzado debido al riesgo potencial de san-
grado, migración, perforación y fuga.

Complicaciones y limitaciones

A pesar de los avances tecnológicos, los accesos 
enterales avanzados no están exentos de 
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complicaciones. Entre las más relevantes destacan 
sangrado, infección, perforación, migración protésica, 
fuga y obstrucción.

Además, muchos de estos procedimientos poseen 
una curva de aprendizaje importante y requieren dis-
ponibilidad de equipo especializado, fluoroscopia y 
soporte multidisciplinario.

La adecuada selección del paciente y la experiencia 
del endoscopista continúan siendo determinantes fun-
damentales del éxito clínico.

Futuro de los accesos enterales

La evolución de los accesos enterales refleja la 
transición actual hacia una endoscopia cada vez 
más intervencionista y transluminal. El desarrollo de 
nuevas plataformas robóticas, inteligencia artificial y 
dispositivos híbridos probablemente expandirá aún 
más las posibilidades terapéuticas en los próximos 
años.

Actualmente, la frontera entre cirugía y endoscopia 
continúa disminuyendo progresivamente, particularmente 
en procedimientos guiados por ultrasonido 
endoscópico7.

Conclusiones

Los accesos enterales han evolucionado significati-
vamente desde la introducción de la PEG convencional 
hasta las modernas plataformas transluminales guia-
das por ultrasonido endoscópico.

La gastroenteroanastomosis guiada por EUS, las 
prótesis de aposición luminal y procedimientos como 
EDGE representan actualmente algunos de los avan-
ces más importantes en endoscopia terapéutica 
avanzada.

A pesar de ello, la selección adecuada del paciente, 
la experiencia técnica y el enfoque multidisciplinario 
continúan siendo elementos esenciales para optimizar 
resultados y minimizar complicaciones.
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Actualidades en endoscopia pediátrica 
Current topics in pediatric endoscopy

Ericka Montijo-Barrios
Servicio de Gastroenterología y Nutrición. Endoscopia, Instituto Nacional de Pediatría, Ciudad de México, México 

Resumen

La endoscopia gastrointestinal pediátrica ha experimentado una evolución significativa durante la última década, incorporan-
do herramientas diagnósticas y terapéuticas avanzadas que amplían su papel en el manejo de enfermedades complejas. 
Durante la Digestive Disease Week (DDW) 2026 se presentaron importantes avances en áreas como la endohepatología, 
ultrasonido endoscópico (USE), técnicas de gastrostomía y endoscopia bariátrica aplicada a la población pediátrica. El pre-
sente trabajo presenta una síntesis de los principales avances y tendencias en endoscopia gastrointestinal pediátrica pre-
sentados durante DDW 2026, Sociedad Norteamericana de Gastroenterología, hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN) 
2025, con énfasis en sus aplicaciones clínicas actuales y perspectivas futuras. La endohepatología emergió como un campo 
en expansión que integra el USE para la evaluación de enfermedades hepáticas, hipertensión portal y obtención de muestras 
diagnósticas mediante procedimientos mínimamente invasivos. En soporte nutricional, las técnicas endoscópicas de gastros-
tomía mantienen un papel fundamental para garantizar acceso enteral de largo plazo, con mejoras continuas en seguridad 
y manejo de complicaciones. Finalmente, la endoscopia bariátrica representa una alternativa emergente para el tratamiento 
de la obesidad pediátrica, incluyendo procedimientos como el balón intragástrico, la gastroplastia endoscópica en manga 
entre otras. Conclusiones: Los avances presentados reflejan la transición de la endoscopia pediátrica hacia una disciplina 
cada vez más intervencionista y multidisciplinaria. La incorporación de nuevas tecnologías y procedimientos mínimamente 
invasivos está ampliando las opciones diagnósticas y terapéuticas disponibles para niños y adolescentes. Aunque muchas 
de estas estrategias muestran resultados alentadores, serán necesarios estudios prospectivos y experiencia multicéntrica 
adicional para definir su impacto a largo plazo y optimizar su implementación en la práctica clínica pediátrica.

Palabras clave: Endoscopia pediátrica. Ultrasonido endoscópico. Endohepatología. Gastrostomía. Obesidad pediátrica. 
Endoscopia bariátrica. 

Abstract

Pediatric gastrointestinal endoscopy has undergone significant evolution over the last decade, incorporating advanced di-
agnostic and therapeutic tools that expand its role in the management of complex diseases. During Digestive Disease Week 
(DDW) 2026, important advances were presented in areas such as endohepatology, endoscopic ultrasound (EUS), gastros-
tomy techniques, and bariatric endoscopy applied to the pediatric population. This paper presents a synthesis of the main 
advances and trends in pediatric gastrointestinal endoscopy presented during DDW 2026, North American Society for Pedi-
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Introducción

La endoscopia pediátrica ha experimentado un cre-
cimiento significativo durante las últimas décadas, 
impulsado por el desarrollo de nuevas tecnologías 
diagnósticas y terapéuticas que permiten una evalua-
ción más precisa y menos invasiva de las enfermeda-
des gastrointestinales y hepatobiliares en niños. Estos 
avances han ampliado las indicaciones de los proce-
dimientos endoscópicos, mejorado sus perfiles de 
seguridad y favorecido un abordaje cada vez más indi-
vidualizado de los pacientes pediátricos1.

Los congresos internacionales como la Digestive 
Disease Week (DDW), y congresos internacionales 
como el de las sociedades latinoamericana y nortea-
mericana LASPGHAN y NASPGHAN, llevados a cabo 
el segundo trimestre de 2025, constituyen de los prin-
cipales foros para la presentación de innovaciones en 
gastroenterología y endoscopia pediátrica. El presente 
trabajo revisa algunos de los avances más relevantes 
presentados en dichos foros relacionados con estas 
áreas, resaltando su impacto potencial en la práctica 
clínica de la gastroenterología pediátrica.

Ultrasonido endoscópico en pediatría

El ultrasonido endoscópico (EUS) ha consolidado su 
papel como herramienta diagnóstica y terapéutica en 
la población adulta; sin embargo, su aplicación en 
pediatría ha sido más lenta debido a limitaciones rela-
cionadas con el tamaño de los pacientes y la disponi-
bilidad de equipos adecuados. En niños pequeños, el 
diámetro de los ecoendoscopios convencionales puede 
restringir su uso, por lo que la selección del procedi-
miento suele depender de la edad, peso y caracterís-
ticas anatómicas del paciente.

Un análisis presentado en DDW por Alexa Altchek2, 
evaluó la utilización del EUS en pacientes pediátricos 
en Estados Unidos entre 2004 y 2025, identificando 
1,851 procedimientos. Las indicaciones más frecuentes 
fueron dolor abdominal recurrente (37.0%), pancreatitis 
aguda (8.9%), enfermedad pancreática crónica (9.0%) 
y valoración de masas pancreáticas (7.1%). Asimismo, 
el estudio encontró que la mayoría de los procedimien-
tos se realizaron en hospitales infantiles urbanos de 
gran volumen, lo que sugiere que el acceso al EUS 
pediátrico continúa concentrado en centros altamente 
especializados.

Ultrasonido endoscópico en hepatología 
pediátrica

Dentro de las aplicaciones emergentes de ultraso-
nido endoscópico, destaca la biopsia hepática guiada 
(EUS-LB), un procedimiento mínimamente invasivo que 
permite el diagnóstico y la estadificación de enferme-
dades hepáticas3. Entre sus principales ventajas se 
encuentran la visualización en tiempo real con Doppler 
para evitar estructuras vasculares, la posibilidad de 
obtener muestras de ambos lóbulos hepáticos y la 
realización simultánea de otros procedimientos endos-
cópicos cuando están indicados.

En una experiencia presentada en DDW 2026 por el 
grupo del Cincinnati Children’s Hospital4, se evaluaron 
29 pacientes menores de 10 años sometidos a EUS-LB. 
Las principales indicaciones fueron hepatitis autoin-
mune o colangitis esclerosante primaria, elevación per-
sistente de enzimas hepáticas y fibrosis o cirrosis 
hepática. La técnica alcanzó una tasa de éxito técnico 
y diagnóstico del 97%, sin eventos adversos significa-
tivos reportados. Además, fue posible obtener mues-
tras de ambos lóbulos hepáticos en el 66% de los 

atric Gastroenterology, Hepatatology and Nutrition (NASPGHAN) 2025, with an emphasis on their current clinical applications 
and future perspectives. Endohepatology has emerged as an expanding field that integrates EUS for the evaluation of liver 
diseases, portal hypertension, and the acquisition of diagnostic samples through minimally invasive procedures. In nutrition-
al support, endoscopic gastrostomy techniques play a fundamental role in ensuring long-term enteral access, with contin-
uous improvements in safety and complication management. Finally, bariatric endoscopy represents an emerging alternative 
for the treatment of pediatric obesity, including procedures such as the intragastric balloon and endoscopic sleeve gastro-
plasty, among others. Conclusions: The advances presented reflect the transition of pediatric endoscopy toward an in-
creasingly interventional and multidisciplinary discipline. The incorporation of new technologies and minimally invasive 
procedures is expanding the diagnostic and therapeutic options available for children and adolescents. Although many of 
these strategies show encouraging results, prospective studies and additional multicenter experience will be necessary to 
define their long-term impact and optimize their implementation in pediatric clinical practice.

Keywords: Pediatric endoscopy. Endoscopic ultrasound. Endohepatology. Gastrostomy. Pediatric obesity. Bariatric endoscopy.
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casos, lo que podría mejorar el rendimiento diagnóstico 
en enfermedades hepáticas heterogéneas.

En 2008 surgió el concepto de Endohepatología 
(Endohepatology), que engloba el conjunto de procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos endoscópicos apli-
cados a pacientes con enfermedad hepática, muchos 
de ellos basados en la utilización del EUS. Este enfo-
que ha permitido incorporar herramientas avanzadas 
como la biopsia hepática guiada por EUS, la medición 
de gradientes de presión portal y la evaluación deta-
llada de la vasculatura hepática, ampliando las posibi-
lidades diagnósticas y terapéuticas en hepatología.

Gastrostomía endoscópica sin 
funduplicatura en niños con discapacidad 
neurológica

La indicación de funduplicatura asociada a la coloca-
ción de gastrostomía en pacientes pediátricos con dis-
capacidad neurológica continúa siendo motivo de debate. 
En el Congreso NASPGHAN 2025, Cohen Sabban5 y 
colaboradores presentaron una cohorte retrospectiva de 
73 niños con discapacidad neurológica evaluados antes 
de la colocación de gastrostomía mediante endoscopia 
digestiva alta y monitoreo combinado de impedancia 
intraluminal multicanal y pHmetría de 24 horas. El obje-
tivo fue determinar la presencia de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico (ERGE) y utilizar estos hallazgos 
para decidir la necesidad de funduplicatura asociada.

Del total de pacientes, 55% fueron sometidos única-
mente a gastrostomía, mientras que 45% recibieron 
gastrostomía más funduplicatura. La esofagitis erosiva 
grave (Los Ángeles C-D) fue más frecuente en pacien-
tes sintomáticos, al igual que los estudios patológicos 
de impedancia-pH. Tras el procedimiento, el 80% de 
los pacientes tratados exclusivamente con gastrosto-
mía permanecieron asintomáticos y únicamente el 20% 
requirió posteriormente inhibidores de la bomba de 
protones. En contraste, más de la mitad de los pacien-
tes sometidos a funduplicatura continuaron necesi-
tando tratamiento antisecretor (52%; p = 0.02).

Estos hallazgos apoyan una tendencia cada vez más 
observada en gastroenterología pediátrica: evitar la 
funduplicatura sistemática en todos los pacientes con 
discapacidad neurológica candidatos a gastrostomía.

Endoscopia bariátrica: principales 
indicaciones y técnicas

La endoscopia bariátrica constituye una alternativa 
mínimamente invasiva para el tratamiento de la obesidad 

y sus complicaciones6. Está indicada en pacientes con 
sobrepeso (IMC 27–29.9 kg/m²) asociado a comorbilida-
des, incluyendo adolescentes que cumplen criterios 
equivalentes por percentiles. Sus ventajas7 incluyen rea-
lización ambulatoria y, en algunos casos, reversibilidad 
técnica. Dentro de las opciones tenemos:

Balón intragástrico: Dispositivo que ocupa espacio 
dentro del estómago y retrasa el vaciamiento gástrico. 
Pérdida aproximada del 10% del peso corporal total.

Gastroplastia endoscópica en manga: Reduce apro-
ximadamente 70% del volumen gástrico mediante 
sutura endoscópica.

Transoral Outlet Reduction (TORE): Indicada princi-
palmente en pacientes con recuperación de peso tras 
bypass gástrico.

Resurfacing mucoso duodenal (DMR): Técnica 
basada en ablación hidrotérmica circunferencial de la 
mucosa duodenal.

Conclusiones

Los avances presentados durante los últimos con-
gresos confirman la creciente expansión de la endos-
copia gastrointestinal pediátrica. La endohepatología, 
mediante la incorporación del ultrasonido endoscópico 
(USE), permite una evaluación más integral de las 
enfermedades hepáticas y de la hipertensión portal, 
facilitando procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
mínimamente invasivos.

En el ámbito de la nutrición, las técnicas endoscópi-
cas para colocación y manejo de gastrostomías repre-
sentan procedimientos seguros y eficaces que 
contribuyen al soporte nutricional a largo plazo, mejo-
rando la calidad de vida y reduciendo complicaciones 
asociadas con otras vías de acceso enteral.

Finalmente, el desarrollo de la endoscopia bariátrica 
ofrece nuevas alternativas mínimamente invasivas para 
el tratamiento de la obesidad pediátrica y sus comor-
bilidades metabólicas.
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Anastomosis gastrointestinales guiadas por ultrasonido 
endoscópico: indicaciones y seguridad
Endoscopic ultrasound-guided gastrointestinal anastomoses: indications and safety
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Introduccion

En la pasada Semana Americana de Enfermedades 
Digestivas 2026 realizada en la ciudad de Chicago en 
Los Estados Unidos de Norteamérica se presentaron 
diversos trabajos relacionados con las derivaciones 
gastrointestinales guiadas por Ultrasonido Endoscó-
pico, a continuación, comentamos los más relevantes.

Shahryar Khan y cols. informaron en resumen los 
resultados clínicos de la coloenterostomía guiada por 
Ultrasonido Endoscópico (CE-USE) con prótesis metá-
lica de aposición luminal (PMAL) para la obstrucción 
intestinal maligna: una revisión sistemática y metaaná-
lisis1. Se incluyeron cuatro estudios observacionales 
con un total 63 pacientes, el cáncer colorrectal fue la 
causa más frecuente en el 75%. Los sitios de obstruc-
ción más comunes fueron el íleon distal (43%), el 
yeyuno (19%) y el colon (19%). La vía predominante de 
implantación de la PMAL fue la ileocólica (80%), y la 
ascitis estuvo presente en el 61% de los casos. El éxito 
técnico fue del 93 % y el éxito clínico de 90%, los 
eventos adversos fueron del 20 %. La obstrucción 
recurrente fue de 16%. Los pacientes reanudaron la 
ingesta oral a los 2.4 días con una supervivencia media 
de 47.5 días. Los autores concluyeron que la CE-USE 
con PMAL muestra una eficacia técnica y clínica pro-
metedora, con un perfil de seguridad aceptable. El 
estudio descrito es una técnica factible, con buen perfil 
de seguridad sin embargo se necesitan estudios 

prospectivos más amplios para aclarar los resultados 
a largo plazo y definir la selección óptima de pacientes.

Benedetto Neri y cols. presentaron en resumen el 
estudio resultados comparables tras la gastroenterosto-
mía guiada por USE (GE-USE) en pacientes con y sin 
carcinomatosis intraabdominal: un estudio de un solo 
centro2. Se realizó la GE-USE en 74 pacientes y se 
detectó carcinomatosis intraabdominal en 29 (39.2%). La 
ascitis fue más frecuente en pacientes con carcinomato-
sis. El estado funcional según la escala ECOG, el esta-
dio de malignidad y otras características clínicas basales 
fueron comparables entre los pacientes con y sin carci-
nomatosis. Las tasas de éxito técnico, éxito clínico, el 
tiempo del procedimiento y los eventos adversos fueron 
comparables entre los grupos. La estancia hospitalaria 
posterior al procedimiento fue más prolongada en 
pacientes con carcinomatosis (8 [2-18] frente a 4 [2-15], 
p = 0.0009). La mediana de supervivencia en días y la 
tolerancia a la alimentación oral hasta el último segui-
miento/muerte fueron comparables entre los grupos (car-
cinomatosis: 42 [21-398] frente a no-carcinomatosis: 66 
[26-622], p = 0.07) carcinomatosis: 26 [89.6%] frente a 
no-carcinomatosis: 42 [93.3%], p = 0.89), respectiva-
mente. Las tasas de reanudación de los tratamientos 
oncológicos y de rehospitalización no difirieron entre los 
grupos. Los autores concluyeron que los resultados tras 
la GE-USE fueron comparables entre pacientes con y sin 
carcinomatosis, lo que sugiere una alta eficacia a largo 
plazo también en pacientes con neoplasias malignas 
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avanzadas. Esta conclusión destaca el beneficio de la 
GE-USE en la calidad de vida para los pacientes con 
enfermedad maligna avanzada aun con una sobrevida 
menor a 3 meses y con carcinomatosis peritoneal.

Kambiz Shapoor Kadkhodayan y cols. mostraron un 
estudio en resumen titulado anastomosis gastro-yeyunal 
duradera mediante PMAL en paralelo y septotomía. Una 
serie de casos3. Este fue un estudio piloto multicéntrico 
de viabilidad, incluyó adultos con obstrucción de la salida 
gástrica que se sometieron a GE-USE con doble PMAL. 
El primer paso consistió en la colocación de dos PMAL 
adyacentes para crear fístulas gastroentéricas paralelas, 
el segundo paso, realizado tres meses después, incluyó 
la extracción de las PMAL con o sin septotomía para 
consolidar la anastomosis. Seis pacientes (50% con obs-
trucción benigna del tracto de salida gástrico) se some-
tieron al procedimiento. Las tasas de éxito técnico y 
clínico fueron del 100%. Cuatro pacientes completaron 
ambos pasos, con permeabilidad anastomótica soste-
nida, confirmada endoscópica o radiográficamente. 
Entre estos, se produjo necrosis espontánea del tabique 
en 2 pacientes y 2 pacientes requirieron septotomía. El 
estado nutricional mejoró (albúmina media + 0.75 g/dL). 
No hubo eventos adversos mayores. Los pacientes no 
presentaron recurrencia de los síntomas después de un 
seguimiento medio de 22.2 semanas y 13.8 semanas 
después del paso uno y paso dos respectivamente. Los 
autores concluyeron que la técnica de septotomía con 
doble PMAL es factible, segura y logra una gastroyeyu-
nostomía duradera. Esta estrategia podría ampliar el 
papel terapéutico de la GE-USE en enfermedades benig-
nas y requiere una mayor validación prospectiva.

Sunil Samnani y cols. presentaron en resumen el estu-
dio eficacia de la GE-USE versus GE-Q en la obstruc-
ción maligna del tracto de salida gástrico: una revisión 
sistemática y metaanálisis4. Se incluyeron 12 estudios 
hasta agosto de 2025, dos ensayos controlados aleato-
rizados (n = 172 pacientes) y 10 estudios observaciona-
les no aleatorizados (n = 1013 pacientes). En los ensayos 
controlados aleatorizados, el éxito técnico y clínico fue 
comparable entre GE-USE y GE-Q. La GE-USE se aso-
ció con significativamente menos eventos adversos y 
significativamente menor tasa de obstrucción gástrica 
recurrente; existió una tendencia hacia una menor tasa 
de reintervención (p = 0.57). En los estudios observacio-
nales la GE-USE demostró tasas significativamente más 
bajas de eventos adversos (p < 0.00001), pero no hubo 
diferencia significativa en el éxito técnico, el éxito clínico, 
la obstrucción gástrica recurrente ni en la necesidad de 
reintervención comparado a GE-Q. Los autores conclu-
yeron que estos hallazgos respaldan la GE-USE como 

una alternativa más segura a la GE-Q, particularmente 
en pacientes aptos para la terapia endoscópica.

Harjot Bedi y cols. presentaron la GE-USE: análisis 
comparativo de una nueva técnica asistida con catéter 
de doble balón (CDB) versus técnica a mano libre (TML). 
Este fue un estudio retrospectivo multicéntrico5. Se inclu-
yeron pacientes sometidos a GE-USE con TML (entre 
enero de 2023 y septiembre de 2025) y con GE-USE con 
CDB (entre junio de 2025 y noviembre de 2025). Se 
incluyeron un total de 114 pacientes (80 en GE-TML y 34 
en el grupo GE-CDB). Los pacientes del grupo GE-CDB 
tuvieron una mayor prevalencia de ascitis moderada a 
grave. El éxito técnico y el éxito clínico fueron compara-
bles en ambos grupos. El uso de relajantes del intestino 
delgado fue significativamente menor en el grupo 
GE-CDB (29.4% frente a 100%, p < 0.001). El grupo 
GE-CDB requirió significativamente menos líquido para 
distender el intestino (100 ml frente a 1000 ml, p < 0.001) 
y el tiempo del procedimiento fue significativamente más 
corto (41 minutos frente a 48 minutos, p < 0.001). Hubo 
2 eventos adversos en cada grupo (3 fueron leves debido 
a aborto del procedimiento y colocación de stent duode-
nal y 1 moderado debido a ascitis infectada 2 días des-
pués del procedimiento). Los autores concluyeron que la 
GE-CDB presenta un alto éxito técnico y clínico, con 
menor tiempo de procedimiento, menor necesidad de 
paralizantes intestinales, menor cantidad de líquido 
infundido al intestino y un excelente perfil de seguridad.
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Endohepatología: avances presentados en DDW 2026 
y perspectivas futuras
Endohepatology: DDW 2026 updates and future perspectives 

Juan C. Silis-Cravioto
Hospital General de México

Introducción

El término endohepatología fue acuñado en 2008 para 
describir la integración del ultrasonido endoscópico en 
el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades hepá-
ticas. Lo que inicialmente se limitaba a la obtención de 
biopsias hepáticas ha evolucionado hacia el concepto 
de one-stop shop, en el que durante un mismo proce-
dimiento es posible realizar la evaluación de várices, la 
medición de presiones portales, elastografía, biopsia 
hepática e incluso intervenciones terapéuticas avanza-
das. Las sesiones dedicadas a endohepatología durante 
DDW 2026 reflejaron la rápida maduración de esta dis-
ciplina y su creciente impacto en el manejo integral de 
pacientes con enfermedad hepática crónica1.

Elastografía guiada por USE y 
estratificación de hipertensión portal

Uno de los trabajos más relevantes comparó la elas-
tografía shear wave (SWE) guiada por USE frente a la 
elastografía transitoria controlada por vibración 
(VTCE-FibroScan-) para la evaluación de hipertensión 
portal. El estudio retrospectivo incluyó 85 adultos con 
enfermedad hepática crónica secundaria a MASH, 
enfermedad hepática relacionada con alcohol y hepati-
tis viral. La fibrosis fue confirmada histológicamente en 
aproximadamente el 92 % de los pacientes. La VCTE 
mostró una media de 12.3 kPa, mientras que la SWE 
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registró 18.2 kPa en hígado y 32.5 kPa en bazo. Los 
autores observaron una correlación más estrecha entre 
la rigidez esplénica y la presencia de hipertensión por-
tal clínicamente significativa. Resultó particularmente 
interesante la observación de que los pacientes trata-
dos con agonistas del receptor GLP-1 presentaron esta-
bilización e incluso regresión de la enfermedad hepática, 
lo que abre nuevas líneas de investigación2.

Un segundo estudio, realizado en una cohorte rural 
apalache con predominio de MASH y obesidad severa, 
evaluó puntos de corte específicos de elastografía 
esplénica para la identificación de hipertensión portal 
clínicamente significativa (CSPH). Aproximadamente el 
30 % de la población presentó hipertensión portal clí-
nicamente significative (CSPH). En pacientes con 
MASH, un valor de 38 kPa en el bazo mostró sensibi-
lidad de 82 %, especificidad de 79 % y AUC de 0.84. 
En sujetos sin MASH el punto de corte fue de 32 kPa. 
Los investigadores concluyeron que la elastografía 
esplénica ayuda a resolver la denominada “zona gris” 
del FibroScan, mejorando la detección de pacientes 
que podrían pasar desapercibidos mediante VCTE3.

Nuevas tecnologías: 2D-Shear Wave 
Elastography y evaluación avanzada

La conferencia del Dr.  Michael Andrew Yu destacó la 
evolución hacia EUS-guided 2D shear wave elastography, 
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tecnología que permite seleccionar múltiples regiones de 
interés en lugar de una sola medición puntual. También se 
discutió la incorporación de técnicas de attenuation ima-
ging para la cuantificación de la esteatosis hepática y la 
reconstrucción tridimensional mediante EUS-3D. Actual-
mente existen estudios prospectivos multicéntricos en Bri-
gham and Women’s Hospital y Geisinger evaluando estas 
herramientas en pacientes con enfermedad hepática 
esteatósica asociada a disfunción metabólica (MASLD). 
Estas innovaciones podrían permitir evaluar simultánea-
mente fibrosis, esteatosis e inflamación hepática4-7.

EUS-PPG: de técnica emergente a 
herramienta clínica

La medición del gradiente de presión portal guiada 
por USE (EUS-PPG) fue uno de los temas centrales 
del congreso. El consenso Delphi internacional esta-
bleció recomendaciones sobre indicaciones, técnica, 
seguridad y futuras líneas de investigación. Entre sus 
conclusiones destaca que el procedimiento es seguro, 
bien tolerado y puede realizarse bajo anestesia moni-
torizada o anestesia general, y es particularmente 
atractivo cuando existe una indicación concomitante 
de endoscopia, como tamizaje de várices o biopsia 
hepática8.

Diversos trabajos respaldaron esta posición. Un 
estudio aleatorizado que comparó la biopsia hepática 
y la medición de la presión portal mediante USE frente 
al abordaje transyugular concluyó que el USE permite 
obtener simultáneamente tejido adecuado y medicio-
nes hemodinámicas con menos eventos adversos9. 
Asimismo, otro estudio demostró que pacientes con 
cirrosis compensada que posteriormente desarrollaron 
descompensación presentaban valores promedio de 
PPG de 9.6 mmHg frente a 6 mmHg en quienes per-
manecían compensados10.

Endohepatología terapéutica: várices, 
shunts y radiofrecuencia

La expansión terapéutica de la endohepatología fue 
otro de los mensajes dominantes de DDW 2026. Los 
estudios sobre várices gástricas mostraron resultados 
favorables con la combinación de coils y cianoacrilato 
guiada por USE. En análisis multicéntricos no se 
observaron diferencias significativas de mortalidad res-
pecto a TIPS más embolización, mientras que algunos 
trabajos sugirieron reducción de resangrado y menor 
necesidad de TIPS cuando se implementan estrategias 
guiadas por USE11.

La modulación y embolización de shunts portosis-
témicos espontáneos en pacientes con encefalopatía 
hepática refractaria también ocuparon un lugar des-
tacado. Los resultados presentados demostraron 
mejoría clínica significativa en pacientes selecciona-
dos y consolidan el papel de la endohepatología como 
una alternativa mínimamente invasiva frente a abor-
dajes tradicionales12.

Asimismo, se presentaron experiencias con radiofre-
cuencia guiada por USE para carcinoma hepatocelular, 
mostrando respuestas favorables en lesiones seleccio-
nadas y abriendo una nueva frontera para la endohe-
patología oncológica12.

Aplicaciones pediátricas

La expansión de la endohepatología hacia la pobla-
ción pediátrica fue uno de los aspectos más novedosos 
del congreso. La experiencia presentada por centros 
especializados, incluyendo el Hospital Infantil de Bos-
ton, mostró que el USE puede utilizarse de manera 
segura para la realización de biopsias hepáticas, la 
evaluación de hipertensión portal, el seguimiento de 
várices y diversos procedimientos terapéuticos. Los 
ponentes concluyeron que el desarrollo de registros 
multicéntricos pediátricos será fundamental para vali-
dar estas aplicaciones13.

Entrenamiento y estandarización

La presentación de Amine Benmassaoud destacó la 
necesidad urgente de desarrollar programas formales 
de entrenamiento. Mediante un consenso internacional 
se elaboraron 74 recomendaciones agrupadas en 10 
dominios que incluyen selección de candidatos, 
ambiente de entrenamiento, exposición clínica y 
endoscópica, interacción con radiología intervencio-
nista, evaluación de competencias y mantenimiento 
de habilidades. Los expertos coincidieron en que 
la formación debe realizarse en centros académicos 
con alto volumen de procedimientos y participación 
multidisciplinaria14.

Conclusiones

DDW 2026 confirmó que la endohepatología ha evo-
lucionado desde una colección de técnicas innovado-
ras hacia una disciplina estructurada. La elastografía 
esplénica emerge como un biomarcador prometedor 
para la detección y estratificación de la hipertensión 
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portal, mientras que EUS-PPG acumula evidencia sufi-
ciente para considerarse una herramienta clínica de 
creciente relevancia. Paralelamente, la expansión de 
terapias guiadas por USE para várices gástricas, ence-
falopatía hepática y carcinoma hepatocelular está 
redefiniendo el papel del endoscopista avanzado. 
Finalmente, la creación de estándares internacionales 
de entrenamiento representa un paso fundamental 
para garantizar la adopción segura y efectiva de estas 
tecnologías en los próximos años.
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Pancreatoscopia 2026: estenosis indeterminada, litotricia 
y terapia dirigida
Pancreatoscopy 2026: indeterminate stenosis, lithotripsy and targeted therapy

Jony Cerna-Cardona
Hospital Juárez de México, Unidad de Endoscopia, Ciudad de México, México

Introducción

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) es la primera línea de tratamiento para la litia-
sis pancreática y el diagnóstico y manejo de estenosis 
pancreáticas; en aquellos casos donde la CPRE no es 
resolutiva, la pancreatoscopia ha demostrado ser 
segura y efectiva en el lito difícil, diagnóstico de este-
nosis indeterminadas (EBI) y la evaluación preoperato-
ria de la neoplasia mucinosa papilar intraductal del 
páncreas (IPMN). La introducción de la inteligencia 
artificial (IA) incrementa el rendimiento diagnóstico, 
modificando la conducta terapéutica de los pacientes1. 
En el simposio “Colangiopancreatoscopia (CPC): la 
última frontera de la endoscopia”, la Dra. Jessica Wid-
mer nos menciona que estas técnicas mejoran el ren-
dimiento diagnóstico de las biopsias al ser dirigidas y 
permiten una mejorar resolución de los litos difíciles. 
Actualmente existen nuevos dispositivos en el mercado 
por lo que debemos comparar los resultados técnicos 
y clínicos basados en la evidencia disponible2. El 
Dr. Singla, en su conferencia “Estándares de calidad 
para el entrenamiento en CPC”, menciona que la pan-
creatoscopia se considera un procedimiento de com-
plejidad avanzada que debe ser realizado por 
endoscopistas expertos en CPRE y en centros de alto 
volumen. La competencia en CPC es definida como la 
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capacidad de realizar el procedimiento con éxito y de 
manera efectiva sin ayuda de un experto en más del 
80% de los casos. Para mantener la competencia se 
requieren por lo menos 10 procedimientos por año. La 
evaluación de lesiones pancreáticas se considera el 
procedimiento más complejo dentro de la CPC3.

En la Digestive Disease Week 2026, realizada de 
manera híbrida en Chicago, IL, se presentaron un total 
de 8 conferencias magistrales, 6 trabajos libres en 
forma oral y 12 trabajos libres en cartel relacionados a 
las actualidades en pancreatoscopia. A  continuación, 
se presenta un resumen de los principales trabajos 
relacionados con el tema.

Papel de la pancreatoscopia en el mapeo del con-
ducto principal en IPMN: Las guías recomiendan rea-
lizar pancreatoscopia (PTC) durante la cirugía 
laparoscópica o robótica, la cual es fácil y segura; 
permite una observación directa de la IPMN en el con-
ducto pancreático principal, identificar lesiones saltea-
das, adaptar la extensión de la cirugía y preservar el 
parénquima. En diversos estudios la pancreatoscopia 
cambio la toma de decisiones clínica en el 76% de los 
casos, y cuando se realiza intraoperatoria permite un 
cambio en la toma de decisiones durante la cirugía en 
el 65% de los casos (resecciones más extensas en el 
43% y procedimientos de preservación del parénquima 
en el 22% de los casos). Se requiere de un consenso 
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para la clasificación endoscópica del IPMN y su corre-
lación histológica4.

Papel de la pancreatoscopia en el abordaje y trata-
miento de las estenosis pancreáticas: La estenosis del 
conducto pancreático principal (CPP) ocurre en el 79% 
de los pacientes con pancreatitis crónica; su evalua-
ción requiere descartar malignidad por su riesgo incre-
mentado en estos pacientes. El tratamiento de las 
estenosis del CPP esta asociado a una alta tasa de 
éxito técnico (85-95%), menor éxito clínico a largo 
plazo que los cálculos (32-68%) y recurrencia del 38% 
a dos años5.

Papel de la inteligencia artificial (IA) en estenosis 
indeterminadas (EI): Para la clasificación correcta de las 
estenosis, el sistema de IA fue 80,0 % sensible y 90,3 
% específico. También fue significativamente más pre-
ciso para la clasificación de estenosis (85,2 %) que la 
citología por cepillado (52,5 %; P < 0,001), la biopsia con 
fórceps (68,2 %; p = 0.04) y la combinación de citología 
por cepillado y biopsia con fórceps (66,7 %; p = 0.02)6.
En su conferencia magistral la Dra Marya N, menciona 
que otros sistemas de IA demostraron una sensibilidad 
del 94.7%, especificidad 92.1% y rendimiento diagnós-
tico de 94.8% para estenosis indeterminadas y proba-
blemente en un futuro muy cercano el utilizar la IA 
durante la CPC será indispensable7. Saraiva M, et al en 
un estudio multicéntrico prospectivo que incluyó 133 
pacientes, la IA identificó malignidad con un rendimiento 
diagnóstico del 86.2%, sensibilidad 86.9%, especifici-
dad del 85.7% y VPN 89.2%, los autores concluyen que 
la integración de la IA en la CPC mejora la confianza 
diagnóstica y evaluación de los pacientes con EI8.

Papel de la pancreatoscopia en el manejo de la 
litiasis pancreática: Han S y cols en un estudio alea-
torizado controlado que incluyó 62 pacientes con litos 
pancreáticos largos sintomáticos (≥ 5mm) compararon 
la litotricia guiada por PCP y la litotricia extracorpórea. 
Se observó que los participantes con eliminación com-
pleta de los litos tuvieron una mejora significativa en 
la calidad de vida a los 1,3, 6 y 12 meses posteriores 
al tratamiento. También experimentaron una mejora 
significativa del dolor a los 1,3 y 6 meses, pero no a 
los 12 meses de seguimiento. Se observó una dismi-
nución significativa en el uso de opiáceos a los 12 
meses de seguimiento, pero no a los 1,3 y 6 meses. 
Lo que explica el mecanismo complejo del dolor en 
este tipo de pacientes8. En la conferencia magistral de 
la Dra. Amrita Sethi dentro del Curso de Posgrado 
AGA-ASGE se establece que litos < 5mm pueden 

resolverse mediante CPRE y litos > 5mm son candi-
datos a CPC con litotricia y/o litotricia extracorpórea 
con ondas de choque. Los factores de falla en la 
extracción de litos por CPRE son: tamaño > 10mm, 
localización difusa, impactación y litos asociados a 
estenosis. La limpieza completa de la litiasis pancreá-
tica con CPC con litotricia es de un 90%, con una 
media de intervención de 1.36, alivio general del dolor 
de 82.4% a los 6 meses (completo 61.8% y parcial 
20.6%)5.

Conclusiones

La pancreatoscopia es una herramienta costo efec-
tiva en la mayoría de las patologías pancreáticas, con 
una tasa relativamente baja de eventos adversos. La 
IA adaptada a la pancreatoscopia nos permite mejorar 
nuestro rendimiento diagnóstico en estenosis indeter-
minadas y deberá ser una herramienta con la que 
debemos contar.
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