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Extraccion endoscépica de
cuerpo extrano en tubo digestivo
alto, experiencia de dos ainos

en el Hospital 1° de Octubre del
ISSSTE

Solorio-Gonzdlez A, Torices-Escalante E, Dominguez-
Camacho L

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE, México, D.F.

Introduccion: Un cuerpo extrafio se define como cualquier obje-
to o alimento que se ingiere de manera accidental o voluntaria y
que se detiene en la via digestiva alta provocando alteraciones en
la deglucion.

Objetivo: Realizar una comparacion de los distintos grupos de
edades asi como las zonas afectadas y el tipo de cuerpo extrafio
de los pacientes atendidos por el Servicio de Endoscopia de nues-
tro hospital.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, trans-
versal, observacional y descriptivo en el Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE
entre el 1 de junio de 2012 al 1 de junio de 2014, la poblacién de
estudio fueron pacientes a los que se les realizé endoscopia diges-
tiva alta con extraccién de cuerpo extrafio. Las variables a analizar
fueron género, edad, sitio de implantacién del cuerpo extrano, asi
como las complicaciones que se presentaron durante el procedi-
miento endoscopico.

Resultados: Durante el periodo del estudio en el Servicio de En-
doscopia Gastrointestinal se realizaron 39 endoscopias por cuerpo
extrano de los cuales 10 (74.35%) fueron hombres y 29 (25.65%)
mujeres. Las edades abarcaron rangos de cuatro a 68 afios con una
media de edad de 44 y mediana de 58. En cuanto al género las
edades fueron de seis a los 83 afios para el sexo femenino con media
de 51.31 aflos y para el sexo masculino fue de cuatro a 86 afios con
media de 23.8 anos presentindose la mayor frecuencia en la cuarta
década de la vida en mujeres y en la primera década en hombres.
En cuanto al sitio donde se encontrd el cuerpo extrafio el mas
frecuente fue el tercio medio esofagico con 18 casos (46.15%),
el cricofaringeo seis (15.38%), tercio proximal tres (7.69%),

traquea tres (7.69%), antro géstrico tres (7.69%), hipofaringe dos
(5.129%), tercio distal dos (5.129%), cardias uno (2.56%), bulbo
duodenal uno (2.56%). En cuanto a los objetos encontrados los
mis frecuentes fueron protesis dentales 17 (43.58%), moneda
siete (17.94%), hueso de pollo tres (7.69%), seguro tres (7.69%),
espina de pescado dos (5.12%), carne uno (2.56%), alfiler uno
(2.56%), botén uno (2.56%), palillo uno (2.56%), pieza dental
uno (2.56%) y tap6n de pldstico uno (2.56%). En todos los casos
la extraccion se realizd de manera satisfactoria y sin complica-
ciones.

Conclusién: La ingesta de cuerpos extrafios es una urgencia en-
doscopica frecuente, la cual requiere de atencién inmediata para
evitar complicaciones mayores, siendo los grupos con mayor sus-
ceptibilidad los menores de 10 afios y los mayores de 50 por lo que
el endoscopista debe estar capacitado para realizar la extraccion
de manera satisfactoria y reducir el riesgo de complicaciones al
minimo.

Acalasia cricofaringea,
presentacion de un caso

Rodriguez-Chdvez JL, Castafieda-Huerta ND, Alvarez-Lé-
pez F, Velarde Ruiz-Velasco JA, Sudrez-Mordn E, Pineda-
Figueroa LD

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Civil de Guadalajara
“Fray Antonio Alcalde”. Guadalajara, Jal.

Introduccién: La disfuncién del musculo cricofaringeo o acalasia
cricofaringea provoca sintomas constrictivos en la region del es-
finter esofigico superior (EES) debido a la relajacién inadecuada
durante la deglucién y puede asociarse a diverticulo de Zenker.
La prevalencia se estima inferior al 5% de los trastornos del EES.
El diagndstico se basa en la videorradioscopia y visualizacién en-
doscopica, y aunque la manometria no constituye una prueba se-
gura la deteccién de gradientes transesfinterianos elevados apoya
el diagnostico. No existe tratamiento farmacolégico y la mioto-
mia representa el tratamiento de eleccion. Otras medidas como
dilatacién o inyeccién de toxina botulinica tienen pocos efectos
duraderos. Tras la miotomia la disfagia remite en la mayoria de
los casos.
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Objetivo: Revisar la literatura actual de la acalasia cricofaringea
como causa rara de disfagia, basada en la presentacion de un caso
clinico del tal Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” en
Guadalajara, Jal.

Material y métodos: Se incluye el caso de un paciente que acudid
a nuestro hospital por disfagia orofaringea y pérdida de peso. En el
abordaje se le realiza estudio endoscopico, videomecdnica de de-
glucién y manometria esofigica. Basado en los hallazgos se realiza
el diagnostico de acalasia cricofaringea y se contintia el tratamien-
to dirigido a corregir la causa subyacente.

Resultados: Masculino de 28 afos que inicia cinco anos previos
de manera subita con disfagia orofaringea a alimentos sélidos y
liquidos, en ocasiones recurriendo a provocarse el vomito para
aliviar los sintomas, asi como pérdida de peso de 16 kg. Antece-
dentes de enfermedades cronicodegenerativas, hospitalizaciones o
cirugias previas, ingesta de alcohol, medicamentos, tabaquismo
o toxicomanias negados. TA 120/70 mmHg, FC 100x’, con ha-
bito ectomorfico, cavidad oral sin lesiones, neuroldgicamente sin
alteraciones, adecuada coloracién de piel, sin evidencia de tumo-
raciones en cuello, cardiorrespiratorio y abdomen normales. Hb
13.7 g/dl, leucocitos 3.49/ul, plaquetas 252,000, Glu 112 mg/dl,
Cr 0.7 mg/dl, Alb 3.4 g/l. Se inicia manejo con liquidos IV y nu-
tricién parenteral. Se realiza estudio endoscopico el cual presenta
hallazgos normales, notando dificultad para el paso del endos-
copio a nivel del EES. Videomecinica de la deglucién con alte-
racién en el transporte faringoesofigico y persistencia del medio
de contraste en valéculas y senos piriformes. Manometria esofi-
gica con un EES hiperténico, presion de reposo de 135 mmHgy
falta de relajacion completa. Se descarta mediante estudios serol6-
gicos, tomograficos y de resonancia magnética patologias meta-
bdlicas, neuromusculares, de cuello y térax. Se concluye el diag-
néstico de acalasia cricofaringea y se realiza abordaje quirtrgico
mediante miotomia del musculo cricofaringeo con evolucién
posterior satisfactoria.

Conclusiones: A pesar de su baja prevalencia, la acalasia cricofa-
ringea es una causa importante de morbimortalidad, que puede
ocasionar deshidratacion, desnutricion, neumonia por aspiracion
y obstruccion de la via aérea. Descartar las causas organicas es par-
te fundamental en el diagnéstico que conllevard entre otros tra-
tamientos al de primera eleccidn, la intervencion quirtrgica, con
buenos resultados en la mayoria de los pacientes.

Miotomia cricofaringea
endoscopica para el tratamiento
de diverticulo de Zenker
recurrente. Reporte de caso

en el Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal, Hospital
Regional 1° de Octubre del
ISSSTE

Jaén-Lopez JG, Dominguez-Camacho L, Torices-Escalante E
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE, México, D.F.

Antecedentes: La primera descripcion del diverticulo hipofarin-
geo se le acredita a Abraham Ludlow en 1764. Sir Charles Bell
describi6 en 1816 dos componentes para el desarrollo de éste, la

falta de coordinacién motora entre el musculo constrictor infe-
rior de la faringe y el cricofaringeo y la existencia de un defecto
anatémico entre estos musculos. En 1877, el fisico alemdn Albert
describi6 la patologia del diverticulo que lleva su nombre. El ci-
rujano William I Wheeler realizé la primera reseccion exitosa del
diverticulo en el ano 1886. El diverticulo de Zenker representa
del 60% al 65% de todos los diverticulos esofagicos y es mas fre-
cuente en el sexo masculino que en el femenino. Es adquirido
e inusual antes de los 30 afos de edad. Aproximadamente 50%
ocurre entre la séptima y octava décadas de la vida. Se ha defi-
nido que la patologia primaria del desarrollo del diverticulo es
una incoordinacion en la funcién cricofaringea, debido a cam-
bios estructurales del esfinter esofigico superior que determinan
un pobre cumplimiento del mismo. El sintoma mds comun es la
disfagia, otros incluyen regurgitacion de alimentos semidigeridos,
halitosis, dolor al deglutir, tos, dolor en cuello, pérdida de peso y
signo de Boyce. La neumonitis por aspiracién es la complicacién
mds frecuente, seguida de la perforacién y conlleva riesgo de desa-
rrollar carcinoma escamoso. El diagndstico se realiza con fluoros-
copia, pruebas de funcién motora esofigica y panendoscopia. El
tratamiento de eleccidn es la diverticulectomia y miotomia crico-
faringea. La recurrencia de esta patologia alcanza un 16%, siendo
la miotomia cricofaringea suficiente para su manejo.
Conclusiones: El diverticulo de Zenker es un diverticulo por pul-
si6n. El sintoma mas comun es la disfagia, para realizar el diagnds-
tico adecuado nos valemos de estudios contrastados del esdfago
y endoscopia. El tratamiento adecuado es la diverticulectomia y
miotomia del cricofaringeo. El tratamiento endoscopico es otra
opcidn de tratamiento y suficiente para la recurrencia. Caso cli-
nico: Mujer de 74 afios de edad, diabética e hipertensa, mioto-
mia cricofaringea cuatro afos previos. Sintomatologia de un afio
de evolucidn, caracterizada por disfagia alta a alimentos sélidos,
regurgitacion de alimentos semidigeridos y signo de Boyce. Estu-
dios de laboratorio normales. La panendoscopia reporta adyacente
al esfinter esofdgico superior un diverticulo de 3 cm con presencia
de material hialino en su interior y entrada a tercio esofagico su-
perior sin dificultad. Se procede a realizar nueva miotomia, intro-
duciendo guia metdlica hacia antro gédstrico seguida de dilatador
Savary Guilliard 7 fr para ferulizar, se continua con miotomia con
kniddle knife de 1.5 cm, obteniendo adecuada relajacion local, he-
mostasia, dando por terminado procedimiento sin complicacio-
nes. Actualmente la paciente se encuentra asintomatica.

Abordaje hibrido para el
tratamiento de la acalasia en el
Hospital General de Zona No.
194, IMSS

Jiménez-Cdrdenas A, Carvajal-Vega C, Delgado-Cuenca A,
Casimiro-Dorantes J, Alpizar-Cardenas E, Garcia-Mdrquez
J, Garcia-Martinez S

Hospital General de Zona No. 194, IMSS

Objetivo: Describir los resultados del tratamiento hibrido (la-
paroscopia-endoscopia), de la acalasia en el Hospital General de
Zona No. 194 del IMSS.

Material y métodos: Estudio observacional, retrolectivo. Se va-
lor6 en los cuatro casos la disfagia progresiva y pérdida de peso, el
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esofagograma y la endoscopia mostraron los hallazgos habituales
de la acalasia, misma que fue corroborada por manometria. Se
realizé miotomia de 10 cm de longitud bajo visién directa endos-
copica, con funduplicatura anterior por laparoscopia, se presentod
una perforacién de la mucosa esofigica que se suturd sin la nece-
sidad de convertir.

Resultados: Se incluyeron cuatro pacientes, todos con tratamien-
to combinado, 0% de conversion, no hay mortalidad, no se ha
presentado disfagia posoperatoria, los pacientes refieren estar sa-
tisfechos con el procedimiento, el tiempo quirdrgico en promedio
es de 40 min, sangrado escaso, se presentd perforacion advertida
via endoscopia y reparacion laparoscépica.

Conclusiones: La miotomia de héller laparoscopica acompanada de
manejo endoscopico puede ser realizada de manera segura, efectiva
y rapida mediante el tratamiento conjunto. El manejo conjunto de
la acalasia es seguro y efectivo, como se observé en la complicacion
presentada, pensamos que debe ser considerado como tratamiento
de primera linea antes de recurrir a otras alternativas no invasivas
y hasta que se obtenga mds informacién y experiencia en la mio-
tomia endoscopica. Son necesarios estudios prospectivos que per-
mitan determinar los aspectos favorables de la técnica combinada.

Enfermedad por refilujo
gastroesofagico, diagnoéstico
endoscopico y su relaciéon con
los grados de obesidad

Jiménez-Cdrdenas A, Carvajal-Vega C, Delgado-Cuenca A,
Casimiro-Dorantes J, Alpizar-Cdrdenas E, Garcia-Mdrquez
J, Garcia-Martinez S

Servicio de Endoscopia, Hospital General de Zona No. 194, IMSS

La obesidad se define como un indice de masa corporal > 30 kg/
m?/SC, y México se ha convertido en un problema prioritario de
salud publica.

Objetivo: Determinar la relacion de los grados de obesidad y la
enfermedad por reflujo con diagnéstico clinico y endoscopico.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y longi-
tudinal donde se incluyeron 800 pacientes que acudieron a la con-
sulta de endoscopia, de los cuales el 60% presentaban diagnéstico
clinico de enfermedad por reflujo y el 65% diagnostico anatomo-
patolégico y endoscopico de enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico de mayo de 2012 a mayo de 2013, de los cuales 448 fueron
del sexo femenino representando el 80% de la muestra y 112 del
sexo masculino representando el 20%. Se realizd una revision de
los expedientes de los pacientes de donde se extrajo la informacién
con respecto a los grados de obesidad y sintomas de reflujo.
Resultados: De los 800 pacientes incluidos en el estudio, el 72%
presentaron hernia hiatal como diagndstico endoscopico y refe-
rian sintomas de enfermedad por reflujo. El hallazgo endoscopico
de esofagitis, segtin la clasificacién de Savary Miller, fue de grado
1:63%; 11:22%; 111:11%; IV:4%. En base a grados de obesidad y
esofagitis: Sobrepeso: 20%), Obesos: 40%, Obeso severo: 70%
y Obeso morbido: 95%.

Conclusiones: De acuerdo a pruebas estadisticas, resultados en-
doscopicos y su relacion con el IMC se puede inferir que a mayor
grado de obesidad es mayor el factor de riesgo para desarrollar en-
fermedad por reflujo gastroesofigico y hernia hiatal.
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Analisis discriminante de escalas
prondsticas para determinar
mortalidad en hemorragia
digestiva variceal

Loépez-Luria LA, Martinez-Ramirez G, Mejia-Loza S,
Judrez-Valdés E, Zamarripa-Dorsey F

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Juarez de México,
Meéxico, D.F.

Introduccién: La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las
principales complicaciones en pacientes con insuficiencia hepi-
tica (IH). Se han disefiado diversos sistemas de puntuacién para
estratificar el riesgo de mortalidad y resangrado. Muchas de ellas
capaces de predecir resangrado, mortalidad, tratamiento endos-
copico, transfusiéon de paquetes globulares, costos y dias de es-
tancia hospitalaria. Las escalas de Child y MELD son empleadas
para determinar mortalidad en pacientes con IH. Es importante
contar con una herramienta que determine de una manera exacta
el grupo de pacientes que tienen mayor riesgo de complicaciones,
mortalidad y resangrado. El poder predecir qué pacientes se en-
cuentran dentro del grupo de elevada o baja mortalidad, puede
mejorar la intervencién temprana.

Objetivo: Detectar la utilidad de las escalas AIMS-65, Rockall,
Blatchford, MELD, MELD-NA y Child como variables predic-
tivas de la mortalidad a las ocho semanas en pacientes con HDA
variceal consecuencia de insuficiencia hepatica aguda o cronica.
Material y métodos: Pacientes >18 afios admitidos al Servicio de
Urgencias con diagnéstico de HDA, para cada paciente se calculd
la escala MELD, MELD-NA, Rockall, Blatchford, AIMS-65 y
Child. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuantita-
tivas, y a las cualitativas se les obtuvo su distribucién por frecuen-
cia absoluta. Con el objeto de detectar la utilidad de las escalas
como variables predictivas de la mortalidad a las ocho semanas,
se realizé un andlisis discriminante. Para el procesamiento de la
informacion se elabord una base de datos en Excel (Microsoft),
y el andlisis estadistico se realizé con el paquete computacional
SPSS version 19.

Resultados: Se presentaron 195 pacientes con diagndstico de
HDA. Solamente se incluyeron 102 con HDA variceal; 77 (75%)
representaron el género masculino, con unamedia de edad de 53.9
afios (£11.5). El 84.3% presentaron HDA secundario a vidrices
esofagogastricas y 15.7% por gastropatia portal hipertensiva. El
74.5% requiri6 algun tipo de tratamiento endoscopico (ligadura
variceal, obliteracién y/o escleroterapia), solo el 12.3% presentd
resangrado durante su estancia intrahospitalaria y la mortalidad
a ocho semanas se presentd solamente en el 5.9%. Se realizé un
analisis discriminante de las escalas en conjunto para valorar mor-
talidad (Rockall 0.767, Child 0.674, AIMS-65 0.527, MELD
0.353, MELD-NA 0.312, Blatchford 0.213) con una deteccién
de 5/6 pacientes fallecidos (1.51) y 83/96 vivos (-0.94), con una
certeza del 86% para predecir mortalidad.

Conclusiones: La evaluacion rutinaria de este analisis a los pacien-
tes ingresados con diagndstico de HDA variceal en pacientes con
insuficiencia hepdtica, clasifica en un 86% para predecir la morta-
lidad, mientras el valor sea mds proximo a 1.5.
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Precision de la Escala AIMS65
en prediccion de intervencion
médica, dias de estancia
intrahospitalaria y mortalidad
temprana en Sangrado de Tubo
Digestivo Alto

Lépez-Luria LA, Martinez-Ramirez G, Judrez-Valdes E,
Zamarripa-Dorsey F

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Judrez de México, Méxi-
co, D.F.

Introduccion: La Escala AIMS65 fue validada para mortalidad,
dias de estancia y costos intrahospitalarios. Toma en cuenta para-
metros de ficil accesibilidad (albiimina sérica <3 g/dL, INR >1.5,
alteracion del estado mental, presion arterial sistolica <90 mmHg
y edad > 65 afios). No hay estudios que validen su certeza en la
necesidad de intervencién médica (transfusion de paquetes glo-
bulares y tratamiento endoscépico).

Objetivo: Determinar la certeza prondstica de la Escala AIMS65
a corto plazo en la necesitad de intervencién médica y mortalidad
intrahospitalaria.

Material y métodos: Adultos de 18 afios 0 mds admitidos en el
Servicio de Urgencias por sangrado digestivo alto de junio de
2011 a junio de 2013. A cada paciente se valoré el puntaje de la
Escala AIMS65, causa de muerte intrahospitalaria y necesidad de
intervenciéon médica (transfusion de paquetes globulares y/o tra-
tamiento endoscopico).

Resultados: Se estudiaron 195 pacientes. El 4.1% fallecieron
durante la hospitalizacion. La causa de la muerte relacionada a
sangrado fue del 37.5%. El 78.99% requiri6 algtn tipo de inter-
vencién médica. Se utilizé el Software de Estadistica 8 para valo-
rar resultados. Con el andlisis de varianza Anova de Fisher se com-
probd que a mayor puntaje en la escala, existfan mayores DEIH
(p=0.05). Se utilizd Ji cuadrada para valorar la relacion entre el nii-
mero de paquetes globulares y el puntaje de la escala, lo cual fue
no significativo (p=1.1), la mortalidad (p=0.03) y la necesidad de
tratamiento endoscopico (p=0.03), siendo estos ultimos estadisti-
camente significativos. La media de AIMS65 fue de 1.21 puntos.
Conclusiones: La Escala AIMS65 es eficaz para la prediccion de
mortalidad, dfas de estancia intrahospitalaria, resangrado y ne-
cesidad de tratamiento endoscopico, no asi de la transfusion de
paquetes globulares.

Metastasis supraclavicular
derecha como manifestacion
atipica del cancer epidermoide
de eséfago. Reporte de un caso

Cerna-Cardona J, Antonio-Manrique M, Chdvez-Garcia
MA, Herndndez-Veldzquez NN, Pérez-Corona T, Gomez-Pe-
fia NS, Pérez-Valle E, Pefiavera-Herndndez JR, Gonzdlez-
Angulo JA, Espino-Cortés H

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

Introduccion: Los carcinomas de esoéfago suponen alrededor del
6% de todos los cinceres del aparato gastrointestinal. Casi todos
los carcinomas epidermoides afectan a adultos mayores de 50 afios.

El consumo de tabaco y alcohol juegan un papel importante en su
patogenia. La mayoria se diagnostican en estadios avanzados, ge-
neralmente los tumores del tercio superior metastatizan a estruc-
turas vecinas, asi como también a ganglios cervicales izquierdos
y muy rara vez a los derechos. Hasta un 60% de los pacientes con
cancer de es6fago se presentan en estadios avanzados.

Evolucién: Paciente masculino de 70 anos de edad, con antece-
dente de tabaquismo desde los 17 afios de edad, tres a cinco ciga-
rrillos por dia. Alcoholismo desde los 17 anos de edad. Sin ante-
cedentes personales patolégicos conocidos. Historia de cuatro
meses de disfonia continua, sin periodos de aclaramiento de la
voz. Hace tres meses con aumento de volumen supraclavicular
derecho, de crecimiento progresivo. A la exploracién fisica con
Karnofsky 80%, zonas linfoproliferativas (+), adenopatia su-
praclavicular derecha de 5 x 3 cm, dura, fija a planos profundos,
dolorosa a la palpacién, no mévil, no asciende con la deglucion.
Campos pulmonares ventilados sin estertores. Abdomen blando,
sin megalias. Tacto rectal con leve crecimiento prostdtico, sin in-
duraciones. Extremidades sin adenopatias. Paraclinicos con Hg
7.2 g/dl, HT 21.5%, plaquetas 21000, electrolitos normales y
tiempos de coagulacién normal. Se realiza nasofibrolaringoscopia
con presencia de pardlisis cordal derecha, sin observarse tumo-
raciones en hipofaringe ni laringe. Rayos X posteroanterior de
torax revela presencia de opacidad de espacio supraclavicular de-
recha, atelectasia apical derecha, plaquipleuritis y fibrosis superior
derecha. TAC de térax con tumoracién supraclavicular derecha
que llega a dpice pulmonar y mediastino superior, vascularizada,
la cual es cruzada por la arteria subclavia derecha, desplaza a la
triquea y es6fago a la izquierda, torax con mdltiples imagenes ba-
sales sugestivas de metdstasis pulmonares. Se decide realizar biop-
sia por TAC de la lesion, reporte histopatolégico de carcinoma
epidermoide poco diferenciado. Se inicia tratamiento por parte
de oncologia como carcinoma epidermoide de primario desco-
nocido a base de taxano-carboplatino. Dentro del protocolo de
estudio se solicita panendoscopia, la cual reporta los siguientes
hallazgos: Esofago con forma y distensibilidad alterada, por lesién
sobreelevada que se extiende desde los 19 a los 25 cm de la arcada
dentaria superior, ocupa el 60% de la circunferencia, estenosa y
dificulta el paso del endoscopio (9.8 mm), mucosa de aspecto en-
grosada, ulcerada, friabilidad extrema y distensibilidad alterada a
la toma de biopsias. El reporte histopatologico fue de carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado queratinizante en es6-
fago. Paciente con cancer de eséfago estadio IV, recibe 4 ciclos de
quimioterapia, presenta cuadro de neumonia nosocomial grave.
Actualmente en seguimiento y manejo paliativo.

Conclusiones: El cincer de esofago representa la sexta causa de
muerte por causa en el mundo. Uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de carcinoma epidermoide de eséfago
es el tabaquismo y alcoholismo. La mayoria (>60%) se diagnosti-
can en estadios avanzados, donde el objetivo del tratamiento es la
paliacion de la disfagia. S6lo un 15% de los pacientes, se diagnos-
tican en estadios tempranos potencialmente curables. En el caso
de nuestro paciente, se present6 en estadio IV, con metdstasis a
un sitio infrecuente como ser la regién supraclavicular derecha
(<1%).

Linitis plastica gastrica,
presentacion de un caso, Unidad
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Meédica de Atencion Ambulatoria
del IMSS, Morelia, Mich.

Arroyo-Aguilar A, Sdnchez-Benitez G, Aguilar-Estrada R,
Villanueva Y, Salazar N, Gomez A

Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMAA) del IMSS,
Morelia, Mich.

Objetivo: Presentar los signos endoscopicos encontrados en un
paciente atendido en nuestro Servicio en donde endoscopica-
mente se sospecha esta enfermedad, asi como exponer otros datos
complementarios que pueden ser de gran ayuda para su diagnds-
tico. La importancia de este articulo es que no tenfamos reportado
un caso confirmado con linitis plastica géstrica.

Criterios de inclusion y exclusion: Pacientes con sospecha de cin-
cer géstrico a quienes si se les realizd estudio histopatoldgico. Se
excluyen aquellos con sospecha/evidencia de malignidad pero por
alguna razén, no presentaron estudio histopatologico.

Material y métodos: Universo de estudio: 800 pacientes a quie-
nes se les realizoé estudio endoscopico alto de enero de 2010 a ju-
nio de 2014 en el turno vespertino de la Unidad Médica de Aten-
cién Ambulatoria del IMSS en Morelia, Mich., sélo uno cumplié
con el criterio de inclusién. Tipo de estudio: Transversal, obser-
vacional, retrospectivo.

Justificacidén: La linitis pldstica gastrica es un adenocarcinoma gas-
trico infiltrante, difuso y maligno. Representa alrededor del 10%
de todos los canceres de estbmago, aunque se desconoce su pre-
valencia exacta en México de acuerdo a lo consultado. La linitis
pldstica gastrica afecta a personas asidticas (Corea, China, Taiwin
y Japén) pero cada vez es mis alta su frecuencia en México.
Introduccion: Su presentacién es mayor en mujeres. Edad pro-
medio 40 afos. Los signos y sintomas son inespecificos, los mds
frecuentes son arqueo, vomito, epigastralgia y pérdida de peso.
Puede asociarse a disfagia progresiva. La linitis pldstica gistrica se
caracteriza por una proliferaciéon glandular maligna y microsco-
picamente se encuentran células en anillo de botella. Tasa de
supervivencia a nivel mundial es de 15% a cinco afios.
Presentacion del caso: Se presentd a consulta de valoracion en-
doscopica, mujer 55 afios sin antecedentes patologicos persona-
les ni antecedentes familiares relevantes de cancer. Referfa epi-
gastralgia, vomitos, reflujo y pérdida de peso crénica, jamds fue
subita. Se le realiz6 endoscopia donde se reporta disminucién de
la peristalsis esofigica y ausencia de ella a nivel distal, con hiper-
trofia de los pliegues findicos y sin signos tumorales. La biopsia
informa presencia de Helicobacter pylori (Hp). Es referida por su
médico tratante porque a pesar del tratamiento para erradicar el
Hp, con escasa mejoria, se agrega incremento de la epigastralgia
que empeoraba en periodos posprandiales, acompanado de ple-
nitud gistrica, regurgitaciones, vomitos y pérdida de peso (1 kg
en el ultimo mes). Presenta SEGD donde se observé estomago
con defecto de llenado en cuerpo que abarcaba curvatura mayor
y menor, con areas de rigidez parietal. Se realiza segunda en-
doscopia (tres meses después) reportando los mismos hallazgos
pero con ligero aumento de su consistencia. Se reporta estudio
histopatoldgico con regeneracion celular y presencia de células en
anillo de botella en la fibrosis lesional, con células pignéticas. Ante
este caso, en el que endoscopicamente no existi6 evidente tumo-
racién en mucosa gistrica pero con alteraciones que orientaron a
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infiltracion tumoral de la pared, asociado al elevado indice de sos-
pecha clinica y radioldgica, se remitié a Oncologia y gastrocirugia
para su atencidn y seguimiento. Discusion: La linitis pldstica gds-
trica es una forma infiltrativa difusa del adenocarcinoma gistrico.
Afecta la pared gastrica y su crecimiento es en profundidad, porlo
que puede presentar una mucosa normal o con pliegues engrosa-
dos, pero con disminucién o ausencia de peristalsis. Usualmente
la biopsia de mucosa tomada por endoscopia es negativa para ma-
lignidad, como ocurrid en este caso, lo cual conlleva a no concluir
el diagndstico en etapas precoces y realizarse el diagndstico en eta-
pas avanzadas de la enfermedad.

Conclusiones: En presencia de estrechamiento de la luz gistrica y
la pérdida de la peristalsis pueden ser signos que orienten la etio-
logfa tumoral del 6rgano, a pesar de que las biopsias de la mucosa
sean negativas de malignidad.

Uso de N-Butil-2-cianoacrilato
para tratamiento endoscdépico de
varices gastricas: Experiencia
en un hospital de tercer nivel

Herndndez-Herndndez G, Garcia-Tamez A, Rosales-Solis
AA, Sanchez-Flores G, Gonzdlez-Huezo S, Hinojosa-Ruiz A
Departamento de Gastroenterologia, Hospital de Diagnéstico
Especializado, ISSEMYM Toluca, Metepec, Edo. de Méx.

Objetivo: Analizar los datos epidemioldgicos de los pacientes que
presentan vdrices gistricas que reciben terapia endoscopica con
N-butil-2-cianoacrilato.

Materiales y métodos: Desde octubre a febrero de 2014 fueron
analizados en forma retrospectiva 72 casos de pacientes con varices
gastricas que fueron tratados en nuestro hospital de tercer nivel de
atencion con N-butil-2-cianoacrilato, utilizando una mezcla 1:1
con lipiodol, la cual fue inyectada intravaricealmente. La situacion
terapéutica fue sangrado activo, profilaxis primaria y secundaria.
Resultados: De los 72 pacientes, nueve presentaban sangrado ac-
tivo (12.5%), obteniendo control del sangrado en ocho pacientes
(88.8%), se realizo profilaxis primaria en 51 pacientes (70.8%),
profilaxis secundaria en 13 pacientes (18%). El nimero de sesio-
nes empleadas por paciente para logar erradicacién de las vdrices
fue de 1.65+0.76, el volumen total de cianoacrilato (ml/paciente)
2.3%1.15. Las varices fueron GOV1 en 76.3%, GOV2 en 12.5%,
IGV1 en 6.9% y para IGV2 5.5%.

Conclusiones: El sangrado agudo de virices gastricas fue con-
trolado satisfactoriamente en el 88.8% de los casos, sin eventos
adversos reportados; el cianoacrilato actualmente se considera el
medio terapéutico estindar de oro para vdrices gdstricas.

Experiencia en la colocacién
de gastrostomia endoscépica
percutanea en pacientes
hospitalizados en un hospital de
tercer nivel

Altamirano-Castaiieda L, Blanco-Velasco G, Blancas-Valen-
cia JM

Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS, México, D.F.
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Introduccion: La gastrostomia endoscopica percutinea (GEP), es
un procedimiento minimamente invasivo, utilizado como una
via de alimentacién enteral a largo plazo. Es una técnica descrita
por Gauderer y Ponksy en 1980. La indicacién principal es la de
mantener la nutricién en pacientes con tubo digestivo indemne,
pero que por problemas de deglucién, obstruccion u otras causas,
no pueden mantener dicha nutricién por via oral, y en los que se
presupone que dicho soporte deberd mantenerse por un periodo
superior a las tres a cuatro semanas. Es sabido que las tasas de com-
plicaciones son bajas, pues se han reportado en tan sélo (1.0% a
2.4%), infecciones en sitio del estoma en (5% a 25%), y morta-
lidad en (0.8%), sin embargo, no han sido analizados en nuestra
poblacién.

Objetivos: Describir la frecuencia, indicaciones, complicaciones,
mortalidad a 30 dias y la tasa relacionada a complicaciones por en-
fermedades de base en los pacientes analizados sometidos a colo-
cacion de GEP.

Material y métodos: Grupo descriptivo, transversal y retrospecti-
vo. Se analizaron los datos en un periodo de enero de 2011 a mayo
de 2014. Se determind el nimero de procedimientos de GEP, gé-
nero, edad, complicaciones mayores o menores postprocedimien-
to, mortalidad a 30 dias y se estimé mediante el indice de comorbi-
lidad de Charlson la mortalidad a un afo. En todos los pacientes se
colocd la GEP mediante la técnica de “pull” previa administracién
de profilaxis antibidtica para evitar infecciones asociadas.
Resultados: Se incluyeron a 66 pacientes con indicacioén de colo-
cacion de GEP. El promedio de edad fue 63.3 afos, el 52.5% fue-
ron hombres, y dentro de las indicaciones mas comunes fueron las
neuroldgicas en un 72.5%, neopldsicas 15%, metabdlicas en 5%
y otras causas 7.5%. Todos los pacientes tenfan mds de 100,000
plaquetas y albimina >2.8 g/dl. Las complicaciones se manifes-
taron en nueve pacientes (13.6%) y fueron entre ellas: en tres por
infeccién del estoma; en dos hubo salida incidental en menos de
48 hrs; un paciente tuvo extrusion parcial de la sonda con infec-
cién en el borde de la herida y un paciente se determind fallida la
colocacion por aumento en la vasculatura del estdbmago, con alto
riesgo de hemorragia durante el procedimiento. En los pacien-
tes analizados se estim6 un indice de comorbilidad de Charlson
de dos puntos que traduce mortalidad al afio del 26%. El tiempo
promedio de permanencia de la sonda fue de 47 dias y en dos de
ellos se mantuvo hasta por seis meses. La mortalidad a 30 dias se
encontrd en 11 pacientes (16%) por descompensacién o compli-
cacién de la enfermedad de base, y no hubo muertes causadas por
la colocacién de la GEP.

Conclusiones: Este estudio demuestra que en nuestra experiencia,
el procedimiento de colocaciéon de GEP es similar a la descrita en
la literatura, y se considera como un método de eleccién de nutri-
cién enteral a largo plazo en pacientes hospitalizados.

Polipo gastrico, manejo
endoscopico. Reporte de un
caso. Hospital Regional 1°
Octubre del ISSSTE

Cabrera-Ferndndez ED, Torices-Escalante E, Dominguez-
Camacho L

Servicio de Endoscopia, Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE, México, D. F.

Introduccién: Los pdlipos gastricos son definidos como lesiones
sésiles o pediculadas que se originan de la mucosa o submucosa
géstrica y protruyen hacia el ldmen del estomago. Los mds co-
munes son aquellos originados a partir de las glindulas fundicas
hasta en un 77% de todos los polipos observados, seguidos de
los hiperplisicos y los adenomas. Mas del 90% de todos ellos son
asintomaticos y se encuentran de forma incidental, sin embargo
dentro del cuadro clinico se puede encontrar el sangrado, anemia,
dolor abdominal u obstruccién mecanica. Los adenomas gastricos
son lesiones precancerosas que pueden contener displasia de bajo
o alto grado dentro de las mismas. La prevalencia de los adenomas
varfa entre 0.5% a 3.75% ¢ incrementa hasta en un 20% en pai-
ses de alto riesgo. La progresion a carcinoma estd relacionado a su
tamaiio, incrementando hasta en un 40% a 50% en aquellas lesio-
nes >2 cm de didmetro. Usualmente emergen en el contexto de la
gastritis atrofica o metaplasia intestinal, sin encontrarse asociacion
con la infeccién por Helicobacter pylori; histopatologicamente pue-
den clasificarse en tubulares, tabulo-vellosos y vellosos segin su
arquitectura, y en tipo intestinal o géstrico basados en el epitelio.
Los adenomas grandes son frecuentemente vellosos, acompaiados
con alto grado de displasia y una proporcion significativa contiene
transformacion carcinomatosa, por lo que deben ser tratados con
reseccion total con polipectomia endoscopica o reseccién mucosa
endoscopica.

Caso clinico: Paciente femenino de 55 anos de edad, con antece-
dentes de hipertension arterial e hipotiroidismo. Inicia padeci-
miento actual seis meses previos con dispepsia, plenitud gastrica
y melena. Se realiza endoscopia, encontrando a nivel de curvatura
mayor pélipo de pediculo largo con dimensién de 7 c¢m, friable,
multilobulado de aspecto infiltrante. Se toman biopsias tenien-
do como resultado histopatolégico: Adenoma ttabulo-velloso
con displasia de bajo y alto grado, realizindose polipectomia con
asa, previa infiltracion a nivel de base de pediculo con adrenalina
1:10,000 evidenciando la presencia de un vaso sangrante en pe-
diculo, colocindose cuatro hemoclips con hemostasia satisfacto-
ria. El resultado de patologia demostré neoplasia epitelial superfi-
cial de tipo carcinoma papilar bien diferenciado patrén polipoide
velloso, con la base de los pediculos libres de actividad.
Conclusiones: El tipo histolégico con mayor riesgo de maligniza-
ci6n son los adenomas vellosos teniendo focos de adenocarcinoma
hasta en un 40% de los casos. Los carcinomas papilares son menos
comunes que los tubulares, se encuentran bien diferenciados con
procesos digitiformes alineados por células cilindricas. Cuando
el estudio de un pdlipo extirpado tenga focos de carcinoma, el
tratamiento puede ser considerado curativo si el mismo estd bien
diferenciado, limitado a la mucosa, los margenes son adecuados
y no hay metdstasis ganglionar. El riesgo de metdstasis en un ade-
nocarcinoma que ha sido completamente extirpado es minimo y
la tasa de supervivencia después del tratamiento endoscopico se
encuentra entre el 80% a 90%. La polipectomia es el tratamiento
de eleccion siendo la hemorragia la complicacién mds frecuente
con unaincidencia del 0.6% a 6.1% por pdlipo. Con el objetivo de
prevenir el sangrado se ha dispuesto de terapia combinada, princi-
palmente tres procedimientos: la inyeccién de solucion con epine-
frina, reseccion del pediculo con asa caliente y el empleo de clips
de hemostasia. Posteriormente a la resecciéon deben de continuar
en vigilancia endoscopica por el alto riesgo a desarrollar tumores
adicionales en el futuro, hasta alrededor del 30% de los pacientes.
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Debe ser realizada cada seis meses en aquellos pdlipos resecados de
forma incompleta, con alto grado de displasia o carcinoma intra-
mucoso y cada afio para los otros subtipos.

Reconocimiento endoscdépico

de progresion tumoral local en
linfoma no Hodgkin gastrico en
un paciente con dos sesiones de
quimioterapia

Palacio-Pizano LF, Gutiérrez-Alvarado R, Martinez-Carrillo
M, Govea-Gonzdlez O, Garduiio-Herndndez I, Valdez-
Serafin JA, Girén-Villalobos E, Herndndez-Bastida MA,
Molerés-Regalado S

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

Introduccion: Se trata de un paciente masculino de 62 afios de
edad con diagnéstico de linfoma no Hodgkin difuso de células
grandes con inmunofenotipo B (CD 30 positivo en células tumo-
rales) a quien se le realiza una panendoscopia en nuestro Servicio
el 9 de mayo de 2014 con reporte de tumoracion géstrica Bor-
mann tipo I en antro, de bordes elevados; se le realizan dos sesio-
nes con quimioterapia (ciclofosfamida, docorubicina, vincristina
y rituximab). E1 24 de junio de 2014 realizamos otra panendosco-
pia de control donde se encuentra gran lesiéon tumoral en cuerpo
y antro con bordes elevados hiperémicos y edematosos que abarca
hasta el piloro y que cierra de forma considerable la luz gistrica y
elacceso al piloro. Se toman biopsias en antro y regién prepilérica.
Objetivo: Demostrar que a través de la endoscopia se puede dar
seguimiento a pacientes con linfomas gstricos con la finalidad de
evaluar si el tratamiento de quimioterapia elegido resulta en una
disminucién de la actividad tumoral o no, informacién valiosa
para el oncdlogo médico.

Material y métodos: Se utiliza endoscopio Olympus 180, pinza
para toma de biopsias, método observacional y comparativo entre
las imdgenes de la primera y la segunda panendoscopia.
Resultados: Se encuentra evidencia de crecimiento y extensiéon
tumoral en estdmago en la segunda endoscopia comparada con la
primera.

Conclusiones: Al observar un crecimiento y extension tumoral
en mucosa gastrica después de dos ciclos de quimioterapia com-
binada, es evidente que el cincer no ha sido controlado por esta
combinacion, por lo que es informacién valiosa para el oncologo
médico con la finalidad de cambiar el tipo de quimioterapia, revi-
sar laminillas y revisar nuevas biopsias.

Prevalencia de gastritis crénica
folicular secundaria a infeccioén
por Helicobacter pylori en
pacientes del Servicio de
Endoscopia del Hospital General
de Zona No. 194 del IMSS

Jiménez-Cdrdenas A, Carvajal-Vega C, Delgado-Cuenca A,
Casimiro-Dorantes J, Alpizar-Cardenas E, Garcia-Mdrquez
J, Garcia-Martinez S

Servicio de Endoscopia, Hospital General de Zona No. 194, IMSS
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Introduccién En la actualidad se reconoce al Helicobacter pylori
(Hp) como una de las infecciones mds comunes a nivel mundial y
como el principal agente causal de la gastritis cronica, estimandose
en cerca de la mitad de la poblacién en general, entre 909% a 95%
de los pacientes con ulcera duodenal y del 60% al 70% de aque-
llos pacientes con ulcera gastrica. La relacion de la infeccion con
la tlcera péptica viene apoyada por estudios epidemiologicos que
demuestran la alta prevalencia de la infeccién en enfermos ulcero-
sos y por estudios clinicos que evidencian la dristica disminucion
de las recidivas y las complicaciones después de la erradicacion del
microorganismo.

Objetivo: Determinar la prevalencia de gastritis cronica folicular
secundaria a infeccién por Hp en pacientes del Servicio de Endos-
copia del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS

Objetivos especificos: 1. Determinar los factores de riesgo para la
presencia de gastritis folicular crénica (GFC) secundaria a (Hp).
2. Conocer los métodos para establecer diagndstico de gastritis
cronica folicular (GCP) secundaria a infeccién por Hp.

Material y método: Estudio trasversal y retrospectivo. Se traba-
j6 con muestreo no probabilistico por conveniencia del 3 de ju-
nio de 2013 al 28 de marzo de 2014. De acuerdo a las bases de datos
de pacientes que asisticron al Servicio de Endoscopias con diag-
noéstico de gastritis y sospecha de infeccion por Hp.

Sangrado de tubo digestivo.
Reporte de un caso

Solis-Vazquez MA, Torices-Escalante E, Dominguez-
Camacho L

Servicio de Endoscopia, Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: El sangrado de tubo digestivo alto se divide de
acuerdo a su origen en dos grandes grupos: variceal y no variceal.
El no variceal es en el que nos centraremos; divide sus principales
causas de la siguiente manera del 35% al 50% para la enfermedad
ulcerosa péptica, las malformaciones vasculares que incluyen la
enfermedad de Dieulafoy representan menos del 5%. Con una
mortalidad global del 10% al 36%. Entre las causas de sangrado
de tubo digestivo bajo las lesiones provenientes del intestino del-
gado representan un 2% a 5%, recordemos que el diverticulo de
Meckel estd presente en menos del 2% de la poblacion.

Caso clinico: Se trata de paciente masculino de 47 afios de edad,
antecedentes de enfermedades cronicodegenerativas y drenaje de
absceso en cuello. Inicia su padecimiento ocho dias posteriores a
drenaje de absceso en cuello con la presencia de edema de miem-
bros inferiores y evacuaciones diarreicas en 30 ocasiones. Por lo
que se decide su ingreso, en su séptimo dia de estancia hospita-
laria presenta evacuaciones melénicas con descenso de las cifras
de hemoglobina (Hb 6.2, Htc 19, Plaquetas 226) por lo que se
realiza panendoscopia con hallazgos de esofagitis grado B de los
Angeles, pangastropatia crénica de predominio antral, Lesion de
Dieulafoy en 2* porcién duodenal se infiltran cuatro cuadran-
tes con adrenalina 1:20000 con control satisfactorio del sangrado
con control de Hb posterior de 10.4. Cinco dias posteriores presen-
ta nuevamente evacuaciones melénicas y descenso de la Hb hasta
5.6. Se realiza nueva panendoscopia encontrando esofagitis Grado
C de los Angeles, pangastropatia crénica atréfica de predominio
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antral, pangastropatia erosiva de predominio antral y tlceras
multiples de 5 a 15 mm en bulbo y 2* porcién duodenal. En las
48 horas posteriores presenta hematoquezia con nuevo descenso
de las cifras de Hb a 6.7 realizindose colonoscopia con repor-
te de colopatia inespecifica, se canulan y exploran 40 cm de ileon
con hallazgos de restos hemadticos frescos, por lo que se sugiere
la posibilidad de sangrado del intestino medio. Posterior a ésta
se interviene con hallazgos de un diverticulo de Meckel a 60 cm
de la vilvula ileocecal realizindose reseccién y entero-entero
anastomosis término-terminal. Mostrando evolucién favorable,
siendo egresado al séptimo dia del postquirtirgico.

Conclusiones: El sangrado de tubo digestivo tanto alto como bajo
son patologias actuales y prevalentes en nuestro medio, es una
causa importante de morbilidad y mortalidad. Son bien conocidas
las guias para optimizar el proceso diagndstico, pero estd claro que
cada paciente se debe individualizar. Ademds actualmente gracias
al avance tecnoldgico contamos con métodos que nos permiten
explorar con mayor facilidad la totalidad del tubo digestivo.

Manejo de varices duodenales
con inyeccion de cianoacrilato
en la unidad de endoscopia del
Hospital General de México

Macias-Angeles YR, Bellacetin-Figueroa O, Garcia-Guerre-
ro V, Zarate-Guzmdn AM, Bernal-Sahagun F, Valdés-Lias
R, Corral-Medina A, Saraiba-Reyes M, Lopez-Ladrén de
Guevara V

Servicio de Endoscopia, Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga, México, D.F.

La hemorragia variceal es una de las causas mds comunes de muer-
te en pacientes con hipertension portal, la hemorragia de vérices
ectépicas ocurre de un 2% a 5% y 17% de estas son debidas a
virices duodenales, tienen una mortalidad del 40% en el primer
episodio. Diferentes tratamientos han sido utilizados en el control
de la hemorragia.

Material y métodos: Se realiz6 una descripcion retrospectiva de
tres casos de pacientes con diagndstico de insuficiencia hepatica,
ingresaron al Servicio por cuadro de hemorragia de tubo digestivo
durante el afio 2013 en la Unidad de Endoscopia del Hospital Ge-
neral de México; tratados con aplicacién de cianoacrilato.
Resultados: Primer caso: Hombre de 53 afios de edad con ante-
cedentes de derivacion esplenorrenal distal 2010. Ingresa por cua-
dro de rectorragia de un mes de evolucion. Reportando una Hb
5.6 g/dL Htc 17, plaquetas 187 000, TP 15, INR 1.3. Colonosco-
pia dentro de parametros normales. Endoscopia: Remanentes de
vdrices esofagicas. Transfusion de 4 PG, persiste con rectorragia.
Angio TC proceso inflamatorio en 22-3* porcién de duodeno.
Enteroscopia: vdrices duodenales, aplicacion de cianoacrilato.
Segundo caso: Hombre de 44 afos. Melena de 10 dfas de evo-
lucién. Hb 6.3 g/dL Htc 19%, plaquetas 72 000. INR 1.4. Pa-
nendoscopia: Vdrices grandes se ligan seis trayectos. Evoluciona
con hematoquezia, se realiza colonoscopia con resultado normal.
Persiste con descenso de hemoglobina hasta 2.6 g/dL, se realiza
capsula endoscopica con reporte normal. Se realiza endoscopia
con tubo ttil encontrando varices duodenales con estigmas de he-
morragia, se aplica cianoacrilato.

Tercer caso: Mujer de 45 anos de edad. Ingresa por hematoquezia
de cinco dias de evolucion. Hb 6.3 mg/dL Htc 18%. Se realiza
endoscopiay se observa en la segunda porcién de duodeno sangre
fresca, se avanza a 3* porcién y se observa trayecto vascular. Se
aplica 3 cianoacrilato sin complicaciones.

Discusion: El mejor método para diagnosticar virices esofigicas
esla endoscopia, el tratamiento es la aplicacién de cianoacrilato, se
ha demostrado ser seguro. En los tres pacientes fue la primera elec-
ci6én de tratamiento con éxito del 100% sin datos de resangrado.
Uno de ellos falleci6 secundario a neumontia tres meses posterio-
res a la aplicacion, segundo paciente fallecié con complicaciones
de peritonitis y la Gltima paciente continua en vigilancia. Ningu-
no de los pacientes presentd complicaciones por la aplicacion del
firmaco.

Conclusiones: El tratamiento con cianoacrilato es técnicamente
posible, permite el control de un primer episodio de hemorra-
gia, pero no es el tratamiento definitivo. En pacientes con hiper-
tension portal se debe revisar sistemdticamente el duodeno para
descartar virices duodenales como parte del screening en pacientes
cirrdticos.

Utilizacioén de una fistula
coledocoduodenal para el
tratamiento de coledocolitiasis
por CPRE

Sdanchez-Cano DX, Torres-Pacheco J, Martinez-Carrillo M,
Garduiio-Herndndez I, Molerés-Regalado S, Herndndez-
Bastida MA, Castafién-Ramirez LA, Govea-Gonzdlez O,
Gutiérrez-Alvarado R

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

Introduccion: Las fistulas biliares internas son complicaciones
poco frecuentes de las enfermedades biliares. Su etiologia funda-
mental es la litiasis y menos frecuentemente como yatrogenia al
realizar una falsa via durante la papilotomia o postquirdrgica. Las
fistulas mds comunes son las colecistoduodenales; la siguen en
orden de frecuencia las fistulas colecistocdlicas, coledocoduode-
nales y colecistogdstricas. La fistula coledocoduodenal es pues,
poco frecuente, suponiendo un 5% de todas las fistulas biliares
internas. No existe una clinica especifica que indique la existen-
cia de fistula coledocoduodenal; los signos y sintomas atribuidos a
la fistula como laictericia o la colangitis son frecuentes en la fistula
secundaria a litiasis. Se han descrito dos tipos de fistulas coledo-
coduodenales secundarias a litiasis. Segin Ikeda y Okada, el Tipo
I que presenta el orificio cerca de la papila y se origina dentro de
la porcién intramural del colédoco y el Tipo II, que presenta el
orificio en mucosa duodenal adyacente a la papilay se origina en la
porcién extramural del colédoco. Segin Sheu y Shin, en distales
o peripapilares, cuando el orificio fistuloso aparece sobre la papi-
laodentro de 2 cmen torno a ella, y proximales, cuando el orificio
fistuloso se halla por encima de esa area. Las fistulas secundarias
a ulcus duodenal se corresponderian a este segundo tipo y se for-
marian por atrapamiento de la porcién terminal del colédoco en el
proceso inflamatorio periulceroso con la formacién subsiguiente
del trayecto fistuloso. Si existe ictericia u obstruccién de la via
biliar principal; realizar papilotomia y fistulotomia endoscépica
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como drenaje biliar, procedimiento que estd bien documentado
en casos de fistulas secundarias a coledocolitiasis, utilizindose
esta via para la extraccién de cilculos. Las fistulas bilioentéricas
internas coledocoduodenales espontineas constituyen un hallaz-
go ocasional durante la colangiografia retrégrada endoscopica
(CPRE).

Objetivo: Exponer el uso de una fistula coledocoduodenal para
tratar por CPRE la coledocolitiasis.

Material y métodos: Se realizd6 CPRE en un paciente masculi-
no de 48 anos con antecedente de colecistectomiay 3 CPRES en
2008. Ingresa con diagnéstico de coledocolitiasis recidivante. Se
somete a CPRE siendo imposible canular la papila duodenal, ob-
servando salida de bilis a través de orificio fistuloso adyacente por
lo que se decide canular dicha via, pudiendo completar el estudio.
Resultados: Se realizé barrido de litos con balon insuflado a 11
mm. Hasta no observa imdgenes sugestivas de litos y obtener un
adecuado vaciamiento de la bilis.

Conclusiones: La fistula coledocoduodenal puede ser una via ttil
al no poder completar el procedimiento por la papila duodenal.
Sobre todo si es una fistula tipo I.

Impacto de la indometacina

en la profilaxis de pancreatitis
posterior a colangiografia
endoscopica en pacientes de
alto riesgo. Estudio retrospectivo
comparativo en el Hospital
Juarez de México

Lezama-De Luna FV, Antonio-Manrique M, Chdvez-Garcia
MA, Pérez-Corona T, Gomez Pefia-Alfaro NS, Pérez-Valle E,
Espino-Cortés H, Herndndez-Velizquez NN

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Judrez de
México, México, D.F.

Introduccion: La colangiopancreatografia endoscopica (CPE)
representa un procedimiento ttil y muy utilizado en nuestro me-
dio para la valoracién y tratamiento de la patologia pancreitica
y biliar. La CPE se ha asociado a un espectro de complicaciones
como pancreatitis, hemorragia, perforacion, colangitis y eventos
cardiopulmonares. La pancreatitis es la complicacién mds comun
de la CPE, con una incidencia reportada entre el 4% y el 10%,
la cual se eleva en pacientes de alto riesgo hasta un 20% segtn lo
reportado en diferentes estudios.

Objetivo: Evaluar el impacto de la indometacina rectal en la re-
duccién de la incidencia de pancreatitis post-CPE en pacientes de
alto riesgo sometidos a este procedimiento en la Unidad de En-
doscopia del Hospital Judrez de México.

Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en el Hospi-
tal Judrez de México. Se elabor una base de datos que se almace-
n6 en Hoja Excel Microsoft 2010. El andlisis estadistico se realizd
para las variables cuantitativas con Ji cuadrada y la prueba exacta
de Fischer. Se asignd un valor de p<0.05 como estadisticamente
significativo.

Resultados: En el grupo A la incidencia de pancreatitis post-CPE
fue de 9.2% (nueve pacientes). E1 78% de las pancreatitis se cla-
sificd como leve. En relacién al grupo B de estudio, la inciden-
cia de pancreatitis post-CPE en este grupo fue de 4.6% (cuatro
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pacientes), el 100% de estos pacientes cursé con un cuadro
de pancreatitis leve.

Conclusiéon: La CPE continda siendo una herramienta diagnos-
tica y terapéutica muy importante para el manejo de la patologia
pancredtica biliar. En esta revisién retrospectiva podemos de-
mostrar que el uso de indometacina rectal 100 mg aplicada en
pacientes de alto riesgo previa o inmediatamente después al pro-
cedimiento, es un método seguro y prictico, a su vez disminuye
el porcentaje de pancreatitis posterior a la CPE casi a la mitad en
relacion a los pacientes que no se les administrd. Consideramos
que por accesibilidad, costo y efectividad probada, ésta debe ser
una medida profilictica que puede ser aplicada de forma rutinaria.

Factores de riesgo
relacionados al desarrollo
de pancreatitis después de
colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica

Guerra-Figueroa MC, Valderrama-Bastida I, Fragoza-Agui-
llares EO

Servicio de Endoscopia, Hospital General “La Villa”, SSA, Méxi-
co, D.F.

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es el procedimiento que se asocia con mayor morbilidad
y mortalidad de la endoscopia digestiva alta. La pancreatitis post-
CPRE es la complicacién mis comdn con una incidencia repor-
tada entre 1.8% y 7.2% (puede variar hasta 40%).

Objetivo: Identificar los factores de riesgo en la poblacién mexi-
cana que se encuentran en potencial riesgo de desarrollar pancrea-
titis posterior a la CPRE.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transver-
sal de pacientes sometidos a CPRE por cuadro obstructivo de la
via biliar extrahepdtica en tres hospitales de la Secretaria de Salud
del D. F. de septiembre de 2012 a marzo de 2013.

Resultados: Se estudiaron un total de 96 pacientes de los cuales
76% (n=73) fueron mujeres y 24% (n=23) hombres. El rango
de edad fue de 17 291 anos, con una media de 40.2 (DE=18.3), de
los cuales 70.8% (n=68) fueron pacientes menores de 50 afios y
29.2% (n=28) mayores de 50 anos. Posterior a la CPRE la ami-
lasa se elevé en 15.62% (n=15) y se mantuvo inferior al limite en
84.37% (n=81). Se tomo la amilasa elevada al triple como diag-
noéstico de pancreatitis. Se utilizé la prueba Ji cuadrada de Pearson
obteniendo un valor de 0.004, con una razén de momios de 8.181
(959 1.54215.51). Lalipasa se elevo en el 25% (n=24) y se mantu-
vo inferior en 75% (n=72). La prueba de Pearson obtuvo un valor
de 0.002, con razén de momios de 4.491 (IC 95% 1.67 a 12.01),
traduciendo significancia. Del total de la poblacién, el 22.9% pre-
sentaron dolor pancreitico post-CPRE. Encontrando asociacién
entre el dolor post-CPRE vy la elevaciéon de amilasa con una ra-
zén de momios de 8 (IC 95% 2.3 a 25.8). También se analizé que
en este estudio 22 pacientes presentaron sintomatologia dolorosa,
de los cuales nueve resultaron con elevacién de amilasa tres veces
su valor normal, lo que traduce una prevalencia de dolor posterior
al procedimiento de 22% en pacientes con hiperamilasemia.
Conclusiones: En este estudio se presentd pancreatitis post-
CPRE en 15.6% de los pacientes. La edad mayor o igual a 50
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afos, eleva cinco veces el riesgo de pancreatitis post-CPRE; pa-
cientes con dolor abdominal pancredtico tienen ocho veces mds
riesgo de presentar hiperamilasemia sérica en comparacion con la
poblacién asintomadtica. El resto de las variables no fueron signifi-
cativas estadisticamente.

Fistula coledocoduodenal
yuxtapapilar en paciente
con colangitis secundaria a
coledocolitiasis

Valdez-Serafin JA, Ramirez-Amezcua FJ, Molerés-Rega-
lado S, Gutiérrez-Alvarado R, Herndndez-Bastida MA,
Torres-Pacheco J, Sinchez-Cano DX, Castafion-Ramirez
LA, Girén E, Palacio-Pizano F

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, México,
D.F.

Introduccién: La colangitis aguda es una emergencia médica la
cual cuenta con una elevada tasa de mortalidad sin tratamiento.
La importancia de la endoscopia radica en liberar la obstruccién,
que en la mayoria de los casos es secundaria a litos, y garantizar
un drenaje efectivo de la via biliar. La presentacion de las fistu-
las coledocoduodenales es una entidad rara pero que estd inti-
mamente asociada a coledocolitiasis como principal causa; y en
el caso de las fistulas yuxtapapilares generalmente son pacientes
los cuales fueron tratados anteriormente con esfinterotomias, o
a la presencia de diverticulos parapapilares. Presentacién de Caso
clinico: Paciente femenina de 75 afos de edad sin anteceden-
tes cronicodegenerativos, con antecedente de cuadros repetidos
de cdlico biliar tratada con analgésicos y antiespasmodicos. La
cual ingresa al Servicio de Cirugia General con diagndstico de
colangitis, la paciente refiere inicio del cuadro clinico cinco dias
antes con dolor tipo cdlico en hipocondrio derecho, el cual inicia
posterior a la ingesta de colecistoquinéticos. Por lo que se auto-
medica con analgésico y antiespasmddico sin presentar mejoria;
dos dias después nota ictericia asi como acolia y coluria, 24 horas
antes de su ingreso presenta fiebre de 38°C la cual no cede a pa-
racetamol, por lo que acude a esta unidad. A su ingreso se realiza
ultrasonido de higado y vias biliares en el cual se observa vesicula
biliar con mdltiples litos en su interior de 70 x 40 x 30 mm con
pared de 4 mm, colédoco de 10 mm se observa imagen hipereco-
génica en colédoco distal compatible con coledocolitiasis, se inicia
terapia antibidticay CPRE, en la cual se observa fistula coledoco-
duodenal yuxtapapilar, con presencia de lito enclavado. Se realiza
la canulacién de colédoco por medio de la fistula, realizindose ba-
rrido, obteniendo abundante material purulento y multiples litos
de aproximadamente 5 a 7 mm corroborindose por fluoroscopia;
72 horas posteriores al procedimiento endoscopico se realiza cole-
cistectomia por via laparoscopica. La paciente es egresada 48 horas
posteriores a la intervencién quirtrgica.

Lipoma gigante de colon. Manejo
endoscoépico

Gracia-Bravo LJ, Lopez FL, Garduiio I
Unidad Médica Guadalupe Inn, México, D.F.

Introduccion: El primer lipoma colénico fue descrito en 1757
por Bauer, ocupa el segundo lugar entre los tumores benignos de
colon después de los pdlipos edematosos; con una incidencia va-
riable de 0.035 a 4%. Mds comin en mujeres de 40 a 50 afios. La
mayoria de ellos son asintomaticos, ocasionalmente se complican
en forma de obstruccién por invaginacion requiriendo de trata-
miento quirurgico de urgencia.

Material y métodos: Se presenta el caso de paciente femenino de
la 7* década de la vida previamente sana, la cual inicia su padeci-
miento actual con dolor en marco célico derecho intensidad 8-10
acompanado de distension abdominal sin datos de oclusion intes-
tinal o abdomen agudo, bioquimica y radiolégicamente sin datos
de alarma abdominal, motivo por el cual solicitan colonoscopia
para apoyo diagnéstico. Encontrando a nivel de colon derecho
una lesién polipoide amarilla mucosa de aspecto normal, signo de
cojin o almohadilla positivo con pediculo de 10 cm de longitud
con torsién del mismo e isquemia de la base, la cual se observa de
2 cm de didmetro; se realiza lifting de la lesién y polipectomia con
asa sin incidentes o accidentes colocando hemoclips en la base, la
paciente es egresada con buena evolucién a cuatro meses del pro-
cedimiento asintomdtica. Andlisis: Mds del 90% de los lipomas
se originan de la submucosa, con crecimiento lento hasta pro-
ducir sintomas. Son mds frecuentes en ciego (30%) ascendente
y transverso (18%), colon izquierdo de menor localizacién. Son
asintomaticos y al presentar sintomas estos son de forma inespeci-
fica; algunos autores mencionan que a partir de los 4 cm presentan
sintomas como dolor, sangrado o invaginacién. El dolor es el sin-
toma mis frecuente y crénico debido a la recurrencia de invagi-
nacién o torsion del pediculo. La invaginacién puede presentarse
de forma aguda como una obstruccién mecinica completa con o
sin estrangulacién y de forma cronica. Este evento es secunda-
rio a la presencia del tumor intraluminal aunado a la peristalsis y
los elementos ingeridos empujan al tumor distalmente actuando
como motor para telescopaje, presentando los sintomas cldsicos de
obstruccién acompaiiado en algunas ocasiones de diarrea sangui-
nolenta por la mezcla de sangre, moco y mucosa intestinal. En
un 24% a 42% puede palparse un tumor alargado mévil doloro-
so. La ecografia abdominal tiene un 100% de sensibilidad y un
889% a 93% de especificidad. En los cortes sagitales se observa la
imagen de “pseudorinén o sindwich” y en el corte axial la ima-
gen en “diana”. En la TC los lipomas se observan como tumores
homogéneos, redondos bien circunscritos, similares a la grasa me-
sentérica. Macroscopicamente se observan como lesiones sésiles
o pediculadas de color amarillento recubiertos por una mucosa
de aspecto normal, a la presién se observa el signo del cojin o al-
mohadilla, asi como el signo de la carpa. Se ha mencionado que
la reseccidn endoscopica es factible en tumores de 2 cm; mayor a
esto se reporta de forma controversial reportando una alta tasa de
complicaciones principalmente la perforacién relacionado con el
ancho de la base, el volumen del lipoma asi como el compromiso
de la muscularis propia.

Conclusiones: Los lipomas son neoplasias del tejido adiposo bien
limitadas de la submucosa. Su incidencia aumenta con la edad y
se observan con mayor frecuencia en mujeres. No existe una ten-
dencia a malignizacién, aunque se observan carcinomas de co-
lon concomitantes en 1/3 de los casos y el riesgo de cincer de
colon aumenta en el portador de lipoma colénico. En nuestro
paciente se evidenci6 la asociacién de dolor abdominal crénico
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intermitente coincidiendo con lo informado en la literatura se-
cundario a torsion del pediculo, lo cual se resolvid de forma segura
mediante polipectomia endoscopica confirmando que esto es fac-
tible en casos selectivos.

Hallazgo incidental de dispositivo
intrauterino traslocado a colon

Godinez-Martinez LE, Antonio-Manrique M, Chdvez-Gar-
cia MA, Herndndez-Veldzquez NN, Gomez-Pefa Alfaro NS,
Pérez-Valle E, Pérez-Corona T, Espino-Cortés H, Gonzdlez-
Angulo JA, Lezama-de Luna JF

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

Introduccién: La presencia de cuerpos extrafios en el tracto diges-
tivo llega a generar de 1500 a 2750 defunciones por afo en Estados
Unidos. Habitualmente la sintomatologia dependera del tipo de
cuerpo extrano, localizaciéon y el tiempo de evolucion. La mayo-
ria de los cuerpos extranos que se localizan en el tracto digestivo
superior, particularmente es6fago generaran mayor sintomatolo-
gla en comparacién con los que se encuentren en tubo digestivo
inferior, en donde la sintomatologia se dard mds por la presencia
de complicaciones. El estdbmago representa el sitio en el que mds
frecuentemente se localizan los cuerpos extrafios, mientras que
el colon representa el sitio menos habitual. Los dispositivos in-
trauterinos (DIU) son métodos anticonceptivos eficaces, pero no
exentos de problemas. Se han descrito multiples complicaciones
tanto precoces como tardias secundarias a su uso. Ocasionalmente
pueden perforar 6rganos adyacentes como rectosigmoides, vejiga,
apéndice, colon, intestino delgado e incluso parénquima ovarico,
estas habitualmente son sintomaticas y requieren tratamiento.
Objetivo: Presentacion de caso clinico en el que de forma inci-
dental se detectd la presencia de dispositivo intrauterino trasloca-
do, perforando colon.

Resumen clinico: Femenino de 43 anos de edad, teniendo sélo
como antecedente de relevancia ser alérgica a la penicilina, me-
narca a los 14 anos, eumenorréica con ciclos de 30 x 4 dias, inicio
de vida sexual a los 19 afios, una pareja sexual, gesta seis, para seis,
altimo parto hace seis aflos, negando durante el primer interro-
gatorio la utilizacién de método de planificacion familiar alguno,
Papanicolau hace cuatro afios negativo a cincer. Un padecimiento
actual de siete meses que inici6 con dolor abdominal de tipo c6-
lico, continuo, con una escala visual andloga de 8/10, inicialmen-
te difuso, posteriormente localizado a hemiabdomen inferior,
asociado a distensién abdominal, niuseas, vomito, hiporexia e
hipertermia de predominio nocturno, estrefiimiento, pujo y te-
nesmo progresivos, pérdida de 20 kg desde el inicio del cuadro.
EF: Normocefala, mucosa oral con regular hidratacion, palidez de
piel, cuello sin adenomegalias, sin ingurgitacion yugular, triquea
central, mévil, abdomen globoso a expensas de tumoracion abdo-
minopélvica que se extiende hasta cicatriz umbilical, peristalsis
presente disminuida en frecuencia a la palpacion, no hay datos de
irritacion peritoneal. Tacto vaginal con vagina eutérmica, eldsti-
ca, cérvix posterior formado, ligeramente acortado, extremidades
sin alteraciones. Sus laboratorios de ingreso fueron Hb 8.8, hto
27.7, VCM 87, HCM 26, plaquetas 478 000, neutrédfilos 76%,
cosinoéfilos 3.2%, glucosa 85, creatinina 1, BUN 15, TP 16, TTP
46%,INR 1.52, BT 0.23,BD 0.12, DHL 178, TGO 10, TGP 4,
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albimina 2.1. Tomografia: con imagen extensa en hueco pélvi-
co, heterogénea, compatible con absceso. Se realiza laparotomia
exploradora con reseccién de segmento de asa ciega (colon sig-
moides) por isquemia, lavado de cavidad, colocacién de drenajes
y colostomia. Al no encontrar causa alguna del origen del absceso
se solicita colonoscopia encontrando dispositivo intrauterino tras-
locado perforando colon sigmoides, y encontrando que la causa
del cuadro crénico fue ocasionada por este evento.

Conclusién: La endoscopia resulta un método complementario
en casos en los que la etiologia de una patologia no esté deter-
minada claramente, el apoyo diagnéstico fue fundamental en este
caso para poder brindar tratamiento adecuado y efectivo para la
paciente.

Prevalencia de pdlipos colénicos
detectados en un centro de
tercer nivel

Muiloz-Bautista A, Blanco-Velasco G, Blancas-Valencia JM,
Altamirano-Castaiteda ML, Tun-Abraham AE, Gallardo-
Cabrera VE, De la Torre M

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda, Centro
Médico Nacional Siglo XXI

La deteccién de lesiones polipoideas por medio del método estin-
dar aceptado hoy en dia es la colonoscopia, y ofrece una oportu-
nidad no sélo para la deteccion de lesiones premaligas a las cuales
se les puede resecar y dar seguimiento, sino también para la de-
teccion de neoplasia de manera temprana, y es curable. La preva-
lencia de polipos basada en datos de autopsias oscila entre 28% y
53% con una deteccion colonoscdpica del 18% a 36%. Entre los
polipos de colon, los adenomas de gran tamario, de histologfa ve-
llosa o tubulo-vellosa, especialmente si son multiples, son los que
tienen el mayor potencial de transformacién maligna. En algunos
estudios se ha expresado que los pacientes con un tinico adenoma
pequeiio no tienen mads riesgo que la poblacién general y que por
tanto no necesitarian seguimiento endoscopico en comparacion
con los que tienen pdlipos de mayor tamanio, los cuales son mas
displasicos.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de pdlipos colénicos en nuestra
poblacion, asi como las caracteristicas de los mismos.

Material y métodos: Estudio transversal, evaludndose estudios
colonoscopicos realizados en un periodo de dos afios: de mayo
de 2012 a mayo de 2014, de los cuales se analizard edad, género,
caracteristicas de los pdlipos: tamafo, nimero y localizacion, y
resultados histologicos.

Resultados: Se realizaron un total de 578 colonoscopias detec-
tandose 146 pdlipos en 92 pacientes, los cuales tuvieron una edad
media de 60.7 aflos, 56% fueron mujeres y el 44% hombres.
La localizacién mis frecuente fue en recto sigmoides con un
55.4%, seguido del colon descendente con un 15.2%. El 76%
fueron sésiles, el 13% pediculados y el 10.8% planos. El tamaifio
de los pélipos menores a 5 mm fueron los més prevalentes con un
41.7% y los 05-10 mm con un 38.6%. El tipo histologico mds
prevalente fue el pélipo hiperplisico con un 32.1%; los pélipos
sésiles fueron los encontrados con mayor frecuencia observados en
el 76%. Encontrindose datos de displasia en el 4% de los polipos
estudiados y adenocarcinoma en el 6.8% de los mismos.
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Conclusiones: La prevalencia de p6lipos colonicos en nuestra po-
blacién fue del 15.9% por debajo de los reportes publicados. Se
encontrd displasia en el 0.6% de la poblacién estudiada y adeno-
carcinoma en 1.7%. Las debilidades del estudio es que éste fue
retrospectivo, asi como la baja incidencia de deteccion de los po-
lipos, lo cual puede estar influido por la preparacion colonica y la
experiencia del endoscopista (teniendo en cuenta que se trata de
un hospital-escuela).

Caracteristicas macroscoépicas
e histologicas de polipos
digestivos documentados por
estudios endoscdépicos de
enero a diciembre de 2013 en el
Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre

Lomas-Bautista M, Waller-Gonzdlez A, Segura-Gomez E,
Borbolla-Arizti JP, Morales-Polanco S, Benitez R
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: Los pdlipos son lesiones irregulares que protruyen
sobre la mucosa del tracto digestivo y que pueden tener diferentes
caracteristicas macroscopicas como ulceracién, hemorragia y en
algunos casos se relaciona con lesiones tumorales malignas diges-
tivas o bien metastdsicas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de pdlipos digestivos docu-
mentados por estudios endoscopicos realizados en el Centro Mé-
dico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE durante 2013, asi
como establecer las caracteristicas macroscopicas observadas y la
asociacion con la presencia de malignidad en estas lesiones.
Material y métodos: Se revisaron los estudios endoscopicos
hechos de enero a diciembre de 2013, se documentd su locali-
zacién, se revisO el aspecto macroscopico, tamafio, ndmero,
ulceracién, hemorragia y cambios con magnificacién y NBI
y los hallazgos histologicos de los mismos, se excluyeron a todos
los pacientes con antecedente de neoplasia, Barret y con diagnds-
tico previo de enfermedad inflamatoria intestinal, se revisd ade-
mads el uso de inhibidor de la bomba de protones por mis de seis
meses. Se usé para el andlisis SPSS v22.

Resultados: Se realizaron 3131 estudios endoscopicos de los cua-
les fueron 898 del tracto superior y 546 colonoscopias. De los 118
pacientes estudiados 76 (629%) fueron mujeres y 42 (43%) hom-
bres, con una edad promedio de 58 afos (rango de 20-82); 64 se
localizaron en tubo digestivo alto: ocho a nivel de la unién eséfago
gastrica; 20 en antro; 25 en cuerpo; ocho en fondo y cinco en duo-
deno (549% del total) y 54 en colon (46% del total); de los cuales
se localizaron 21 en el recto, cuatro en el sigmoides, sicte en el
descendente, nueve en el transversoy 11 en el ascendente y ciego.
En el 64% de los casos fueron polipos dnicos y 36% mdaltiples. E1
5% tuvo tamano de 1-5 mm 30% de 6-10 mmy 17% mds de 10
mm. Los hallazgos endoscopicos 62% (n=73) fueron reportados
como pélipos con mucosa de aspecto normal, 12% (n=14) ulce-
rados o con presencia de hemorragia; con cambios de coloracion
en el 3% (n=4) cambios celulares a la aplicacion de NBl en 4%y
presencia de ulceracién con cambios a la aplicacién de NBI en el
5%, asi como 2% de polipos de aspecto serrado. E1 24.6% de los
reportes histologicos concluyeron positivo a malignidad y 75.4%

negativo. De los cuales 7% adenocarcinomas; 10% adenoma con
displasia, 4% de adenoma sin displasia, hiperplasia en el 46%, tu-
mor neuroendocrino en el 2% y proceso inflamatorio inespeci-
fico en 37%. Se realiz anilisis de asociacion entre los hallazgos
endoscopicos, el nimero, tamanio y la localizacion con la presen-
cia o ausencia de malignidad. Siendo de significancia estadistica
el tamaiio del pdlipo (mds de 10 mm) asi como su localizacioén en
recto con una p<0.005.

Conclusiones: Los hallazgos endoscopicos como el tamafo
asi como la aplicacion de filtros de imagen puede orientar ante la
sospecha de malignidad de polipos del tracto digestivo y dirigir el
manejo endoscopico y el seguimiento a estos pacientes. A pesar de
que la mayoria de los pdlipos gistricos se relacionan con proceso
inflamatorio deben ser resecados o biopsiados antes de considerar-
se como relacionados a proceso inflamatorio y regenerativo.

Eficacia de adalimumab en
tratamiento de induccion en
colitis ulcerativa

Loépez-Luria LA, Martinez-Ramirez G, Zamarripa-Dorsey F
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Juarez de
Meéxico, México, D.F.

Introduccion: La terapia biologica ha revolucionado el tratamien-
to de la EII.

Objetivo: Disminuir el tratamiento multiple, los efectos adver-
sos, llevar a la induccién en menor tiempo, mantener la remisién
por periodos prolongados, espaciar las hospitalizaciones y evitar
procedimientos quirdrgicos. Sigue existiendo una necesidad de
nuevas alternativas terapéuticas, ya que los pacientes pueden no
responder a los tratamientos actuales, o desarrollar toxicidades li-
mitantes del tratamiento. En los estudios ULTR A fue demostra-
dala eficacia y seguridad de adalimumab (ADA) para induccion y
mantenimiento de la remisién en pacientes con CU con actividad
moderada y severa. El objetivo del trabajo fue valorar la eficacia de
la terapia con ADA en la induccién a la remision clinica (definida
por la escala de Mayo (EM)) en pacientes con CU a la semana
ocho del tratamiento.

Material y métodos: Se incluyeron seis pacientes con diagndstico
de CU con extensién de enfermedad de cualquier tipo. Quienes
cursaban con enfermedad clinicamente activa graduada por EM
(6-12 puntos) y por un subscore endoscdpico de 2-3 puntos, que fa-
llaron a la terapia con esteroides o inmunosupresores en un perio-
do mayor a cuatro semanas. Se administr6 tratamiento de induc-
cién con ADA a dosis de 160/80 mg, 0/2 sem; 40 mg cada 14 dias
desde la semana cuatro. Se eligieron pacientes virgenes a terapia
biologica. Se valord la respuesta al tratamiento a la semana ocho
de manera clinica mediante EM vy por control endoscopico con
mapeo histologico. Se utilizé el peor sangrado rectal y la frecuen-
cia de evacuaciones de tres dias previos al estudio endoscopico. Se
hizo un analisis descriptivo de las variables clinicas y bioquimi-
cas, presentadas en medidas de tendencia central y porcentajes. Se
definié remision parcial como disminucion de por lo menos dos
puntos en la EM inicial y remisién completa como menor a cua-
tro puntos en la EM.

Resultados: E183% de la poblacién eran hombres, con una media
de edad de 38.3 afios. E1 50% de los pacientes presentd remisién
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completa (media dos puntos, rango 3-1) y el 50% tuvo una re-
mision parcial (media de seis puntos, rango 7-5). Clinicamente
disminuy6 en promedio la cantidad de evacuaciones por diay la
presencia de sangrado. El 66.6% de los pacientes tenia afeccion
completa del colon. De acuerdo al subscore endoscopico presente
en la EM en la semana 0 en 100% de los pacientes presentaban
enfermedad severa (sangrado espontineo y ulceraciones) y a la se-
mana ocho el 50% tenia enfermedad leve (eritema, disminucioén
del patrén vascular, friabilidad de la mucosa leve), 33.3% tenfan
enfermedad moderada (eritema, patron vascular ausente y friabi-
lidad de la mucosa) y 16.6% enfermedad severa. Se observé una
respuesta completa histopatoldgica en sélo el 33.3%. Un paciente
fue detectado con displasia de bajo grado.

Conclusiones: ADA es un tratamiento eficaz en la respuesta cli-
nica y endoscopica en la induccion de la enfermedad, pero no asi
en relacién a la mejoria histopatologica. Es el primer estudio reali-
zado en nuestra institucion y no existen otros estudios en México
que corroboren los resultados de los grandes ensayos clinicos con-
trolados. Estos resultados confirman que los hallazgos obtenidos
de los grandes estudios son reproducibles en la prictica clinica
diaria. En un segundo estudio se valorara la eficacia del manteni-
miento a la semana 52.

Prevalencia de metastasis
abdominales posterior a

la colocacion de sonda de
gastrostomia percutanea via
endoscdpica en pacientes con
cancer de cabeza, cuello y
esofago

Motola-Kuba M, Rodriguez-Pendas F, Jaquez-Quintana
JO, Ortega-Espinosa C, Reynoso-Nover6n N, Herndndez-
Guerrero A

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

Introduccion: La incidencia de metdstasis a distancia en pacientes
con cancer (Ca) de cabeza/cuello es rara y los sitios mds afecta-
dos son pulmoén, hueso y piel. Existen casos reportados en donde
demuestran diseminacion a nivel de tubo de gastrostomia (GEP)
hasta en 9.4% y casos esporddicos de metdstasis a 6rganos abdomi-
nales, posterior a la colocaciéon de GEP.

Objetivo: Definir la prevalencia de metdstasis a nivel abdominal
en pacientes con Ca de cabeza, cuello o esofago, posterior a colo-
caciéon de GEP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el cual se revisa-
ron los expedientes de pacientes con diagndstico de Ca de cabe-
za, cuello o esdfago, los cuales fueron sometidos a colocacion de
GEP con presencia de actividad tumoral en el Instituto Nacional
de Cancerologia de enero 2009 a diciembre 2013. Se obtuvieron
variables demograficas, clinicas, asi como frecuencia de metdstasis
abdominales y en el sitio de GEP posterior a su colocacion. Se
realiz estadistica descriptiva para el andlisis de datos.
Resultados: De 66 pacientes con Ca de cabeza, cuello y eséfago
con colocaciéon de GEP, 43 cumplieron con criterios de inclu-
sion, con edad mediana de 64 anos, 32 (74%) de género masculi-
no, 24 (55%) con diagndstico de Ca en cavidad oral, nueve (21%)
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de laringe, tres (7%) de esofago y el resto de nasofaringe, hipo-
faringe y gliandulas salivales. El1 88% se encontraron en estadio
clinico III y IV. La principal indicacion para colocacion de GEP
fue disfagia en 40 pacientes (93%). En su seguimiento, ningin
paciente del grupo estudiado presenté datos de metdstasis en el
sitio de GEP. Dos pacientes (4.7%) presentaron metdstasis abdo-
minales. El primer paciente a nivel hepitico y el segundo a glin-
dulas suprarrenales, las cuales fueron detectadas por TAC 25 y
244 dias posteriores al procedimiento. La mortalidad fue 10 y 22
dias desde su deteccién por imagen, respectivamente.
Conclusiones: Del grupo estudiado no hubo reporte de metastasis
anivel de la GEP, a diferencia de reportes en la literatura. Sin em-
bargo, dos pacientes presentaron metdstasis intraabdominales que
es un fendmeno inusual en estos pacientes, el cual podria corres-
ponder de forma secundaria a la colocacién de GEP.

Endoscopia en cirugia bariatrica.
Experiencia tras cinco anos

Fragoza-Aguillares EO, Martinez-Martinez FJ, Campos-
Pérez F

Servicio de Endoscopia y Clinica Integral de la Obesidad y Enfer-
medades Metabdlicas, Hospital General Rubén Lefniero, México,
D.F.

Introduccion: La obesidad y el sobrepeso son el principal pro-
blema de Salud Publica en México ya que se presenta con una
frecuencia de 72% en mujeres y 66% en hombres mayores de 20
afios. El unico tratamiento para la obesidad mérbida eficaz a largo
plazo es la cirugia bariitrica. Los procedimientos baridtricos au-
mentan cada afio, al igual que los pacientes referidos a valoracion
endoscopica.

Objetivo: Dar a conocer la experiencia de la Institucién en el papel
que desempena la endoscopia en la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitu-
dinal de pacientes sometidos a procedimientos baridtrios entre
agosto de 2009 y junio de 2014.

Resultados: Se realizaron 796 cirugias bariitricas: 678 (85.2%)
bypass gastricos y 118 (14.8%) mangas gastricas. Se colocaron nue-
ve balones intragistricos en pacientes muy obesos; al momento
se han retirado siete. Se realizaron 391 endoscopias, 225 (57.5%)
como parte del protocolo prequirtirgicoy 166 (42.5%) en pacien-
tes posoperados. De éstas, se realizaron 121 (72.9%) en posopera-
dos de bypass gastrico, 43 (25.9%) de manga gastrica y dos (1.2%)
posterior a la colocacion de banda gastrica. Los hallazgos endos-
copicos en pacientes sometidos a bypass gistrico fueron: anatomia
posquirdrgica normal (58 casos, 47.9%), estenosis de anastomo-
sis (26 casos, 21.4%), dehiscencia de anastomosis (cinco casos,
4.19%), cuerpo extrafio (dos casos de fitobezoar y tres con material
de sutura; 4.196), y hemorragia gastrointestinal (tres casos, 2.4%);
se realizaron 15 (12.3%) dilataciones hidroneumiticas y se co-
locaron nueve (7.4%) sondas nasoenterales. En pacientes poso-
perados de manga gastrica se encontrd anatomia posquirirgica
normal en 20 casos (46.5%), estenosis en siete (16.2%), fistula en
cinco (11.6%) y hemorragia gastrointestinal en un caso (2.3%);
se realizaron cinco dilataciones hidroneumaticas (11.6%) y se co-
locaron cinco sondas nasoenterales (11.6%). Se encontraron dos
bandas gistricas migradas colocadas en otro hospital.
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Conclusién: Los cambios posquirtrgicos normales posteriores
a la cirugia bariatrica es el hallazgo mas comun. La estenosis de
anastomosis es la complicacion mds frecuente que requiere trata-
miento endoscopico. En nuestra serie la incidencia de dehiscencia
de anastomosis corresponde a la bibliografia actual. La hemorra-
gia gastrointestinal es una indicacioén posquirtrgica poco comun,
resolviéndose de manera conservadora en la mayoria de los casos.

Experiencia con el balon
intragastrico en pacientes con
obesidad mdrbida

Waller-Gonzdlez A, Lomas-Bautista M, Lopez-Ladrén de
Guevara V

Servicio de Endoscopia, Centro Médico Nacional 20 de Noviem-
bre, ISSSTE, México, D.F.

Antecedentes: La obesidad y sus comorbilidades condicionan una
disminucion en la expectativa de vida en la poblacién general. E1
balén intragistrico sirve como terapia puente para los pacientes
con obesidad moérbida para facilitar el procedimiento quirurgico.
Objetivo: Presentar la experiencia del Servicio de Endoscopia en
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE con
la colocacion del balén intragistrico en pacientes con diferentes
grados de obesidad como terapia puente para la realizacién de pro-
cedimientos quirurgicos bariitricos.

Metodologia: Estudio retrospectivo donde se incluyeron todos los
casos a los que se les realizé colocacién de balén gistrico de junio
de 2011 a abril de 2014 en el Servicio de Endoscopia. Se anali-
zaron multiples variables y los hallazgos endoscopicos previo a la
colocacién del balon. Se calculd el tiempo de tratamiento como
las semanas que estuvo el balon en la cavidad gastrica, asi como el
peso final previo al retiro del balon y se revisaron los efectos adver-
sos que se presentaron durante el tiempo de tratamiento.
Resultados: Se colocaron 27 balones gastricos en el periodo an-
tes mencionado. El peso promedio fue de 147 kg (DE+45.5 kg),
talla 1.64 m (DE£0.11 m) e indice de masa corporal (IMC) 53
(DE£14.82). El tiempo promedio de tratamiento fue de 30.8
semanas con un promedio de pérdida de peso de 21.1 kg. Se
presentaron complicaciones en 29.8% de los pacientes, ninguna
grave, en dos casos se requirié retirar el balén, y no hubo ningtin
fallecimiento. Existe una correlacioén de 0.49 entre el tiempo de
tratamiento y la pérdida de peso (p=0.0009); los pacientes sin co-
morbilidad tuvieron un tiempo promedio de tratamiento de 47
semanas, mientras que aquellos con comorbilidad estuvieron en
tratamiento 29 semanas (p=0.41). La pérdida de peso de los pa-
cientes con comorbilidad fue de 21.43 kg mientras que de aquellos
sin comorbilidad fue de 24 kg (p=0.78). Hubo una pérdida de
peso de 19 kg en los pacientes sin efectos adversos mientras que
los que tuvieron efectos adversos perdieron 27.6 kg (p=0.25). Los
pacientes sin alteraciones endoscopicas tuvieron un tiempo pro-
medio de tratamiento de 28 semanas, mientras que aquellos con
alteraciones endoscépicas mantuvieron el tratamiento 32 semanas
(p=0.55), la pérdida de peso en aquellos sin alteraciones endoscd-
picas fue de 29 kg comparado con los pacientes con alteraciones
endoscopicas que perdieron un promedio de 18.42 kg (p=0.10).

Conclusiones: El balon intragdstrico es una herramienta ttil en la
pelea contra la obesidad. No se asocia a complicaciones graves y
si el paciente se apega a las indicaciones dadas, hay una correla-
cién entre la pérdida de peso y el tiempo de tratamiento. Las co-
morbilidades, los efectos adversos y las alteraciones endoscopicas
reportadas no influyen en la tolerancia al balén ni en la pérdida
de peso.

Primer ano de trabajo en el
Hospital General Regional No.
251, IMSS, Metepec, Edo. Méx.

Miranda-Delgadillo G, Borbolla-Arizti JP
Servicio de Endoscopia, Hospital General Regional No. 251,
IMSS, Metepec, Edo. Méx.

Introduccién: La endoscopia gastrointestinal ha tenido avances
tecnolbgicos importantes en los tltimos afos. Se reporta el primer
afio de trabajo del Servicio de endoscopia de un Hospital General
Regional del IMSS en el Estado de México.

Objetivo: Reportar la experiencia del ler ano de trabajo del Hos-
pital General Regional No. 251 del IMSS.

Material y métodos: Se revisé la casuistica de enero a diciembre
de 2012. Analisis: Se realizaron un total de 897 procedimientos,
46 fueron CPRE, 156 colonoscopias y 695 endoscopias de tubo
digestivo alto. No hubo mortalidad en el Servicio y en dos casos
no fue posible realizar la CPRE.

Resultados: Se realizaron un total del 897 procedimientos, de los
cuales el 59.6% correspondié al sexo femenino (535) y el 41.4%
masculinos (362). Se realizaron 25 ligaduras de virices esofd-
gicas, dos polipectomias en hernia hiatal, una escleroterapia en
paciente con lesion de Dieulafoy, reseccion en seis pacientes de
polipos gistricos, se esclerosaron en tres casos lesiones sangran-
tes de antro por tlcera gistrica, dos escleroterapias por angio-
displasia en 2* porcién de duodeno, se resecaron dos pélipos en
duodeno, dos colocaciones de sonda nasoyeyunal, seis extraccio-
nes de cuerpos extrafos en nifios, tres dilataciones esofigicas con
dilatador esofigico guiado, dos endoscopias transoperatorias.
Se realizd en ocho pacientes reseccion de pdlipos coldnicos. Se
tuvo como evento adverso un desgarro de mucosa de sigmoides.
Se realizaron 46 CPRES, en ocho pacientes se colocaron en-
doprotesis biliares por colangiocarcionoma, se retiraron dos
endoprotesis colocadas previamente hace dos y cuatro afios. Se
colocaron tres endoprotesis en pacientes con fistula biliar. En dos
pacientes hubo extraccién de litos de 12 y 15 mm con dilatacién
neumitica del dmpula duodenal. Se presentaron ocho even-
tos adversos, dos por sangrado de dmpula biliar que cedié con
electrocoagulacién, dos pacientes presentaron apnea al inicio del
procedimiento, en cuatro pacientes hubo elevacion de enzimas
pancreiticas post-CPRE. En dos pacientes no se complet6 el es-
tudio por presencia de lito impactado y diverticulo yuxtapapilar.
En un paciente con colangiocarcinoma tipo Bismuth IIIb no fue
posible colocar endoprotesis.

Conclusiones: La endoscopia gastrointestinal es un servicio im-
portante en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades gas-
trointestinales.
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