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Experiencia en el manejo
endoscopico de pacientes con
diverticulo de Zenker en un
hospital de tercer nivel

Escobar M, Félix IS, Sdnchez SW, Diaz de Ledén SO, Tercero
F, Avelar EG, Herrera TE, Ramos GR, Blancas VJ, Herndn-
dez MO, Paz FV, Castaiieda RB, Membrillo RA

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital de Especia-
lidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: El diverticulo de Zenker (DZ) o diverticulo farin-
goesofigico es una de las multiples causas de disfagia. Fue descrito
por primera vez por Ludlow en 1769 y luego Zenker reporté alre-
dedor de 27 casos. La principal manifestacion es la disfagia aunque
también se refiere en estos casos halitosis, tos cronica y pérdida
de peso. La cirugia ha sido el tratamiento de eleccion por afios.
En 1917 Mosher fue el primero en describir el tratamiento con
endoscopio rigido. Ishioka y Sakay reportan la mis grande serie
de casos con tratamiento utilizando endoscopio flexible con una
evolucién satisfactoria.

Objetivo: Informar los resultados de una serie de casos de pacien-
tes con DZ (n = 13) tratados de forma consecutiva con terapia
endoscépica en el Servicio de endoscopia del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI.

Meétodos: Estudio prospectivo descriptivo de 13 pacientes con
diagnéstico de DZ confirmado mediante estudio radiologico
con contraste y endoscopico, quienes fueron tratados endosco-
picamente en el Servicio de endoscopia del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI de México, D.F. durante el periodo de julio de
2011 a marzo de 2012 por presentar disfagia. En todos los casos se
realizé entrevista en busca de datos clinico-demogrificos (edad,
sexo, tiempo de evolucién de sintomas y sintoma predominante)
y estudio endoscopico con panendoscopios Olympus GIF h 180,
Pentax epki y Fujion 450 D. Los pacientes tenfan previamente
estudio radioldgico con material de contraste y todos fueron eva-
luados por un médico anestesidlogo; el procedimiento se practico
con intubacién orotraqueal selectiva excepto en uno de ellos.
Cada uno de los pacientes fue citado a una panendoscopia pre-
via para evaluar el DZ y determinar el plan a seguir previo a su

cita definitiva para el procedimiento, que se realiz6 de la siguiente
manera: Se introdujo el endoscopio y se identificé laluz del DZ y
la del es6fago; acto seguido se pasé a través del eséfago endoscopio
y posterior a ello se dejé guia hidrofilica a través de la cual se co-
loc6 una sonda nasogdstrica 22Fr hasta el estdmago pretendiendo
delimitar de la mejor manera tanto la luz esofigica como la luz del
DZ. En el extremo del endoscopio se coloco un cap modificado
(de set de ligaduras Wilson Cook) con lo que se logra separar el
septo en el momento del corte. Se utilizé una unidad electroqui-
rurgica con corriente de coagulacién entre 40-60 watts; el instru-
mento utilizado para el corte fue un cuchillo de precorte (needle
knife KD11Q, Olympus). Se inicié el corte en la parte media del
septo de arriba hacia abajo con control hemostatico, hasta iden-
tificar las fibras del masculo cricofaringeo y dejar un margen de
aproximadamente 3 mm del fondo del diverticulo con el objeto
de prevenir una perforacién. La hemorragia fue escasa y en dos de
los casos se utilizd argén plasma 30 ] con flujo de 2 L/minuto para
detenerla.

La sonda nasogistrica se dejo colocada en todos los pacientes al
menos durante 24 horas al cabo de las cuales ésta fue retirada y se
dio inicio a dieta liquida progresiva en todos los casos. Se manejo
a los pacientes de forma conjunta con el Servicio de Gastroente-
rologia y se les dio de alta en promedio tres dias después del pro-
cedimiento. Se administraron antieméticos centrales en todos los
casos.

Resultados: Participaron en el estudio seis hombres
(46.15%) vy siete mujeres (53.84%) con una media de edad
de 63.38 anos. El tiempo de evoluciéon de los sintomas en
promedio fue de 18 meses, siendo los mis predominantes
disfagia, pérdida de peso y halitosis. El tiempo promedio de
realizacién del procedimiento fue de 40 a 80 minutos. Una
de las pacientes present6 datos de perforacion (enfisema sub-
cutdneo); ante el riesgo se procedié a la colocacién de una
protesis metdlica autoexpandible (retirada posteriormente
sin complicaciones), manejo hemodindmico y antibiotico-
terapia de amplio espectro.

Conclusién: El manejo endoscopico es actualmente el tratamien-
to ideal del DZ. Tratindose de un procedimiento de minima
invasion se logra una recuperaciéon mds rapida y se disminuyen los
costos por paciente.
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Miotomia endoscdépica per oral.
Estandarizacion de la técnica
endoscopica

Quiroz-Guadarrama CD, Rojano-Ramirez ME, Moreno-
Portillo M, Herrera-Esquivel JJ, De la Concha-Bermejillo
F, Romero-Loera LS, Morales-Chdvez CE, Del Rio SI,
Larraga-Octavio A, Morales-Vargas M

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzdlez”. México, D.F.

Introduccién: El reciente surgimiento de la miotomia endosco-
pica per oral ha pretendido retar al acceso laparoscopico en busca
de un procedimiento con mejores resultados; sin embargo, la in-
formacion publicada hasta el momento no es suficiente. Consi-
deramos de relevancia desarrollar en modelo animal una técnica
endoscdpica propia previo a ser llevada a una fase clinica.
Objetivos: Estandarizar la secuencia y los pasos a seguir en una
miotomia submucosa transendoscopica y comparar técnicas en-
doscopicas alternativas en cada una de las etapas de la miotomia.
Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, experimental, des-
criptivo, longitudinal. Se utilizaron 18 cerdos que fueron distri-
buidos de forma aleatoria en dos grupos conforme a la técnica
utilizada: Miotomia per oral estindar (Grupo A) y miotomia per
oral completa (Grupo B). El seguimiento posoperatorio se realizd
durante siete dias, al cabo de los cuales el cerdo fue sacrificado. Se
realizé exploracién post mértem buscando signos de perforaciéon
e infeccién. Se registraron los tiempos de cada procedimiento, el
namero de complicaciones y los hallazgos anatomopatolégicos.
Resultados: El tiempo promedio total de la miotomia per oral
fue de 81 £ 35.3 minutos (Grupo A 51.1 = 11.1, Grupo B 111.1
*22.6). La principal complicacién posterior a la endoscopia fue
el enfisema subcutineo que se presentd en 22%. El reporte ana-
tomopatoldgico evidencié una perforacion sellada en uno de los
animales. En ningtin cerdo hubo evidencia de mediastinitis o pe-
ritonitis. La miotomia fue exitosa en 72% de los casos.
Conclusién: La técnica de miotomia endoscopica es segura con
un bajo indice de complicaciones. El1 Grupo A se asocié con me-
nor tiempo quirdrgico y mejores resultados durante el transope-
ratorio y seguimiento a siete dfas.

Gastritis folicular: ¢Hallazgo
endoscopico fidedigno o
confiable de infeccidn en

la mucosa gastrica por
Helicobacter pylori?

Cedillo-Torres OM, Gutiérrez-Alvarado R, Garduio-Her-
nandez I, Govea-Gonzilez O, Avila-Carrillo G

Servicio de Endoscopia. Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE, México, D.F.

Introduccion: La gastritis folicular es una enfermedad que se presenta
en la mayoria de los individuos con datos clinicos de enfermedad
dcido péptica, tanto que su diagndstico siempre estd orientado a
buscar la causa etiologica; el problema es la cantidad de pacientes
diagnosticados clinicamente en los que no se confirma la infeccién
por H. pyloriy por lo tanto no reciben el tratamiento adecuado.
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Objetivo: Determinar si el diagndstico de gastritis folicular por
endoscopia es consecuencia de la infeccién de mucosa géstrica por H.
pylori, analizado por prueba rapida y por analisis histopatologico.
Métodos: Estudio transversal con 320 pacientes con gastritis fo-
licular diagnosticada por endoscopia; se tomaron biopsias para
prueba rapida Hp Fast y estudio histopatologico.

Resultados: Del total de 320 pacientes estudiados (111
hombres y 209 mujeres), 100% fueron casos positivos de
gastritis folicular; de estos 58.4% fueron positivos a H. pylori por
anilisis histopatologico. El 41.9% fue positivo a prueba rapi-
da. Hubo diferencia estadisticamente significativa (p = 0.016)
de casos positivos por resultado histopatolégico comparado con
prueba ripida positiva.

Conclusiéon: Los pacientes infectados muestran un patrén folicular
caracteristico especialmente en antro gistrico. Se observé que la
biopsia de mucosa gistrica es uno de los métodos mds especificos
para confirmar la infeccién por H. pylori.

Correlacion de los hallazgos
endoscopicos de hiperplasia
nodular linfoide por estudios de
esofagogastroduodenoscopia
con los hallazgos
histopatoldgicos en pacientes
pediatricos del Servicio de
Endoscopia Pediatrica

Jackson-Sosa I, Ruelas-Vargas C, Fonseca-Ndjera JA,
Ramirez-Mendoza P

Servicio de endoscopia pediatrica. Hospital General “Dr. Gau-
dencio Gonzdlez Garza”. Centro Médico Nacional “La Raza”.

Introduccion: La hiperplasia nodular linfoide (HNL) reciente-
mente se ha considerado indicativa de reactividad local tipo retar-
dado. La HNL es una acumulacion de células linfoides especiali-
zadas en el manejo de antigeno a través de la barrera de la mucosa.
La HNL por si sola no produce sintomas, no obstante la alteracién
local de las citoquinas probablemente cause inflamacién y expli-
que los sintomas. La HNL se observa en duodeno. Ante el hallaz-
go de HNL sin diagndstico definitivo se debe pensar en alergia
alimentaria retardada.

Método: Estudio realizado en pacientes peditricos, y durante la
endoscopia se observd HNL en duodeno tomando biopsia en bul-
bo y tercera porcién del duodeno. Se buscé en las biopsias atrofia
de vellosidades o hiperplasia de tejido linfoide. Para la estadistica
se us6 numero, porcentaje, medias y desviacién estindar. La co-
rrelacién se realizd por C de contingencia.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes en el estudio; 15 pacientes
presentaron atrofia de vellosidades (42.8%) y 29 hiperplasia del
tejido linfoide (82.2%).

Conclusiones: En nuestro grupo de estudio fue alta la inci-
dencia de cambios histopatologicos, el mas frecuente HNL.
En pacientes con sintomas digestivos y/o respiratorios de larga
evolucién con pobre respuesta al manejo médico se debe reali-
zar endoscopia, con toma de biopsia por médico endoscopista
pediatra. En aquellos con HNL y cambios histopatoldgicos es
alta la incidencia de alergia alimentaria, siendo la mds frecuente
la alergia a la proteina de leche de vaca.
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Presion de inyeccién submucosa
en el tubo digestivo alto

Chdvez-Pérez J, Ramirez-Solis E, Gonzdlez-Avila D, Her-
ndndez-Guerrero A, Fernandez-Amador JA, Avilés-Salas A,
Herndndez-Herndndez J

Instituto Nacional de Cancerologia, México.

Introduccién: Debido al desarrollo de mds indicaciones de trata-
miento endoscopico, en los tltimos aflos se ha incrementado el
uso de distintos tipos de inyeccién endoscopica en la submucosa,
definida como la creacién de una almohadilla o colchén en la capa
submucosa para la reseccién de tejido, para descartar infiltracién
submucosa -non lifting sign- en neoplasias tempranas, en el trata-
miento intra y paravariceal de todo el tubo digestivo con distintos
materiales, el tatuaje, y en las miotomias endoscopicas cardial y
pildrica. En relacion a la téenica, el sitio de la inyeccion depende
del endoscopista pero el éxito técnico estd condicionado también
por el asistente que por “tacto” considera si la presion que estd
inyectando es la esperada, o hasta que el endoscopista advierte la
falta de su efecto, siendo una técnica no estandarizada que se apren-
de empiricamente. El asistente debe estar capacitado en “cémo se
siente” la resistencia adecuada al inyectar, con el fin de obtener el
resultado necesario dependiendo de la terapéutica a usarse. En
endoscopia se ha mencionado la presion de inyeccidon pero ha-
ciendo hincapié en los tipos de soluciones para la reseccién en-
doscopica de la mucosa y diseccion de la submucosa mas que
en la presion como objetivo. El fundamento fisico es la ley de Pas-
cal de la prensa hidrdulica que explica como la presion de un fluido
se transmite en un sistema hermético, en este caso del equipo de
inyeccién al estroma del tejido submucoso que tiene distinto gro-
sor y caracteristicas histologicas en cada segmento del tubo diges-
tivo.

Objetivo: Determinar la presién necesaria para la inyeccién sub-
mucosa en esoéfago y estdmago porcino ex vivo y evaluar si existe
diferencia entre las presiones de sus distintas regiones anatémicas.
Meétodos: Estudio exploratorio, descriptivo, transversal. Se uti-
lizé equipo con un sistema compuesto por una aguja de escle-
roterapia de 23 Gy (Boston Scientific), dos llaves de tres vias 'y
dos manémetros (linea Microvasive de Boston Scientific), que
se acoplaron para compartir la misma presion interna. El espéci-
men correspondid a un bloque de eséfago y estomago de cerdo
sacrificado en menos de las 24 horas previas; se abrid el esofa-
go por la pared lateral izquierda y el estdbmago por la curvatura
mayor, éste se subdividié en fondo, curvaturas menor, mayor
y antro. Inicialmente el equipo se calibré en cinco ocasiones
por dos evaluadores. Se utilizé una jeringa de 10 mL a un flujo
continuo de 0.5 mL por segundo; se encontrd que el sistema
tiene una resistencia “al aire” de 20 psi (Figura 1). Posterior a la
calibracidn se realizé la técnica en el espécimen. Un participan-
te insertd la aguja con intencion de colocarla en la submucosa,
otro participante cegado a la profundidad y localizacién de la
inyecciéon infundié solucién salina al 0.9% con indigo carmin
a un flujo continuo de 0.5 mL por segundo, 5 mL en total. Se
tomo la presion generada por la inyeccidén en psi por separado
con dos mandmetros por dos personas cegadas al sitio de inyec-
cion. Las mediciones se registraron y se envid el bloque de 6rga-
nos a Patologia para establecer qué capa histologica fue disecada

O]

con la inyeccién (Figuras 2 y 3). Para el andlisis estadistico, se
aplicaron medidas de tendencia central y dispersion para esta-
distica descriptiva. Debido a que los datos mostraron distribu-
ci6n paramétrica se utiliz prueba ¢ de Student para comparar
las presiones de las distintas regiones anatomicas evaluadas. Se
uso el paquete estadistico STATA v. 11.1.

O Figura 1. Agujas utilizadas en el estudio.

O Figura 2. Blogue de ¢rganos a Patologia para establecer que capa his-
tologica fue disecada con lainyeccion.

O Figura 3. Blogue de ¢rganos a Patologia para establecer qué capa his-
toldgica fue disecada conlainyeccion.

Resultados: Se hicieron 74 mediciones y en todas las piezas en-
viadas a Anatomia Patoldgica se confirmo la localizacién submu-
cosa de la inyeccién. Las presiones segun la regioén topogrifica
estudiada y sus intervalos de confianza se expresan en la Tabla
1, y en la Figura 4 se comparan las presiones entre las distintas
regiones. Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre las siguientes regiones: Curvatura mayor y fondo (p =
0.008), curvatura mayor y antro (p = 0.004), curvatura mayor y
esofago (p = 0.001), curvatura menor y fondo (p = 0.03), esofa-
go y curvatura menor (p = 0.02). En el estudio se encontrd una
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distribucién normal de las mediciones, sin observar dispersiones
significativas en cada regién. Se observaron diferencias de presion
entre algunas de éstas y al aire, se desconoce si tuviera utilidad cli-
nica, pero la uniformidad de los resultados podria dar pauta para
estudios en humanos con equipos de medicion mds precisos y sen-
cillos, para utilizarse como medida de seguridad (en combinacién
con la medicién del bisel que emerge de la camisa plistica de la
aguja) al momento de inyectar.

Tabla 1. Presiones encontradas en las diferentes regiones anatomicas.

Regién promepdsilo (DE) IC 95%
Esdfago 45 (9) 37.2-471
Curvatura menor 50.7 (9.5) 45.2-561
Fondo 425 (5.9) 379-47
Curvatura mayor 574 (15) 501-64.6
Antro 461(3.9) 441-48

Figura 4. Comparacion de las presiones entre las diferentes regiones
evaluadas.

Presiones de inyeccion en las distintas regiones
100+

80

60+ —1—
401 T 1 T

PSl

—

1

20+

Eséfago Curva_menor Fondo Curva_mayor Antro

Conclusién: Al intentar formar un colchén submucoso, en oca-
siones no se logra crearlo como se esperaba, ya sea por falla en la
técnica o por alguna patologia (infiltracion neoplisica o cicatri-
zacibn). Esta evaluacion es subjetiva, depende de la experiencia
del endoscopista y su asistente. De confirmarse los resultados de
nuestro estudio en el ambito clinico, seria posible mejorar la cer-
teza del sitio de aplicacion, predecir las caracteristicas del tejido, y
evitar el exceso de presion en las técnicas en donde se realice al-
guna inyeccion endoscdpica, y en casos de hemorragia activo con
poca visibilidad, ademais el ensamblar un sistema de medicién no
sacrifica la técnica “al tacto” de la presion.

Complicaciones en
nasoendoscopia o endoscopia
transnasal

Gonzdlez-Castillo R, Fragoso-Bernal J, Arizmendi-Gutié-
rez A
Secretaria de Salud y privada.

Introduccion: El desarrollo tecnoldgico de endoscopios ultrafinos
ha permitido efectuar la endoscopia superior a través de un acceso
diferente como es el transnasal (TN), lo que ha representado para
el paciente menores molestias durante el estudio y que no se ne-
cesite sedacion sino unicamente anestesia local, disminuyendo los
riesgos anestésicos del procedimiento. La posibilidad de tener el
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mismo resultado en el diagndstico de las enfermedades utilizando
la via TN también puede tener complicaciones, las cuales pueden
prevenirse.

Objetivo: Establecer las complicaciones de la endoscopia transna-
sal (ET) o nasoendoscopia asi como la manera de prevenirlas.
Meétodos: Estudio prospectivo y descriptivo llevado a cabo entre
agosto de 2010 y marzo de 2012 que incluy6 2 400 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién (consentimiento informado,
ayuno de ocho horas y edad mayor de 15 afos). Se utilizaron dos
endoscopios del mismo didmetro (5.9 mm) de marcas Olympus y
Fujinon. De los 2 400 casos en 264 (11%) no fue posible realizar el
estudio por ninguna de las fosas nasales ya que el didmetro del en-
doscopio no lo permitié. En tales pacientes se utilizo la via trans-
oral. En los 2 136 (89%) casos restantes el estudio se efecttio sin
dificultad en el primer intento en 1 420 (59.1%) y se utilizé la fosa
nasal contralateral en 716 (29.8%). Las complicaciones de la pre-
paracién con xilocaina mds vasoconstrictor nasal fueron dano leve
ala mucosa nasal en 62 casos (2.5%) y un caso (0.041%) de hiper-
tension arterial al contacto con el vasoconstrictor nasal que ameri-
t6 hospitalizacion por ocho horas. Durante la ET se present6 dafio
alamucosa nasal en 84 (3.5%) casos y epistaxis en cuatro (0.16%);
ocurri6 dolor faringeo y nasal intenso en 72 pacientes (3%) y en
dos (0.08%) fue preciso cambiar al endoscopio estandar ya que
el nasoendoscopio no tenia la consistencia necesaria para concluir el
estudio (un caso de acalasia y otro de estdmago retencionista).
Conclusién: La ET es un procedimiento con mayores ventajas en
cuanto a confort y menos riesgos anestésicos que la endoscopia
transoral; sin embargo, tiene complicaciones como epistaxis e hi-
pertension arterial. Estas complicaciones pueden evitarse si se tie-
ne cuidado al efectuar el procedimiento y no se fuerza el paso del
endoscopio a través de la fosa nasal, debiendo utilizar la fosa nasal
contralateral en caso de no poder hacerlo en el primer intento y de
ser necesario cambiar a la via tradicional. En cuanto al aumento
de la presion arterial indicamos administrar el medicamento anti-
hipertensivo por la mafiana antes de acudir a la cita.

Concordancia interobservadores
de tres clasificaciones
endoscopicas del grado de
varices esofagicas

Badillo-Vdzquez GY, Valdés-Lias R, Corral-Medina A,
Zdarate-Guzmdn AM, De Giau-Triulzi LF, Espino-Cortes H,
Vdzquez Bustamante F, Garcia-Guerrero VA

Unidad de Endoscopia. Servicio de Gastroenterologia (Unidad
107). Hospital General de México.

Introduccién: Después del diagndstico de cirrosis, el riesgo de he-
morragia es casi del 2% en pacientes sin virices, 8% en aquellos
con vidrices pequenas y mayor de 30% en caso de vdrices grandes.
La endoscopia gastrointestinal es el estindar de oro para el diag-
néstico de vdrices esofigicas, su tamafio y la presencia de signos
rojos que se han relacionado con mayor riesgo de hemorragia.
Objetivo: Determinar la concordancia interobservadores de tres
clasificaciones endoscopicas.

Métodos: Estudio transversal, comparativo. Se obtuvieron vi-
deograbaciones de procedimientos endoscOpicos de pacientes
enviados a la Unidad de Endoscopia del Hospital General de Mé-
xico con diagndstico de virices esofdgicas de junio a noviembre
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de 2011. Se calculd coeficiente Kappa esperado del 0.90, nivel de
confianza del 95%. Se consideré la experiencia del endoscopista,
grado variceal y calidad del video. En el andlisis se utiliz esta-
distica descriptiva para variables demograficas. Se calculd la con-
cordancia total de los videos para cada clasificacion utilizando el
programa Epidat 3.1 y SPSSv. 17.

Resultados: Dieciséis endoscopistas revisaron 40 videos de
pacientes con edad promedio de 54 anos. El valor kappa para la
clasificacion de Dagradi fue de 0.113, japonesa de 0.404 y Baveno
de 0.556. Probablemente por su ficil reproducibilidad y menor
complejidad, la mejor clasificacion fue la de Baveno. En cambio
Dagradi fue la peor con mayor variabilidad en la descripcion de
signos rojos. La clasificacion japonesa alcanzé una concordancia
aceptable, siendo la menos utilizada en nuestra unidad.
Conclusion: Se sugiere la utilizacion de la clasificacién de Baveno,
la cual es la que mostrd la mejor concordancia interobservadores y
permite ofrecer un mejor tratamiento oportuno.

Sesiones requeridas

para erradicacion de varices
esofagicas y seguimiento
endoscodépico

Pérez-Aguilar F!, Cirdenas-Furlong L?, Huete-Sandoval
GA?, Alcocer-Montero R?

'Titular del Curso de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE.

“Departamento de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE.

3Departamento Endoscopia Gastrointestinal. Hospital Judrez
de México.

La hemorragia por vérices es la complicacién mds frecuente de la
hipertension portal. Aunque la presencia de varices esofagogastri-
cas tiene en si misma una consecuencia menor, la rotura y hemo-
rragia de estos vasos es una de las complicaciones mds alarmantes
de la hipertension portal. El tratamiento parece haber mejorado
la supervivencia en los dltimos 25 afios. Sin embargo, la morta-
lidad sigue estando relacionada con la falta de control de la he-
morragia inicial y el resangrado por lo que el uso temprano de la
endoscopia gastroduodenal para el diagndstico de virices es una
prictica rutinaria con aplicacion de ligas en diferentes escenarios:
Virices grandes con puntos rojos candidatas a profilaxis primaria,
durante el control de la hemorragia aguda, y en la profilaxis secun-
daria para su erradicacion. Tras el primer episodio de sangrado,
el 20% de los pacientes fallece, el 17% presentard resangrado du-
rante las proximas seis semanas y el 709 lo hard en los siguientes
afios. De esto deriva la importancia de prevenir la hemorragiay el
resangrado con la erradicacién variceal mediante la aplicacién de
ligaduras esofdgicas y una vez logrado este objetivo realizar segui-
miento endoscopico que aporte beneficio real al paciente.

Factores asociados a
hemorragia en pacientes
cirréticos en protocolo de
ligadura de varices esofagicas

Casillas-Guzmdn GB, Valdés-Lias R, Garcia-Guerrero VA,
De Giau-Triulzi L, Corral-Medina A, Bernal-Sahagin F,

Zarate-Guzmdn M, Espino-Cortés H, Carranza-Gallardo B,
Vdzquez-Bustamante F, Pérez-Torres E

Unidad de Endoscopia Gastrointestinal, Servicio de Gastroen-
terologia. Hospital General de México.

Introduccion: La hemorragia variceal es la causa mas frecuente de
muerte en pacientes con cirrosis hepdtica. Laligadura endoscopica
de vérices esofdgicas es un tratamiento ttil en caso de hemorragia
aguda, en profilaxis primaria y secundaria. Se ha informado la
asociacién de diversos factores clinicos y bioquimicos con la pre-
sencia de hemorragia en pacientes en protocolo de ligadura de va-
rices esofigicas (VE); sin embargo, no se conoce la frecuencia de
esta complicacién en nuestra poblacién ni la influencia de dichos
factores para la presentacién de la hemorragia.

Objetivo: Conocer la frecuencia de hemorragia variceal en pa-
cientes cirréticos sometidos a ligadura de VE y determinar si exis-
te asociacién entre diversos factores clinicos y bioquimicos con la
presencia de dicha hemorragia.

Meétodos: Estudio retrolectivo, descriptivo. Se revisaron los ex-
pedientes de pacientes en programa de ligadura endoscopica
que acudieron de marzo de 2011 a mayo de 2012. Se incluyeron
pacientes con diagndstico clinico de cirrosis hepatica que termi-
naron su programa de ligadura antes de la fecha de corte sefiala-
da. Se evaluaron factores clinicos y bioquimicos, los cuales fue-
ron comparados entre los sujetos con y sin hemorragia posterior
a la ligadura. Para comparar los grupos de variables categéricas
se utilizd prueba de Ji cuadrada y la probabilidad exacta de Fisher; se
utilizé prueba t de Student y ANOVA para comparar los datos cuan-
titativos. El nivel de significacion se considerd en < 0.05 (dos colas).
Resultados: Se revisaron 411 expedientes de los cuales 89 fueron
excluidos y 129 eliminados. Se analizaron los datos de 193 pa-
cientes, 100 hombres (51.8%) y 93 mujeres (48.2%), con edad
promedio de 56.2 afios (rango 23-86 afios, DE 11.5). Se encontrd
hemorragia posterior a ligadura en 26 pacientes (13.5%), siendo
la causa miés frecuente recurrencia variceal presentada en 14 pa-
cientes (56%), seguida de tlcera posligadura en siete casos (28%),
hemorragia durante el procedimiento endoscopico en tres (12%)
y gastropatia hipertensiva portal severa en un caso. El uso de an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE) (p = 0.008), la profilaxis
secundaria (p =0.022) y un seguimiento irregular entre las sesiones
de ligadura (p = 0.000) fueron factores estadisticamente significa-
tivos para la presencia de hemorragia. No se observé mortalidad
relacionada con la hemorragia en esta poblacion. La hemorragia se
presentd desde el segundo dia del procedimiento hasta 45 meses
después de iniciar el tratamiento de erradicacién variceal.
Conclusion: La hemorragia posterior a la ligadura se presentd
con mayor frecuencia en pacientes con uso de AINE, con se-
guimiento irregular de sus sesiones de ligadura o con ligadu-
ra para profilaxis secundaria. El seguimiento de pacientes tras
la erradicacién debe continuar regularmente ya que la recurren-
cia de hemorragia se presentd en promedio 11 meses después del
inicio del tratamiento.

Profilaxis primaria con el uso
de n-butil-2-cianoacrilato en
pacientes con varices gastricas

Valdivia-Balbuena M, Waller-Gonzdlez LA, Segura-Gémez
E, Herndndez Zenteno R
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Centro Médico Nacional (CMN) “20 de Noviembre” del
ISSSTE.

Introduccién: Las virices gastricas se encuentran en el 20% de
los pacientes con hipertensién portal. La hemorragia por éstas es
mucho mis severa, requiere de un mayor nimero de transfusiones
y tiene una mayor mortalidad cuando se compara con la hemo-
rragia secundaria a varices esofdgicas. Las virices gdstricas pueden
estar asociadas a vdrices esofgicas (virices esofagogastricas tipo 1
(GOV1), alo largo de la curvatura menor; o a lo largo del fondo,
tipo 2 (GOV2), o bien, presentarse aisladas en el fondo (IGV1) o
en sitios ectopicos en el estdbmago o en la primera porcién duode-
nal (IGV2). Hay pocos datos respecto a la profilaxis de la hemo-
rragia variceal gastrica. El tratamiento profilictico debe basarse en
la incidencia de hemorragia y su mortalidad, tomando en cuenta
el tamano y localizacién de las varices gastricas, el grado de dis-
funcién hepdtica y otros factores. Dada la alta tasa de hemorragiay
la menor tasa de resangrado, la obturacién de virices géstricas con
inyeccion de n-butil-2-cianoacrilato se utiliza como tratamiento
de primera linea para virices gistricas sangrantes y en la profilaxis
secundaria de las mismas. La inyeccién de n-butil-2-cianoacri-
lato para la profilaxis primaria de virices gdstricas aun no se re-
comienda, aunque se empieza a utilizar para tal fin. Dados los
antecedentes mencionados, en el hospital se inicié el tratamiento
con n-butil-2-cianoacrilato como medida profilictica primaria
en todos aquellos pacientes con hipertension portal y varices gas-
tricas grandes, con la finalidad de disminuir el tamano de
la vérice y asi evitar o retrasar el primer evento de hemorragia
variceal y la mortalidad asociada.

Objetivo: Valorar la erradicacion o disminucién en el tamano de
las varices gastricas con el uso de n-butil-2-cianoacrilato, como
medida de profilaxis primaria.

Meétodos: En el CMN “20 de Noviembre” se llev6 a cabo un es-
tudio de cohorte, en pacientes con hipertension portal de diversa
etiologia, con virices gistricas grandes (> 10 mm), sin hemorragia
previa, a quienes se les aplic n-butil-2-cianoacrilato con segui-
miento a un afio. Se evaluaron dos grupos: Los que lograron la
erradicacién y los que persistieron con virices > 5 mm. Se evaludé
también el nimero total de sesiones necesarias para lograr el
objetivo.

Resultados: El tipo predominante de vérices gistricas fue GOV1
(42.9%). La erradicacion de las varices gastricas se logro en el
77.8% y 33.3% al cabo de seis y 12 meses respectivamente (p =
0.000). Por otro lado, el estado basal de las vdrices esofagicas al
ingreso en el estudio se mantuvo en el 82.1% vs. 71.4% a los seis
y 12 meses respectivamente (p = 0.001). El niimero de sesiones
de n-butil-2-cianoacrilato se relacioné significativamente con la
erradicacion y el tamano de las virices géstricas de forma inver-
samente proporcional, mostrando que a mayor nimero de sesio-
nes requeridas, menor tasa de erradicacion alcanzada (p = 0.039).
Durante el seguimiento a un afio, no hubo ninguin evento de he-
morragia.

Conclusién: El uso de n-butil-2-cianoacrilato como profilaxis
primaria de virices gistricas, es una medida ttil para disminuir
el tamano de las vérices y con ello el riesgo del primer evento de
hemorragia, al aumentar el intervalo de tiempo libre de virices
gastricas.

Trabajos libres orales

Profilaxis primaria en hemorragia
por varices fundicas por
hipertensién portal en ninos

Cifuentes RH, Waller LA, Espinosa P
Servicio de Endoscopia. Centro Médico Nacional (CMN) “20
de Noviembre” del ISSSTE.

Introduccién: Dadala morbimortalidad asociada al episodio hemo-
rrigico agudo, es deseable contar con un método eficaz para evitar-
lo. Existen claras recomendaciones para la prevencién del primer
sangrado en pacientes adultos, derivadas de datos de estudios pros-
pectivos controlados; en pacientes pedidtricos se dispone de datos
menos fundamentados (series de casos), por lo que en la prictica
las decisiones se toman extrapolando los resultados observados en
aquellos. En la poblacién pediitrica, la hemorragia de tubo diges-
tivo alto secundaria a hipertensiéon portal se manifiesta en 80%
por virices esofagicas y 20% por virices gastricas, con mortalidad
mayor del 90% y resangrado hasta del 70% posterior a la siguiente
semana. Desde 1980 se utiliza el n-butil cianoacrilato en la pobla-
ci6n adulta para el control de la hemorragia por varices gastricas; sin
embargo, el uso en la poblacién infantil ha sido limitado, por lo cual
se penso en la aplicacién de esta sustancia como medida profilactica
en el dmbito pedidtrico con hipertension portal.

Objetivo: Prevenir la hemorragia por vérices findicas en la po-
blacion pediitrica mediante la esclerosis de las varices gastricas,
secundarias a hipertensién portal.

Meétodos: En el CMN “20 de Noviembre” se llev a cabo un
estudio prospectivo, observacional, no aleatorizado, en siete
pacientes con hipertensién portal secundaria a degeneracién
cavernomatosa de la porta con vérices gistricas mayores de 5
mm, sin hemorragia previa, a los cuales se les aplicé 2-cia-
noacrilato de n-butilo por via endoscépica, con seguimiento
a 18 meses.

Resultados: En los siete pacientes se logrd erradicar las varices
gastricas y disminuir las virices esofdgicas, sin que ninguno haya
presentado hemorragia después de 18 meses de seguimiento. Uno
de ellos presentd hemorragia al aplicar el esclerosante, con el cual
se consiguid la hemostasia completa.

Conclusion: La profilaxis primaria de vdrices gstricas secunda-
rias a hipertensién portal en la poblacién infantil es una medida
util para erradicar las vdrices gastricas y disminuir el tamarfio de las
varices esofdgicas y con ello prevenir el riesgo de hemorragiay por
lo tanto la mortalidad de esta poblacion.

Resangrado precoz y mortalidad
temprana en ligadura
endoscodpica para hemorragia
variceal aguda

Muiiiz FJ, Sosa Z, Borja R, Granados A, Herndndez A,
Benitez P, Alvarez F, Alanis E, Herndindez-Cendejas A
Departamento de Cirugia Endoscépica. Hospital General de
Zona No. 32 IMSS. México, D.F.

Introduccion: En pacientes cirrdticos con hemorragia aguda por
varices esofigicas (VE), la hemorragia se caracteriza por una alta
mortalidad y nuevas hemorragias.
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Objetivo: Investigar el resangrado precoz y la mortalidad tempra-
na por hemorragia recurrente en pacientes cirréticos durante las
seis semanas posteriores al cese de la hemorragia inicial por VE.
Métodos: Se analizaron retrospectivamente 290 pacientes cirro-
ticos consecutivos con hemorragia por VE sin evidencia de infec-
cién, quienes fueron ingresados en nuestro hospital entre marzo
de 2011 y marzo de 2012. De estos pacientes, 42 con hemorra-
gia recurrente y 248 sin nuevas hemorragias a las seis semanas, se
inscribieron en el grupo de resangrado y el grupo sin resangrado,
respectivamente.

Resultados: La incidencia de infeccion y el niimero de ligaduras
de VE fue significativamente mayor en el grupo de resangrado
que en el grupo sin resangrado (p = 0.043 y 0.042 respectiva-
mente). Otros parimetros (edad, sexo, etiologia y gravedad de la
cirrosis hepitica, ascitis, didmetro del bazo, datos de laboratorio,
carcinoma hepatocelular, trombosis de la vena porta, enfermedad
de tlcera péptica, hipertension arterial, necesidad de transfusiéon
sanguinea, uso de sustancias vasoactivas) no tuvieron influencia
significativa en la incidencia de recidiva hemorrigica. La morta-
lidad (10.396/290) fue significativamente mayor en el grupo de
resangrado (p =0.0002); los casos fatales obedecieron a nuevas he-
morragias y sepsis. El resangrado y la mortalidad ocurrieron prin-
cipalmente en las primeras dos semanas posteriores a la admision.
Conclusién: La hemorragia temprana recurrente después de la
hemorragia inicial por VE en pacientes con cirrosis se asocia sig-
nificativamente a una mayor incidencia de infeccién bacteriana y
un elevado nimero de ligaduras de VE. La prevencion de la reci-
diva hemorrigica y la infeccion juega un papel importante en la
reduccién de la tasa de mortalidad de los pacientes cirrdticos con
hemorragia por VE.

Comparacion de la
dexmedetomidina vs. midazolam
para sedacion rutinaria en
endoscopia diagnéstica de tubo
digestivo alto

Maidrquez-Gutiérrez JA,' Gonzdlez-Herndndez 1,2 Arroniz-
Jduregui C?

IServicio de Endoscopia Digestiva, IMSS Hospital General de
Zona con UMAA 7 Lagos de Moreno, Jal.

Servicio de Anestesiologia, IMSS Hospital General de Zona
con UMMA 7 Lagos de Moreno, Jal.

*Servicio de Endoscopia Digestiva, Hospital Civil de Guadala-
jara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jal.

Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de la dexmedetomidina
para la sedacién rutinaria en endoscopia diagnostica de tubo di-
gestivo alto.

Meétodos: Estudio clinico, prospectivo, comparativo y aleato-
rizado. Se incluyeron 93 pacientes mayores de 18 anos que acu-
dieron programados a endoscopia diagnéstica de tubo digestivo
alto, ASA menor de III. El grupo 1 recibié un bolo de midazolam
30 ug/kg y fentanil 2 ug/kg y el grupo 2 dexmedetomidina 0.3
ug/kg en infusiéon por 10 minutos, dosis Gnica y fentanil 2 ug/kg.
Se registr6 la frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno (SO,) y
frecuencia respiratoria cada minuto y la presién arterial cada tres
minutos durante el procedimiento. En ambos grupos se evalué

el Gag Response Score (GRS), nimero de intentos para pasar el
tubo a través del musculo cricofaringeo, tiempo de recuperacién,
presentacion de eventos adversos en la recuperacion, desarrollo de
apnea, hipoxemia e hipotension. Los pacientes en quienes no fue-
ra posible realizar el estudio (GRS 3) recibieron propofol a dosis
respuesta para lograr completar el estudio a satisfaccion del endos-
copista.

Resultados: No hubo diferencia significativa en la tensioén ar-
terial, SO,, nimero de arcadas, consumo de propofol, duracién
del estudio, efectos adversos ni en tiempos de recuperacién. La
bradicardia fue significativamente mayor en el grupo 2 pero sin
necesidad de administrar inotrépicos. Un mayor niimero de estu-
dios pudieron realizarse con un solo intento para pasar el musculo
cricofaringeo en el grupo 1.

Conclusiones: La dexmedetomidina es segura y eficaz para las
sedaciones moderadas en endoscopia digestiva de rutina, lo que
parece ser una buena alternativa al midazolam para su aplicacién
en estos procedimientos.

Sedacion por personal no
anestesiodlogo en endoscopia
gastrointestinal. Experiencia e
incidencia de complicaciones en
el Hospital General Regional “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez” del
ISSSTE

Cuevas-Ocampo S, Pérez-Aguilar F, Ortega-Martinez H,
Gutiérrez-Sotres J

Servicio de Endoscopia. Hospital General Regional “Dr. Fer-
nando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE.

Introduccién: Aun cuando los procedimientos endoscopicos pue-
den ser realizados en ausencia de sedacion, es una realidad que son
mejor tolerados cuando el paciente se encuentra bajo los efectos de
la misma. Es asi como se obtienen los mejores resultados diagnds-
ticos y terapéuticos en presencia de un minimo de complicaciones
que se ha estimado en 0.13%. La mayoria de los procedimientos
se realiza en el grado de sedacién moderada en la que el paciente es
capaz de responder a estimulos verbales o tactiles, mantiene la ven-
tilacion espontanea sin requerir intervencion en el manejo de lavia
aérea y se conserva la funcion cardiovascular. Las complicaciones
cardiovasculares son el evento mis frecuente presentado (40%),
con una mortalidad relacionada con la sedacién de 0-5/10 000
y morbilidad de 6-54/10 000. Mientras que en Estados Unidos
de América y el Reino Unido la utilizacién de sedacién es una
practica sistemdtica, no ocurre asi en paises de América del Sur,
Asiay algunos paises de Europa. En México no se tienen registros
de utilizacién de sedacién en endoscopia digestiva en las unidades de
endoscopia institucionales.

Objetivo: Obtener la incidencia de complicaciones secundarias a
la sedacién administrada por personal no anestesiologo a los pa-
cientes sometidos a procedimientos endoscopicos tanto diagnds-
ticos como terapéuticos en forma institucional.

Métodos: Se incluyeron los pacientes que previa valoracion por
nuestro personal fueron sometidos a estudio endoscopico con
sedacién convencional durante el periodo comprendido entre
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enero 2010 y diciembre 2011 en el Hospital “Dr. Fernando Qui-
roz Gutiérrez” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Bajo consentimiento infor-
mado se administr6 sedacion convencional a base de midazolam
y propofol con monitoreo continuo de signos vitales, oximetria
de pulso y administracién de oxigeno suplementario. Se utilizd
la escala de Aldrete para evaluar el alta de los pacientes a su domi-
cilio. Se definieron como complicaciones menores taquicardia,
hipoxemia, hipotensién y erupcion cutinea y como mayores pre-
cordialgia, hipotension, hipoxia severa, aspiracién, necesidad de
apoyo mecanico ventilatorio y maniobras de reanimacion avanza-
das. Para el andlisis estadistico de este estudio retrospectivo longi-
tudinal se utilizaron las formulas de cilculo de incidencia.
Resultados: Durante los afios 2010-2011 se realizaron en la Uni-
dad de Endoscopia 4 863 estudios endoscopicos, de los cuales 76%
correspondieron a endoscopias superiores, 14.7% a colonoscopias,
3.3% a colangiografias retrogradas, 4.5% a manometrias y 0.4%
a gastrostomias endoscOpicas percutineas. Se encontrd mayor
frecuencia de sexo femenino en el grupo que experimentd com-
plicaciones con un 60%. La media de edad fue de 56.5 afos,
con una moda de 64 anos. Se presentaron 10 complicaciones
relacionadas con la sedacién, siendo la hipoxemia la mis frecuente,
con 80% (n=8); un paciente presentd reacciéon alérgica al propofol
y uno mds experimentd hipotensién transitoria. Solo un paciente
presentd hipoxemia severa que amerité maniobras de reanima-
cibén avanzada y requiri6 internamiento en terapia intensiva para
recuperaciéon. No se presentd ninguna defuncién secundaria
a estas complicaciones. La tasa estimada de incidencia fue de
2.02/1 000 procedimientos, con una mortalidad de 0%.
Conclusién: Sibien la sedacién en estudios endoscopicos de forma
rutinaria en unidades de endoscopia institucionales en México no
ha sido bien establecida, esta practica se ha llevado a cabo durante
al menos 10 anos en el Hospital Regional “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez” del ISSSTE por médicos no anestesidlogos y personal
de enfermeria adscrito al servicio con una incidencia de complica-
ciones similar a la observada en el resto del mundo, con una tasa de
mortalidad nula en los dos tltimos afios. Por estos hallazgos y por
todos los beneficios que brinda, como son mejor anilisis endosco-
pico y mayor satisfaccion del paciente, la sedaciéon deberd ser una
practica institucional habitual.

Evaluacion de competencia

de los médicos residentes en

la enseianza de procedimientos
endoscopicos gastrointestinales
que se realizan en el Hospital
Regional ‘“Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE

Avila-Carrillo GM, Gutiérrez Alvarado R, Cedillo-Torres
oM

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: La adquisicién de habilidades en la etapa inicial
de la formacién de los médicos endoscopistas favorece un mayor
riesgo e indice de complicaciones, lo que deriva en un mayor cos-
to econdémico para el paciente y la institucion. Estas curvas solo
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van a alcanzar su meseta y nivel 6ptimo de entrenamiento con
el paso del tiempo y/o repeticion de la destreza en los pacientes.
Objetivo: Determinar si de acuerdo a los procedimientos endos-
copicos realizados en nuestro servicio y en un periodo de entre-
namiento de dos anos se cubren las expectativas recomendadas de
manera internacional para la curva de aprendizaje (competencia)
en el Curso de alta especialidad de “endoscopia gastrointestinal .
Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y des-
criptivo, con revision de la literatura, utilizando medidas de tenden-
cia central como método estadistico para agrupar la poblacién de
estudios endoscopicos realizados durante el periodo de entrena-
miento. Para lograr el objetivo planteado, se realizd el registro y
recoleccion de datos en un formato especial, de todos los reportes
de endoscopias diagndsticas y terapéuticas practicadas en el perio-
do del 1 de marzo 2010 al 1 de marzo 2012, de los pacientes del
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital “Lic. Adolfo
Lépez Mateos”. Se revisaron los expedientes clinicos de la base de
datos y se extrajo la informacién de los reportes endoscopicos, los
cuales se agruparon mediante medidas estadisticas de tendencia
central y se graficaron los resultados para su mayor anilisis y com-
prension; posteriormente y mediante curvas de distribucién nor-
mal, se efectud un estudio cuantitativo de la poblacién y se corre-
lacionaron los datos con los reportados en la literatura universal.
Resultados: Se revisaron en total 6 957 expedientes de pacientes
sometidos a algiin procedimiento endoscopico gastrointestinal en
el periodo del estudio; 56.77% (n = 3 950) de los pacientes fueron
del sexo femenino y 43.22% (n = 3 007) del sexo masculino. Las
edades oscilaron desde los tres a los 98 anos con 0.86% (n = 60)
en el rango de menores de cinco afios, 4.51% (n = 314) de cinco
a 14 anos, 2.84% (n = 198) de 15 a 24 aflos, 14.50% (n =1 009)
de 25 a 44 afios, 45.22% (n = 3 146) de 45 a 64 afios y 32.05%
(n =2 230) mayores de 65 afos. Del total de los procedimientos
endoscOpicos gastrointestinales, 5 230 (75.17%) correspondieron
a panendoscopias, colonoscopias y colangiopancreatografias re-
trogradas endoscopicas (CPRE), los cuales representan los proce-
dimientos mas demandados por la poblacion derechohabiente de
nuestro hospital, distribuidos asi: 4 535 (86.71%) panendoscopias,
525 (10.03%) colonoscopias y 170 (3.25%) CPRE (Figura 1).

Figura 1. Relacion de procedimientos mas demandados.
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Los procedimientos realizados por médicos residentes del curso
de endoscopia gastrointestinal fueron 5 107 (97.64%), ya que 123
(2.35%) procedimientos fueron realizados en su totalidad por los
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médicos adscritos al servicio. De los 5 107 procedimientos, 4 535
estudios de tubo digestivo alto fueron realizados por los residen-
tes de primero y segundo afio (3 683 [81.21%)] por residentes de
primer afio y 852 [18.78%)] por residentes de segundo afo) y
695 procedimientos entre colonoscopias y CPRE (13.60%) por
residentes de segundo ano con un total de 525 y 170 estudios res-
pectivamente. En promedio cada residente de primer ano realizd
un total de 526 (14.28%) panendoscopias y cada residente de se-
gundo ano realizé un total de 131 (18.849%) colonoscopias y 43
(6.18%) CPRE.

Conclusién: Segtn se advierte en las Tablas 1y 2, el presente es-
tudio demuestra que el curso de endoscopia gastrointestial de este
hospital se caracteriza por dotar a los egresados de un alto nivel
académico y amplia experiencia conforme a los estindares inter-
nacionales en cuanto a procedimientos de tubo digestivo alto, no
asi en estudios colonoscopicos y de via biliar de los cuales se reali-
zaron menos de los estudios minimos requeridos segiin estindares
internacionales por lo que se debe completar el adiestramiento con
rotaciones externas en hospitales de concentracion de tercer nivel.

Tabla 1. Numero de procedimientos recomendados por la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE).

Procedimientos Numero requerido
Sigmoidoscopia 30
Panendoscopia diagndstica 130
Colonoscopia 140
Polipectomia conasa 30

CPRE 180- 200
Hemostasia de sangrado no variceal 25
Hemostasia de sangrado variceal 20

Tabla 2. Relacion de procedimientos realizados vy las recomendaciones

internacionales.
Procedimiento | HRLALM- ISSSTE Recomenda- | Déficit
ciones ASGE
Panendoscopia 526 130 Ninguno
Colonoscopia 131 140 9
CPRE 43 180-200 1371567

Construccion y validacion de
un atlas multimedia interactivo
para ensenanza en endoscopia
digestiva

Gonzadlez-Gonzdlez JA, Jdquez-Quintana JO, Martinez-
Vdzquez MA, Mar-Ruiz MA, Vazquez-Elizondo G,
Maldonado-Garza H, Casillas-Romo A

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzdlez” y Facultad de Medicina Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. Monterrey, NL.

Introduccion: Diferentes publicaciones han sefalado la necesi-
dad de utilizar métodos electrénicos o simuladores para mejorar
el desempeno en la adquisicion de habilidades para ensenanza en
endoscopia digestiva.

Objetivo: Desarrollar un instrumento interactivo de ensefianza
en endoscopia gastrointestinal y evaluar si su uso facilita el apren-
dizaje en endoscopia.

Métodos: En la primera fase de este estudio se diseié un atlas
multimedia (AM). La segunda fase consistié en un estudio
prospectivo aleatorizado para evaluar el efecto del AM con
respecto al método tradicional (MT). Se conformaron dos
grupos de 10 residentes de Medicina Interna y se asigné un
instrumento de ensenianza (MT o AM) realizando una eva-
luacion 48 horas después de la exposicion. Para el andlisis es-
tadistico se utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney y la de
rangos de Wilcoxon, expresando los resultados en medianas
de calificacién y rangos, determinando la diferencia estadisti-
ca con un valor p <0.05.

Resultados: En la primera evaluacién basal se demostré homo-
geneidad entre ambos grupos: MT 45.0 £ 25 puntos y AM 46.2
+ 15 puntos. En la segunda evaluacién posterior a la exposicion
al método asignado se obtuvieron para el MT 60 * 15 puntos y
para el AM 73.5 % 25 puntos, mostrando diferencia estadistica (p
=0.005). Se observd también diferencia significativa en los rangos
de ambos métodos con 10 £ 6.7 puntos para el MT y 26.2 £ 5.6
para AM (p = 0.005).

Conclusion: El uso del AM incrementa el rendimiento en la ad-
quisicién de conceptos fundamentales, mostrando una mejoria en
el rendimiento de exdmenes en individuos en entrenamiento.

Otra posible indicacion del
ultrasonido endoscoépico para
enfermedades no digestivas

Campuzano-Arteaga JO, De la Mora-Levy JG, Sdnchez del
Monte J, Alonso-Ldrraga JA, Ramirez-Solis ME, Sobrino-
Cossio S, Herndndez-Guerrero Al

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Instituto Nacional de
Cancerologia, México, D.F.

Introduccién: El cincer cervicouterino (CACU) es un problema
de salud en paises en desarrollo ya que tiene una gran prevalencia
y representa una de las primeras causas de muerte relacionadas con
malignidad en mujeres. Para su estadificacion, la Federacion In-
ternacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) toma en cuenta
la evaluacién clinica dejando los estudios de extension en caso de
sospecha. La invasién del recto por parte del CACU avanzado es
dificil de demostrar por los métodos de imagen ya que presentan
bajas sensibilidad y especificidad. Debido a la gran resolucién que
proporciona el ultrasonido endoscopico (USE), es posible identi-
ficar las capas de la pared del tubo digestivo, asi como su relaciéon
con 6rganos adyacentes. Cuando existe la sospecha de invasion se
solicita la rectosigmoidoscopia, que solo permite identificar la in-
vasidn a la mucosa rectal (la FIGO solo considera la invasién hasta
la mucosa rectal en el estadiaje, sin tomar en cuenta la invasién
a la pared si no es transmural). E1 USE proporciona gran detalle
en esta region e identifica claramente el tabique entre el dtero y
el recto asi como la invasion y su grado de profundidad hacia la
pared rectal.

Objetivo: Evaluar si es posible identificar o descartar la invasién
del tumor cervicouterino a la pared del recto y determinar la pro-
fundidad de la misma.
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Meétodos: Se incluyeron todas aquellas pacientes con CACU
estadios IIB o mayores de la FIGO, con estudio tomogrifico y
sospecha de invasion a recto. Las variables estudiadas fueron:
Edad, peso, altura, indice de masa corporal, estadio de acuerdo
ala FIGO y hallazgos endosonogrificos. Los estudios ultrasono-
gréficos fueron realizados por endosonografistas experimentados,
utilizando un ecoendoscopio radial electrénico marca Olympus,
modelo GF-UE160. En casos dudosos se utilizé la funcion 3D
de la consola EUM E1. Se determind invasion a la pared rectal
cuando el tabique no era identificable y en estos casos se deter-
min6 la profundidad de la invasién dentro de la pared rectal. Por
tomografia axial computarizada (TAC) se consider6 la pérdida de
la interfase grasa entre el cérvix uterino y la pared del recto como
posible invasion.

Resultados: 24 pacientes con diagndstico de CACU cumplieron
los criterios de inclusion. Fueron pacientes con edad entre 30y 77
afos, promedio 52. Estadios: IIB cinco pacientes, IIIA una, I1IB
13, IVA tres y IVB dos pacientes. Por TAC se sospeché invasion
arecto en 14 casos. Por USE se observé invasion en siete pacien-
tes alcanzando ésta la submucosa en tres (Figuras 1 a 3). En la
rectosigmoidoscopia se observd invasion a mucosa en un caso y
compresion extrinseca sobre cara anterior de recto en seis. No se
report6 malignidad en las biopsias tomadas. La concordancia en-
tre USE y TAC fue de .45. Cabe mencionar que dado que el tra-
tamiento de esta patologia no es quirtirgico a partir del estadio IIB
no fue posible confirmar histolégicamente el nivel de invasién;
sin embargo, los criterios utilizados (pérdida del tabique o franca
penetracion a la pared) son similares a los usados por los radilogos
en otros contextos.

Figura 1. Tabique rectovaginal y pared rectal integros.
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Figura 3. Tabique rectovaginal integro , reconstruccion en 3D.
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Conclusion: En resumen, el USE puede convertirse en una herra-
mienta muy util en el estadiaje de pacientes con CACU.

Correlacion de los hallazgos
endoscdpicos pre y
posoperatorios en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica

Bravo-Torreblanca C, Rojano-Rodriguez ME, Valenzuela C,
Romero-Lorea S, Gonzdlez-Angulo A, Ferndndez-Castro E
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Introduccién: Algunos autores recomiendan el uso rutinario de
endoscopia preoperatoria en el estudio del paciente con obesidad;
sin embargo, no existe en la literatura suficiente informacioén que
sustente este punto.

Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal de pa-
cientes operados en la Clinica de obesidad del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzilez”, entre junio 2006 y junio 2010, en
quienes se realizé endoscopia preoperatoria y fueron sometidos
a seguimiento minimo durante un afio. Se identificaron las pa-
tologias gastrointestinales de mayor incidencia, hallazgos histo-
patolégicos y la correlacién de la endoscopia preoperatoria en el
seguimiento de aquellos que por sus sintomas requirieron control
endoscopico.

Resultados: En un total de 137 pacientes (111 mujeres, 26 hom-
bres) que cumplieron los criterios de inclusion, con promedios de
edad de 36.41 afios ¢ indice de masa corporal de 42.04 kg/m?,
la patologia con mayor incidencia fue la gastritis inespecifica no
erosiva (45.25%) vy el resultado histopatologico mds frecuente
fue gastritis asociada a Helicobacter pylori (38.6%). Durante un se-
guimiento promedio de tres afios (rango 1-5 anos) en 35 pacien-
tes (25.5%) se realiz endoscopia de seguimiento por sintomas
gastrointestinales; los hallazgos endoscopicos fueron: Gastritis
inespecifica no erosiva (54.28%), sin alteraciones (31.42%) y es-
tenosis de anastomosis (14.7%0).

Conclusion: La endoscopia preoperatoria es de gran utilidad para
el seguimiento de los pacientes que seran sometidos a algtiin pro-
cedimiento baridtrico, ya que no solo es tutil para conocer si exis-
te algin defecto anatémico como la hernia hiatal, sino que
permite identificar patologias que se pueden asociar a otras com-
plicaciones y asi tomar las medidas para prevenirlas.
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Resultados del tratamiento
endoscopico de fistulas biliares
posoperatorias en el Hospital
General de México: Experiencia
de 5 anos

Carvallo-Guevara CP, De Giau-Triulzi LF, Valdés-Lias R,
Espino-Cortés H, Garcia-Guerrero VA

Unidad de Endoscopia, Departamento de Gastroenterologia,
Hospital General de México OD, México, D.F.

Introduccion: Las fistulas biliares posoperatorias (FBP) son causa
de alta morbilidad. La colangiografia endoscopica (CE) es ttil en
su diagnostico y resolucion.

Objetivo: Describir los resultados clinicos de las modalidades en-
doscopicas para FBP: Esfinterotomia (EE), protesis biliar o ambas.
Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de pacientes con
FBP referidos a CE del 1 de enero de 2007 al 29 de febrero de
2012, en quienes se realizd EE, colocacion de protesis o ambas.
Se excluyeron expedientes incompletos. Se analizaron aspectos
demograficos, evolucion clinica, éxito del tratamiento y tiempo de
cierre de la fistula. Anilisis descriptivo de variables nominales y
cuantitativas, Ji cuadrada para éxito del tratamiento, ¢ de Student
para anilisis entre grupos (p < 0.05).

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes con fistulas biliares poso-

peratorias.
Pacientes (H, M) 40(9,31)
Edad, promedio (rango) 43,67 (17-80) afos
Indicacién de la cirugia, n (%)
Colecistitis cronicallitiasica 22 (55)
Colecistitis aguda litiasica 16 (40)
Quiste hepatico 1(2.5)
Trasplante hepéatico por cirrosis por VHC 1(2.5)
Tipo de cirugia, n (%)
Colecistectomia laparoscopica 19 (47.5)
Colecistectomia abierta 18 (45)
Destechamiento de quiste hepatico 1(2.5)
Trasplante hepatico 1(2.5)
Hallazgos transquirurgicos, n (%)
Colecistitis cronica litiasica 17 (42.5)
Colecistitis aguda litiasica 8(20)
Piocolecisto 7(175)
Sindrome de Mirizzi 2(5)
Agenesia vesicular 1(25)
Lesion advertida de colédoco 2(5)
Coledocolitiasis 1(2.5)
Reintervencion, n (%) (27.5)
Bilioma 6 (15)
Coleccion hematica 2(5)
Lesion de coledoco 3(7.5)

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes (31 mujeres) con
edad promedio de 43.6 afios (Tabla 1). Se presentd colecisti-
tis cronica calculosa en 22 (55%). Se realizé colecistectomia
laparoscopica en 19 (47.5%). Once fueron reintervenidos, la
mayoria por biliomas. Hubo salida de bilis por drenaje en
27 pacientes; el resto presentd ictericia, dolor y biliomas. El
gasto biliar fue alto en 18 pacientes y bajo en 14. Las fistulas
por el cistico se presentaron en 22 pacientes. Hubo cdlculos

residuales en 40%. Se efectud EE en 24 (60%), terapia com-
binada en ocho (20%) y solo prétesis en uno. El tratamiento
endoscopico fue exitoso en 100%. El tiempo de cierre de la
fistula fue 7.9 dias para pacientes con EE y 15.2 con terapia
combinada (p = 0.19).

Conclusiones: El tratamiento endoscopico fue resolutivo, con cie-
rre mds rapido para EE, aunque no fue significativo.

Criterios ecoendoscoépicos de
resecabilidad en el cancer del
ampula de Vater

Chdvez-Vargas CO, De la Mora-Levy G, Herndndez-Guerre-
10 A, Sanchez del Monte J, Alonso-Larraga JO, Ramirez-
Solis ME

Instituto Nacional de Cancerologia.

Introduccion: El comportamiento biolégico del cancer del am-
pula de Vater depende del tipo histolégico. La sobrevida a cinco
afios es 33-68%. La cirugia es factible en 50% por su anatomia.
El ultrasonido endoscépico (USE) tiene alta sensibilidad y especi-
ficidad para detectar tumor y metdstasis ganglionar.

Objetivo: Evaluar caracteristicas del cincer del ampula de Vater
resecable y no resecable.

Métodos: Estudio transversal comparativo de pacientes de ambos
sexos, > 18 afios con cancer del dmpula de Vater en el Instituto Na-
cional de Cancerologia. Consentimiento informado. Se tomaron
datos clinico-demogrificos, edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC) y Karnofsky, clinicos, bioquimicas, y hallazgos de tomo-
graffa axial computarizada (TAC) y USE. Estadistica: Ji cuadrada y
t de Student (0.05). Prueba de concordancia Kappa. Sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y negativo de TAC y
USE para evaluar T, N y resecabilidad. Curva de Kaplan-Meier
para sobrevida.

Resultados: 34 pacientes (58.8% hombres, edad 58.5 + 11.6,
IMC 23.5+2.6, Karnofsky 82.9 £9.7). 25 casos de tipo intestinal.
Predominé EC IIB (67%) y moderadamente diferenciado (47%).
No hubo diferencias bioquimicas significativas. La histologia no
predijo resecabilidad (p = 0.55). 14/34 (41.1%) fueron operados;
sin embargo, 6/14 fueron irresecables. La correlacién entre TACy
USE fue baja (r = 0.3); la exactitud diagnoéstica fue mejor con USE
para T'y N. La sobrevida global fue 232 + 197.1 dias, sin diferen-
cias entre grupos (176 £ 91.7, 1C 95%: 70.1-281.6 vs. 271 £ 137,
IC 95%: 183-359.9; p = 0.17).

Conclusion: La baja frecuencia tumoral y el tamafio de la muestra
limitan comparaciones entre métodos debido a confusores (en-
doprotesis y respuesta inflamatoria). El seguimiento es corto para
evaluar la sobrevida.

Complicaciones del precorte
en la CPRE y factores de riesgo
asociados

Rivera CA, Martinez CL, Zamorano OY, Martinez CC, Me-
jia LA, Montenegro MW, Rojas PR, Sdnchez CX, Morales
GA, Cerda C, Reyes A

Servicio de Endoscopia. Hospital General Regional No. 1
“Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano
del Seguro Social. México, D.F.
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Introduccion: Las complicaciones de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) son pancreatitis, hemorragia,
perforacion, colangitis y colecistitis; varian entre 4% y 15.9%
y la mortalidad se encuentra entre 0% y 1%. En otro estudio
prospectivo multicéntrico se encontraron 111 complicaciones
mayores (4%), pancreatitis moderada a severa (1.3%), colangitis
(0.87%), hemorragia (0.76%) y perforacién duodenal (0.58%).
Los respectivos factores de riesgo son: Para pancreatitis, edad me-
nor de 70 afios, opacificacién del conducto pancredtico y conduc-
to biliar dilatado; para colangitis hospitales pequerios e ictericia,
para hemorragia hospitales pequetios y para perforacién duodenal
retroperitoneal, precorte, inyeccién intramural de medio de con-
traste y gastrectomia tipo Billroth II.

Objetivo: Determinar cudles son las complicaciones mds frecuen-
tes del precorte en los pacientes sometidos a CPRE e identificar
los factores de riesgo asociados.

Meétodos: Estudio retrospectivo en un centro de referencia de pa-
cientes para CPRE, a los que se realiz6 CPRE vy precorte; se in-
cluyeron los antecedentes de los pacientes, resultados bioquimicos
de sangre y diagnosticos post-CPRE vy se analizo la correlacion
con las complicaciones.

Resultados: De un total de 620 pacientes con CPRE, se realizé
precorte en el 7.2% (45/620) (Tabla 1). Del total de pacientes
con precorte, 55.6%(25/45) fueron hombres y 44.4% (20/45)
fueron mujeres. Las complicaciones se presentaron en el 17.8%
(8/45), siendo la mas frecuente hemorragia con 11.1% (5/45),
seguida por pancreatitis post-CPRE leve en 4.4% (2/45) y pan-
creatitis moderada en 2.2% (1/45). No hubo perforaciones, cole-
cistitis, colangitis ni decesos post-CPRE.

Tabla 1. Diagnosticos de los pacientes con precorte.

Diagnéstico %
Coledocoltiasis 17.70%
Estenosis del colédoco 20%
Via biliar normal 16.60%
Fistula biliar 6.60%
Ampuloma 6.60%
Sindrome de Mirizzi 4.40%
Dilatacion de la via biliar 2.20%

La CPRE se repiti6 en 8.9% (4/45), siendo exitosa en 25% (1/4).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre pancreatitis o hemorragia y las pruebas de funcién hepdtica,
comorbilidades ni procedimientos terapéuticos, excepto en lo
siguiente: Mediante la prueba U de Mann-Whitney, se compa-
raron las medianas de edad en anos y la presencia o ausencia de
pancreatitis, obteniéndose una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (79 y 57 afos respectivamente, p = 0.03).

En la correlacién entre pancreatitis y los tiempos de coagulacion,
se detectd una diferencia significativa entre las medianas de tiempo
de protrombina (TP) y los pacientes con pancreatitis (mediana 11.5
segundos) y sin pancreatitis (mediana 15 segundos), con p = 0.004.
Conclusion: Las complicaciones mds frecuentes fueron hemorra-
gia y pancreatitis. No se encontrd significacion estadistica entre la
asociacion de pancreatitis y los factores de riesgo, como pruebas de
funcién hepdtica, dilatacion hidrostatica, canulacién no selectiva,
via biliar dilatada ni comorbilidades. No hubo asociacién estadis-
ticamente significativa entre hemorragia y tiempos de coagulacion.
El grupo de pacientes con mediana de 79 afios, presentd una fre-
cuencia de pancreatitis mayor que aquel con mediana de 57 afos,
siendo esto contrario a lo reportado en otras publicaciones y esta-
disticamente significativo (p = 0.03).

Trabajos libres orales

Se encontrd que cuando el TP es mayor se presentan menos casos
de pancreatitis (p = 0.004).

Analisis de factores predictores
en pacientes con colangitis
tratados con colangiografia
endoscopica

Martell-Campos BA, Manrique-Martin A, Chdvez-Garcia
MA, Pérez-Gonzdlez OA, Gomez-Peiia Alfaro NS, Martinez-
Aguilar JA, Pérez-Valle E, Pérez-Corona T, Herndndez-
Veldzquez NN, Garcia-Esteves CA, Leén-Alcdntar JA,
Rebollar-Gonzdlez R

Servicio de Endoscopia. Hospital Juarez de México, México, D.F.

Objetivo: Conocer qué factores se relacionan con mortalidad u
otros desenlaces en pacientes con colangitis tratados con colan-
giografia endoscopica.

Métodos: Estudio ambispectivo, comparativo y longitudinal revi-
sando en el Hospital Juirez base de datos actualizada de aquellos
pacientes con colangitis sometidos a tratamiento con colangiogra-
fia endoscopica (CPE). Se recopilan sus datos al momento realizar
CPE y su seguimiento con complicaciones incluyendo mortali-
dad, dolor abdominal, ictericia, hiperamilasemia, recurrencia,
etc.

Resultados: En total 34 pacientes con colangitis fueron tratados
con CPE de los cuales se incluyeron solo 31 ya que en tres casos no
se realiz6 seguimiento por tratarse de pacientes externos pertene-
cientes a otros hospitales y no fue posible registrar los desenlaces
de interés. El sexo predominante fue el femenino con 22 pacientes
y nueve del sexo masculino con edad promedio de 49 afios (rango
de 16 a 83 anos). En promedio, la cuenta leucocitaria se repor-
té en 14.79 (minimo 6, miximo 28.6), hemoglobina 11.99
(minimo 3.5 y maximo 15.4), plaquetas 324.16 (minimo 110y
maximo 633), amilasa 183.33 (minimo 31 y miximo 975). En 19
pacientes se realizd el diagnédstico de coledocolitiasis con presen-
cia de litos maltiples. Se observé en 14 casos (45%) persistencia
de la ictericia posterior a la CPE durante su estancia hospitalaria y
en cinco (16%) pancreatitis posterior a la CPE. Se registraron tres
defunciones (9.6%) en el grupo de pacientes estudiado. El prome-
dio de dias de estancia hospitalaria fue 8 = 5.4. Hubo persistencia
de fiebre en seis casos (199%). No se encontro asociacién para mor-
talidad con ninguna de las variables incluidas, la limitante prin-
cipal fue el hallazgo de muerte solo en tres pacientes, por lo que
no fue posible determinar el peso pronéstico debido al tamaiio de
la muestra. Los mismos resultados fueron obtenidos para el resto
de las variables de desenlace, a excepcion de los dias de estancia
hospitalaria. Para este contraste, la variable cincer fue tomada de
distintas formas, en la primera como una variable dicotémica, es
decir cincer si vs. cdncer no, asi el resultado del andlisis no mostrd
un significado estadistico importante. Sin embargo, al ajustar el
analisis solo a las causas de cincer, en los pacientes con colangio-
carcinoma, el significado estadistico observado resulté con una
tendencia hacia la relacién de esta condicién con un incremento
en los dias de estancia intrahospitalaria (p = 0.64), considerando
estancia mayor a 14 dias. Para la cuenta plaquetaria, consideran-
do la presencia de trombocitopenia, el resultado fue semejante,
aunque con una asociacion discretamente mads significativa (p =
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0.63) también para estancias mayores a 14 dfas. El andlisis multi-
variante no mostré un efecto aditivo entre estas variables ni otras
que se incluyeron en el modelo de regresion.

Conclusién: La colangitis es una condicién grave, de la que
se identificé mayor recurrencia en pacientes con diagndstico
oncolédgico. Se observé una relacién de casos con estenosis y
probable ictericia poscolangiografia. Los resultados obtenidos
de manera exploratoria podrian sugerir un impacto pronds-
tico para estancias prolongadas (mayores a dos semanas), en
aquellos pacientes que presentan cuentas plaquetarias menores
a 50 000/dL y/o presencia de una neoplasia de vias biliares.
Para sustentar estas conclusiones es necesario incrementar el
tamano de la muestra y ampliar el seguimiento de estos pa-
cientes, cuya protocolizacién serd de gran ayuda para lograr
dichos objetivos.

Tratamiento del lito dificil con
esfinterotomia mas dilataciéon de
la papila con balén en el Hospital
“Carlos MacGregor Sanchez
Navarro”, Instituto Mexicano del
Seguro Social

Morales-Fuentes GA, Martinez-Camacho C, Zamorano-
Orozco Y, Rivera-Nava CA, Martinez-Garcia CL, Sdnchez-
Chdvez X, Mejia-Cudn LA, Ramirez-Ramirez MA, Cerda-
Galomo CA, Reyes-Garcia MA

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital General
de Zona No.1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”,
Instituto Mexicano del Seguro Social. México, D.F.

Introduccién: Para el tratamiento de la coledocolitiasis, la esfin-
terotomia ha sido la opcién mis utilizada. La coledocolitiasis por
“lito dificil” representa el 10-15%, siendo las técnicas empleadas
la esfinterotomia y la dilatacion papilar con balén. Recientemente
se ha centrado la atencién en la técnica mixta, para la cual existen
varias recomendaciones. Un meta-andlisis reporta un éxito inicial
de 91% (75.5%-100%) y final de 98% (88.6%-100%); la lito-
tripsia mecdnica fue necesaria en 9.3% (0%-33%) y en cuanto a
las complicaciones, el promedio fue de 5%.

Meétodos: Estudio experimental, prospectivo y analitico. Se pro-
pone para los pacientes que presenten “lito dificil” una nueva
técnica combinada que consta en dilatar con tres didmetros pro-
gresivos, un minuto cada uno, previa esfinterotomia. El anilisis
estadistico incluyé tablas de contingencia, graficas circulares y de
barra, cdlculo de promedio y frecuencia.

Resultados: Se captaron a lo largo de cuatro meses 102 pacien-
tes enviados para colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) por coledocolitiasis, confirmada ésta en 37 y con “lito
dificil” en ocho casos (21.6%) (Tabla 1). La edad promedio de
la poblacién fue 74 afios. El tamano promedio de los litos fue de
19.2 mmy del colédoco 23.5 mm. Se realizé esfinterotomia y di-
latacién con balén hidrostitico con calibre de 12-13.5-15 mm en
todos los casos, de acuerdo al juicio del endoscopista. La extrac-
cién de los litos se logré en cinco casos (62.5%), utilizindose el
barrido con balén extractor en el 80% vy litotriptor mecinico en
20%. En los tres casos en los que no se resolvio la coledocolitia-
sis se identificé que la tortuosidad distal del colédoco vy la litiasis
multiple pueden ser predictores negativos. En cuanto a las com-
plicaciones, solo se presentd un caso de pancreatitis leve, siendo el
anico en el que se canuld el pancreas, con inyeccion de medio de
contraste y colocacién de protesis pancredtica. No hubo ningtin

caso de sangrado o perforacién como tampoco mortalidad asocia-
da al procedimiento.

Conclusién: En comparacion con lo informado en la literatura,
la tasa de éxito es menor pero cabe resaltar que se trata de resulta-
dos de una unica sesiéon de CPRE; asimismo, fue mayor la inci-
dencia de coledocolitiasis por “lito dificil” y litos mds grandes en
promedio. Por lo previamente observado en el servicio, la pobla-
ci6n mayor a 60 anos conlleva menor tasa de éxito. Consideramos
que la técnica propuesta es una buena opcion para tomar en cuen-
ta; se requieren estudios con mayor niimero de pacientes, asi como
estudios con balones de calibre superior.

Tabla 1. Datos generales de los pacientes.

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8
Edad 67 85 63 7 83 86 70 69
Género F F F M F F F M
EST previa No No No No No No No Si
Intentos de
canulacion 1 3 1 1 2 1 1 1
biliar
Canulacion
N No | No | No No Si No No No
pancreatica
Diametro
22 16 16 17 17 25 18 23
>lito
Diametro >
24 26 20 15 26 34 18 25
coléedoco
Tortuosidad
No No No Si No No No Si
distal
Estenosis
No No No No No No No No
distal
Litiasis
No Si No No No Si No Si
multiple
Litos face-
No Si No No No Si No Si
tados
12- | 12- 12- 12- 12- 12- 12-
Baldndilata- | 13.5- | 135- | 183.5- | 1835- | 13.6- | 183.6- | 13.6- | 12-1356-
dor utilizado 15 15 15 15 15 15 15 | 1B5mm
mm | mm [ mm | mm | mm | mm | mm
Barridos
conbaldn 2 3 2 2 3 2 1 2
extractor
Usode
Si No No Si No Si No No
canastilla
Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8
Usodel
Si No No Si No Si No No
litotriptor
» Pan-
Colocacion
. No No No | Biliar | crea- | Biliar | No Biliar
protesis )
tica
Exito Si Si Si No Si No Si No
Pan-
Complica-
p No | No | No No | crea- | No No No
cion
titis
Re- Se Re-
va- rea- va- CPRE
lua- lizd lua- hace 6
Comentario cion | pan- | cién me-
en4 | crea- | en4 ses.
me- to- me- Cirugia
ses | grafia| ses
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Reseccion endoscopica de
tumores ampulares: Experiencia
del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran”

Olvera-Obregén K, Valdovinos-Andraca F
Departamento de Endoscopia del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.

Introduccion: La reseccion endoscopica de los tumores de la am-
polla de Vater se ha incrementado debido al intento curativo tra-
tando de minimizar los riesgos que conlleva una cirugfa.
Objetivo: Determinar los resultados de la ampulectomia endos-
copica durante siete afios en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubirin”.

Métodos: Anilisis retrospectivo en el que se incluyeron ca-
racteristicas demogrificas, técnica endoscopica, ¢xito y falla
endoscopica asi como complicaciones del procedimiento du-
rante 2005-2012.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes (nueve mujeres), edad de
56 afios (27 a 76). Se encontraron 10 (66%) adenomas (sin dis-
plasia = 4, displasia de bajo grado = 1 y displasia de alto grado =
5), cuatro (53%) casos de carcinomay uno (6.6%) de adenomio-
ma. Hubo una tasa de éxito del 60% vy de falla endoscépica en un
40%. Se observé una tasa de 13% de complicaciones, un paciente
(6.6%) con pancreatitis y uno (6.6%) con hemorragia. Cuatro pa-
cientes requirieron cirugia por falla endoscopica.

Conclusiéon: En manos de endoscopistas expertos, la resec-
cién endoscopica de tumores ampulares se considera un tra-
tamiento efectivo en tumores benignos. La evaluacién de la
extension del tumor antes del procedimiento podria mejorar
el éxito endoscdpico.

La hipoalbuminemia y mortalidad
intrahospitalaria en pacientes
con sangrado de tubo digestivo
alto no variceal

Vdzquez-Elizondo G, Gonzilez-Gonzdlez JA, Garcia-Com-
pedn D, Jdquez-Quintana JO, Maldonado-Garza HJ
Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzdlez” y Facultad de Medicina Universidad
Auténoma de Nuevo Leén. Monterrey, N.L.

Introduccion: El nivel sérico de albiimina al ingreso ha demos-
trado ser de valor prondstico para complicaciones y mortalidad en
diferentes patologias; sin embargo, su papel en pacientes con san-
grado de tubo digestivo alto no variceal (STDANYV) no ha sido
ampliamente estudiado.

Objetivo: Evaluar la implicacién de la albimina sérica al ingre-
so en términos de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
STDANV.

Métodos: Entre agosto de 2007 y agosto de 2011 se incluyeron
prospectivamente todos los pacientes admitidos con STDANV.
Se recolectaron variables demograficas, clinicas, de laboratorio
asi como variables prondsticas. Se realizd estadistica descriptiva y
comparativa empleando andlisis de Ji cuadrada y U Mann-Whit-
ney. Area bajo la curva ROC (AUROC) de la albtimina sérica al

Trabajos libres orales

ingreso para determinar el valor que mejor discrimind entre los fa-
llecidos y los sobrevivientes.

Resultados: Se evaluaron 235 pacientes, de los cuales se excluye-
ron 50 por hepatopatia y neoplasias. Se estudiaron 185 pacientes
con STDANYV, con edad media de 59.1 £ 19.9 afios, la mayoria de
género masculino (57%). El valor medio de la albumina sérica al
ingreso fue de 2.9 £0.9 g/dL y se detectd hipoalbuminemia en el
71.4% de los pacientes. El mejor valor predictivo para mortalidad
intrahospitalaria de la albimina en la curva ROC fue < 3.1 g/dL
(AUROC 0.736, p < 0.0001). La mortalidad en pacientes con al-
bamina > 3.1 g/dL vs. < 3.1 g/dL fue de 1/78 vs. 12/101 pacientes
respectivamente (p = 0.009, OR 9.7 IC 95% 1.2 -76.5).
Conclusion: La hipoalbuminemia al ingreso es un hallazgo
frecuente en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.
Aquellos con un nivel de albiumina por debajo de 3.1 g/dL tienen
un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.

Valor prondstico de la escala

de Blatchford en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo
alto no variceal en el Servicio de
Endoscopia del Hospital Juarez
de México

Leon-Alcantar JA, Manrique-M A, Chdvez-Garcia MA,
Pérez-Corona T, Pérez-Valle E, Gomez Peia-Alfaro NS,
Herndndez-Veldzquez NN, Rebollar-Gonzdlez RC, Garcia-
Esteves CA, Martell-Campos BA

Servicio de Endoscopia. Hospital Judrez de México.

Introduccion: La hemorragia de tubo digestivo alto es aquella que
se origina de una lesion situada proximal al dngulo de Treitz. Su
etiologia es variada, siendo la mds frecuente la tlcera péptica, la
cual representa 50 a 709 de los casos. La tasa de mortalidad re-
portada varia entre 5 y 10%; esto hace importante el identificar
precozmente a los pacientes con un alto riesgo de mortalidad.
En la escala de Blatchford la puntuacién mayor a cero sugiere
alto riesgo siendo probable que el paciente requiera intervencion
médica (hemotransfusién, endoscopia o cirugia). La mayor pun-
tuacién también se correlaciona con alta probabilidad de requerir
intervencion.

Objetivo: Identificar la utilidad de la escala de Blatchford para
predecir la necesidad de intervencién médica en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto no variceal (STDANYV) en el
Servicio de Endoscopia del Hospital Juirez de México de enero
aabril de 2012.

Meétodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y ob-
servacional en el que se revisaron 84 expedientes de pacientes con
STDANYV, a quienes se aplico la escala de Blatchford, analizan-
do las complicaciones, morbilidad y la necesidad de inter-
vencién médica en relacioén con la escala. La captura y andlisis
se realizaron utilizando el programa estadistico SPSS v.20. Los
resultados de variables categdricas se expresaron en frecuencias y
porcentajes, y las numéricas, en medias y desviacién estindar. Se
aplicé prueba de correlacion de Pearson.

Resultados: Del total de pacientes, 46% (n = 39) fueron mujeres
y 54% (n = 45) hombres. E1 79.7% (n = 67) obtuvo Blatchford
mayor a 0, el 66% (n = 56) requiri6 tratamiento (endoscopico,
quirargico o hemotransfusién). No requirieron tratamiento 11
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pacientes con Blatchford entre 1y 3 (13%) al igual que el resto
de los pacientes (n = 17) con Blatchford de 0 (20.2%). Se hallo
un indice de correlacién de Pearson de 1, que indica una
correlacion positiva perfecta. El promedio de edad general fue de
60 anos, con desviacién estindar de 15.5; para los pacientes que
requirieron tratamiento fue de 42.6 afos y para los que no requi-
rieron tratamiento fue de 63.2 afios.

Conclusién: La prueba de Pearson mostrd una relacioén positiva
perfecta entre las variables, encontrando en el presente estudio
que la escala de Blatchford fue ttil para determinar cudles pacien-
tes requeririan tratamiento cuando se us6 un punto de corte 3. No
hubo diferencia significativa en cuanto al género.

Manejo endoscoépico de las
Ulceras pépticas complicadas
con hemorragia en pacientes de
65 anos o0 mas. Experiencia del
Hospital Juarez de México

Huete-Sandoval GA, Chavez-Garcia MA, Manrique-Martin
A, Pérez-Corona T, Pérez-Valle E, Gomez Pefia Alfaro NS,
Herndndez-Veldzquez NN, Vargas-Bravo CA

Servicio de endoscopia. Hospital Juarez de México.

Introduccion: La hemorragia digestiva alta se define como sangra-
do proximal al ingulo de Treitz. Afecta a un nimero considerable
de pacientes de edad avanzada y es una indicacién frecuente de
hospitalizacion. En esta poblacién la naturaleza, gravedad y evo-
lucidn estan influenciadas por la presencia de comorbilidades y el
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Meétodo: Se revisaron los registros de endoscopias y se encontra-
ron 44 pacientes con tlceras pépticas complicadas con hemorragia
aguda, quienes fueron sometidos a tratamiento endoscopico en
monoterapia y combinado. Se cre6 una base de datos y se procesé
la informacién a través del programa IBM — SPSS Statistics 19.0.
Se valoré el riesgo de presentar falla del tratamiento endoscopico
con base en un modelo de regresion logistica no ajustado y ajustado.
Resultados: Los factores de mal prondstico incrementan hasta
cinco veces el riesgo de fracaso del tratamiento endoscopico en
los pacientes con enfermedades asociadas, tres veces mds segiin
la localizacién de las tlceras y el tamaiio de las mismas y hasta 17
veces mas dependiendo de la clasificacion de Forrest.
Conclusién: Los factores de mal prondstico son elementos clini-
cos y endoscopicos que ayudan a prever el riesgo de fracaso de la
terapéutica endoscopica en pacientes mayores de 65 afios. Los de
mayor relevancia en esta poblacion fueron el tamano y la localiza-
ci6én de la tlcera péptica, la clasificacion de Forrest y la presencia
de estados comorbidos.

Control, recurrencia y mortalidad
de la hemorragia por ulcera
péptica con dos tratamientos
endoscopicos

Rascon-Ramirez AA, Garcia-Guerrero VA, Valdés-Lias R,
Bernal-Sahagun F, Zdrate-Guzmdn AM, De Giau-Triulzi LF,
Corral-Medina A

Unidad de Endoscopia. Hospital General de México, México,
D.F.

Introduccion: La tlcera péptica es una de las dos principales cau-
sas de hemorragia digestiva alta. Las modalidades de tratamiento
endoscopico incluyen: Inyeccién de adrenalina (IA), electrocoa-
gulacién y dispositivos mecanicos.

Objetivo: Comparar el tratamiento endoscopico con IA mds coa-
gulacién con argdn plasma (CAP) e IA mds electrocoagulacion
con Gold Probe (EGP).

Meétodos: Estudio prospectivo, longitudinal y no aleatorizado. Se
incluyeron los pacientes que presentaron ulceras con hemorragia,
vaso visible o codgulo adherido, quienes fueron distribuidos de
forma no aleatoria en grupos A (IA + CAP) y B (IA + EGP). Se
excluyeron pacientes con terapia tnica o a los que no fue posible
tratar. Se utiliz6 el programa SPSS v.15.0 para la prueba Ji cuadrada
y correlacién de Spearman.

Resultados: De octubre de 2011 a mayo de 2012 se atendieron 25
pacientes con hemorragia por tlcera péptica, 14 en el grupo Ay 11
en el B. Se logré control de la hemorragia en 13 (92.9%) y nue-
ve (81.89%). Se observ recurrencia de la hemorragia respectiva-
mente en dos (14.3%) y tres (27.3%) y mortalidad a 30 dias en dos
(14.3%) y cuatro (36.4%); las diferencias no fueron significativas.
Se determinaron correlaciones significativas para la recurrencia de
la hemorragia con Forrest IA/IB (0.40, p = 0.011) y presencia de
tres o mas tlceras en la endoscopia inicial (0.60, p = 0.002); y para
lamortalidad con enfermedad péptica previa (0.749, p = 0.000), ul-
cera > 20 mm (0.527, p = 0.007) y cirugia de urgencia (0.693, p =
0.000).

Conclusion: Ambos tratamientos son seguros y efectivos para
el control inicial de la hemorragia; no se observoé diferencia signifi-
cativa en la recurrencia de la hemorragia o la mortalidad a 30 dfas.

Utilidad del lactato comparado
con la escala de Blatchford como
predictor de la necesidad de
tratamiento en la hemorragia
gastrointestinal alta

Santiago-Torres M, Gdndara-Calderén JG, Almazdn-Urbina
FE, Bentura-Herndndez E, Mera-Jiménez E

Departamento de Endoscopia y Servicio de Gastroenterologia,
Hospital Central Militar, México, D.F.; Seccién de estudios

de posgrado e investigacién, Escuela Superior de Medicina,
Instituto Politécnico Nacional.

Introduccion: Las guias clinicas y consensos internacionales ac-
tuales recomiendan la estratificaciéon temprana de pacientes con
hemorragia gastrointestinal alta (HGIA) en categorias de bajo y
alto riesgo mediante el empleo de escalas prondsticas validadas.
En este estudio se evalud a pacientes con HGIA para determinar
la utilidad del lactato sérico como predictor de necesidad de trata-
miento (endoscopia terapéutica, transfusion sanguinea, radiologia
invasiva o cirugia) en comparacion con la escala de Blatchford.
Objetivo: Determinar la utilidad del lactato para predecir la nece-
sidad de tratamiento en la HGIA.

Métodos: A 196 pacientes con HGIA se les realizé una prueba pre-
dictiva con lactato sérico y se compard con la escala de Blatchford.
Se dio seguimiento a la evolucién de los pacientes determinindo-
se los requerimientos de tratamiento. En el anilisis estadistico se
calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN), proporcién de falsos positivos y falsos
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negativos, y exactitud. Con curvas ROC se compard la exactitud
de ambas pruebas y se determiné el mejor punto de corte para el
lactato como predictor de necesidad de tratamiento en la HGIA.
Resultados: Las medidas de utilidad de la prueba del lactato fue-
ron: Sensibilidad 69.4%, especificidad 75%, VPP 92.5%, VPN
35.5%, proporcién de falsos negativos 30.6% y exactitud 70.4%.
En la curva ROC, el drea bajo la curva para el lactato sérico fue
de 0.714 y para la escala de Blatchford de 0.717. El mejor punto de
corte para el lactato fue de 1.850 mmol/L. Para necesidad de en-
doscopia terapéutica, las medidas de utilidad del lactato fueron:
Sensibilidad 72.6%, especificidad 54.2%, VPP 68.3%, VPN
59.2%, proporcién de falsos negativos 27.4% y exactitud 64.8%.
Conclusion: Tanto la determinacién de lactato sérico como la esca-
la de Blatchford son de utilidad para estratificar como de alto riesgo
a los pacientes con HGIA que requieran tratamiento (incluso en-
doscopia terapéutica). Sin embargo, la sencillez y rapidez de la de-
terminacion del lactato sérico representan ventajas sobre la escala de
Blatchford, por lo que se recomienda durante la valoracion clinica
de los pacientes con HGIA.

Ultrasonido endoscdpico en el
adulto mayor. Primer reporte
nacional

Diaz de Leén SOE, Membrillo RA, Félix IS, Escobar MM,
Sdnchez SWD, Avelar G, Herrera TE, Ramos GR, Tercero
F, Paz FV, Herndndez MO, Castaiieda RB, Gonzdlez LR,
Blancas VJIM

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda G”. Centro Médico
Nacional Siglo XXI. IMSS. México, D.F.

Introduccién: En México, el adulto mayor es considerado por
arriba de 60 afios. La tercera causa de defuncién en nuestro pais
actualmente son los tumores gastrointestinales (12.1%). El ultra-
sonido endoscépico (USE) representa un método endoscopico
que ofrece diagndstico diferencial con mayor precision diagndsti-
ca en patologia gastrointestinal.

Objetivos: Describir las caracteristicas demogrificas, clinicas y
etiologicas de los pacientes adultos mayores enviados para USE.
Me¢étodos: Estudio descriptivo en el que se incluyeron todos los
pacientes mayores de 60 anos enviados a USE de primera vez, de
ambos géneros, entre agosto de 2007 y septiembre de 2011. Se
utilizé estadistica descriptiva.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 835 pacientes en un pe-
riodo de cuatro afios, 393 hombres (47%) y 442 mujeres (53%);
el promedio de edad fue de 69.6 anos. Se realizé procedimiento
con fines diagndsticos en 821 (98%) pacientes para estadificacién
de tumores, toma de puncién aspiracién con aguja fina (PAAF),
biopsias endoscopicas y patologia gastrointestinal diversa; solo 14
pacientes requirieron procedimientos invasivos. Ocurrieron uni-
camente dos complicaciones no relacionadas con el estudio en-
doscopico, una fue broncoespasmo y la otra depresion respiratoria.
En 292 casos se realizé estudio histopatologico, de los cuales 189
correspondieron a PAAF y 103 a biopsias endoscopicas. La gran
mayoria (42%) de los casos corresponde a lesiones de pancreas,
higado y via biliar. El principal motivo de envio fue la sospecha de
patologia maligna pancreitica. En las Tablas 1 a 4 se encuentran
los hallazgos por USE y correlacién con PAAF en diferentes es-
tructuras del tubo digestivo.
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Tabla 1. Hallazgos por USE de lesiones pancreaticas y su correlacioncon
elhallazgo enla PAAF

Numero de
i PAAF | Hallazgos de
Hallazgos por USE pacientes
(109) | PAAF
(234)
Adenocarcinoma
Tumor pancreatico 83 62 .
de pancreas (36)
Sinlesiones 38
Cistoadenoma
mucinoso (5)
Cistoadenoma
. . seroso (3)
Quistes de pancreas 35 20
Cistoadenocarci-
noma mucinoso (2)
Seudoquiste pan-
credtico (8)
Pancreatitis cronica
. - (12)
Pancreatitis cronica 32 22
Inflamatorio (7)
P— Colangiocarcino-
Tumor de via biliar 16 1
ma (1)
Lito en viabiliar 15
Tumor duodenal 3
Metéastasis de ade-
. nocarcinoma (3)
Adenopatias 4 4 )
Metastasis de
carcinoma (1)

Tabla 2. Hallazgos por USE de lesiones esofagicas y su correlacion con
el hallazgo enla PAAF.

Numero de
) PAAF | Hallazgos de
Hallazgos por USE pacientes
(7) PAAF
(118)
. Adenocarcino-
Tumor de esdfago 67 3
ma (3)
Sinlesion 23
» Leiomioma (3)
Lesion submucosa 21 4 )
Lipoma (1)
Pdlipos 1
Varices esofagicas 1

Tabla 3. Hallazgos por USE de lesiones gastricas y su correlacion con el
hallazgo enla PAAF.

Numero de
. PAAF | Hallazgos de
Hallazgos por USE pacientes
(31) | PAAF
(193)
Adenocarcino-
ma (8)
Linfornano
Tumor gastrico 57 20 Hodgkin (6)
Metastasis de
adenocarcino-
ma (3)
» Tumor del estro-
Lesiéon submucosa 56 10
ma (8)
Sinlesion 50
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Numero de

. PAAF | Hallazgos de
Hallazgos por USE pacientes
(31) | PAAF
(193)
Pdlipos 15 1 Negativo
Ulcera gastrica 3

Varices gastricas

Tabla 4. Hallazgos por USE de lesiones en recto-sigmoides y su correla-
cion con el hallazgo en la PAAF,

Numero de
. PAAF | Hallazgos de
Hallazgos por USE pacientes
3) PAAF
(45)
Adenocarcino-
Tumor derecto 31 2
ma (2)
Sinlesion 4
Lesion benignade ano 3 Fistulas
Pdlipos 3 1 Adenoma (1)
Lesion submucosa 2

Conclusiones: E1 USE es un procedimiento necesario ademds de
ser seguro, preciso y eficaz en el diagnoéstico de patologia gastroin-
testinal.

Utilidad de la colonoscopia
y la ileoscopia con toma
de biopsia en los pacientes
con diagnéstico de diarrea
cronica

Gil-Rojas N, Judrez-Cdceres DP, Casanova-Lara Al, Cerda-
Galomo CA, Casillas-Guzmdn GB, Higuera-de la Tijera MF,
Garcia-Guerrero VA

Hospital General de México, OD.

Introduccion: La colonoscopia es uno de los procedimientos diag-
noésticos en pacientes con diarrea crénica (DC). La ileoscopia pro-
porciona mayor valor diagndstico. La colitis microscopica es un
hallazgo comiin en estos pacientes, esto apoya el tomar biopsias
de mucosa normal.

Objetivo: Determinar la utilidad de la colonoscopia e ileoscopia
con toma de biopsia en los pacientes con diagnéstico de DC.
Métodos: Se revisaron los informes de colonoscopias realizadas
en el Servicio de Endoscopia del Hospital General de México de
2007 a 2011. El criterio de busqueda fue el diagnéstico de DC
como motivo de solicitud de colonoscopia. Se evaluaron datos
epidemiolégicos, endoscopicos ¢ histopatologicos. Las variables
cuantitativas se expresan en media y desviacion estindar (DE) y
las cualitativas en proporciones y porcentajes.

Resultados: Se realizaron en cinco anos 3 654 colonoscopias, 235
(6.4%) por DC: 99 (42.1%) hombres y 136 (57.9%) mujeres,
edad promedio 48.5 (+ 5.65) afos. 192 (81.7%) estudios llega-
ron a ciego y 71 (30%) a ileon. Diagnoésticos endoscopicos mds
frecuentes: Normal 80 (34%), polipos 30 (12.7%), colitis ulce-
rosa cronica idiopatica (CUCI) 27 (11.4%), enfermedad diver-
ticular 27 (11.4%), colitis inespecifica 25 (10.6%), neoplasias 19
(89%0), proctitis inespecifica 19 (8%). Toma de biopsias en 184
(78.29%) pacientes. Diagndsticos histopatologicos mds frecuentes:
Inespecificos 68 (36.9%), CUCI 26 (14.1%), normal 24 (13%),

adenocarcinoma 14 (7.6%). De 80 estudios normales se tomd
biopsia en 45 (56.2%), ocho tuvieron hallazgos histopatologi-
cos diagndsticos: tres (6.6%) colitis infecciosa, tres (6.6%0) colitis
microscopica linfocitica, uno (2.2%) enfermedad celiaca y uno
(2.2%) linfoma de tejido linfoide asociado a mucosa (MALT). En
12 pacientes unicamente se tomo biopsia de ileon, seis tuvieron
hallazgos histopatologicos diagndsticos: Enfermedad de Crohn,
linfoma MALT, linfoma no Hodgkin, enteritis por Criptospori-
dium sp., enfermedad celfaca y tiflitis cronica ulcerada. En total, en
61 (33.1%) pacientes se obtuvo el diagndstico etiologico de la DC
con el estudio endoscopico mds toma de biopsia y de estos, en sicte
(3.8%) casos se obtuvo el diagndstico con la ileoscopia con toma
de biopsia. Estos datos concuerdan con los reportados por Shah
y colaboradores quienes informaron que en pacientes con DC la
colonoscopia e ileoscopia con toma de biopsia son diagndsticas en
31%y 3%, respectivamente.

Conclusion: En los pacientes que se encuentran en protoco-
lo de estudio por DC es de utilidad realizar colonoscopia e
ileoscopia con toma de biopsia para llegar al diagndstico
etiologico.

Utilidad de las biopsias
endoscopicas en el
diagnéstico de diarrea
cronica

Angulo-Molina D, Farca-Belsaguy A, Peldez-Luna M, Salce-
da-Otero JC, Lozoya-Gonzdlez D, Romero-Vallejo F
Servicio de endoscopia avanzada. Centro Médico ABC.

Introduccion: La diarrea crénica es un padecimiento frecuente,
para el cual no existe en la actualidad un consenso en términos
de abordaje diagnéstico. La evaluacion endoscopica con toma de
biopsias puede ser de utilidad en el estudio de estos pacientes.
Objetivo: Conocer la utilidad diagndstica de la toma de biopsias
endoscopicas en los pacientes con diarrea cronica asi como los ha-
llazgos endoscopicos en estos casos.

Métodos: Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que pre-
sentaron evacuaciones disminuidas en consistencia y aumentadas
en frecuencia durante mas de cuatro semanas y fueron sometidos a
estudios endoscopicos (endoscopia de tubo digestivo alta [ETDA]
y colonoscopia) con toma de biopsia en el periodo de estudio es-
tablecido. Se excluyeron los pacientes con cirugia de colon, diag-
noéstico previo o en quienes no se pudiera realizar ileoscopia.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 62 pacientes (64% mu-
jeres) con una edad promedio de 57.5 afios. El 53% refiri6é como
unica manifestacion diarrea. En el 31% (n = 19) las biopsias orien-
taron o establecieron un diagndstico. Se detectaron a través de
las biopsias del intestino delgado proximal cambios sugestivos
de enfermedad celiaca que llevaron a este diagnéstico en cinco
pacientes (26%). Se detectd colitis microscopica (linfocitica
o colagenosa) en cinco pacientes (26%). Entre los hallazgos en-
doscopicos durante los estudios se encontré enfermedad diverti-
cular en 22 pacientes y pSlipos colonicos en 15.

Conclusion: La evaluacidon endoscopica con toma de biop-
sias debe ser parte del abordaje diagnoéstico de los pacientes
con diarrea crénica ya que permite establecer un diagnostico
en el 31% de los casos, la mayoria con mucosa macroscopi-
camente normal.
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Biopsias de ileon terminal con
apariencia endoscodpica normal y
anormal: Valor diagnéstico en las
diferentes indicaciones clinicas

Ibarra F, Diaz de Le6n SO, Escobar MM, Ramos GR,
Herrera TE, Avelar G, Paz FV, Blancas VJ, Membrillo RA,
Herndndez MO, Castafieda RB

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital de Especia-
lidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF.

Introduccion: La mayoria de los expertos aconseja actualmen-
te siempre intentar en la colonoscopia la intubacién de ileon
terminal (IT), cuyas biopsias principalmente se recomiendan para
la evaluacion y sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal
(EII), ciertas infecciones, diarrea crénica (DC) y anormalida-
des localizadas por imagen radioldgica. Por razones terapéuticas,
es importante distinguir entre causas inflamatorias y no infla-
matorias e identificar pacientes con EII. La ileocolonoscopia es
actualmente el procedimiento de eleccion en estos casos porque
provee la extensién y gravedad de la enfermedad, y las biopsias
del IT incrementan el campo diagnéstico. En contraste, no parece
razonable realizar ileoscopia con biopsia en todos los pacientes en
indicaciones clinicas como DC sin sangre o dolor abdominal, lo
que incrementa el nimero de procedimientos y el tiempo de los
mismos; ademds, en los estudios reportados las biopsias en su ma-
yoria suelen ser normales o no diagndsticas sobre todo en pacien-
tes con ileoscopia normal. Estudios previos han reportado una
mucosa normal en aproximadamente el 80% de todas las biopsias
y en hasta el 95% de aquellas tomadas de {leon endoscopicamente
normal. El valor diagnéstico oscila entre 0.3% y 39.8%. Esto ha
llevado a cuestionar el valor de la ileoscopia. Para determinar su
valor diagndstico, revisamos 230 casos sometidos a ileocolonos-
copia y biopsias del IT en nuestra instituciéon en el periodo com-
prendido entre febrero de 2007 y abril de 2012.

Objetivo: Determinar el valor diagnéstico de la biopsia de IT y
apariencia ileoscopica en las diferentes indicaciones clinicas.
Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del Institu-
to Mexicano del Seguro Social. Las colonoscopias y las biopsias
fueron interpretadas por un grupo de endoscopistas y patologos.
La informacion recolectada de la base de datos de los servicios de
Endoscopia Gastrointestinal y Patologia incluye un breve resu-
men clinico, hallazgos endoscopicos y reporte de histologia de
cada biopsia. Las siguientes indicaciones para colonoscopia fueron
evaluadas: DC, historia o sospecha de EII (enfermedad de Crohn
[EC]y colitis ulcerosa [CU]), escrutinio de cancer de colon, dolor
abdominal, anemia, hemorragia gastrointestinal (HGI: melena,
hematoquecia o sangre oculta en heces positiva), hallazgo anor-
mal localizado por imagen radiolégica.

Para nuestro estudio, la ileoscopia se consideré anormal en pre-
sencia de uno o la combinacién de los siguientes criterios en el
reporte de colonoscopia: (1) Ileitis (hiperemia, friabilidad, granu-
laridad, erosiones y/o tlceras), (2) erosiones y ulceras sin otros
datos de inflamacidn, (3) otras anormalidades (nodularidad, es-
tenosis, polipos y tumores). Se consideraron los siguientes diag-
nésticos histologicos: (1) Histologia no diagndstica: Mucosa sin
alteraciones o complicaciones incluyendo los casos con foliculos
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linfoideos prominentes, ileitis aguda inespecifica (infiltracién
del epitelio por neutréfilos con normal arquitectura de las ve-
llosidades), ileitis cronica (infiltrado mixto de la limina propia,
sin distorsién de la arquitectura de las vellosidades, presencia o no
de metaplasia seudopilérica), tlcera o erosiones inespecificas, (2)
histologia diagnéstica: Linfocitosis intraepitelial (definida como
> 20 agregados linfociticos), adenoma, otros hallazgos histologicos
significativos con morfologia asociada a patologia especifica (neco-
plasias o infecciones, ileitis por reflujo, enfermedad celiaca, EC).
Resultados: En total 230 pacientes fueron incluidos en el estudio
(154 mujeres [66.9%] y 76 hombres [33.04%]); la mediana de
edad fue de 51.8 anos (rango 18-90). La indicacién clinica mas co-
mun fue la DC (53.91%) y la historia o sospecha de EII (17.82%)
con CU y EC en 11.30% y 6.52% respectivamente. El dolor
abdominal fue la tercera indicacion clinica mds comun (7.39%)
siendo el estrefiimiento crénico y las alteraciones localizadas por
imagen las menos comunes (2.17% y 0.86% respectivamente).
Laileoscopia fue normal en 152 pacientes (66.08%) y anormal en
78 (33.9%). La ileitis endoscopica fue el diagnéstico mds frecuen-
te con 31 pacientes (39.74%), seguido de nodulaciones en 23 casos
(29.48%) y tlceras en 21 (26.92%). Los hallazgos menos frecuen-
tes fueron pdlipo en dos pacientes (2.56%) y tumor en un pa-
ciente (1.28%). Los pacientes con EC, HGI y aquellos evaluados
por alteraciones localizadas por imagen radioldgica, presentaron
la mds alta proporcién de ileoscopia anormal (73.34%, 80% y
100% respectivamente), seguidos por aquellos en escrutinio de
cancer (50%), anemia (40%) y estrenimiento (40%). Pacientes
con dolor abdominal y DC presentaron el menor porcentaje de
anormalidad en ileon terminal (23.53% y 25.81% respectiva-
mente).

En cuanto a la correlacion histopatologica con los hallazgos
endoscopicos, en mds de 93 a 95% de los pacientes con im-
presidén ileoscopica normal, la histologfa no aporta un diag-
noéstico especifico excepto en pacientes con historia o sospe-
cha de EC. En contraste, un IT endoscopicamente anormal
se asocid con un valor diagndstico histologico especifico de
una enfermedad significativamente mayor: 55% para his-
toria y sospecha de EC, 50% para pacientes evaluados por
anormalidades localizadas por imagen radioldgica y pérdida
de peso en quienes el diagndstico fue un adenocarcinoma
y EC respectivamente. En pacientes evaluados por DC se
logré un diagnoéstico histologico especifico en el 25% y en
aquellos evaluados por HGI en 37%.

La anormalidad histolégica no diagndstica para una enfermedad
especifica mds comun independientemente de la apariencia en-
doscopica fue la ileitis cronica inespecifica (69%), seguida de la
hiperplasia de foliculos linfoides (12.5%) e ileitis aguda inespe-
cifica (8.5%); solo 10% de las biopsias se informé como normal
o sin alteraciones. La EC fue el diagnéstico histologico especifico
mds frecuente (44%), seguida por ileitis por reflujo (12%) y ente-
ropatia eosinofilica (12%).

Conclusién: Los resultados de este primer estudio en evaluar
el valor diagnoéstico de las biopsias de I'T en nuestra poblacién
mexicana, muestran que las biopsias de IT rara vez proveen
informacién clinicamente relevante sobre todo en pacientes
con ileoscopia normal, por lo que pueden obviarse en la gran
mayoria de los casos de manera segura. En contraste, las biop-
sias de IT con ileoscopia anormal pueden ofrecer importante
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valor diagndstico complementario a la colonoscopia que exce-
de del 50%. Nuevos estudios con mayor niimero de pacientes
confirmarfan mejor estos resultados.

Factores endoscoépicos y
endosonograficos que predicen
la afeccién del ganglio iliaco en
cancer de recto

Hidalgo-Monasterio A, De la Mora-Levy JG, Alonso-
Ldrraga JO, Sdnchez del Monte JC, Ramirez-Solis ME,
Herndndez-Guerrero Al

Servicio de Endoscopia. Instituto Nacional de Cancerologia.

Introduccion: El prondstico y tratamiento del cancer rectal estin
determinados por su extension. En etapas avanzadas II y III la
terapia preoperatoria adyuvante mejora el control local y la so-
brevida. El ultrasonido endoscépico (USE) con sensibilidad de
73.2% y especificidad de 75.8% detecta la enfermedad locorre-
gional avanzada, y los candidatos a quimio (QT) y/o radioterapia
(RT). Esto determina el tratamiento y prondstico ya que los gan-
glios iliacos (GI) no son visibles con el ultrasonido transrectal con
sonda rigida convencional (USTR).

Objetivo: Evaluar los factores predictores de metastasis a GI en
pacientes con cincer de recto.

Métodos: Estudio retrospectivo, transversal comparativo de casos
consecutivos con cancer de recto referidos al servicio de Endosco-
pia del Instituto Nacional de Cancerologia. Criterios de seleccion:
Ambos sexos, > 18 anos con cancer de recto. Fueron excluidos
aquellos con estenosis infranqueable, cirugia y QT/RT previas.
Medimos datos clinico-demograficos, edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), Karnofsky, bioquimicos (hemoglobina, albimina
y antigeno carcinoembrionario [ACE]), histolégico, TNM, endos-
copicosy ecoendoscopicos. Para el andlisis estadistico fueron dividi-
dos por afeccién o no de GI. Se calcularon Ji cuadrada'y t de Student
(p=0.05), razén de momios (RM) IC 95% y curva ROC.
Resultados: 106 pacientes (hombres 70.7%), edad 57.0 = 13.1
anios e IMC 24.7 £7.1. La afeccion de GI fue 33%. Sin diferencias
clinicas, bioquimicas ni histolégicas. Los factores de riesgo (FR)
para invasién fueron: Longitud total (RM 6.93 IC 95%: 2.592-
18.939), mixima (RM 3.31 IC 95%: 1.419-7.750), infiltracién
(RM 8.3 IC 95%: 2.9-24.8), circunferencia (RM 7.8 IC 95%:
2.7-23.1), y profundidad (RM 10.7 IC 95%: 3.8-31.4) con sensi-
bilidad de 77% y especificidad de 699% para > 5 cm y sensibilidad
de 64% vy especialidad de 78% para profundidad >14 mm.
Conclusién: Los FR independientes para invasiéon de GI fueron
la longitud (> 5 cm), infiltracién, circunferencia y profundidad
tumoral (> 14 mm).

Complicaciones en estudios
colonoscopicos realizados
en el Hospital Regional “1° de
Octubre” del ISSSTE

Rivera-Neri A, Torices-Escalante E, Dominguez-Camacho
L, Romero-Lépez A, Pantoja C

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital Re-
gional “1° de Octubre” del ISSSTE. México, D.F.

Introduccién: A partir de 1969 cuando se introdujo la colonos-
copia flexible, ésta ha sido aceptada como el mejor método para
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las patologias co-
lorrectales; no obstante, al ser la colonoscopia un procedimiento
invasivo, los riesgos de hemorragia y perforacién son aspectos a
tomar en cuenta. La principal complicacion de la colonoscopia
es la perforacién. Su presentacién oscila entre 0.2-0.4% para la
colonoscopia diagndstica y 0.3-1.0% con polipectomia; sin em-
bargo, en manos expertas estos porcentajes pueden disminuir a
0.002-0.19%.

Meétodos: Estudio ambispectivo en 765 pacientes en quienes se
realizaron colonoscopias en el Servicio de Endoscopia del Hospi-
tal Regional “1° de Octubre” del ISSSTE entre marzo 1 de 2011
y mayo 31 de 2012. Se identificaron los pacientes que presentaron
complicaciones tanto menores (dolor abdominal, fiebre, sangra-
do leve) como mayores (perforacién, sangrado abundante) y se
determiné laincidencia de las mismas. Se revisaron las variables de
edad y sexo de forma complementaria, asi como los motivos
de no realizacién.

Resultados: 34.5% de los pacientes presentaron una complicacion
leve y solo 0.3% complicaciones graves (perforacién). Nuestro es-
tudio presentd una incidencia similar de complicaciones leves con
respecto a la literatura; las complicaciones severas se encuentran
dentro de la incidencia universalmente reportada, aunque ésta es
alta comparada con otros centros considerados hospital escuela.

Experiencia en el seguimiento
endoscopico de pacientes
operados por poliposis
adenomatosa familiar

Zdrate-Guzmdn JA, Bermudez-Ruiz H, Gutiérrez-Roa A
Hospital de Oncologia. CMN. Siglo XXI.

Introduccion: La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una en-
fermedad hereditaria de cardcter autosémico dominante. Cldsica-
mente se ha caracterizado por la presencia de mas de 100 polipos
en el colon y recto, y representa la segunda causa mis comun de
cancer colorrectal (CCR) hereditario, después de los sindromes
de Lynch. El promedio de edad de muerte por cincer en los pa-
cientes con PAF es de aproximadamente 41 afios, debido a que el
riesgo de desarrollo de CCR a esta edad es del 100%. La cirugia
profildctica se recomienda al diagndstico y/o antes de los 25 afios
de edad para reducir el riesgo de CCR.
En general las posibilidades quirdrgicas son tres:
A)  Colectomia abdominal con anastomosis ileorrectal (IR A).
B) Proctocolectomia con mucosectomia y anastomosis de re-
servorio ileal con el ano (IPAA).
C) Proctocolectomia total con ileostomia definitiva; suele rea-
lizarse cuando hay contraindicaciones para IRA o IPAA.

El objetivo mds importante en la eleccion del tratamiento quirar-
gico de los enfermos con PAF es la prevencion del cincer colo-
rrectal. En la actualidad el tratamiento aceptado es la intervencion
quirtirgica mediante IRA o IPAA, con un seguimiento endos-
copico posterior, imprescindible para prevenir el desarrollo de
cancer que con distinta frecuencia puede aparecer en la mucosa
rectal remanente o en el reservorio, segun el tipo de intervencion

Endoscopia, Vol. 24, Supl. 2, Septiembre 2012



realizada. La polipectomia ha sido el tratamiento mds utilizado
durante las revisiones periédicas y en la mayoria de los pacientes
ha logrado la disminucién en el nimero, tamafio y grado histol6-
gico de los polipos.
Objetivo: Reportar, comparar y analizar los hallazgos diagndsti-
cos y terapéutica endoscopica empleada en los pacientes con PAF
operados con las técnicas de IRA e IPAA en relacion al numero,
tamano ¢ histologia de polipos, asi como la recurrencia de CCR.
Determinar la importancia e idoneidad del seguimiento y trata-
miento endoscopicos.
Meétodos: Del grupo de pacientes intervenidos por PAF desde
2000 a 2011, se realiz6 un estudio prospectivo de seguimiento de
los hallazgos endoscopicos en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2009 y el 30 de junio de 2012. Pacientes a los que se
les realizé revision colonoscopica periddica del muion rectal y del
reservorio asi como la anastomosis ileo-anal de aquellos interve-
nidos mediante la IPAA. Tras la intervencién quirdrgica, todos
los pacientes fueron seguidos de forma prospectiva completando
un protocolo estructurado en el que se recopild: Edad al diagnds-
tico de la poliposis, nimero de polipos en ampolla rectal después
de la cirugia, tipo de intervencion realizada y hallazgos de las co-
lonoscopias posquirtrgicas.

Los hallazgos valorados fueron:

1. Numero de adenomas, localizacién, tamano, tratamiento
aplicado (polipectomia, argdn plasma o cirugifa), histologia
de los polipos resecados, y evolucion de los no resecados.

2. Numero de pdlipos en tres categorias: Menos de 10, entre
10y 20 y mas de 20.

3. Tamafo de los mismos agrupado en menos de 5 mm, entre
5y 10 mm, y mayor de 10 mm.

4. Grado histolégico definido en funcién del grado de displasia
(de bajo o alto grado), y del tipo de carcinoma, intramucoso
o invasor.

5. Considerar como polipos de riesgo los de tamafio mayor de
10 mm, los vellosos y aquellos con displasia de alto grado.

En cada revision se solicitd estudio endoscopico cuidadoso de la
mucosa rectal remanente, el reservorio y la unién anorrectal. El es-
tudio endoscopico se realizd con colonoscopios flexibles de video.
Resultados: Se estudié una cohorte retrospectiva de 28 pacientes
intervenidos por PAF desde el afio 2000 al 2011 en el Hospital de
Oncologia del CMN IMSS, a los que se les habia practicado proc-
tocolectomia con realizacion de ileostomia terminal (n = 2), anasto-
mosis {leo-rectal (n = 18) 0 anastomosis fleo-anal (n = 8). Se realizé
seguimiento de los hallazgos endoscopicos en este grupo de pacien-
tes en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 y el 30
de junio de 2012. La distribucién por sexo fue de 17 mujeres y 11
hombres. La edad media del grupo fue de 28.6 afios con un rango
de 13-55 anos. La edad media de los pacientes con IR A fue de 29
afos, con un rango de 13-55 afos, mientras que para los pacientes
con IPAA fue de 21 afios, con un rango de 12-30 afios.

Se practicd IR A en 18 pacientes con PAF. En la primera revision
endoscépica el 25% de ellos estaba libre de adenomas, y en 75%
se encontraron adenomas siendo el nimero menor de 10 en 20%,
entre 10 y 20 adenomas en 40%, y mds de 20 adenomas en el
40% restante.

E140% de los pacientes tratados con IR A tenian antes de la inter-
vencién mds de 20 adenomas en la ampolla rectal y de ellos 75%
presentaron polipos en las subsecuentes revisiones endoscopicas,
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polipos que en su mayoria eran menores de 10 mm y solo en dos
casos mayores de 10 mm, tratados con polipectomia endoscopica.
Solo un caso desarrollé cincer en la ampolla rectal.

Se practicé anastomosis 1leo-anal en ocho casos, en ninguno de
los cuales se realizd mucosectomia total; en todos quedd un ro-
dete de mucosa rectal remanente de 3 cm como longitud media.
En la primera endoscopia de control realizada tras la intervencion
se encontraron en 25% de los pacientes tratados con IPAA (n = 2),
adenomas en el remanente de mucosa rectal menores de 10 mm
y todos ellos de histopatologia tubular y de tamafio menor a
5 mm de didmetro. En la segunda endoscopia de control aparecie-
ron adenomas en otros dos pacientes, siendo similares en nimero,
tipo histolégico y tamano a los antes mencionados.

En las siguientes revisiones en un paciente (14%) disminuy6 el
nimero de adenomas y en otros tres (43%) no hubo cambios en
cuanto al nimero y caracteristicas de los mismos.

Conclusién: El tratamiento aceptado para los pacientes con
PAF es la intervenciéon quirdrgica mediante IRA o IPAA; el
seguimiento endoscopico es imprescindible para prevenir
el desarrollo de cdncer, siendo la IPAA la que presenta un me-
nor riesgo.

Prevalencia de pélipos
adenomatosos en una poblacion
de alto riesgo y su correlacién
con cromoendoscopia virtual

y cromoendoscopia con

indigo carmin combinada con
endoscopia de magnificacion en
comparacion con histologia.
Resultado preliminar

Villarreal-Galvan JJ, Gonzdlez-Gonzdlez JA, Jaquez JO
Divisién de Gastroenterologia y Endoscopia, Hospital Univer-
sitario Jose E. Gonzalez, Monterrey, NL.

Objetivo: Conocer la prevalencia de pdlipos colonicos adenoma-
tosos en los pacientes con antecedentes de cancer de colon familiar
en México.

Meétodos: Estudio prospectivo. Se incluirin 100 pacientes con
antecedentes familiares de cdncer colorrectal, quienes serdn so-
metidos a colonoscopia de vigilancia. Se realizard historia clinica
completa para determinar los factores demograficos (edad, géne-
ro, comorbilidades); se valorari el caso indice (edad y localizacién
del cidncer). Ademds, se tomardn en cuenta los aspectos endos-
copicos como la preparaciéon coldnica segin la clasificacion de
Boston, el tiempo de llegada al ciego y el tiempo de salida del
colon como criterios de calidad en la endoscopia. Después se
realizard cromoendoscopia virtual y con indigo carmin del co-
lon del lado derecho en busca de pdlipos de crecimiento lateral.
Una vez identificados los pélipos colénicos se aplicard al pdlipo el
sistema FICE y magnificacion para el diagnéstico y clasificacion
segin Kudo (I, II, s, IIIL, IV) ademds de valorar la presencia
de circulacién aberrante en el pdlipo. Seguidamente se usara la
colonoscopia con magnificacion e indigo carmin para el diagnosti-
co de pdlipos y clasificacion de las criptas segtin Kudo y se compa-
rard con el estindar de oro, la histopatologfa, y se valorard la corre-
lacién Kudo-histopatologia asi como la localizacién mis frecuente.

21

2102 aJquandas ‘g "|dng ‘¢ oA ‘eidoosopu3



Trabajos libres orales

22

Resultados: Se han reclutado 25 pacientes con media de edad
de 44 anos (21-62). En cuanto al género, 52% son mujeres y
48% son hombres; 24% con tabaquismo activo y 12% con al-
coholismo. El 20% con comorbilidad predominado la diabetes
seguida por las cardiopatias. El indice de masa corporal fue de 28.
El promedio de edad del caso indice fue 48 anos y la localizacién
mis frecuente recto y sigmoides (n = 10) seguido por colon iz-
quierdo (n = 8) y por tltimo colon derecho (n=7).

La preparacion coldnica (promedio segtin la escala de Boston) fue
8.8 con un tiempo de llegada al ciego promedio de 7.16 minutos y
un tiempo de salida de 18.5 minutos.

En cuanto a la detecciéon de pélipos se identificaron 33, de los
cuales 20 fueron adenomatosos con displasia de bajo grado y
13 inflamatorios. En la clasificacién de Kudo se encontraron
13 polipos Kudo I (inflamatorios), ocho Kudo IIIs y 12 Kudo
IIIL. La localizacién mds frecuente fue ciego y sigmoides-
recto. Se identificaron pdlipos adenomatosos en 14 de los 25
pacientes reclutados, para una prevalencia de 56%. La corre-
lacién Kudo-patologia fue de 100% en ambas técnicas (indigo
carmin y sistema FICE).

Conclusiéon: Aunque se trata de un reporte preliminar, la alta
prevalencia de pélipos adenomatosos encontrada en nuestro
estudio (56%) contrasta con la reportada en la literatura y
justifica la realizacién de colonoscopia como método de de-
teccidn temprana en este grupo de pacientes. La edad de caso
indice pudo influenciar el resultado, ya que el promedio fue
de 48 anos lo cual no es habitual para el cincer de colon. La
correlacidn entre los métodos endoscopicos como el sistema
FICE y la cromoendoscopia vs. la histologia fue del 100%,
por lo que se pueden usar como métodos para clasificar con
seguridad los pdélipos de forma endoscépica.

Hallazgos endoscépicos en
colonoscopia temprana por
sangrado de tubo digestivo bajo
en el Hospital Juarez de México
de enero a diciembre 2011

Garcia-Esteves CA, Manrique-Martin A, Chdvez-Garcia
MA, Gémez-Penia_Alfaro NS, Pérez-Valle E, Pérez-Corona
T, Herndndez-Veldzquez NN, Le6n-Alcdntar JA, Rebollar-
Gonzdlez RC, Martell-Campos BA

Hospital Judrez de México.

Introduccién: La hemorragia digestiva baja es una causa fre-
cuente de hospitalizacién (21 por cada 100 000 adultos al afio)
y su incidencia va en aumento. Ninguna modalidad se ha con-
vertido en el estindar de oro. Los diverticulos son la causa mds
comun de sangrado agudo (42 a 56%), entre otras lesiones como
ectasia vascular del colon, angiodisplasias, tlceras, virices
colonicas, vasculitis, neoplasias, colitis e intususcepcién que
también causan sangrado de tubo digestivo bajo. La importan-
cia radica en que del 10 al 40% tendrdn hemorragia recurrente
generalmente durante las primeras 48 horas, finalizando con
tratamiento quirdrgico, lo cual conlleva una alta morbimorta-
lidad. La colonoscopia es la prueba inicial para la mayorfa de
los pacientes, ya que tiene capacidad diagndstica y terapéuti-
ca. Cuando se realiza en las primeras horas de hospitalizacién

disminuye la estancia hospitalaria, el resangrado y el tratamien-
to quirdrgico. El momento 6ptimo para su realizacién sigue
siendo un tema controversial; diversos estudios sugieren que la
colonoscopia se debe realizar dentro de las primeras 12 a 24 ho-
ras de admision hospitalaria. Raramente se identifican estigmas
de sangrado, presentindose de 7.7% a 43%.

Objetivo: Identificar hallazgos endoscopicos en colonoscopia
temprana por sangrado de tubo digestivo bajo en el Hospital Jui-
rez de México de enero a diciembre de 2011.

Meétodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional en el que se incluyeron todos los pacientes con sangrado
de tubo digestivo bajo en quienes se realizd colonoscopia tem-
prana. Los resultados se ingresaron al programa SPSS 20.0 para
andlisis estadistico a través de frecuencia, mediana, moda, prome-
dio y desviacién estindar.

Resultados: Se incluyeron 58 pacientes (29 hombres y 29 mu-
jeres) con edad media de 54.9 afos. Los hallazgos endoscopi-
cos mas comunes fueron: Enfermedad diverticular (39.65%),
enfermedad hemorroidal (13.79%), tumores (10.34%), tlceras
(6.89%), colitis inespecifica (5.17%), telangiectasias y polipos
(3.449). En 12.06% se reportd estudio normal. En 87.9% se
identificé etiologia.

Conclusion: Para sangrado de tubo digestivo bajo, la colonosco-
pia temprana ofrece ventajas tanto diagndsticas como terapéu-
ticas. En nuestro estudio las tres principales causas de sangrado
fueron enfermedad diverticular, enfermedad hemorroidal y
tumoracién.

Tratamiento del sangrado
diverticular activo con hemoclips

Gonzdlez-Gonzdlez JA, Jiquez-Quintana JO, Villarreal-
Galvdn J, Maldonado-Garza H

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzdlez” y Facultad de Medicina Universidad
Auténoma de Nuevo Ledén. Monterrey, N.L.

Introduccién: El sangrado diverticular colénico es la causa mds
comun de sangrado de tubo digestivo bajo. Ocurre con mayor
frecuencia en pacientes > 50 anos. Multiples técnicas endoscopi-
cas se han propuesto para el tratamiento del sangrado diverticular;
una de ellas es la colocacion de hemoclips, con buenos resultados
y pocas complicaciones.

Objetivo: Describir la experiencia en el tratamiento endoscopi-
co del sangrado diverticular activo por medio de la colocacién de
hemoclips.

Métodos: Se identificaron pacientes con sangrado de tubo digestivo
bajo secundario a diverticulos, con sangrado activo o estigma de
sangrado reciente (codgulo adherido, vaso visible, ulcera), quienes
fueron tratados con hemoclips; la técnica de colocacién consistid
en identificar el estigma sobre el diverticulo sangrante y colocar
clips en el estigma. Se valoraron datos demograficos, comorbilida-
des, uso de medicamentos antiagregantes o anticoagulantes, estado
clinico, tiempo de ingreso y realizacién de colonoscopia, sitio de
sangrado, estigma de sangrado, resangrado y necesidad de cirugfa.
Todos los procedimientos fueron realizados por JAGG.
Resultados: Se estudiaron 12 pacientes con sangrado diverticu-
lar (ocho hombres) con una edad promedio de 69 afios (rango
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41-85). Las comorbilidades mds frecuentes fueron diabetes
mellitus/hipertension arterial/cardiopatia isquémica. La mitad
de los pacientes usaba algtin antiagregante plaquetario. Nueve
pacientes presentaron estado de choque al ingreso, de los cuales
siete requirieron hemotransfusién (media de dos unidades de
sangre). El tiempo promedio ingreso-colonoscopia fue de 21
horas (rango 2-24). El tiempo medio de duracién de la colo-
noscopia fue de 64 minutos (rango 35-120). Cuatro pacientes
tuvieron sangrado diverticular del colon derecho. Los estigmas
documentados fueron: Diverticulo con sangrado activo (n = 6),
con vaso visible (n = 2) y con codgulo adherido (n = 4), el cual
se logro retirar en dos, identificando un vaso visible y en el otro
una tlcera-vaso visible. E1 hemoclip se colocé directamente so-
bre el estigma. El promedio de hemoclips por paciente fue de
dos. Solo un paciente experimentd resangrado (48 horas des-
pués de la colonoscopia) requiriendo tratamiento quirurgico.
No hubo mortalidad intrahospitalaria y no se reportaron com-
plicaciones asociadas al procedimiento.

Conclusién: En nuestra experiencia, la visualizacién del estigma
de sangrado en el diverticulo y la colocacién del hemoclip direc-
tamente en el mismo es fundamental para disminuir el riesgo de
resangrado. La colocacién de hemoclips demostr6 ser una técnica
segura.

Eficacia de la técnica combinada
secuencial (infusion de

agua e insuflacion de CO,)

vs. convencional sobre la
disminucion de la intensidad del
dolor durante la colonoscopia

Fuentes—Rojas IT, Campuzano-Arteaga JO, De la Mora-
Levy JG, Ramirez-Solis ME, Alonso Larraga JO, Sdnchez
del Monte J, Herndndez-Guerrero A

Servicio de Endoscopia. Instituto Nacional de Cancerologia.
Meéxico, D.F.

Introduccion: Las técnicas de colonoscopia con infusion de agua
tibia e insuflacién de CO, han demostrado ser seguras y efectivas
para evitar el dolor y mantener estindares de calidad.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica combinada secuencial
(infusién de agua e insuflacion de CO,) vs. la convencional en
términos de disminucién de la intensidad del dolor (durante y
después del procedimiento), tolerabilidad y requerimientos de
anestésicos.

M¢étodos: Estudio clinico prospectivo aleatorio en sujetos progra-
mados a colonoscopia en el Servicio de Endoscopia del Instituto
Nacional de Cancerologia. Se incluyeron sujetos > 18 afios, de
ambos sexos, SO, > 90% y consentimiento informado. Se toma-
ron datos clinico-demogrificos (edad e indice de masa corporal
[IMC]). Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a los gru-
pos. Se evaluaron tiempo (minutos) y tasa de intubacion cecal, asi
como la presencia e intensidad del dolor abdominal mediante la
escala visual andloga (EVA). La estadistica incluyd prueba Ji cua-
drada'y t de Student con nivel de significacion 0.05.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 22 sujetos (edad prome-
dio 57.1 £ 12.6 anos, IMC 26.8 + 4.1). No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en la edad, sexo, IMC ni el tiempo
de intubacién cecal (11.3 IC 95%: 6.85-15.73 vs. 15.0 IC 95%:
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10.56-19.44, p = 0.23). La intensidad del dolor durante y des-
pués del procedimiento fue menor con la técnica combinada (p
=0.004).

Conclusion: La técnica de colonoscopia secuencial con agua y CO,
es mas tolerable que la convencional ya que con ésta es menor la in-
tensidad del dolor abdominal durante y después del procedimiento.

Pacientes con CUCI, expresion
de los promotores GATA-3 y
T-bet en linfocitos T CD4+ de
sangre periférica y de biopsias
de colon. Reporte inicial

Santiago-Arano MG, Salazar LA, Gutiérrez-Alvarado
R, Garduiio-Herndndez I, Govea-Gonzdlez O, Martinez-
Carrillo MO, Cedillo-Torres OM, Avila-Carrillo GM,
Martinez-Flores MA, Gracia-Bravo LJ, Urbina-Le6n

D, Masso F, Pdez A, Garcia-Samper X, Montaifio LF,
Gutiérrez-Alvarado R

Introduccion: La colitis ulcerosa crénica idiopatica (CUCI) es
una entidad con alteraciones inmunorreguladoras en funcién de
la cooperacién celular y la secrecion de citocinas proinflamatorias
con predominio del tipo Th2. La respuesta Th2 se ha establecido
mediante la determinacion de citocinas, siendo actualmente una
alternativa la evaluacién de los factores de transcripcién que man-
tienen el perfil de respuesta Th2.

Objetivo: Evaluar la expresion de T-bet y GATA-3.

Métodos: Se realizaron colonoscopias con toma de biopsias y se
obtuvo sangre periférica de dos pacientes con CUCI moderada
con mala respuesta a los tratamientos médicos convenciona-
les. Uno de ellos concluyd exitosamente el tratamiento a base
de Ac-antiTNF por 12 meses mientras que el segundo pacien-
te se encuentra en el sexto mes de tratamiento inmunomodulador. Se
determinaron citocinas Th1 y Th2 séricas de cada uno de los pa-
cientes asi como la expresiéon de T-bet y de GATA-3, cuya pre-
sencia en las biopsias coldnicas se determind mediante inmuno-
histoquimica.

Resultados: Los promotores en las biopsias de los pacientes no
presentaron diferencias cuantitativas entre ellos. La expresion de
T-bet en las células CD4+ periféricas del paciente que conclu-
yo tratamiento fue 10 veces mayor; en relacion a la expresion de
GATA-3, la diferencia entre ambos pacientes fue de solo dos ve-
ces a favor del paciente que habia finalizado el tratamiento. Estos
resultados corroboran la continua activacién de las células CD4+,
demostrando asi que el tratamiento inmunomodulador favorece
el switch de respuesta Th2 a Th1.

La proteina C reactiva
ultrasensible (PCR-us) es
un marcador de recaida
endoscoépica en pacientes
con colitis ulcerosa crénica
idiopatica (CUCI)

Yamamoto-Furusho JK, Cedillo-Sudrez W, Campos-Gonza-
lez C, Barreto-Ziiiga R

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubirdn”.
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Introduccion: La proteina C reactiva ultrasensible (PCR-us) es un
reactante de fase aguda producido por hepatocitos, cuya sintesis
es regulada por interleucinas (IL) 1y 6, factor de necrosis tumoral
(TNF) e interferon. La PCR tradicional tiene un nivel de detec-
cién a partir de 3 mg, lo que se compara con el de la PCR-us que
puede ser detectada en rangos de 7 pg, por lo que ésta es de gran
utilidad para distinguir elevaciones mas precoces que se pre-
sentan durante la inflamacién aguda.

Meétodos: Se evaluaron de manera inicial 450 pacientes con colitis
ulcerosa cronica idiopatica (CUCI) pertenecientes a la Clinica de
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién de enero de 2007 a diciembre de
2010. Se incluyeron en total 85 pacientes con CUCI en remision
endoscopica en la colonoscopia basal y que tuvieran al menos otra
colonoscopia en su seguimiento asi como determinacién de bio-
metria hemadtica, albimina, velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y PCR-us. Ademas se evaluaron las caracteristicas demo-
grificas y clinicas de todos pacientes. Se uso el programa estadis-
tico SPSSv. 17.

Resultados: La edad promedio al diagnoéstico fue de 31 + 7 afos.
De los pacientes 55.3% fueron mujeres y 44.7% hombres. En
cuanto a la extension de la enfermedad, la distribucion fue la
siguiente: 68.29% pancolitis, 14.1% colitis distal, 10.6% proc-
tosigmoiditis y 5.9% colitis izquierda. El 23.5% presenté ma-
nifestaciones extraintestinales tales como artropatia periférica,
colangitis esclerosante, pioderma gangrenoso, sacroileitis y uvei-
tis. El tratamiento médico se bas6 en aminosalicilatos (100%), es-
teroides (30%), inmunomoduladores (25%) y ciclosporina (2%).
Los niveles de corte para PCR-us que se asociaron a recaida en-
doscopica sin datos de actividad clinica de la enfermedad fue-
ron: 0.34 mg/dL para actividad leve, 0.40 mg/dL para actividad
moderada y 0.65 mg/dL para actividad grave. Cabe destacar que
unicamente 18% de los pacientes se mantuvieron en remision
endoscopica durante el estudio y tuvieron un punto de corte para
PCR-us menora 0.15. Los niveles de PCR-us correlacionaron de
manera significativa con la expresién génica de IL-6 a nivel de la
mucosa colonica (r=0.88, p <0.0001).

Conclusioén: La elevacién de PCR-us por arriba de 0.34 mg/dL
es un factor predictor de recaida endoscopica en pacientes con
CUCI en remision clinica. Dicha elevacién exhibié una corre-
lacién significativa con la expresion génica de IL-6 a nivel de la
mucosa colénica.

Experiencia en la realizacion

de colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE)
como procedimiento diagnéstico
y terapéutico. Analisis de 1 308
casos en 6 ainos

Romero-Lopez A, Torices-Escalante E, Dominguez-Cama-
cho L, Pantoja C, Rivera-Neri A

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital Re-
gional “1° de Octubre” del ISSSTE. México, D.F.

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es un procedimiento gastrointestinal de gran utilidad ya
que se trata de una técnica directa y segura que permite diagnos-
ticar las enfermedades biliopancredticas y realizar procedimientos
terapéuticos.

Objetivo: Describir la experiencia del Hospital Regional “1° de
Octubre” del ISSSTE durante seis afios.

Métodos: Revision retrospectiva de casos en el Servicio de En-
doscopia; se encontraron en total 1 308 procedimientos.
Resultados: Predominio de sexo femenino (57.1%). La edad pro-
medio fue de 64 afios. El principal hallazgo fue la coledocolitiasis
en el 28.2%, la cual se resolvi6 en el 80% de los casos. El principal
tratamiento fue la esfinterotomia, seguida de la extraccion de litos
y la colocacion de protesis. Como complicaciones menores se pre-
sentaron 601 casos (46%) de hiperamilasemia, 78 (6%) de pan-
creatitis, siete (0.53%) de hemorragia posterior a esfinterotomia
y dos complicaciones graves (dos perforaciones en duodeno y una
en colédoco [0.15%]; este dltimo paciente fallecid).

Conclusién: La experiencia recabada concuerda con la literatura
internacional. La CPRE en la actualidad prevalece como una he-
rramienta terapéutica de gran utilidad en la resolucién y manejo
de enfermedades biliopancreiticas con una baja morbimortalidad
en manos expertas.

Prevencion de pancreatitis post
CPRE mediante colocacion

de prétesis pancreaticas en
pacientes con factores de riesgo

Sanchez-Chdvez X, Ramirez-Ramirez MA, Martinez-Garcia
CL, Zamorano-Orozco Y, Mejia-Cudn LA, Martinez-Cama-
cho C, Rivera-Nava CA, Morales-Fuentes GA, Cerda-Galo-
mo CA, Reyes-Garcia A

Departamento de Endoscopia, Hospital General Regional N°1
“Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Introduccion: La pancreatitis es la complicacién mas comiin y poten-
cialmente grave posterior a una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE). La incidencia de la pancreatitis post CPRE
(PPC) oscila entre 1.8 y 7.2% de manera global y de 11 a 40% en
casos con factores de riesgo (FR). Los FR se dividen en relaciona-
dos con el paciente y relacionados con el procedimiento.
Objetivo: Determinar si la colocacién de protesis pancredticas
(PP) previene la PPC en pacientes con FR.

Métodos: Estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado y trans-
versal realizado en el Hospital General Regional No. 1 “Carlos
Mac Gregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro
Social de enero ajunio de 2012. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 afios con al menos un FR para PPC. Se dis-
tribuyeron de forma aleatoria en dos grupos, a los que se les colocd
PP (grupo P) yalos que no se les colocéd PP (grupo NP). Todos los
pacientes firmaron consentimiento informado. Las PP fueron de
5Fr x 5 cm de longitud. En el anilisis estadistico se utilizaron ta-
blas de frecuencia y de contingencia. Para las variables numéricas
se calculd la media y el rango. Se emplearon las pruebas de inde-
pendencia Ji cuadrada de Pearson, de maxima verosimilitud y la
prueba exacta de Fisher. Para medir el efecto protector de las pro-
tesis se utilizd el cdlculo de razones de momios a través del andlisis
de regresion logistica binario. La confiabilidad diagndstica de la
amilasa se determind a través del valor predictivo positivo (VPP).
Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 123
CPRE y 16 pacientes cumplieron los criterios de inclusién: gru-
po P n =7, grupo NP n = 9. La incidencia global de PPC fue de
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3.25% vy en pacientes con FR de 25%. La incidencia de la PPC
en los grupos P y NP fue de 14.28% y 33.33% respectivamen-
te, mostrando una disminucién estadisticamente significativa (p
=0.001). La elevacion de amilasa a las seis horas tuvo un VPP de
77% para la presencia de PPC. El andlisis multivariado demostrd
diferencias significativas en la incidencia de la PPC entre los dos
grupos para los siguientes FR: Inyeccién del pancredtico, canu-
lacién del pancreas, via biliar normal y mujer menor de 60 anos.
Pacientes con mis de tres FR tuvieron un incremento en la inci-
dencia de pancreatitis, con significacion estadistica (p = 0.04798).
Conclusion: Este estudio demuestra que la colocacién de PP re-
duce de manera significativa la PPC en pacientes con FR. Hubo
correlacion significativa entre la existencia y nimero de FR (> 3)
para PPC. Los resultados son similares a lo reportado en la lite-
ratura; sin embargo, una limitante es el nimero de pacientes in-
cluidos.

Colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica
mediante enteroscopio de doble
baldon ‘“corto” en pacientes con
alteracioén posquirurgica de la
anatomia gastrointestinal

Zamora-Nava LE, Barreto-Ziiiiga R, Valdovinos-Andraca F
Departamento de Endoscopia. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador Zubirdn”.

Objetivo: Evaluar el papel de la enteroscopia de doble baloén en
pacientes con alteracién posquirirgica de la anatomia gastroin-
testinal para la realizacién de colangiopancreatografia retrogada
endoscopica (CPRE).

Meétodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos consecuti-
vos de pacientes con patologia biliopancredtica y alteraciéon pos-
quirdrgica de la anatomia gastrointestinal.

Resultados: Se analiz6 un total de 29 procedimientos en 20 pa-
cientes. En el total de los procedimientos se logré una intubacion
profunda exitosa (acceso a la hepatoyeyunoanastomosis) en 20
casos (699%) y de estos se pudo realizar un procedimiento tera-
péutico en 16 casos (80%). La tasa de éxito global fue de 55.3%
(16/29). Patrén de colestasis antes y después del procedimiento en
los casos en los cuales fue posible realizar el procedimiento (n =
16) encontrando una mejoria considerable en las pruebas bioqui-
micas con una disminucidn en la bilirrubina total, transaminasas
y fosfatasa alcalina (p < 0.05). Al comparar el patrén bioquimico
de colestasis entre los casos con procedimiento exitoso (n = 16) y
aquellos que requirieron tratamiento mediante cirugia o radio-
logia intervencionista no se observaron diferencias significativas.
Conclusiones: En casos seleccionados y con el uso apropiado de
enteroscopia de doble balén se puede conseguir una elevada tasa
de acceso a las anastomosis enterales en mds de dos terceras partes de
los pacientes, lo cual permite ofrecer tratamiento endoscopico sa-
tisfactorio en la mayoria de ellos.

Coledocoscopia transquirdargica,
valiosa herramienta en el
tratamiento de litos dificiles

Cuendis-Veldzquez A, Rojano-Rodriguez ME, Morales-
Chdvez CE, Gonzdlez-Angulo A, Del Rio-Sudrez I,
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Bravo-Torreblanca C, Aguirre-Olmedo I, Torres-Ruiz MF,
Orellana-Parra JC
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. México, D.F.

Objetivo: Revisar los casos de coledocoscopia transoperatoria y
los resultados obtenidos en el tratamiento laparo-endoscépico de
litos dificiles en nuestro servicio.

Meétodos: Se revisaron retrospectivamente las coledocoscopias
transquirdrgicas de pacientes sometidos a exploracién de via biliar
mds anastomosis coledocoduodenal laparoscopica en el periodo
de marzo de 2011 a mayo de 2012. Se realizaron en total sicte
coledocoscopias transabdominales, la mayoria con extraccién ac-
tiva de litos y posteriormente coledocoscopia transoral a través de
la anastomosis bilioentérica, todos con un gastroscopio Olympus
GIF-II 180. Se revisaron expedientes y videos. Los datos se anali-
zaron con estadistica descriptiva.

Resultados: Se realizaron siete coledocoscopias transoperatorias en
pacientes con edad promedio de 71 afios, 57% mujeres, con ASA 111
en promedio. Se efectud extraccién activa de litos con didmetros de
5 a 35 mm en cuatro de los casos y en el total se corroboré ausencia
de litos en la via biliar, con tiempos de cuatro a 45 minutos. Al tér-
mino del procedimiento se corrobord permeabilidad endoscopicay
ausencia de fugas a través de la anastomosis bilioentérica.
Conclusién: En el dambito de los procedimientos de invasion mi-
nima, la coledocoscopia es un procedimiento factible, seguro e
invaluable para el tratamiento multidisciplinario de los litos de
extraccién dificil.

Papel del diclofenaco

en la prevencion de
pancreatitis posterior a
colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica

Sdnchez SWD, Membrillo RA, Blancas VJM, Paz FV, Cas-
tafieda RB, Herndndez MO, Blanco G Diaz de Ledén SOE,
Escobar MME, Félix IS, Ramos GR, Herrera TE, Avelar G,
Tercero F

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda G”. Centro Médico
Nacional Siglo XXI. IMSS. México, D.F.

Introduccion: En la actualidad la colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) se ha convertido en un procedimien-
to casi exclusivamente terapéutico. Entre las complicaciones de
la CPRE, la pancreatitis es la mds frecuente segun las diferentes
series mundiales.

Objetivo: Evaluar si el diclofenaco modifica la incidencia de la
pancreatitis post-CPRE.

Meétodos: Estudio prospectivo de casos y controles realizado en
la Unidad de Endoscopia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre
enero 2012 y junio 2012. Se realiz6 CPRE a todos los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion: Pacientes de primera
vez sin importar el diagnéstico de envio, que aceptaran participar
en el estudio. Los criterios de exclusiéon fueron: CPRE previa sin
importar la causa, pancreatitis previa o sospecha de pancreatitis
aguda.
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Previo consentimiento informado por parte de cada pacien-
te, la CPRE fue realizada por los médicos adscritos al servicio
de endoscopia. Los participantes se dividieron en dos grupos de
manera aleatoria: Grupo A, aplicacién de diclofenaco; Grupo B,
no aplicacién de diclofenaco. Se administré una hora antes del
procedimiento una dosis de 100 mg de diclofenaco endovenoso.
La posibilidad de pancreatitis se evalué durante cinco dias tras el
procedimiento.

Resultados: Se incluyeron en total 46 pacientes en un periodo de
seis meses, con edades de 19 a 89 afos (en promedio 52 afos); 33
(71.7%) eran de sexo femenino y 13 (28.3%) de sexo masculi-
no. De los pacientes estudiados a 24 (52.2%) no se les administrd
diclofenaco (Grupo B) mientras que 22 (47.8%) si lo recibieron
(Grupo A).

De la poblacién en estudio, 39 pacientes (84.8%) no desarrollaron
pancreatitis y siete (15.2%) presentaron esta complicacién. De los
22 pacientes que recibieron diclofenaco, cuatro (18.2%) desarro-
llaron pancreatitis y de los 24 que no recibieron diclofenaco tres
(12.5%) desarrollaron pancreatitis.

De los nueve pacientes a los cuales se le inyectd medio de contraste
en el conducto pancredtico, tres (42.9%) desarrollaron pancrea-
titis mientras que de los 37 a quienes no se le inyecté medio de
contraste cuatro (57.1%) desarrollaron pancreatitis.

Conclusién: En este estudio no se encontrd diferencia significa-
tiva entre el grupo al que se administrd diclofenaco antes de la
realizacion de la CPRE y el grupo control en el desarrollo de pan-
creatitis post-CPRE, lo que podria relacionarse con el tamaiio de
la muestra.

Validacion de una escala de
prediccion de riesgo

de pancreatitis posterior

a colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (post-
CPRE)

Gonzdlez-Gonzdlez JA, Galindo-Marines S, Jdquez-
Quintana JO, Garza-Galindo AA, Gonzdilez-Maldonado J,
Maldonado-Garza H

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzdlez” y Facultad de Medicina Universidad
Auténoma de Nuevo Ledén. Monterrey, NL.

Introduccion: La pancreatitis aguda post-CPRE es una compli-
cacion frecuente. Diversos factores de riesgo han sido evaluados
previamente, pero su uso no ha sido bien establecido.

Objetivo: Validar una escala de prediccidn de riesgo para pancrea-
titis post-CPRE (Tabla 1).

Tabla 1. Escala de prediccion de pancreatitis post-CPRE.

Factor de riesgo Puntos
Dolor abdominal 4
Canulacion del conducto pancreatico 3
Antecedente de pancreatitis post-CPRE 2
Intentos de canulacion (< 5: 1punto, 5-10: 2 puntos, 11 - 2
20: 3, > 20: 4 puntos)

Riesgo bajo: 1-4 , intermedio: 5-8, alto: 9-13 puntos.

Métodos: Prospectivamente se valoraron pacientes sometidos a
CPRE excluyéndose aquellos con pancreatitis aguda. Se definié
como pancreatitis post-CPRE a la presencia de dolor abdomi-
nal y elevacién de amilasa o lipasa (> 3 veces) 24 horas después
de la CPRE. En cuanto al andlisis estadistico, los valores fueron
expresados en medias, rangos y desviacién estandar. Capacidad
predictiva de la escala por drea bajo la curva ROC (AUROC). El
puntaje de corte de la escala de mayor relevancia se determiné por
el indice de Youden. Se determind sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN) y exactitud.

Resultados: Se evaluaron 104 pacientes (H/M 33/71), edad media
de 45 anos (rango 16-91). Cinco pacientes presentaron pancreati-
tis post-CPRE (Tabla 2), siendo ésta leve en cuatro casos. Segtin
el andlisis univariado, los factores asociados a pancreatitis post-
CPRE fueron: 2 5 intentos de canulacién (p = 0.03), realizacién
de precorte (p = 0.03), canulacién del conducto pancredtico (p =
0.005), dolor durante el procedimiento (p = 0.029) y puntaje de
riesgo alto segun la escala de predicciéon (p = < 0.001). Valor
de AUROC de la escala de prediccién: 0.996. El puntaje de la
escala con mayor relevancia fue > 8 puntos con S de 50%, E de
98.9%, VPP de 75%, VPN de 97% y exactitud de 96%.
Conclusiones: La aplicacién de una escala de prediccion de riesgo
de pancreatitis post-CPRE demostr6 ser una forma util y sencilla
para determinar el riesgo de pancreatitis en nuestra poblacion.

Tabla 2. Pancreatitis post-CPRE (n=5, 3.4%).

) ) Pancreatitis
Grupo de riesgo Riesgo
post-CPRE
Riesgo bajo (1-4 puntos) 107 (73.3%) @]
Riesgo intermedio (5-8 puntos) 33 (22.6%) 2
Riesgo alto (9-13 puntos) 6 (41%) 3

Enfermedad por refiujo
gastroesofagico, de la
enfermedad no erosiva al
Barrett. ¢Hay diferencias en las
anormalidades motoras?

Cerda-Galomo CA, Zamorano-Orozco Y, Gil-Rojas N, Serralde-
Zuiiiga AE, Martinez-Garcia CL, Rivera-Nava C, Mejia-Cuan
LA, Martinez-Camacho C, Ramirez-Ramirez MA, Morales-
Fuentes GA, Sdnchez-Chdvez X, Reyes-Garcia A

Servicio de Endoscopia y Fisiologia Gastrointestinal. Hospital
General Regional No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Nava-
rro” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad por reflujo gastroeso-
figico (ERGE) pueden clasificarse en enfermedad no erosiva
(ERNE), enfermedad erosiva (EE) y pacientes con formas com-
plicadas de ERGE (Barrett). No estd claro en la literatura si los
pacientes con EE tienen anormalidades motoras mas severas que
los pacientes con ERNE. En algunos estudios se ha sugerido que
aquellos con ERNE tienen menor severidad en cuanto al grado de
reflujo dcido y menor prevalencia de alteraciones motoras que los
pacientes con EE; otros, no han mostrado diferencia en el tiempo
de exposicion dcida o en los pardmetros manométricos. En cuan-
to a los pacientes con Barrett, estos han mostrado anormalidades
motoras mds severas comparados con quienes tienen ERNE y EE.
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Objetivo: Evaluar pacientes con ERNE, EE y EB buscando di-
ferencias significativas en cuanto a los parimetros de manometria
esofigica.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes enviados a la sec-
cién de motilidad gastrointestinal con el diagndstico de ERGE de
agosto 2011 a mayo 2012. Todos se clasificaron segiin Los Angeles
por panendoscopia y se les realiz6 manometria esofdgica. Se sepa-
raron en cuatro grupos (ERNE, EE grado A-B, EE grado C-D,
Barrett) y se analizaron variables demogrificas y motoras. Se em-
pled estadistica descriptiva, media, mediana, desviacién estindar y
medidas de posicién, ademds de anilisis de varianza paramétrica
y prueba de Fisher.

Resultados: Se analizaron 161 pacientes (hombres 68 [42.2%],
mujeres 93 [57.8%]), con edad media de 47.5 (+ 12.4) anos.
ERNE =282 (50.9%), EE grado A-B n =38 (23.6%), EE grado
C-D n=9 (5.6%), Barrett n = 32 (19.9%). Se analizaron edad,
presencia de hernia hiatal e indice de masa corporal (IMC) no
encontrando diferencias significativas. Los pardmetros mano-
métricos analizados fueron: Longitud, presion basal, presion
residual y porcentaje de relajacion del esfinter esofigico infe-
rior (EEI) y el porcentaje de ondas peristalticas, no transmitidas
y su amplitud. Se encontré diferencia estadistica en cuanto a
la presion basal del EEI, concretamente entre EB con el resto
de los diagnosticos (p < 0.001) y en la amplitud (p < 0.05) entre
ERNE vy el resto. No hubo diferencia en cuanto al porcentaje
de ondas peristilticas, no transmitidas y simultdneas entre los
grupos.

Conclusién: En este estudio encontramos un EEI hipotenso en
Barrett (hallazgo frecuente en la literatura), ademas de contrac-
ciones de mayor amplitud en los pacientes con ERNE. En cuan-
to a la calidad de las ondas, no se encontré diferencia a pesar de
reportes que senalan que la disfuncion peristaltica en esofagitis
oscila entre 25y 50%. Otros estudios encuentran la misma pre-
valencia de alteraciones motoras en el espectro ERNE-Barrett,
como acontece en el nuestro.

Influencia de la hernia hiatal en
pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico: Estudio
comparativo

Cerda-Galomo CA, Zamorano-Orozco Y, Gil-Rojas N, Serralde-
Ziniga AE, Martinez-Garcia CL, Rivera-Nava C, Mejia-Cuan
LA, Martinez-Camacho C, Ramirez-Ramirez MA, Morales-
Fuentes GA, Sdnchez-Chdvez X, Reyes-Garcia A

Servicio de Endoscopia y Fisiologia Gastrointestinal. Hospital
General Regional No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Nava-
rro” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: La barrera antirreflujo incluye el esfinter esofigico
inferior (EEI), la crura diafragmitica, la porcion intraabdominal
del EEI, el ligamento frenoesofigico y el dngulo de His, siendo
el EEI el principal componente de esta barrera. La hernia hiatal
(HH) tiene una prevalencia de aproximadamente 40 a 50% en
adultos y datos epidemioldgicos confirman que los pacientes con
HH presentan mds esofagitis, estenosis o Barrett. Varios estudios
han evaluado la relacién entre la presion del EEI, el tamaio de
la HH vy la susceptibilidad al reflujo encontrando una relacién
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inversa entre ellos, sugiriendo que un EEI hipotenso puede ser
consecuencia de la HH. Varios estudios, ademds, evalan la aso-
ciacion de HH y trastornos de la peristalsis primaria.

Objetivo: Evaluar las alteraciones a nivel de EEI y cuerpo esofd-
gico debidas a HH en pacientes con enfermedad por reflujo gas-
troesofigico (ERGE).

Meétodos: Estudio retrospectivo de 152 pacientes con ERGE en-
viados a la seccidon de motilidad gastrointestinal entre agosto de
2011 y mayo de 2012. Se les realizé panendoscopia y manome-
tria esofdgica. Se separaron en pacientes con HH y sin HH y se
analizaron variables demogrificas y motoras. Se emple6 estadis-
tica descriptiva (media, mediana, desviacion estindar y medidas
de posicidn), analisis de varianza paramétrica y prueba de Fisher.
Resultados: Se identificaron 99 (65.1%) pacientes con HH y 53
(34.9%) sin HH. Se encontr6é un mayor indice masa corporal en
aquellos con HH (28.0 £ 4.4 vs. 27.1 £ 4.0, p < 0.05). La presién
basal del EEI en pacientes sin HH (14.79 + 9.3 mmHg) y con HH
(11.7 £9.0 mmHg) mostré diferencia estadistica (p < 0.05), lo que
también ocurrié con el segmento intraabdominal del EEI (sin
HH 0.97 £0.46 cm vs. 1.1 £ 0.74 cm, p < 0.05). No se encontré
entre los grupos diferencia respecto a la edad, presién residual,
porcentaje de relajacion del EEI, amplitud de las ondas o su cali-
dad (peristélticas, no transmitidas).

Conclusién: Los resultados de nuestro estudio apoyan la relacion
entre la HH y la presién del EEI, ya que la probabilidad de padecer
ERGE se incrementa al disminuir la presion basal del EEI, efec-
to que se propicia por la presencia de HH. El desplazamiento del
esfinter hacia el torax reduce su presién basal y acorta la longitud
de la zona de alta presion debido a la pérdida de la porcion intraab-
dominal del EEI. La relacion de la HH con el sobrepeso-obesidad
se corrobora en este estudio, ya que esta tltima puede debilitar el
hiato esofdgico y favorecer su desarrollo.

Esofagitis necrotizante aguda;
reporte de dos casos

Galvdn JL, Plata PE, Flores CD, Camacho NM, Armienta
SR, Herndndez GM

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal y Fisiologia Digesti-
va. Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.

Introduccion: La esofagitis necrotizante aguda es una enferme-
dad rara de etiologia multifactorial, cuyo mecanismo patogénico
se desconoce; se infiere secundaria a un estado de hipoperfusién
con repercusién en esofago, produciendo un mecanismo isqué-
mico que ocasiona necrosis de la mucosa y la submucosa, con
distribucién circunferencial que afecta los dos tercios inferiores,
e interrupcién abrupta a nivel de la unién esofagogistrica. En
estos pacientes existe un compromiso sistémico asociado a otras
patologias. Los cambios pueden ser reversibles. La mortalidad es
muy elevada. La condicién deberd ser incluida en el diagnéstico
diferencial del sangrado de tubo digestivo alto en ancianos.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional en el que se re-
visaron los reportes del servicio entre enero de 2010 y junio de
2012. Dos pacientes con esofagitis necrotizante aguda. Se ana-
lizaron factores de riesgo, edad, sexo, estudio de laboratorio, co-
rrelacién endoscopica y reporte histopatologico.

Resultados: De 5 623 endoscopias de tubo digestivo alto se
identificaron dos casos de esofagitis necrotizante aguda con
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imagenes y reporte histopatolégico. Ambos casos con multiples
comorbilidades (evento vascular cerebral, hipertension, diabe-
tes mellitus e internamientos previos), falleciendo ambos (uno
por hemorragia de tubo digestivo y otro por arritmia cardiaca).
Conclusion: La incidencia de esofagitis necrotizante aguda es
muy baja, similar a lo observado por nosotros (0.032%) y tiene
una alta mortalidad (100% en nuestro caso), por lo cual es impor-
tante su diagndstico oportuno.

Miotomia de Heller laparosépica
para acalasia, con control
endoscoépico transoperatorio.
Experiencia de 5 anos en
hospital de tercer nivel

Mata QC, Gracia BL
Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX. México,
D.F.

Introduccién: Los trastornos primarios de la motilidad esofigi-
ca son raros. Entre los diagndsticos mas comunes estd la acalasia,
trastorno de etiologia poco claray caracterizado por la destruccion
de células ganglionares del musculo liso en el plexo mientérico
(Auerbach), lo que da como resultado disfuncién motora con ape-
ristalsis del cuerpo esofigico, relajacién incompleta del esfinter
esofigico inferior (EEI) y dilatacion esofigica progresiva, lo que
condiciona disfagia y regurgitacién importante. Este trastorno
adquirido tiene una incidencia de un caso por 1 000 000, afecta
por igual a hombres y mujeres, y se diagnostica entre los 20 y 50
afios aunque puede ocurrir a cualquier edad. El abordaje diag-
noéstico debe incluir esofagograma, endoscopia alta del tracto
digestivo, y manometria esofigica. El primero muestra dilatacién
esofdgica y obstruccién distal con imagen en “punta de ldpiz”. El
estudio endoscopico revela obstruccién esofigica distal con dila-
tacién del eséfago. En la manometria existe aperistalsis del cuerpo
esofdgico, falta de relajacién e hipertonia del EEIL

Los pacientes con sintomatologia de larga evolucion, esofago sig-
moideo, presion baja del EEI, disfagia y dilatacion esofdgica severa
en el preoperatorio tienen un prondstico malo a pesar del trata-
miento. El tratamiento ha evolucionado durante los ultimos 10 a
15 anos, convirtiéndose ésta en una enfermedad que puede corre-
girse con manejo quirurgico, el cual se indica cuando la dilatacion
neumitica estd contraindicada o es fallida.

Las técnicas de tratamiento estan dirigidas a mejorar la obstruc-
ci6én funcional a nivel del EEI, mediante la disrupcion o paralisis
de la musculatura que constituye el EEI. La cardiomiotomia por
via laparoscopica es considerada el procedimiento terapéutico mds
efectivo. Se realiza incidiendo 6 cm de la musculatura esofigica
distal, extendiéndose 2 cm por debajo de la unién gastroesofagica.
Las complicaciones mds comunes son perforacion intraoperatoria
en 5% a 10% y reflujo gastroesofigico posquirtrgico. Los resulta-
dos funcionales después de la cardiotomia son satisfactorios en el
90% de los casos y permanentes. La recurrencia de acalasia poste-
rior a una miotomia es del 10% y el 5% de los pacientes requerird
un nuevo procedimiento quirdrgico.

La endoscopia, considerada de importancia especifica en el estu-
dio preoperatorio para descartar la presencia de otras afecciones que
simulan acalasia (como tumores de la unién esofagogdstricay el car-
dias), tiene ademds importante funcién durante el transoperatorio.

Objetivo: Exponer nuestra experiencia y la importancia de la en-
doscopia transoperatoria en los pacientes intervenidos quirdrgica-
mente por acalasia esofigica tipica.

Meétodos: Se realizé endoscopia superior transoperatoria a 30
pacientes portadores de acalasia esofigica tipica, que fueron ope-
rados en el Centro de Cirugia Endoscopica del Hospital Central
Sur de alta especialidad PEMEX, entre enero de 2006 y diciembre
de 2011 utilizando videoendoscopio Olympus. Se solicitaron
estudios de imagen (esofagograma), valoraciones multidiscipli-
narias por los servicios de cirugia general, endoscopia y motilidad
esofigica, cumpliendo con los requisitos solicitados para la reali-
zaci6on del procedimiento. Se realizé la valoracion preoperatoria
en todos los casos sin encontrar contraindicacion para la cirugfa.
La técnica quirdrgica empleada ha consistido en abordaje laparos-
copico, realizando en todos los casos una cardiomiotomia anterior
segun la modificacién realizada a la técnica de Heller por Zaaijer
en 1923, que consiste en la seccién de todas las fibras musculares
longitudinalesy circulares de la cara anterior del esofago distal y la
zona del cardias proximal (6 cm de longitud a nivel esofagico y 2
cm a nivel gistrico), dejando expuesta e integra la mucosa. A este
procedimiento se agregd una funduplicatura parcial tipo Toupet.
Para la realizacion de la endoscopia transoperatoria, el endosco-
pista se ubica a la izquierda de la cabecera de la mesa quirtrgica,
con su propio monitor, de manera que no interfiera con la visién
del monitor para el equipo quirtirgico, con la posibilidad del doble
control de la miotomia (endoluminal y laparoscopico). Se intro-
duce el panendoscopio hacia el sitio de estrechez esofigica y, bajo
control endoscdpico, se realiza la cardiomiotomia; posteriormen-
te se progresa a través de la zona de la miotomia, con orientacién
por la voz del cirujano y la imagen laparoscopica, para no lesionar
esta débil region de mucosa ya expuesta hasta el estdbmago, ha-
ciendo una ripida exploracion y aspiracién del mismo. Se com-
prueba la extensién de la miotomia hacia la vertiente gistrica, la
integridad y caracteristicas de la mucosa expuesta y la presencia o
no de fibras circulares residuales en el drea de la miotomia. An-
tes de retirar el endoscopio se realiza prueba neumitica mediante
insuflacién con el endoscopio y uso de dispositivo de irrigacion-
succion. Una vez que se descarta algtin sitio de perforacion se pro-
cede a realizar funduplicatura parcial tipo Toupet con Ethibond
0000, empleando como calibrador el panendoscopio de 11 mm.
Posteriormente se hace una nueva aspiracioén del aire insuflado en
el estdmago durante el procedimiento endoscopico y del liquido
presente en el mismo.

Para la posterior valoracién clinica utilizamos la clasificacién de
Vantrappen y Hellemans, segtn la cual el resultado es excelente
cuando los pacientes se encuentran completamente asintomaticos;
bueno cuando los pacientes presentan disfagia y/o dolor tordcico
de corta duracién y solo ocasionalmente, desapareciendo al beber
liquidos; regular cuando los sintomas anteriores son mds intensos y
frecuentes, apareciendo mds de una vez por semana, y malo cuando
la disfagia se acompana de pérdida de peso o regurgitacion.
Resultados: La edad promedio de presentacion fue de 47.2 afios;
23 pacientes del sexo femenino y siete del masculino. El tiempo
quirtdrgico promedio fue de 138 minutos. No hubo perforacién
ni necesidad de conversion a cirugfa abierta en ninguno de los
casos. La estancia hospitalaria fue de 72 horas en promedio. No
hubo mortalidad ni complicaciones posquirdrgicas tempranas, ni
alos tres y seis meses de seguimiento en ninguno de los pacientes.
La evolucién clinica fue buena en el 100% de los casos. El
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tiempo promedio de la revisién endoscopica fue de 15 minutos,
sin complicaciones inherentes al procedimiento.

Conclusiones: El control endoscopico transoperatorio realizado
en manos experimentadas es un apoyo invaluable que permite la
visualizacion endoluminal concediendo un mejor control quirdr-
gico de la miotomia, con posibilidad de realizar prueba neumitica
e identificar oportunamente lesiones que de otra forma pasarfan
inadvertidas asf como su reparacién durante el mismo procedi-
miento quirdrgico; también permite la calibracién adecuada de la
funduplicatura y verificar la permeabilidad de la misma, sin pro-
longar el tiempo quirtdrgico ni aumentar la morbilidad.

Utilidad y limitaciones de la
estadificacion del cancer

de esé6fago mediante ultrasonido
endoscdpico

Romero-Vallejo F, Peldez-Luna M, Farca-Belsaguy A,
Angulo-Molina D, Salceda-Otero JC, Lozoya-Gonzdlez D,
Gonzdlez-Galeote E, Fonseca-Rodriguez I

Centro Médico ABC.

Introduccion: El prondstico y tratamiento del cancer de eséfago
(CaE) depende de la etapa y/o su extension. El ultrasonido endos-
copico (USE) es la técnica mds precisa para el estadiaje locorre-
gional del CaE, con una precision global para la etapificaciéon T'y
N de 80 y 90% respectivamente. Su sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de tumores T'1a se ha reportado de 85y 87%
respectivamente y para T1b de 86%. La sobreestadificacion o so-
breestimacion de la penetraciéon mural de CaE particularmente
en lesiones T2 es mds frecuente que el infraestadiaje, que ocu-
rre en el 8 al 14%. Esto se atribuye a inflamacion peritumoral. El
infraestadiaje ocurre hasta en 15% principalmente en estadio T3
debido a infiltracién microscopica de la adventicia. Describimos la
utilidad del USE en la etapificacién del CaE y comparamos los ha-
llazgos del estadiaje mediante USE vy los hallazgos histopatologi-
cos de sujetos con CaE resecado endoscopica y quirurgicamente.
Los resultados se expresan como medianas e intervalos, asi como
frecuencias absolutas y relativas.

M¢étodos: Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con
CaE diagnosticado mediante biopsia por endoscopia a quienes
se les realizd USE entre septiembre de 2008 y mayo de 2012. Se
recolectaron datos demogrificos, clinicos, endoscopicos, endoso-
nogrificos ¢ histopatolégicos. En los casos que fueron sometidos
a reseccion quirudrgica, se compardé el estadio TNM del examen
endosonogrifico con el reporte final de patologia.

Resultados: Se identificaron ocho casos (sicte hombres), con una
mediana de edad de 56.5 afios (intervalo 49 — 75 afios). En todos
los casos el USE se realizé con facilidad y sin complicaciones me-
diatas o inmediatas. En cinco casos, se realizé biopsia por aspi-
racién con aguja fina (BAAF) de ganglios linfiticos subcarinales
sin complicaciones. La BAAF de adenopatias reportd gan-
glio normal en dos pacientes y metdstasis en tres. Un caso
fue sometido a mucosectomia (estadio USE T1 NO MO vs.
reporte patologico de esofago de Barrett con displasia de alto
grado) y siete a cirugia. Los hallazgos de estadiaje TNM de USE
y patologia se muestran en la Tabla 1.

Conclusion: En nuestro trabajo el USE y los hallazgos patologicos
coincidieron con el estadio TNM en 62.5% (T) y 80% (N) de
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los casos respectivamente. Esto es similaralo informado en la litera-
turay confirma la dificultad para diferenciar entre estadios T2y T3.

Tabla 1. Estadiaje TNM de cancer de esdfago por USE y patologia.

TNM USE | TNM cirugia | Diagnoéstico

CASO1 TINOMO TINOMO Adenocarcinomamoderada-
mente diferenciado

CASO 2 TINIMO TINIMO Adenocarcinoma poco dife-
renciado

CASO 3 T3NIMO TINIMO Adenocarcinoma poco dife-
renciado

CASO 4 T3N1MO T2N1MO Adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado

CASO 5 T2NOMO T1aNOMO Adenocarcinoma bien dife-
renciado

CASO 6 T3N1MO T3NOMO Adenocarcinoma poco dife-
renciado

CASO7 T2NOMO T3NOMO Adenocarcinoma poco dife-
renciado

Eficacia de la cromoendoscopia
para el diagnéstico de lesiones
premalignas y malignas del tubo
digestivo alto, experiencia en la
UMAA 75 IMSS Morelia

Arroyo AA, Lopez R, Estrella M, Figueroa B, Robles M,
Estrada R
UMAA 75, IMSS, Morelia, Michoacdan.

Introduccién: El uso de colorantes durante el estudio endoscopico
(cromoendoscopia o endoscopia de tincion), que logra mejorar la
localizacién de lesiones tanto premalignas como malignas, pre-
cisa la orientacién diagnéstica de neoplasias en el tubo digestivo
superior.

Objetivo: Determinar la eficacia de la cromoendoscopia en el
diagnoéstico de lesiones premalignas (metaplasia y displasia) asi
como de cincer gastrico. Esto nace de la elevada frecuencia de
lesiones sospechosas de malignidad encontradas en los estudios
endoscopicos de rutina, asimismo de la creacidén de métodos para
optimizar el recurso disponible en la UMAA IMSS Morelia
para dirigir la toma de biopsia y obtener resultados confiables para
tratar de manera adecuada y a tiempo a los pacientes referidos al
Servicio de endoscopia turno vespertino.

Meétodos: Se incluyen todos los casos consecutivos realizados del
1 de mayo de 2011 al 1 de mayo de 2012 (n = 727). El diseno de
estudio es una prueba diagnoéstica retrospectiva, cuyo estindar
de oro (confirmacion) fue el estudio histopatoldgico. La clasifica-
ci6én de las lesiones fue la descrita por Japanese Research Society
for Gastric Cancer (JSGC). Posterior a la prictica de la endosco-
pia convencional, se procede a pasar un catéter aspersor (Olympus
PW-5L) a través del canal de biopsia y se instilan alrededor de 20
mL de indigo carmin al 0.1%, procediendo a revision exhausti-
va de la cavidad gastrica y deteccion de lesiones sugestivas de ser
premalignas o malignas (diferencias de coloracién de la mucosa,
mucosa teiiida de manera irregular, bordes de lesion irregular,
patrén mucoso irregular, discontinuidad de pliegues, masas o
nodulaciones de tipo polipoide [lineales o mayores|, ulceracio-
nes). Se excluyeron aquellos estudios en los que por alguna razén
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(muestra insuficiente o mal conservada) no se efectud la confir-
macion histopatologica y aquellos con reporte histologico normal.
Resultados: De 367 endoscopias altas, solo se estudiaron 47 que
cumplieron los criterios de inclusién. Los pacientes fueron 20 del
sexo masculino (42.55%) y 27 del sexo femenino (57.44%) con
edad media de 47 anos (21-77 anos). El diagndstico endoscopico
fue: I (sobreelevada) 21.6%, Ila (superficial elevada [SE] de tipo
plano) 45.7%, IIb (SE de tipo deprimido) 30.4%, III (forma ex-
cavada) 2.3%. La localizacién principal de todas las lesiones fue
el antro en 34 pacientes (72.3%), seguido por la cisura angularis
en seis pacientes (12.8%) y cuerpo gistrico en dos (4.3%). Existe
una correlacién significativa entre la presencia de metaplasia y las
lesiones ITa (p = 0.05) y entre displasia y las lesiones ITa (p = 0.003),
correlacion de Pearson de dos colas. La tinica neoplasia gastrica se
pudo detectar en etapa incipiente localizada en antro en paciente
de 58 anos. De acuerdo al estudio de prueba diagnostica, la sensi-
bilidad alcanza 91% vy la especificidad 40%, con una prevalencia
del 4.7%. La razén de verosimilitud para positivos es de 1.5y para
negativos de 0.225, arrojando un valor predictivo positivo de 36%
y negativo de 90% con un valor predictivo global de 57% (por
arriba de la media).

Conclusién: A pesar de no contar en la UMAA 75 IMSS Mo-
relia con otros aparatos de alta tecnologia para detectar lesiones
sospechosas de malignidad, la cromoendoscopia demuestra ser
atin una prueba muy sensible aunque poco especifica para el diag-
nostico de lesiones premalignas y malignas del tubo digestivo alto.
La probabilidad de encontrar un resultado positivo para malig-
nidad de tubo digestivo superior es 1.5 veces mayor al grupo de
sujetos no enfermos referidos a este servicio turno vespertino y la
presencia de lesiones premalignas/malignas es del 4.7% de todos
los pacientes enfermos. Esto nos ubica por arriba de lo reportado
en la literatura mundial, lo que alerta a que seamos mds preventi-
VoS que curativos.

Causas de hemorragia de tubo
digestivo alto en pacientes con
cirrosis hepatica en Centro

Médico Nacional de Occidente

Alcdzar-Gonzdlez NE, Ddvalos-Cobidn C, Lara-Martinez
VV, Garcia-Correa JJE

Centro Médico Nacional de Occidente. Guadalajara, Jalisco,
Meéxico.

Introduccion: Los pacientes con cirrosis hepatica (CH) pueden
presentar sangrado de tubo digestivo alto (STDA), asociado o no
a hipertensién portal (HTP), habiéndose descrito en la literatura
a la hemorragia variceal como la etiologia més frecuente en este
grupo de pacientes.

Objetivo: Conocer las causas de STDA en pacientes con diagnds-
tico de CH en un hospital de tercer nivel.

Meétodos: Se emplearon los datos recopilados de los estudios en-
doscopicos realizados en el Departamento de Endoscopias del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Oc-
cidente del Instituto Mexicano del Seguro Social de marzo 2011
a febrero 2012. Se incluyeron aquellos pacientes con diagndstico
clinico y bioquimico de CH, que acudieron por STDA mani-
festado por hematemesis, melena o vomitos en posos de café, a

quienes se les efectué panendoscopia durante las primeras 24 ho-
ras tras su ingreso hospitalario.

Resultados: Se realizaron en el periodo del estudio 2 065 endos-
copias, de las cuales 515 fueron efectuadas en pacientes con diag-
néstico de CH. De éstas, la indicacién de endoscopia en el 48.29%
fue por datos clinicos de STDA (n =248 con un promedio de edad
de 58.7 afios, perteneciendo el 51.6% [n = 128] al género mascu-
linoy 48.4% [n = 120] al femenino).

E177% (n = 191) de los sangrados se atribuyé a causas asociadas
a HTP: Virices esofigicas en 119 casos (62%), gastropatia hiper-
tensiva en 48 (25%), varices gastricas en 22 (12%) y ectasia vascu-
lar antral en dos casos (1%).

Del 23% (n = 57) no asociado a HTP, se reportaron: Ulcera
gastrica 25 casos (44%), tlcera duodenal ocho (14%), gastritis
erosiva siete (129%), esofagitis cuatro (7%), Mallory Weiss, tlcera
esofigica posligadura y duodenitis erosiva tres casos respectiva-
mente (5%), angiodisplasia gdstrica dos casos (4%), tumor gis-
trico y hemorragia por esfinterotomia un caso respectivamente
(2%).

Segtin la presentacién clinica, el diagnostico mds frecuente
(70.7%) de los pacientes que presentaron hematemesis fue vdri-
ces esofagicas. E1 34.29% de los que se presentaron con melena fue
diagnosticado con gastropatia hipertensiva y 44.4% de los que se
presentaron con vomitos en posos de café fueron diagnosticados
con gastritis erosiva.

Conclusion: Alrededor del 20% de las causas de STDA en
CH se deben a patologias no asociadas a HTP. La hemate-
mesis es la presentacién clinica mds frecuente del STDA
variceal.

Escleroterapia con dextrosa al
50% como alternativa de rescate
en la hemorragia por varices
gastricas

Cruz-Ruiz MA,' Sanchez-Mora C,' Mendoza-Rodriguez A,?
Gonzdlez-Ibarra FP?

'Divisién Medicina Interna y Gastroenterologia Hospital Ge-
neral de Zona N4, IMSS. Celaya, Guanajuato. México.
*Hospital de Especialidades No 1 UMAE bajio. Servicio de
Endoscopia del Aparato Digestivo. IMSS. Ledn, Guanajuato,
México.

3School of medicine, Jersey, New York, United States. Depar-
tamento de Medicina Interna, Medical Center, Mount Sinai
Hospital.

Introduccién: La profilaxis secundaria de hemorragia por vérices
gastricas (VG) existe en diversas guias. En la actualidad, la dispo-
nibilidad de derivacién portosistémica percutanea intrahepdtica y
n-butil-2-cianoacrilato es limitada; la dextrosa como alternativa
estd documentada en ensayos en Asia.

Objetivo: Evaluar la dextrosa al 50% como terapia de rescate en
hemorragia activa (HA) por VG.

Métodos: Estudio de 2005-2012, 47 pacientes ingresados por HA
por VG y descontrol hemodindmico, falla a medidas convencio-
nales y sustancias vasoactivas; 28 cumplieron criterios. Se realizd
endoscopia, documentando HA y VG se realizd escleroterapia/
aguja Wilson-Cook 7Fr 225 cm, paravariceal 16 mL de dextrosa
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509% hasta observar cambios macroscopicos de esclerosis y ausen-
cia de HA. Se documentaron efectos colaterales, mortalidad y se
dio seguimiento a seis meses para verificar erradicacién de varices.
Resultados: 28 pacientes (53% hombres), edad media 57 aflos,
promedio de evolucién de enfermedad 2.9 afos, 78% con etio-
logia asociada a ingesta cronica de alcohol, 64% en clase B de
Child-Pugh.

El 42% con HA previa y ligadura de virices esofigicas (VE), la
media de hemoglobina de 7.5 g/dL y 61 000 plaquetas. Duran-
te la endoscopia virices grandes en 92.9% y 7.6% tenia virices
esofagogistricas tipo 1 (GOV1), 78% GOV2, 14% virices gis-
tricas aisladas (IGV1). El 32% presentd hemorragia posterior
al procedimiento antes de seis semanas; ocurrié una defuncién
probablemente relacionada y los efectos colaterales documentados
fueron dolor abdominal/toracico (21%), nduseas/vomito (14%) y
hemorragia (14%).

Al cabo de seis meses en 719% habia ausencia de VG y solo en 3.6%
observamos GOV1y en 25% GOV2.

Conclusién: La terapia con dextrosa al 50% puede ser eficaz en la
HA por VG en centros donde no se cuenta con mayor infraestruc-
tura. Sin embargo, no supera las recomendaciones establecidas y
no estd exenta de efectos colaterales graves.

Factores pronodosticos clinicos
para la morbimortalidad
temprana en pacientes con
hemorragia variceal alta.
Resultados preliminares

Rebollar-Gonzdlez RC, Manrique MA, Chdvez-Garcia MA,
Gomez Pefia Alfaro NS, Pérez—-Valle E, Pérez—Corona T,
Garcia-Estéves CA, De Legn-Alcantar JA

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital Judrez de
México.

Objetivo: Determinar mediante la clasificacién de Child, MELD
y MELD-Na factores clinicos pronésticos de morbimortalidad
temprana (menos de seis semanas) en pacientes con hemorragia
variceal aguda o con estigmas de hemorragia reciente.

Me¢étodos: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, des-
criptivo. Pacientesingresadosal Hospital Juirez de Méxicodel 1 de
enero al 30 de abril de 2012 con diagnéstico de cirrosis, hiperten-
si6n portal y hemorragia variceal aguda o reciente demostrada por
endoscopia por presentar estigmas de hemorragia cohibida (fibri-
na o coagulo adherido a varice). Todos los pacientes ingresados a
esta unidad que cumplan los criterios de inclusion serdn clasifica-
dos por su puntuacién de Child, MELD y MELD-Na. Al final se
valorardn las puntuaciones en las tres clasificaciones y su relacion
con la morbimortalidad de los pacientes.

Resultados: Se incluyeron en total 19 pacientes (12 de ellos hom-
bres) con diagnoéstico de cirrosis y sangrado de tubo digestivo alto
variceal (STDAV), con edad promedio de 55 afos. Las causas de
la cirrosis fueron: Alcohol 12 pacientes (H:M 8:4), virus de he-
patitis C dos (1:1) y autoinmune cinco (3:2). En cuanto al origen
de la hemorragia, 16 casos fueron por vérices esofagicas y tres por
vérices gastricas. Trece pacientes con estigmas de hemorragia re-
ciente (todos por vérices esofigicas) y seis con hemorragia activa
(por vidrices esofdgicas n = 4 y gdstricas n = 2). Se encontraron seis
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pacientes con Child A, nueve con Child B y cuatro con Child C.
El MELD mayor fue de 20 y el menor de 6. El MELD-Na ma-
yor fue de 23 y el menor de 6. Un paciente con Child B present6
insuficiencia renal aguda secundaria a choque hipovolémico. Tres
pacientes (dos con Child B y uno con Child C) experimentaron
encefalopatia hepdtica posterior a la hemorragia. El MELD en los
pacientes con sangrado activo fue de 8, 9, 11 y 22 respectivamente.
El MELD-Na para sangrado activo fue de 22, 15, 9y 8 respecti-
vamente. No se tuvo ninguna defuncién en el presente estudio.
Conclusién: Con los resultados preliminares del presente es-
tudio, se encuentra que en pacientes con STDAV activo o re-
ciente no hay una relacién directamente proporcional en las
puntuaciones de CHILD, MELD y MELD-Na ya en que en
ambos extremos de las tres clasificaciones (bajo y alto) se pre-
sentd hemorragia.

Hemorragia de tubo digestivo
no variceal. Descripcion de
los hallazgos endoscépicos

y tratamiento recibido en un
hospital de tercer nivel

Avelar-Escobar O, Ramos-Gonzdlez R, Herrera-Trujillo E,
Castafieda-Romero B, Herndndez-Mondragén O, Paz-Flores
V, Membrillo-Romero A, Félix-Ibarra S, Diaz de Le6n O,
Sdnchez-Sanchez W, Escobar-Martinez M, Blancas-Valen-
cia JM

Servicio de Endoscopia. Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional (CMN) Siglo XXI, IMSS, México, D.F.

Introduccion: La hemorragia de tubo digestivo alto no variceal
es causa de atencion frecuente en las unidades de emergencia;
de este grupo se considera de etiologia mas frecuente la enferme-
dad dcido péptica.

Objetivo: Identificar los hallazgos endoscopicos mis frecuentes
en los pacientes que se presentaron al Servicio de Endoscopia con
hemorragia de tubo digestivo no variceal.

Meétodo: Estudio retrospectivo observacional. Pacientes atendidos
en el Servicio de Endoscopia del Hospital de Especialidades del
CMN Siglo XXI durante el periodo comprendido del 1 de di-
ciembre de 2009 al 31 de enero de 2012.

Resultados: Durante los 25 meses que comprendio el estudio se
realizaron en el Servicio de Endoscopia del Hospital de Especiali-
dades del CMN Siglo XXI de la Ciudad de México, del Institu-
to Mexicano del Seguro Social, 6 250 estudios de vias digestivas
altas. Se identifico un total de 284 pacientes quienes reunieron
criterios de inclusion, representando el 4.54% de todos los estu-
dios realizados. En cuanto al sexo, 161 (56.69%) de los 284 pa-
cientes fueron hombresy 123 (43.30%) mujeres. El rango de edad
fue 20 a 96 afos, con promedio de 59.4 afios.

De los 284 estudios realizados, 187 (65.84%) correspondieron a
ulcera péptica, 19 (6.69%) a esofagitis, 19 (6.69%) a tlceras esofi-
gicas, 16 (5.63%) a desgarros de Mallory-Weiss, 11 (3.69%) a ec-
tasia vascular antral, 11 (3.69%) a etiologia neopldsica, 10 (3.529%)
a lesiones de Dieulafoy y cinco (1.76%) a tlceras de Cameron;
en tres casos (1.05%) la hemorragia estuvo asociada a gastritis y
finalmente en tres pacientes mas (1.05%) se observé otro tipo de
hallazgos.
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De los 187 pacientes con diagnéstico endoscopico de tlcera pép-
tica, en 113 (60.42%) la localizacién fue gastrica, en 53 (28.349%)
duodenaly 21 (11.22%) tenian lesiones gastricas y duodenales. Por
clasificacion de Forrest 15 (8.029%0) fueron Ia, 17 (9.09%) Ib, 28
(14.97%) 1la, ocho (4.27%) 1Ib, 12 (6.41%) Ilc y 107 (57.2%) I1I.
A 68 pacientes con diagnoéstico de ulcera péptica se les realizd in-
tervencion endoscopica aplicando monoterapia con adrenalina en
27 casos (39.70%), combinacién de adrenalina-argén plasma
en 18 (26.47%), combinacién adrenalina-hemoclips en 12
(17.64%), terapia combinada triple (adrenalina, argén plasma y
hemoclips) en siete (10.29%), sonda caliente en tres (4.41%)
y monoterapia con hemoclip en un caso (0.53%).

Conclusién: La hemorragia asociada a enfermedad dcido péptica
continta siendo una de las principales causas de hemorragia de
tubo digestivo no variceal. Dela poblacion estudiada, 109 pacientes
(37.97%) fueron sometidos a intervencién endoscopica, grupo en
el cual la terapia mis utilizada fue la aplicacién de argon plasma
en 45 casos (41.28%).

indice de masa corporal

y otros factores de riesgo
como prondstico de gravedad
de presentacion de la ulcera
péptica

Reyes-Garcia A, Rivera-Nava C, Zamorano-Orozco Y, Mar-
tinez CL, Martinez-Camacho C, Mejia-Cuan L, Ramirez-Ra-
mirez M, Blanco-Velasco G, Sdnchez-Chdvez X, Morales-
Fuentes G, Cerda-Galomo C

Departamento de Endoscopia. Hospital General Regional No. 1
“Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Introduccion: La prevalencia de tlcera péptica (UP) en la po-
blacién mundial es de 10% vy su incidencia anual de 0.3%. La
prevalencia de infeccién por Helicobacter pylori es del 92.6% entre
enfermos con UP. No todos los pacientes infectados desarrollan
ulcera, existiendo factores criticos en su desarrollo. La poblacién
en riesgo estd constituida por pacientes mayores de 60 afos, diabe-
tes mellitus (DM), insuficiencia renal cronica, ingesta de antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) y tabaquismo. La relacién con
el indice de masa corporal (IMC) fue menor en individuos con un
IMC 227.5 kg/m? que en aquellos con IMC de 18.5222.9 kg/m?.
Objetivo: Determinar la asociacién entre comorbilidades y facto-
res de riesgo con la gravedad de la presentacién de la UP de acuer-
do ala clasificacién de Forrest.

Me¢étodos: Estudio retrospectivo, 31 pacientes con diagndstico en-
doscopico de UP, evaluando la gravedad de acuerdo a la clasifica-
cién de Forrest, asocidndolo a factores de riesgo como IMC, pre-
sencia de H. pylori, ingesta de AINE, DM, hipertension arterial e
insuficiencia renal crénica.

Resultados: Se evaluaron 31 pacientes (13 masculinos [42%], 18
femeninos [58%]), con edad promedio de 63.5 * 14.42 afios. Las
localizaciones fueron: Ulcera gistrica (n = 17, 55%), duodenal (1 =
13, 42%) y mixta (n=1,1.3%). El tamano de la tlcera en milime-
tros alcanz6 una media de 10.3 + 6.16, mayor frecuencia 20 mm
en el 23% (n = 8). La media en el nimero de tlceras por paciente
fue de 1.8 £0.97. Segun la clasificacion de Forrest: IB (n=1, 3%),
IIB (n =2, 6%), IIC (n =2, 6%) y III (n = 26, 84%).

La relacién entre Forrest e IMC fue la siguiente: Forrest III un
IMC de 24.7, Forrest IIC con IMC de 24.3, Forrest IIB un IMC
de 25.6 y Forrest IB un IMC de 31.6 (p = 0.37). La media del
tamaiio de la tdlcera en los pacientes con Forrest III fue 10 mm,
en Forrest IIB 14 mm, en Forrest IIC 15 mm y Forrest IB 20 mm
(p=0.24).

Conclusion: En coincidencia con la literatura mundial, se encon-
tr6 mayor incidencia de UP en pacientes con DM e ingesta de
AINE con un estadio de Forrest mds grave. Sin embargo, el IMC
fue mayor en Forrest mds grave. La literatura reporta una relaciéon
inversa. El nimero de pacientes limita el estudio pero sienta las
bases para otras investigaciones.

Experiencia en el drenaje
endoscopico de seudoquiste
pancreatico en hospital de
tercer nivel

Gutiérrez AR, Mata QC, Garduio HI, Govea GO, Cedillo
TO, Avila CG, Urbina LD, Martinez FM, Santiago AM
Servicio de Endoscopia.Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE. México, D.F.

Introduccién: Un seudoquiste de pancreas es una coleccion de
jugo pancredtico estéril compuesta por detritos celulares, sangre
y liquido pancreitico, resultante de una pancreatitis aguda (PA),
traumatismo o pancreatitis cronica, y rodeada por una pared no
epitelizada no propia, constituida por los 6rganos vecinos. El seu-
doquiste se puede formar en cualquier parte del pancreas y ex-
tenderse por el espacio peripancredtico, mesenterio y en casos
excepcionales hasta el torax. Generalmente se desarrolla dos
a tres semanas después de la crisis de PA, y pacientes con pan-
creatitis cronica con periodos de agudizacién sintomatica. Con
el advenimiento de la tomografia computarizada (TC) y el ultra-
sonido (US) se ha encontrado en 16 a 50% de los pacientes que
han padecido de crisis agudas de pancreatitis. Debe sospecharse
cuando la pancreatitis no evoluciona hacia la mejoria a pesar del
tratamiento o cuando se encuentran concentraciones de amilasa
persistentemente elevadas en sangre u orina, dolor abdominal (80
a 90% de los casos), nduseas, vomitos y pérdida de peso. En la
mitad de los pacientes es posible encontrar una masa abdominal
palpable. E1 70% de los seudoquistes resuelve espontineamente
en un lapso de tres semanas a tres meses y en 90% esta resolucién
se observa en el transcurso de las primeras seis semanas. E1 US se
considera el método de primera eleccion capaz de detectar hasta
un 85% de los casos. La TC permite diagnosticar los seudoquistes
hasta el doble de veces que el US. La pancreatografia retrogra-
da se utiliza para conocer la anatomia del conducto pancreitico
y descartar que se encuentre involucrado en el proceso, con una
eficiencia diagndstica del 85%. La localizacién de los seudoquis-
tes es mayoritariamente cefilica; son multifocales en el 20% de
los pacientes, pero comunicados entre ellos en el 95% de los casos.
Las complicaciones se observan entre el 30 y 40% y se presentan
después de la tercera semana. Las mds frecuentes son obstruccion,
rotura, hemorragia e infeccién. Otras frecuentes son la obstruc-
cibén de visceras abdominales como el colédoco, la region antro
pilérica o duodenal, las venas esplénica o porta, y finalmente
el sistema linfitico. La rotura mds frecuente es hacia la cavidad
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abdominal o hacia una viscera hueca en el 55% de los casos con
una mortalidad de 27 a 50%.

El manejo por minima invasién puede ser endoscopico y lapa-
roscopico. Se pueden realizar tres tipos de drenajes endoscopicos
(transpapilar, transduodenal o transgdstrico), segun las caracte-
risticas y localizacién del seudoquiste. Para realizar un drenaje
transpapilar es necesario que éste se encuentre comunicado con
el conducto pancreitico. El drenaje transgdstrico o transduodenal
puede ser realizado cuando la lesion estd en contacto con la pa-
red de dichas estructuras. La via laparoscépica se lleva a cabo bajo
anestesia general. Se realiza una incision en la cara anterior y pos-
terior del estdbmago, drenaje del contenido y posteriormente cisto-
gastroanastomosis con engrapadora mecanica. Las complicaciones
mias serias del drenaje endoscopico son el sangrado y la perforacion.
El sangrado puede tratarse con medidas de sostén endoscopico, qui-
rirgico o con embolizacién angiografica. La perforacion limitadaala
pared gastrica puede manejarse de forma conservadora.

Meétodos: Previa identificacion de las caracteristicas del seudo-
quiste e inexistencia de comunicacion con el conducto pancredti-
co, se localiza el punto de puncién hacia cavidad gistrica, creando
un acceso a la lesion usando un electrocoagulador de aguja; se
pasa un alambre guia sobre el que se introduce un dilatador bi-
liar estdndar y tras éste, una endoproétesis plistica cola de cochino
de 10Fr con apoyo fluoroscopico. Actualmente no se recomienda
ampliar el trayecto con esfinterotomo debido al aumento en el
riesgo de sangrado o perforacién que esto conlleva. Se administrd
antimicrobiano via oral durante cinco dias y los pacientes fueron
egresados 24 horas después del procedimiento.

Resultados: Se han llevado a cabo ocho procedimientos por via
endoscopica, sin complicaciones y con resolucién del cuadro cli-
nico sin evidencia tomogréfica ni clinica hasta el momento de re-
currencia. En nuestros casos las manifestaciones clinicas, la falta de
respuesta al tratamiento, el volumen y localizacién del seudoquiste
permitieron un drenaje transgastrico, ratificando que se trata de un
procedimiento de baja morbimortalidad, seguro y efectivo.
Conclusién: El drenaje por minima invasion del seudoquiste es
factible y una alternativa atractiva, cuya tasa de éxito es cercana al
90%, con complicaciones del 5y 20% vy tasas de recurrencia de 4
a 18%, similares a las reportadas en las series quirtrgicas. Ofrece
ventajas significativas en términos de recuperacioén posoperatoria,
tiempo de estancia hospitalaria, tiempo anestésico, disminu-
ci6én del dolor, efectos cosméticos asi como tiempo de rein-
corporacion al trabajo y por tanto mejor relacion costo-beneficio
a nivel institucional y personal.

Biopsia pancreatica realizada
por ultrasonido endoscoépico vs.
biopsia intraoperatoria: Analisis
de costo-efectividad

Grajeda-Lopez P, Trejo-Amador U, Membrillo-Romero A,
Gonzdlez-Lanzagorta R

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Servicio Endosco-
pia-Ultrasonido Endoscépico.

A la fecha constan pocos estudios publicados acerca del impac-
to econdémico y clinico de la biopsia pancredtica por medio del
ultrasonido endoscopico-biopsia por aspiracién con aguja fina
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(USE-BAAF)ydelabiopsiaintraoperatoria (BIO). Eneste trabajo se
incluyen 30 pacientes con tumores solidos del pancreas selecciona-
dos para realizar BAAF por medio de USE, los cuales retinen los
criterios clinicos previamente elegidos. Se realizaron las biopsias
por USE-BAAF con una aguja Echotip-ultra, Echo 1-22; en el
caso de las BIO, se emplearon la aguja tipo Trucut y la aguja fina
tipo Silverman.

En los pacientes con tumores solidos pancreiticos estudiados, la
biopsia con USE-BAAF demostrd una sensibilidad de 95%, espe-
cificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100%, valor pre-
dictivo negativo de 80% y una precision de 94%, mientras que la
BIO mostré una sensibilidad de 92% y una especificidad de 99%.
Al emplear los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD)
para comparar los costos de la biopsia pancredtica por el USE-
BAAF con los costos de la BIO, se expres6 una reduccion en el
costo de la primera equivalente a una tercera parte del costo total
de la estrategia BIO.

Este estudio contribuye al manejo de los pacientes con patologia
pancreidtica, pues correlaciona el uso de dos estrategias diagnds-
ticas con base en una mejora de la sensibilidad y una reduccién
en los costos, lo que impacta favorablemente en la morbilidad.

Indice de complicaciones
post-colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica en
pacientes del Centro Médico
ISSEMYM, experiencia en cinco
anos

Hinojosa-Ruiz A, Sdnchez-Flores GR, Rosales-Solis AA,
Martinez-Castillejos DE, Anzdstiga-Delgadillo DA, Alvara-
do-Diaz L, Gonzalez-Huezo MS

Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia del Centro Médi-
co ISSEMYM. Metepec, Estado de México.

Introduccién: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) hassido, desde su introduccién en 1968, una herramienta
importante para el diagndstico y tratamiento de la patologia biliar
y pancreatica. Sin embargo, comparada con otros procedimientos
endoscopicos, la CPRE presenta un alto riesgo de complicacio-
nes, particularmente pancreatitis (1.6-15.7%), aunque el aumen-
to transitorio de las enzimas pancredticas se presenta hasta en el
75% de los pacientes.

Objetivo: Determinar el indice de complicaciones post-CPRE
en pacientes del Centro Médico ISSEMYM en el periodo de ene-
ro de 2007 a febrero de 2012.

Meétodos: Estudio retrospectivo, observacional que comprendid
el periodo de enero de 2007 a febrero de 2012. Fue revisada la
base de datos en la que se registran todos los procedimientos en-
doscopicos realizados en el servicio. El total de procedimientos de
CPRE fue de 884, practicados en 838 pacientes. Se excluyeron
182 pacientes enviados de clinicas externas, ya que no se contaba
con expedientes completos para el seguimiento, quedando 656
pacientes; de estos se eliminaron 55 por defuncion, tres (0.5%)
por causas relacionadas con el procedimiento y 52 (9.3%) por
otras causas. Se utilizé un muestreo probabilistico al azar, y del
universo de 601 pacientes, se obtuvo una muestra de 302 pacien-
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tes, quienes fueron incluidos en el anilisis de datos. Para el mismo
se utiliz6 el programa SPSS v.17.0.

Andlisis: Fueron incluidos en total 302 pacientes: 186 (61.5%)
mujeres y 116 (38.4%) hombres. Edad promedio de 54.8 afios
(rango 16-86). 170 pacientes (56.3%) cursaban con alguna
comorbilidad (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, cardiopatia o dislipidemia). 49 (16.2%) pacientes tenian
el antecedente de colecistectomia. Los diagndsticos de envio
para realizacién de CPRE fueron: Coledocolitiasis (n = 182,
60.3%), pancreatitis biliar (n = 69, 22.8%), fistula biliar (n =
18, 6%), colangitis (n = 16, 5.2%), estenosis biliar (n =9, 3%),
tumor de la via biliar (n = 4, 1.3%), seudoquiste pancreitico
(n=2,0.7%), otros (n = 2, 0.7%). Los diagnosticos de CPRE
fueron: Coledocolitiasis resuelta (n = 162, 54%), coledocoli-
tiasis no resuelta con colocacién de endoprétesis biliar (n = 20,
6.6%), colangitis (n = 20, 6.6%), fistula biliar (n = 18, 6%),
estenosis biliar (n = 16, 5.2%), dilatacién de la via biliar (n =
56, 18.5%), tumor ampular (n = 7, 2.3%), neoplasia de pan-
creas (n =3, 0.9%).

Las complicaciones post-CPRE incluyeron: Hemorragia por es-
finterotomia (n = 20, 6.6%), pancreatitis (n = 23, 7.6%), elevacion
de enzimas pancreiticas (n = 28, 9.3%), perforacién (n = 2, 0.7%)
y sepsis (n =1, 0.3%).

Discusion: Diversos estudios han determinado el rango de compli-
caciones, los factores potenciales que contribuyen al desarrollo de
dichas complicaciones y los métodos para mejorar la seguridad de
la CPRE. Nuestro estudio tuvo el objetivo de establecer el indice
de complicaciones; sin embargo, no se determinaron los factores
que podrian contribuir al desarrollo de las mismas, principalmen-
te pancreatitis. Nuestros resultados concuerdan con el indice de
complicaciones reportadas en la literatura internacional, con un
7.6% de desarrollo de pancreatitis post-CPRE, dentro del rango
informado de 1.6 a 15.7%. El aumento transitorio de las enzimas
pancredticas se ha notificado con mayor frecuencia (hasta 75%
segun la literatura); este estudio reportd solo un 9.3%. La hemo-
rragia intraluminal relacionada con la realizacién de esfinteroto-
mia se hareportado en 1.2-1.5%; sin embargo, en nuestro estudio
alcanz6 6.6%, lo que se ha atribuido a que fueron incluidos todos
aquellos casos con hemorragia minima autolimitada, que incluso
no precisaron inyeccién de adrenalina. En cuanto a perfora-
cioén, el rango informado es de 0.1-0.7%, similar a lo repor-
tado en nuestro estudio (0.7%). Los resultados descritos nos
motivan a desarrollar un estudio prospectivo, con la finali-
dad de determinar los factores potenciales que contribuyen
al desarrollo de las complicaciones post-CPRE y disminuir
su incidencia y severidad.

Utilidad de prétesis biliares
plasticas en la coledocolitiasis
no resuelta

Martinez-Camacho C, Rivera-Nava CA, Mejia-Cuan LA, Za-
morano-Orozco Y, Ramirez-Ramirez MA, Martinez-Garcia
CL, Morales-Fuentes GA, Sdnchez- Chdvez X, Reyes-Garcia
A, Cerda-Galomo CA

Hospital General Regional No. 1 “Carlos Mac Gregor Sdnchez
Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: La coledocolitiasis es una complicaciéon que ocu-
rre entre el 10% y 15% de los pacientes con colelitiasis sinto-
mitica. El tratamiento endoscépico inicialmente se limitaba
a la coledocolitiasis residual y para pacientes con alto riesgo
quirdrgico con vesicula biliar in sifu. Actualmente con base en
los resultados que ha mostrado con una eficacia > 90% con la
realizacién de esfinterotomia y uso de baldén extractor o ca-
nastilla de Dormia, se considera el método de eleccién para
la coledocolitiasis, incluso en el preoperatorio de colelitiasis si
hay sospecha de coledocolitiasis. En el éxito del procedimiento
influyen algunos factores como el tamano de lito, didmetro del
colédoco, presencia de estenosis, recursos disponibles y habili-
dad del endoscopista. La principal complicacion de la coledoco-
litiasis no resuelta es la colangitis.

Objetivo: Analizar la utilidad de la colocacidén de protesis biliares
plasticas (PBP) en el manejo de coledocolitiasis no resuelta.
Meétodos: Estudio descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los in-
formes endoscopicos del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2011 en el Servicio de Endoscopia del Hospital General Regional
No. 1. Se seleccionaron para anilisis aquellos con diagndstico de
coledocolitiasis no resuelta.

Resultados: Se realizaron 761 colangiopancreatogratias endosco-
picas de las cuales 239 fueron por coledocolitiasis; en 34 (14%)
pacientes se requirid la colocacion de PBP de 10Fr al no resolver
la coledocolitiasis. La poblacion analizada estuvo integrada por
22 (65%) mujeres, la edad promedio fue 61.6 aflos (rango 28 a
97), €l 65% (22) con vesicula biliar in situ, 13 (38%) con estenosis
inflamatoria del colédoco distal, cuatro (11%) con sindrome de
Mirizi y siete (20%) con lito > 15 mm. La resolucién endoscopica
posterior fue en 14 (41%) pacientes, de los cuales tres requirieron
> 2 procedimientos y tres pacientes aiin continuaban con protesis
debido a que por alto riesgo quirtirgico no se consider6 la cirugfa.
En 17 (50%) pacientes la resolucion fue quirirgica ya que reque-
rian colecistectomia. En los pacientes con resolucién endoscopica
el tiempo que durd la protesis para disminuir o disolver el lito fue
de tres a 11 meses. No se reportaron complicaciones como colan-
gitis, migracién de prétesis o mortalidad.

Conclusion: Se demostré la utilidad de las PBP ya que ningtn
paciente present6 colangitis tanto en el preoperatorio de cole-
cistectomia donde se utilizaron transitoriamente (siete a 45 dias)
como en el tiempo que se requirié para resolucién de estenosis
del colédoco o bien desgaste/disolucion de los litos.

Drenaje biliar guiado por
ultrasonido endoscdépico
utilizando proétesis metalicas
auto-expandibles completamente
cubiertas; una serie de casos

Moncada-Urbina AJ, Campuzano-Arteaga JO, De la Mora-
Levy JG, Alonso-Ldrraga JO, Ramirez-Solis ME, Herndn-
dez-Guerrero Al

Servicio de Endoscopia. Instituto Nacional de Cancerologia,
Meéxico, D.F.

Introduccion: Recientemente el drenaje de vias biliares guiado
por ultrasonido endoscépico se ha descrito como una alternativa
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a la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y al
drenaje transhepitico biliar percutineo (DTBP) para aquellos ca-
sos en los que el acceso transpapilar no sea posible debido a canu-
lacién dificil, obstrucciéon duodenal o invasion tumoral directa
de la dmpula de Vater. Los resultados reportados hasta ahora son
alentadores; sin embargo, existen variantes en la técnica que no
se han estandarizado. En nuestro centro en un inicio se utiliza-
ron protesis plasticas, aunque se oclufan ficilmente y era necesario
cambiarlas, por lo que se empezaron a utilizar prétesis metalicas
auto-expandibles completamente cubiertas. Presentamos nuestra
serie reciente, utilizando un protocolo estandarizado.

Objetivo: Presentar los resultados del drenaje biliar guiado por ul-
trasonido endoscopico utilizando protesis metilicas auto-expan-
dibles completamente cubiertas.

Meétodos: Se incluyeron pacientes con confirmacion histologica
de malignidad en etapa paliativa y con papila duodenal inacce-
sible. Se utilizé un ecoendoscopio GF UCT-160-AL5, sala de
fluoroscopia en todos los casos, asi como un equipo humano ex-
perimentado en procedimientos biliares y ultrasonogrificos. El
procedimiento consistié en, por via transduodenal (Figura 1),
localizar el colédoco dilatado en la porcién mas distal posible; pos-
teriormente se puncioné con aguja calibre 19, se aspird bilis y se
confirmo la localizacién con apoyo de la imagen por ultrasonido
(Figura 2). Se realizé una colangiografia y se avanz6 una gufa a
través de la aguja hacia los conductos intrahepaticos; posterior-
mente se realizé un trayecto fistuloso utilizando un cistotomo 6Fr
(Endoflex) y se dilaté el trayecto utilizando un dilatador neumati-
co de 4 mm. Finalmente se introdujo a través de la guia la protesis
metdlica auto-expandible totalmente cubierta (Boston Scientific
o Tae Woong) de 6-8 X 10 mm, dejando al menos 1.5 cm hacia la
luz intestinal o gastrica (Figura 3).

O Figura 1. Vista endoscopica de la creacion de lafistula a través del bulbo

duodenal.
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O Figura 2. Vision ultrasonografica de la puncion hacia el conducto biliar.

O Figura 3. Secuencia colangiografica del procedimiento.

O Figura 4. Aspecto radioldgico al término del drenaje.

35

210z 8iqusndas ‘g 1dns ‘g ‘oA ‘eidodsopul



Trabajos libres orales

Tabla 1. Pacientes sometidos al procedimiento.

36

Paciente Bilirrubina (mg/dL) Fosfatasa
(sexo/ Diagnéstico PRE/POS alcalina CA 19-9 ACE PRE
edad) IMC (U/L) PRE/ (U/mL) (ng/mL) Complicaciéon
Total Directa | Indirecta POS
H/60 Adenocarcinoma . ) .
, 219 240/15 15.7/5.7 8.29/57 815/756 260 250 Bilioperitoneo minimo
de pancreas
M/54 Ampuloma 302 | 234/189 | 13.5/10.2 9.8/86 1903/__ 93 Bilioperitoneo minimo
M/60 Cancer metastasi- .
) 257 9.0/37 57/1.8 3.2/1.8 384/140 Ninguna
codeovario
M/57 Adenocarcinoma .
| 214 | 222/195 | 137/104 8.4/9.0 585/ 441 Ninguna
de pancreas

Resultados: Se realizaron procedimientos en cuatro pacientes
(Tabla 1), de los cuales tres fueron coledocoduodenostomias y
una coledocoantrostomia, con un éxito técnico de 100%. Los
dos ultimos casos se llevaron a cabo en menos de 20 minutos. En
dos pacientes se observéd fluoroscopicamente fuga biliar mini-
may en un caso sangrado autocontrolado de la pared duodenal.
Los pacientes se encontraron asintomaticos después del estudio
y al seguimiento (transcurridos sicte meses) no se ha presentado
obstruccién, con un paciente perdido al seguimiento aunque con
examenes casi normalizados en su tltima consulta.

Conclusién: El drenaje biliar guiado por ultrasonido endos-
copico utilizando protesis metdlicas totalmente cubiertas, es
una técnica segura que se puede realizar con un alto grado de
¢éxito; se propone como una alternativa al uso de proétesis plas-
ticas que podrian ocluirse mds ficilmente y necesitar recam-
bios subsiguientes.

Experiencia en el manejo
endoscopico de la fistula biliar
en el Hospital Regional “Gral.
Ignacio Zaragoza” del ISSSTE

Plata-Peredo EJ, Camacho-Ndjera M, Armienta-Sarabia R,
Herndndez-Gémez ME, Galvdn-Gonzdlez JL, Flores CD
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal y Fisiologia Digesti-
va. Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.

Objetivo: Reportar la experiencia en el manejo endoscépico de la
fistula biliar posquirtrgica.

Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal. Se
recabaron datos del reporte endoscopico y del expediente clini-
co. Del total de colangiopancreatografias retrogradas endosco-
picas (CPRE) en el periodo comprendido entre enero de 2011
y marzo de 2012, fueron seleccionados los casos con diagndstico
de fuga biliar posquirtrgica en los que se coloco protesis plistica,
evaluando la evolucién posterior, dias de estancia hospitalaria y
morbilidad. Los resultados fueron comparados con lo reportado
en la literatura.

Resultados: De enero de 2011 a marzo de 2012 se realizaron 166
CPRE, 11 con diagnostico de fuga biliar (6.6%); cuatro fueron
por colecistectomia abierta y siete por laparoscopia. La media de
edad fue 47 afios (26-67). Predominio de sexo femenino (1.2:1).
De los 11 pacientes, nueve tuvieron colecistitis aguda, uno vesi-
cula escleroatrdfica y uno biliperitoneo posquirurgico. El gasto
biliar oscil6 entre 90 y 2 000 mL. En todos se realizé esfintero-
tomia; en nueve se coloco una protesis, un paciente requirié dos

y otro tres. El tiempo promedio de remision de la fistula fue de
11 dias (intervalo 2-29). El promedio de hospitalizacién fue de 21
dias (intervalo 8-47). Como complicacién de la CPRE un san-
grado posterior a la esfinterotomia.

Conclusién: Nuestros resultados en el control de la fuga biliar fue-
ron similares a lo reportado en la literatura mundial.

Ingestion de cuerpos extranos
en pacientes pediatricos.
Vigilancia o retiro endoscoépico?
Ruta critica en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”

Dionicio-Avendaiio AR, Herrera-Esquivel JJ, Alonso-
Ldrraga JO

Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”. Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal. México, D.F.

Introduccion: La ingestién de cuerpos extrafios ocurre con fre-
cuencia en la edad pedidtrica. Sin embargo, la mayoria de los cuer-
pos extranos ingeridos pasa espontineamente (70- 80%). El ma-
nejo del cuerpo extrano ingerido depende de las caracteristicas del
objeto ingerido, su localizacion, la edad del paciente y los ante-
cedentes. La endoscopia flexible es la modalidad terapéutica de
eleccion en la mayoria de los casos.

Las recomendaciones de la literatura sugieren esperar un maximo
de 24 horas si el cuerpo extrafio se encuentra en esoéfago, mien-
tras que cuando el objeto se encuentra en cimara gistrica, se re-
comienda esperar un miximo de cuatro semanas, en pacientes
asintomaticos. Estas recomendaciones no consideran el tiempo de
vaciamiento gastrico ni las dimensiones anatémicas de acuerdo a
edad.

Objetivo: Realizar una ruta critica de mancjo de ingestion de
cuerpos extrafnos, por medio de un algoritmo de diagndstico y
tratamiento para esta entidad.

Método: En funcién de la revision bibliografica, se establecieron
recomendaciones para el abordaje de pacientes con ingesta de
cuerpo extrafo. Asimismo se describe el abordaje y tratamiento
de pacientes pedidtricos con ingestion de cuerpo extrafo que acu-
dieron al servicio de urgencias pediatricas del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzilez”. Para el anilisis de los resultados se
utilizé estadistica bdsica con andlisis de frecuencia y medidas de
tendencia central.

En términos de evolucién y tratamiento, los cuerpos extranos lo-
calizados en esofago deben ser retirados dentro de las 24 horas; en

Endoscopia, Vol. 24, Supl. 2, Septiembre 2012



cuanto a aquellos en estdmago, cuando los antecedentes, la clinica
del paciente, y el control radiolégico revelan la presencia de un
cuerpo punzocortante, de calibre no franqueable al piloro, pilas
de botén, imanes o que ha rebasado el tiempo de vaciamiento
gistrico segun la edad, deberd retirarse mediante procedimien-
to endoscopico. Respecto a los cuerpos extranos en intestino, si
se encuentran en duodeno considerar tratamiento endoscopico
cuando se trate de objeto punzocortante, pilas de boton, imanes
mientras que una vez en intestino delgado se adopta una conducta
de vigilancia, con controles radiolégicos seriados; finalmente en
colon y recto, dado que los cuerpos extrafios progresan ficilmente
por colon hasta llegar al recto, en estos casos se puede esperar a
una proxima defecacion o acelerar su eliminacion con firmacos.
Resultados: Se incluyeron 42 pacientes con edad promedio de
cinco anos. Todos con historia de ingestion de cuerpo extrafio
de forma accidental. La manifestacién clinica mas frecuente fue
sensacion de cuerpo extrafio (54%). El tiempo promedio trans-
currido entre la ingesta del cuerpo extrafio y la atencién médica
fue de 11.4 horas. En 82% de los pacientes (1 = 35) hubo hallazgos
positivos para cuerpo extrano. El sitio de localizacién mads fre-
cuente fue el esdfago (62%).

Conclusién: Establecer rutas criticas de decision permite ofrecer
la mejor opcién disponible al paciente, con resultados técnicos
satisfactorios y por otro lado, evita la exposicién innecesaria de
radiacién, disminuye la angustia en los padres y evita el avance
de cuerpos extranos potencialmente daninos a sitios no accesibles
al endoscopista, redundando lo anterior en menores costos, mor-
bilidad y potencial mortalidad.

Cuerpos extrainos. Diagndéstico
Y manejo endoscoépico en un
hospital de tercer nivel

Herrera E, Avelar EOG, Ramos GR, Escobar MME, Félix IS,
Diaz de Ledén SOE, Sanchez SW, Castaiieda RB, Hernandez
MO, Paz FV, Membrillo RA, Gonzdlez LR, Blancas VIM
Servicio de Endoscopia, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional (CMN) Siglo XXI, IMSS, México, D.F.

Introduccién: La ingesta de cuerpos es una causa frecuente de
atencion en unidades de emergencia. . A medida que la poblacion
envejece, el deterioro cognitivo y el estado edéntulo no son infre-
cuentes, resultando en un incremento en la ingestion de cuerpos
extrafios. Con los recientes avances, la endoscopia se ha converti-
do en la eleccion diagndstica y terapéutica para el manejo de cuer-
pos extranos en el tracto gastrointestinal superior.

Objetivo: Evaluar el diagndstico de la ingestion de cuerpos extrafos
y reportar la experiencia endoscopica en un hospital de tercer nivel.
Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes atendidos en el Servi-
cio de Endoscopia del Hospital de Especialidades del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI durante diciembre de 2009 a enero de
2012.

Resultados: Se realizaron 134 endoscopias por sospecha de inges-
tién de cuerpo extrafio, identificindose resultados positivos en 61
pacientes (45.5%). E1 54% correspondi6 a mujeres y 46% a hom-
bres. El rango de edad fue de 16 a 89 anos con media de 57 afios.
Los sintomas principales fueron sensacién de cuerpo extraiio,
disfagia, vomito y sialorrea. La endoscopia se realizd en las ocho
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horas posteriores al evento de ingestiéon. En 19 pacientes se encon-
tr6 patologia gastrointestinal asociada: Hernia hiatal (n = 8), este-
nosis benigna (n = 7), estenosis maligna (n= 1), anillo de Schatzki
(n = 2), diverticulo de Zenker (1 = 1). El cuerpo extraio identifi-
cado en la mayoria de estos pacientes fue comida.

El miés frecuente tipo de cuerpo extrafio fue alimento (36%), se-
guido de espina de pescado (32%), protesis dental (10%), hueso
de pollo (8%), monedas (6%), vegetales (5%) y cepillos de dientes
(3%).

En cuanto alalocalizacién anatémica, los cuerpos extrafios se ubi-
caron en hipofaringe (n = 18), eséfago superior (1 = 25), eséfago
medio (1 =9), eséfago inferior (n =7) y estdbmago (n =2).

El método de extraccién fue variable por el tipo de cuerpo extra-
fio. En algunos casos éste se retird con accesorio o simplemente
se progresé hacia el estdbmago y en otros se asocié fragmentacion
con progresion.

En tres pacientes hubo falla en la extraccion; se tratd de protesis
dentales impactadas que requirieron manejo quirdrgico. No hubo
muertes relacionadas con la ingestion de cuerpos extrafios ni con
el procedimiento endoscépico.

Conclusiones: Los alimentos impactados y las espinas de pescado
fueron los cuerpos extraios identificados con mayor frecuencia.
La historia clinica es el principal indicador en la mayoria de los
casos. El manejo endoscopico es seguro y eficaz como tratamiento
para la extraccién de cuerpos extranos.

Tumores neuroendocrinos en
poblacion mexicana: Experiencia
en un centro de tercer nivel
durante 10 ainos

Macias-Rodriguez R, Castro-Gomez J, Barreto-Ziiiga R
Departamento de Endoscopia del INCMNSZ, México, D.F.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) del tracto gastrointestinal
son una neoplasia rara que incluye diferentes presentaciones clini-
casy evolucion. La presentacion clinica depende del sitio primario
del tumor y de la liberacién de diferentes sustancias. Solo el 30% de
las neoplasias neuroendocrinas se presenta con un sindrome clini-
co caracteristico. Existen pocos reportes de este tipo de neoplasias
en el mundo y en México.

Objetivo: Describir los aspectos clinicos relacionados con las neo-
plasias neuroendocrinas localizadas en el tracto gastrointestinal en
pacientes mexicanos.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrolectivo que
incluy6 una busqueda de los afios 2000 a 2012. Los datos se pre-
sentan como numero total de individuos, mediana, y valores mi-
nimo y maximo. Para el andlisis estadistico se utilizé el programa
STATA version 11.

Resultados: Se presentan los datos de 14 pacientes. La mediana
de edad de presentacion fue de 61 afos (35-77). Nueve de los 14
pacientes eran mujeres, 4/14 tenfan enfermedad por reflujo gas-
troesotigico, 6/14 utilizaban inhibidores de la bomba de protones.
La localizacion del TNE fue estomago en 4/14, duodeno 3/14,
yeyuno 2/14, ileon 4/14 y colon 1/14. Solo 2/14 tenian metastasis.
Un paciente se presentd con sindrome carcinoide. Todos fueron
de una presentacion esporddica y en dos pacientes el tratamiento
endoscépico fue el definitivo.

37

2102 aJquandas ‘g "|dng ‘¢ oA ‘eidoosopu3



Trabajos libres orales

38

Conclusién: Se presentan en este estudio los datos clinicos mads
importantes de los TNE localizados mediante endoscopia gas-
trointestinal en la poblacién mexicana en un centro de tercer nivel
de atencion.

Experiencia en el tratamiento
endoscopico de pacientes con
fistula gastrocutanea operados
de bypass gastrico en la Clinica
de obesidad del Hospital General
“Dr. Rubén Lenero”

Barajas—Galicia E, Martinez-Martinez FJ, Campos-Pérez F,
Spaventa-Ibarrola A, Castaiieda-Ortiz M, Ferndndez-Silva
El, Sepulveda-Guerrero EM, Welsh-Rodriguez J

Clinica de Obesidad. Hospital General “Dr. Rubén Lenero”.

Introduccion: La obesidad es una enfermedad inflamatoria cré-
nica de causa multifactorial, se caracteriza por la acumulacién ex-
cesiva de grasa en el organismo, provoca alteraciones metabdlicas,
reduce la calidad de vida y la expectativa de vida representando
un alto costo en el gasto sanitario. La cirugia baridtrica ha demos-
trado ser el tratamiento de eleccion ofreciendo una significativa y
durable pérdida de peso. El bypass gistrico es una de las técnicas
mds cominmente empleada, no exenta de complicaciones, siendo
la fistula gastrocutanea una seria complicacioén que ocurre en 1 a
6% de los pacientes, pudiendo implicar peritonitis, formacién de
absceso, sepsis, falla orginica y muerte. Se han utilizado varias al-
ternativas de manejo para el cierre de la fistula (clips endoscopicos,
stents). En el presente trabajo se aborda una alternativa de manejo
con dilatacion endoscopica.

Objetivo: Evaluar la respuesta al tratamiento endoscopico en
pacientes con fistula gastrocutinea operados de bypass gastrico
laparoscopico en la Clinica de Obesidad del Hospital General
“Dr. Rubén Lefiero”.

Métodos: Se revisaron de manera retrospectiva expedientes de
pacientes operados de bypass gastrico laparoscopico que presenta-
ron fistula gastrocutanea y fueron tratados con dilatacién endos-
copicay colocacion de sonda nasoyeyunal (SNY) en la Clinica de
Obesidad del Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” entre marzo
de 2009 y marzo de 2012. Las variables analizadas fueron edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), tiempo de aparicion de la fis-
tula gastrocutdnea, volumen del gasto por la fistula en 24 horas, y
tiempo de cierre de la fistula posterior al tratamiento endoscopico.
Criterios de inclusion: Pacientes operados de bypass gdstrico, con
fistula gastrocutinea, sometidos a panendoscopia y dilatacion
endoscopica. Criterios de exclusién: Pacientes operados de bypass
gdstrico con cirugia previa del tipo funduplicatura, banda gis-
trica, gastrectomia vertical en manga laparoscopica.

Resultados: De marzo 2009 a marzo 2012 fueron intervenidos
204 pacientes de bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia;
21 (10.2%) presentaron fistula gastrocutdnea. Se efectué panen-
doscopia en nueve pacientes (4.4%). Ocho pacientes (3.9%) en
quienes se evidencié estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
con calibres de 4 a 9 mm asi como presencia de orificio fistuloso
por arriba de la misma fueron sometidos a dilatacién endoscopi-
cay colocacion de SNY; se excluy6 un paciente que no requirié

dilatacion endoscopica. La distribucién por sexo fue cuatro mu-
jeres (50%) y cuatro hombres (50%), edad promedio 35.7 anos
(rango 28-46 afos), IMC promedio 43.7 kg/m? (rango 38-51
kg/m?), tiempo promedio de aparicién de la fistula a seis dias
de la cirugfa. Se realizé panendoscopia y dilatacién endoscopica
con baldn hidrostdtico en ocho pacientes asi como colocacién de
SNY. Se utilizé un videoendoscopio Olympus GIF 140, calibre
9.8 mm, canal de trabajo 2.8 mm, bal6n hidrostitico de 15 mm
(45Fr—7 ATM). Se requiri6 una sesién de dilatacién en todos los
pacientes. El tiempo promedio de cierre fue 16 dias (rango 5-60
dias).

Conclusién: La dilatacion endoscdpica es una alternativa de tra-
tamiento eficaz en el manejo de las fistulas gastrocutineas de
pacientes operados de bypass gastrico.
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Introduccién: Los pdlipos colorrectales grandes definidos como
polipos > 2 c¢m, son relativamente poco comunes pero son lo que
mds riesgo tienen de desarrollar cincer colorrectal. La reseccion
endoscopica se utiliza cada vez mds como una alternativa a la ciru-
gia. Se ha reportado que la resecciéon endoscopica en fragmentos
de pdlipos sésiles grandes (PSG) es un procedimiento seguro y
efectivo aunque técnicamente dificil y se asocia a complicaciones
como sangrado o perforacion, y la posibilidad de la coexistencia
de malignidad. Las guias recomiendan que cuando los PSG se eli-
minan mediante la reseccion en fragmentos, en el seguimiento
en vigilancia la colonoscopia debe repetirse en un intervalo cor-
to de tiempo (dos a seis meses) para valorar recidiva o curacién
completa.

Objetivos: Describir la experiencia de la reseccién endoscopica de
PSG, la eficacia y complicaciones en un hospital de referencia del
noroeste del pafs.

Meétodos: Se describen seis pacientes con polipos sésiles > 2 cm. La
técnica utilizada fue la inyeccién submucosa de suero fisiologico e
indigo carmin en la base del pdlipo, seguida de reseccion con asa
térmica en fragmentos. Se utilizaron hemoclips profilicticos en
polipos de ciego.

Resultados: La edad media fue 62.5 afios (rango 52-70), H/M
(4/2). La indicacién de la colonoscopia fue revision electiva en la
mayoriadeloscasos. Eltamanodelospoliposfue de 3-10 cm, tresde
ellos estuvieron localizados en colon izquierdo y tres en colon
derecho. Solo un paciente presentd sindrome post-polipectomia
(polipo colon derecho), ninguno sangrado o perforacién. Segin
el reporte anatomopatélogico no hubo casos de cincer invasor,
todos fueron clasificados como adenomas.

Conclusiones: La distribucién de estos pdlipos fue igual en el lado
derecho e izquierdo del colon, todos correspondieron a adenomas
y no ocurrieron complicaciones graves secundarias al procedi-
miento de polipectomia.
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