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Resumen

Se presenta un breve resumen de los resimenes y ponencias para el
tamizaje y la deteccién de pdlipos y cancer colorrectal, las cuestio-
nes que se habla en el curso de posgrado en ASGE 2013.
Palabras clave: Polipectomia, cincer colorrectal, hiperplasicos,
adenomatosas, endomicroscopia, México.

Abstract

We present a brief resume of the abstracts and presentations for the screening
and detection of polyps and colorectal cancer, the issues that were talked-about
in the postgraduate course in ASGE 2013.

Keywords: Polypectomy, colorectal cancer, hyperplastic, adenomatous, en-
domicroscopy, Mexico.

El diagndstico temprano y prevenciéon del cincer colorrectal
(CCR), sin duda contintia impactando en la reduccién de la mor-
talidad de esta enfermedad. Este estrategia depende del apropiado
reconocimiento de las lesiones y en consecuencia de su retiro exi-
toso.! Como parte de los indicadores de calidad de la colonoscopia
estd el indicador de tasa de deteccién de adenomas (ADR), el cual
impacta en la mortalidad del CCR. Por ello, la deteccién de ade-
nomas mds polipectomia satisfactoria es el estandar de oro cuando
el objetivo es la reduccién de su mortalidad.>?

Un tercio de los polipos detectados son de caracteristicas hiperpla-
sicas representando lesiones benignas y con bajo potencial de ma-
lignizarse, sin embargo los estudios recientes, identifica subclase
de pdlipos previamente clasificados como hiperplisicos (ahora
clasificados como adenomas aserrados o pélipos serratos), la gran

mayoria de estos son lesiones hiperplisicas en el colon distal con
bajo potencial de malignizacion.?

Hacer la diferencia entre lesiones polipdsicas adenomatosas, ase-
rrados y los tradicionales hiperplisicos se ha convertido en un
tema de interés de gran importancia en la deteccién de lesiones
de bajo riesgo. La polipectomia es un procedimiento seguro con
complicaciones en < 1:1 000 en procedimientos de rutina y en
< 1:500 en procedimientos terapéuticos (cuando se realiza poli-
pectomia).® Ademids de este bajo indice de complicaciones, tene-
mos el costo del procedimiento como una de sus limitaciones. La
biopsia Optica se ha convertido en una herramienta tecnologia de
enorme potencial para detectar in vivo los pélipos, permitiendo
la seleccién adecuada de aquellos pdlipos seleccionados para su re-
seccidn atin sin histologia.

La biopsia 6ptica se define como el uso de un sistema basico 6p-
tico para evaluar el riesgo histologico de la lesion. La ASGE ha
publicado los pardmetros para el uso clinico de la biopsia 6ptica,
estableciendo un valor predictivo negativo (VPN) del 90% para
polipos adenomatosos y una exactitud de al menos el 90%
para predecir en forma correcta los intervalos de vigilancia.

Innovaciones tecnoldgicos para la deteccién

La endoscopia de alta resolucion (AR) y de alta definicién (AD)
ofrecen ambas mejores imdgenes, la AR puede llegar a tener hasta
1 400 000 pixeles en comparacién con los endoscopios conven-
cionales, en donde estos son capaces de trabajar la imagen con solo
400 000 pixeles, ademds de que las imdgenes se pueden alargar
hasta 150 veces para magnificarlas a través de la magnificacion
optica. Como parte de los endoscopios de alta resolucién conta-
mos con la modalidad de NBI, el -SCAN y el FICE basados
todos ellos, en sistemas computacionales con filtros de luz que
nos permiten visualizar la intensidad de los diferentes colores de la
mucosa, de los vasos y de las lesiones.*

La endomicroscopia con focal ldser (ECFL) integra una alta re-
solucién y una magnificacién de hasta 1 000 veces, permitiendo
in vivo y en tiempo real un diagndstico basado en la morfologia
vascular y celular. Existen dos sistemas de la ECFL y uno de los
cuales cuenta con un escanco en video de mayor velocidad. La
aplicacion de estos sistemas estd orientado en hacer el diagndstico y
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clasificacion de los adenomas colorrectales y duodenales, con sen-
sibilidades y especificidades aceptables. La limitacién por un lado

es la curva de aprendizaje y por el otro es el costo del equipo.>1°

Limitantes de la biopsia 6ptica

Sin duda una de sus limitantes es la comparacion con la histolo-
gla, la cual siempre serd el estindar de oro para el diagndstico de
las lesiones y la diferenciacién entre neoplisicas y no neopldsicas.!
Durante el curso de posgrado de la ASGE se enfatiz6 en la enorme
utilidad de la biopsia Optica, en el sentido de que esta tecnologia
pudiera facilitar el diagndstico de cambios neopldsicos tempranos.
Los estudios in vivo y el andlisis del tejido en su momento es una
técnica promisoria en la deteccion de lesiones premalignas, sin
embargo el alto costo, la baja disponibilidad y la curva de apren-
dizaje serdn retos a superar con el tiempo. A pesar de estos retos y
con la necesidad de bajar los costos en salud y mejorar la eficiencia,
esto nos pudiera llevar a un futuro en donde no sean necesarios los
estudios histologicos tradicionales.

Se presentaron mds de 400 estudios ya sea en poster, e-poster o
presentacion oral en relacion a los temas vigilancia y deteccion de
polipos y CCR.

Uno de los trabajos interesantes del hospital St. Paul de Van-
couver, Canadd, habla de la presencia de neoplasias colonicas en
pacientes con diverticulitis, en este estudio todo paciente con
sospecha de diverticulitis fue sometido a tomografia multicorte,
de un total de 302 pacientes en un periodo de seis afos fueron
analizados, 168 fueron incluidos en el reporte final, de este total
el 58% fueron hombres con un promedio de edad de 58.7 +/-14.4
afios. Seis pacientes (3.5%) se les detectd neoplasia en la misma
zona previamente reportada con diverticulitis (cinco sigmoides y
uno transverso). En 61 pacientes se les detectd al menos un po-
lipo (36.3%) y de éstos, en sicte casos fueron adenomatosos. En
conclusion de este estudio, mencionan que a pesar de contar con
estudios de imagen de alta resolucién en pacientes con diverti-
culitis habrd que realizarle colonoscopia en el seguimiento y se
necesitardn un estudio en donde nos sefale que caracteristicas to-
mogrificas pudieran hacernos pensar en neoplasias en pacientes
con diverticulitis aguda."?

Un estudio que habla de la efectividad de la sigmoidoscopia vs.
la colonoscopia en la prevencion de CCR (implicaciones de un
estudio inicial de deteccidn que resultd negativo) (Sa1111-U. Wu,
etal).

Es un estudio de la region sureste de California, de un periodo
de 10 afios (2000-2010) durante los cuales se incluyeron a 140
000 pacientes (95 700 con sigmoidoscopia negativa y 43 600 con
colonoscopia negativa), la edad media del estudio inicial fue de
58 afos, el 52% correspondié a pacientes del sexo femenino y el
seguimiento fue de 47 meses, durante este periodo se detectaron
246 pacientes con CCR vy el tiempo promedio de deteccion de
la neoplasia fue de 42 meses. Se concluyé en este estudio que sin
duda, la colonoscopia ofrece un efecto de proteccioén y un riesgo
menor de un probable CCR en relacién a la sigmoidoscopia y que
todo paciente mayor a 55 afos debe ser estudiado mediante colo-
noscopia, como parte inicial de estudio de vigilanciay deteccién.'?
Sin duda, una de las preocupaciones es la deteccién y vigilancia
de los polipos aserrados (PS), ya que son precursores de CCR,
se estudiaron todos los polipos con la intencién de determinar la
tasa de neoplasia avanzada (NA) en pacientes con adenomas y/o
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PS. Los pacientes fueron agrupados dependiendo las caracteristi-
cas de los pdlipos: 1) PS solamente, 2) adenomas avanzados (AA),
3) adenomas no avanzados (ANA), 4) PS+ANA vy, 5) PS+AA.
Se incluyeron a 224 pacientes con un seguimiento a 44 meses en
promedio. Se observé un riesgo mayor de neoplasia avanzada me-
tacrénica en pacientes con PS y adenomas, concluyendo que todo
paciente con PS y adenomas tienen tasas mayores de neoplasias
metacrénicas avanzadas, por lo que el seguimiento de estos pa-
cientes y los intervalos de vigilancia deben de ser mas cortos (Fi-
gural).™

Figura 1. Sin neoplasia avanzada.
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Meses desde la colonoscopia

En México, sin duda el CCR se ha incrementado en los tiltimos
anos; basados en el nimero aproximado de colonoscopias que se
realizan por afo estarfamos hablando de un promedio de 100 000
estudios en una poblacién > de 50 afos de cerca de 30 millones, esto
representa el 0.33% de pacientes estudiados, por lo que se tendrin
que establecer estrategias para la deteccién oportuna de pacientes
con riesgo para el desarrollo de CCR.
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Introduccion

Es bien sabido que la polipectomia endoscopica (colonoscopia),
es un método establecido para la reduccion de la mortalidad del
cancer de colon y recto, la mayoria de poélipos resecados son
adenomas menores de 10 mm, sin histologia “compleja”; dichas
lesiones presentan poco potencial de malignidad y son resecadas fa-
cilmente mediante una técnica de polipectomia habitual, con
un porcentaje menor de complicaciones. Lesiones no polipoides
de colon y recto, mayores de 20 mm (NPCRs, Non Polyposic
Colorectal Lesion) denominadas también como “lesiones planas”,
constituyen del 1% al 2% del total de las colonoscopias y son
dificiles de tratar; estas lesiones son consideradas en el rubro de
“polipectomia dificil” y en muchas ocasiones requieren cirugia.
Tales lesiones presentan un alto grado de histologia avanzada.
Generalmente, estas lesiones se refieren a cirugia laparoscopica
la cual es curativa, pero invasiva, costosa y asociada a comorbili-
dad en pacientes mayores de edad y enfermedades cardiovascu-
lares concomitantes Aunque el diagnéstico definitivo de lesion
no polipoide (NPCRS) deberia ser histologico, la observacién
endoscopica nos permite el grado de elevacion de la lesion (cla-
sificacion de Paris)."? Un subgrupo de lesiones elevadas super-
ficiales (0-IIa) pueden alcanzar didmetros mayores de 1 cm y
mantenerse planas; en el colon, estas lesiones se conocen como
Laterally Spreading Tumors (LST) (Figura 1).

Lesiones lateralmente extendidas (LLE)

El cincer de colon y recto (CCR) se desarrolla como resultado
de mutaciones acumuladas en una manera escalonada. Los cam-
bios genéticos caracteristicos, incluyen la pérdida progresiva de un
gen supresor tipo salvaje (wild type), con frecuencia la pérdida de
heterogeneidad (LOH) en el cromosoma 5q (APC), 17p (p53) v
18q. La escasa prevalencia de lesiones planas permite la mayoria
de las veces, datos controversiales para entender la genética que se
presenta. La lesion mejor caracterizada en lesiones no polipoides,
son aquellas relacionadas con K-ras.?

Recientemente, se ha establecido una nueva terminologia para
reseccién endoscopica, denominada como reseccién endoscdpica ex-
tendida de la mucosa (W F-field, Wide-field endoscopic mucosal resection),

dicha técnica ha permitido una terapia alternativa para evitar ci-
rugias. Es un procedimiento ambulatorio, seguro y mds costo-
efectivo, que la cirugfa.*®

Figura 1. Morfologia de la superficie (topografia). LST-G.

[ LsT-G]

Objetivos

Uno de los objetivos del presente trabajo es mostrar y ensefar las
técnicas de reseccién extendida de polipos mayores de 20 mm del
tipo denominado “pdlipo lateralmente extendido” (LST) y po-
lipos sésiles mayores de 20 mm de colon y recto, mostrando la
metodologia simple para caracterizar las lesiones, ademds en de-
terminar el grado de invasion (mucosa o submucosa).

Caracterizacion y evaluacién de la lesion

Una cuidadosa y sistematica evaluacion endoscopica es crucial
para determinar el diagnéstico y tratamiento, fundamentada en
dos aspectos basicos. Primero, se cataloga a la lesion de acuerdo a
la clasificacion de neoplasia intramucosa o clasificacion de Paris.!?
Unaltura de 2.5 mm (laaltura de la pinza cerrada) nos permite di-
ferenciar una lesién elevada (0-Is) de una plana (0-II). Importante
es la evaluacion de la morfologia de la superficie (topografia), asi
las lesiones se pueden dividir en: granular (nodular y no granular
(lisa) (Figuras 1y 2). Aproximadamente, del 109 a 20% presen-
tan un componente mixto o no se pueden clasificar. La clasifica-
ci6én de Paris no permite establecer un perfil de riesgo y grado de
profundidad de las lesiones (invasion submucosa). La importancia
de dichas caracteristicas es que una lesion de alto riesgo de inva-
si6n SM no podria ser resecada (reseccién en fragmentos o en “pie-
cemeal”). El segundo elemento a evaluar es la presencia de dreas de
“alto riesgo” (nddulo o depresion central), en las cuales la invasién
de la submucosa es més probable. La caracterizacion de la morfo-
logia del patrén de criptas y microvasculatura se pueden evaluar
con equipos de endoscopia de tltima generacion, los cuales utili-
zan alta definicién e imdgenes de Banda Estrecha (NBI), equipos
denominados como de “apretar un botén”. Adn sin un detallado
conocimiento de las clasificaciones existentes, uno puede hacer
una evaluacion para estimar el grado de profundidad hacia la
submucosa. Observar la linea de transicion del patrén mucoso
de la superficie, con la zona de depresion del nédulo. En gene-
ral, las dreas de invasion se presentan como zonas amorfas o irregu-
lares (Kudo V o Sano III). En base a esta “clinica endoscopica”
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se podrd definir la estrategia, y pudiera efectuar un cambio en el
tipo de reseccion. Si existiera invasion submucosa se prefiere la
reseccidén en bloque.

Figura 2. Morfologia de la superficie (topogratia). LST-G.

[ LST-NG]

Aspecto d
Pseudopodos

Puntos clave en la técnica de reseccion endoscopica de mu-

cosa (REM)

Existen maltiples formas y tamanos de asas de polipectomia nece-

sarias para REM, el asa espiral de tipo trenzado aumenta la captura

y corte del tejido normal marginal, para disminuir el riesgo de re-

currencia. Asas pequenas y delgadas facilitan el acceso en dngulos

cerrados, fibrosis de la submucosa, y se pueden retirar fragmentos
pequeiios de tejido residual. Al resecar lesiones lateralmente ex-
tendidas (LLE), se deberan cortar en el menor nimero de frag-
mentos posible. De eleccidn, la resecciéon en bloque es técnica-

mente posible en lesiones mayores de 20 mm en colon derecho y

25 mm en colon izquierdo (recto), permitiendo una mejor evalua-

ci6n histoldgica, con menores posibilidades de error y reduciendo

el riesgo de recurrencia. Para la reseccion extendida (> 40 mm) se
prefiere un secuencia de inyeccidén y corte,*” en lo posible se evita
elevar inicialmente toda la lesidn, esto crea excesiva tension con el

“colch6n” submucoso, limitando asi el posicionar el asa y dis-

minuyendo la secuencia de corte. La primera reseccion es la mds

importante, facilitindose si se siguen los siguientes puntos clave:

*  Lalesion se coloca a las seis en la posicion del reloj.

e Primero resecar el drea mis dificil y terminar con la mas ficil.

*  Colocar la aguja de inyeccién en un dngulo de 30°-60° (45°
ideal), inyectando en la submucosa y evitando la exteriori-
zacibén de la inyeccion (mds dificil en colon derecho por la
pared mas delgada).

e Incluir minimo de 1-2 mm de margen normal (como mar-
gen normal de reseccidn).

*  Trabajar de forma secuencial del punto de la primera entrada
dentro del plano de la submucosa, y colocar la posicién del
asa, la cual se alinea con el plano (evitar islas de tejido resi-
dual, las cuales a futuro serdn dificiles de resecar).

e Con el asa abierta sobre la lesién, con firmeza empujar con
la cremallera mayor hacia la submucosa y aspirar (reduce la
tension del colon), haciendo una especie de colchén mien-
tras se aumenta la captura del tejido.
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*  Posicionar la punta del catéter de su asa de distal a proximal,
lo cual permite tener control sobre el cierre.

*  Cerrar el asa de manera superficial para evitar la capa mus-
cular propia (MP) al capturar el tejido, si se utiliza un asa
trezada (espiral), no es posible cortar un tejido mayor de 10
mm de didmetro sin el uso de diatermia.

*  Tomar el asay evaluar la tensién para estar seguro de no to-
mar tejido profundo, tomando en consideracion los siguien-
tes puntos:

e Evaluar la movilidad del tejido “atrapado” movilizando el
asa de arriba-abajo y lateralmente, esto podria “acomodar”
la mucosa. Si el tejido se tensa en bloque, evite reseccioén y
reposicione el asa.

e Laseccibén del polipo podria ser rdpida, el asa se mantiene
firmemente cerrada mientras el pedal de la unidad electro-
quirdrgica se pisa, generando pulsos eléctricos, alternando
impulsos de alta frecuencia y pulsos cortos, cortando en una
base de corriente de coagulacion entre 1-3 pulso para resecar
el tejido. Una seccidn larga aumenta la preocupacion de atra-
pamiento de muscular profunda o una invasion neoplisica
mis profunda. Estos movimientos no se realizan en ciego
o en retrovision; en el colon derecho, se usan “pulsos cor-
tos” del pedal, cortando la lesion, evitando la pared del colon
(tension hacia la luz del colon). Una vez efectuada la resec-
ci6n, evaluar la base del mismo en busca de vasos que pudie-
ran sangrar y/o perforacion, ademads de revisar tejido residual
(cromoendoscopia vital).

Complicaciones

La complicacién mids frecuente del REM extendida es el sangrado
y la mds peligrosa es la perforacién (ocurre en el 6% a 7%), el ries-
go es mayor en el colon derecho (OR=4) y uso de antiagregantes
plaquetarios.® En muchos casos, se presentan en las primeras 48
horas y mds del 60% pueden ser manejadas sin reintervencion.
Aquellos que se presentan con hematoquezia o que no responden
amedidas generales, se repite la endoscopia con buenos resultados
en la mayoria de los casos. La perforaciéon ocurre en 1% a 2% en
REM extendida. Para evitar dichas complicaciones, un oportuno
reconocimiento permite manejarlas evitando secuelas mayores.
En la mucosectomia extendida se exponen mdltiples vasos sub-
mucosos, los cuales podrian resultar en sangrado durante el pro-
cedimiento, lo cual compromete la seguridad y eficacia, existien-
do multiples intervenciones de control de sangrado con algunas
limitaciones (intercambio de accesorios en caso de argén, falla de
los clips, etc.), se propone el uso de la punta con coagulacion suave
para “parar el sangrado” con buenos resultados.” Inspeccion cui-
dadosa del defecto mucoso después de REM. Identificar lesién
en la profundidad de la submucosa (fibras de muscular propia),
observar si existe el signo del “anilllo de tiro”, podria haber un
hueco evidente, aunque a veces podria haber una perforacién tar-
dia.® El uso de CO, durante la insuflacién de gas, reduce el dolor
posprocedimiento después de REM extendida.

Conclusiones

Basadosendatosclinicos, podemos concluir que elgrado deacucio-
sidad en el diagndstico y deteccion de NP-CRNs es importante,
y podria incorporarse a los programas educacionales de Gas-
troenterologia y Endoscopia. Diagnosticar y tratar tales lesiones
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en la prictica diaria constituyen un reto, debido a la dificultad para
reconocerlas, ademds de promover el uso de técnicas especiales
para detectarlas (cromoendoscopia vital y digital), definir correc-
tamente los subtipo de estas lesiones las cuales podrian requerir
patdlogos expertos familiarizados en la histopatologia de dichas
lesiones. Nuestra experiencia en este campo agrega evidencia par-
cial del mosaico de los aspectos clinicos a nivel global en el reco-
nocimiento y manejo de NP-CR N, lo cual nos garantiza que la
prevencion de CCR podria ser optimizada.
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Introducciéon

La perforacién durante colonoscopia es una complicacion rara
pero que pone en riesgo la vida del paciente, tienen un rango de
0.01% a 0.8% para procedimientos diagnésticos los cuales se ele-
van a 5% para procedimientos terapéuticos (Diseccion Endosc6-
pica de Submucosa, ESD).! Los factores de riesgo incluyen: edad
avanzada, sexo femenino, enfermedades asociadas, diverticulosis
y cirugia abdominal previa.? La perforacion relacionada a la co-
lonoscopia diagnostica tienden a ser mds largas y generalmente
son provocadas por lesion mecinica (empuje excesivo, asa fija,
ctc.) (Figura 1), o por barotrauma (diverticulo, exceso de aire
en ciego). El recto-sigmoides es la zona mas vulnerable debido
al riesgo de enfermedad diverticular (maltiples y de boca ancha,
mucosa redundante, angulos cerrados, adherencias de cirugia pél-
vica previa). Las perforaciones relacionadas a dafo térmico (asa de

polipectomia, bisturi eléctrico para ESD), en general son mds pe-
quefias y mas faciles de tratar mediante endoscopia. En un estudio,
el promedio del didmetro de la perforacion fueron de 19.3 mm
y 5.8 mm para perforacién durante procedimientos diagndsticos
y terapéuticos, respectivamente.’ En otro estudio, la laparotomia
fue requerida en el 88% de casos relacionados con perforacién en
colonoscopia diagndstica, en contraste con el 9% de perforaciones
relacionadas con colonoscopia terapéutica.*

Figura 1. Maniobras que pueden provocar la perforacion del co-
lon durante la endoscopia. A) La perforacién ocurre de manera
directa a través de la pared intestinal. B) Desgarre debido a una
presion en sitio de asa, puede causar una presion lateral suficien-
te para perforar. C) La perforaciéon puede ocurrir a través de un
sitio de estenosis o algtin otro segmento “débil” de la pared de
colon. D) La perforacién puede ocurrir a través de exceso de aire
(enfermedad diverticular) debido a que el gas puede causar sobre-
distension y ruptura.
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Adaptado de De KaviSM. Am J Surg 2001,181:323.

Diagnostico

Un defecto por perforacién se hace evidente como un hueco en la pa-
red de colon y recto, con visualizacién de érganos intraabdominales
o grasa serosa (apéndice epiploico). Un importante signo fisico es el
desarrollo de pneumoperitoneo.’ Mediante endoscopia es importan-
te reconocer signos de perforacion franca o inminencia, tales como
el signo de “tiro al blanco” (marcador endoscopico de reseccion de la
muscular profunda y perforacién inminente) posterior a polipecto-
mia, reseccién endoscopica de la mucosa (REM) o ESD.® El paciente
presenta dolor y distension abdominal después del procedimiento. La
ausencia de aire libre mediante radiografia simple de abdomen, no
excluye la perforacion y una TAC deberia efectuarse ante la alta sos-
pecha de perforacion (TAC es mds sensible).

Cierre endoscopico vs. reparacién quirirgica
La decisién entre cirugia y manejo conservador mediante cierre
endoscopico, se basa en el tipo y localizacion de la lesion, calidad
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de la preparacién intestinal, patologia asociada al colon (REM
incompleta, tumor obstructivo), estabilidad clinica del paciente,
disponibilidad de accesorios y experiencia. Por supuesto que la
cirugia estd indicada en perforaciones grandes, datos de irritacion
peritoneal, patologia concomitante, grado de deterioro clinico,
entre otros. En la presencia de un colon bien preparado y una
perforacién pequenia (< 1-2 cm), podria evaluarse manejo conser-
vador y posibilidad de manejo endoscopico inmediato.®” El uso
de CO, al momento de detectar el dafio deberd ser utilizado. La
decisién de cirugia no deberia prolongarse después de 24 horas de
haberse detectado la perforacién y de haber hecho el cierre me-
diante endoscopia, si no mejoran los datos clinicos o existe em-
peoramiento del estado general del paciente. Otra situacion dificil
lo constituye el de una perforacién no detectada al momento del
procedimiento terapéutico (posterior a REM o ESD), pero des-
cubierta por radiologia o CT. En muchos casos podria haber mi-
croperforacion y resuelta mediante manejo conservador.

Accesorios endoscopicos y técnicas de cierre mediante
clips o grapas

Grapas a través del endoscopio: existen dos tipos de grapas o clips
que pasan a través del canal de biopsia y se disparan con un li-
berador, con diferencias en la abertura, rotacién y liberacion. No
existen estudios comparativos en humanos para establecer cudl es
mejor en hemostasia y cierre de perforacion. En general, los clips
se utilizan para perforaciones menores de 2 cm, aunque se podrian
cerrar defectos mayores (en promedio de tres a cuatro grapas).®
Se requiere conocimiento del asistente y endoscopista que utili-
za los clips, aqui se mencionan tres puntos clave en la aplicacién
de los mismos:

Ligera succién para aproximar los bordes de la perforacion y cap-
turar mds tejido con los brazos del clip.

Iniciar el cierre de izquierda a derecha para perforaciones trans-
versales, y de arriba abajo para perforaciones longitudinales.
Colocar los clips a manera de “zipper” para asegurar un cierre ade-
cuado.

Otras técnicas mds bien anecdéticas han sido reportadas, tales
como el cierre de grandes defectos, incluido el clip endoasa y el
clip o grapa con parche de epiplon.”! El porcentaje de efectivi-
dad de los clips para cerrar perforaciones colonicas presenta
un rango del 59% al 93%.5%° Aunque los clips son efectivos para
perforaciones menores de 20 mm, estos podrian no ser adecuados
para defectos mayores (no alcanzan los brazos del clip). Reciente-
mente se han utilizado nuevas técnicas de cierre basadas en la ex-
periencia de NOTES (Natural Orifice Translumental Endoscopic Sur-
gery), presentando nuevos accesorios tales como: OTSC, Ovesco
Endoscopy® y el OverStitch™, sistema endoscopico de sutura.!!

Clips o grapas colocadas sobre el endoscopio

El clip sobre el endoscopio OTSC (por sus siglas en inglés, Over
the Scope Clip) tiene un disefo distinto a los clips insertados a tra-
vés del canal de trabajo. La forma del clip de nitinol semeja una
“trampa de oso” (Figura 2) y viene precargado en un capucho de
pldstico (tipo ligador de vidrices), el cual se coloca en la punta del
endoscopio. El capuchén de OTSC viene en varios tamanos (11,
12y 14 mm) para colocarse en endoscopios de varios tamanos, con
tres tipos de “mordida”: atraumitica (a), traumatica (t) y cierre de
gastrostomdia (gc). E1 OTSC es un accesorio aprobado por la FDA
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para cierre de perforaciones intraluminales con tamafios menores
de 20 mm (Figuras 3 y 4).

Figura 2. Grapa tipo “trampa de 0so”.

Figura 3. Accesorios de OVESCO.

Se ha demostrado un cierre mayor de OTSC comparado con clips
habituales debido al mecanismo de cierre con mayor cantidad de
tejido, el cierre debera hacerse en lesiones con bordes “sanos”, sin
fibrosis, sin isquemia (en las primeras 24 horas)."”? En un estudio

prospectivo multicéntrico de 36 pacientes consecutivos con per-
foracién aguda del tracto gastrointestinal, el OTSC alcanzd cierre
sostenido de la perforacién en el 899% de los casos.”® Otro estudio
internacional multicéntrico (evalaa utilidad de OTSC en perfo-
racion, fistula y lago anastomotico) en un total de 188 pacientes
(promedio 59 afios, mayoria F). La indicacién mds comun fue
cierre de fistula (n=108; 57.4%) seguido de perforacion (n=48;
25.5%) y lago de anastomosis (n=32; 17.1%). La localizacién mis
comtn de OTSC en tracto digestivo superior con un promedio
en el tamano del defecto fue de 7.7 mm, 10.6 mmy 8.5 mm para
fistula, perforacién y lago de anastomosis, respectivamente (Fi-
gura 1). Efectividad de la técnica en un 94.7%, no existieron
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efectos colaterales. Este estudio concluye que el manejo de OTSC
en el manejo de defectos del tracto gastrointestinal fue seguro
y eficaz." Una revision sistematica de la efectividad total se estima
en 89%. Limitaciones del OTSC incluyen la necesidad de
retirar el endoscopio para colocar el dispositivo (tipo ligadura),
dificultad de que el dispositivo pase a través de zonas estrechas
anguladas (enfermedad diverticular sigmoides, adherencias con
angulos pronunciados), y dificultad para posicionar de “frente” a
la perforacién y agregariamos en esta revisién los altos costos por
unidad del dispositivo (50-100 ddlares)."

Sutura endoscépica. El denominado OverStitch™

Es un sistema endoscopico de sutura el cual se coloca en un endos-
copio de doble canal (GIF 2T160, Olympus Corp, Tokyo, Japan),
el sistema consiste en una aguja curva con mecanismo en la punta
que lleva una sutura 2-0 de polipropileno. El accesorio de compo-
nente de aguja sigue el movimiento de la mano, pasando y salien-
do sobre el tejido, el dispositivo es capaz de afrontar varias veces.
Atn no se han publicado estudios clinicos sobre la aplicacién del
dispositivo para cierre de perforaciones en el colon, aunque sea
utilizado de manera preventiva en ESD y EMR en grandes de-
fectos en recto. Las limitaciones se refieren a que se necesita un
endoscopio de doble canal, imposibilidad de acceder a sitios de
colon (excepto recto) por su anatomia.'®

Seguimiento estricto poscierre endoscopico

Un enfoque multidisciplinario es esencial en la vigilancia del cie-
rre posterior a perforacion. El manejo inicial establece reposo in-
testinal, hidratacién intravenosa, antibidticos de amplio espectro,
monitores de constantes vitales y laboratorio, estudios de imagen,
etc. Es importante recordar que el aspecto endoscopico de un
cierre seguro no es predictivo de un cierre prolongado efectivo,
debido a que un desprendimiento del clip o rotacién del mismo
podria suceder posteriormente, por tal motivo se hace necesario
el control estrecho, tomando en consideracion el estado del pa-
ciente, (deterioro de sus signos, dolor, datos de choque séptico),
un enema de TAC con medio hidrosoluble se incorpora en algu-
nos algoritmos de manejo después de cierre de una perforacion.'
Para situaciones en las cuales la evaluacién clinica es insidiosa, la
decisién de cirugia podria ser dificil (no prolongarse mds de 24
horas), la evaluacién de clinica, laboratorio y auxiliado por CT
podria se util para decidir la cirugfa. La via oral podria reiniciarse
tan pronto como el dolor y fiebre han desaparecido, movimientos
intestinales, laboratorios estables/leucocitosis y PCR. Pacientes
en los cuales el curso ha sido satisfactorio se iniciard dieta liquida a
las 48 horas después del procedimiento.

Conclusién

Por mucho tiempo la cirugfa se ha constituido en la piedra angular
en el manejo de perforacién del colon, asociado con significativa
morbimortalidad. Con el advenimiento de las técnicas de cierre
mediante endoscopia, el manejo es mas conservador con relativa
efectividad en pacientes seleccionados, quienes presentan defectos
menores de 20 mm. Un reconocimiento inmediato de la perfora-
cibn evita verdaderas catdstrofes abdominales, las cuales pudieron
haberse corregido en tiempo y forma (endoscopica y quirdrgica).
Las nuevas técnicas de OSCT vy sutura constituyen un método
promisorio en el cierre de perforaciones, aunque requieren estu-
dios controlados con un niimero mayor de pacientes.
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