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Resumen

La cirugia baridtrica es efectiva en el tratamiento de la obesi-
dad y su comorbilidad metabdlica y cada vez mds frecuente su
uso. Aunque hay una variedad de procedimientos quirdrgicos
para perder peso, sus complicaciones deben ser posibles de re-
conocer por los gastroenterdlogos y cirujanos y orientar su ori-
gen. La endoscopia cumple un papel esencial en el diagndstico
y se ha convertido en un estindar en su tratamiento. Durante
la DDW se presentaron 71 trabajos y posters con el tema de
obesidad - endoscopia y 21 de ellos con foco en el abordaje del
estobmago post-bariatria. Esta es una revision de los trabajos
presentados como anatomia quirtrgica, complicaciones y su
manejo endoscopico presentados durante este programa.
Palabras clave: Cirugifa bariitrica, procedimientos quirtr-
gicos.

Abstract

Bariatric surgery is effective in the treatment of obesity and its meta-
bolic comorbidities and is being performed in ever increasing numbers.
Although there are a variety of weight loss procedures, the complications
that gastroenterologist must be able to recognize. Endoscopy plays an

essential role in diagnosis of these conditions, and has become the stan-
dard of care in their management. During DDW 71 lectures and poster
were presented with focuses on endoscopic approach in obesity and 21 of
them for post bariatric stomach. This is a review of surgical anatony,
most frecuent complications, bleeding, ulceration, strictures, leaks and
fistula, foreign body complications, pancreatobiliary disease and weight
regain and their endoscopic approach.

Keywords: Bariatric surgery, surgery procedures.

Introduccién

La cirugia baridtrica es generalmente efectiva en el tratamien-
to de la obesidad y su comorbilidad metabdlica y cada vez mads
frecuente su uso. Aunque hay una variedad de procedimien-
tos quirtrgicos para perder peso, sus complicaciones deben ser
posibles de reconocer por los gastroenterélogos y cirujanos y
orientar su origen. La endoscopia cumple un papel esencial en
el diagnéstico y se ha convertido en un estindar en su trata-
miento.

Durante la Semana de Enfermedades Digestivas se presenta-
ron 71 trabajos con el tema de la endoscopia — obesidad y 21
de éstos con el tema del manejo endoscopico del estbmago en
condicién post-baridtrica.

Tipos de cirugia

El conocimiento de la anatomia quirturgica es crucial para
distinguir entre las variantes anatoémicas y las complicacio-
nes relacionadas con la cirugfa. La evaluacién posoperatoria
deberia iniciar con la discusién de la técnica utilizada por el
cirujano. La técnica barfatrica mds frecuentemente usada en
los Estados Unidos es el bypass con reconstrucciéon en “Y” de
Rouxy en segundo lugar la manga gdstrica, ambos con un vo-
lumen aceptable del reservorio gastrico de 15 a 30 ml y una
distancia de 10 a 12 cm desde el final de la curvatura menor
a la anastomosis gastroyeyunal, la anastomosis complementa-
ria de la “Y” de Roux se debe realizar entre 75y 150 cm de la
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anastomosis gastroyeyunal, y de 30 a 50 ¢m de la desemboca-
dura biliopancredtica. En la manga géstrica la curvatura mayor
es resecada de 8 a 10 cm del piloro calibrada con una bougie de
48 a 60 fr preservando el antro; el reservorio ideal de la manga
gastrica debe ser de 100 a 150 ml. Durante la endoscopia se
debe observar un estdmago tubular con el piloro normal, no
se debe impedir la visualizacién del duodeno. Otros proce-
dimientos menos comunes, categorizados como restrictivos
son la banda gastrica ajustable y la gastroplastia vertical con
banda. El switch duodenal es usado con menos frecuencia que
los anteriores.

La endoscopia cumple su papel mds importante en el estomago
post-baridtrico en la identificacién y manejo de las compli-
caciones, mismas que se agrupan en infecciosas, anatéomicas,
funcionales, hematoldgicas, nutricionales, recidiva y morta-
lidad, ésta ultima con un 2%. Entre las que son posibles de
intervencion por endoscopia se clasifican en agudas y cronicas.
Agudas: Sangrado 3%, fuga anastomotica 2%, dolor abdo-
minal 4%, obstruccién intestinal 2% y perforacion libre 1%.
Cronicas: Infeccion de herida quirdrgica o peritoneal, rega-
nancia de peso, dolor abdominal, dlcera marginal, obstruc-
cién de salida gdstrica o estenosis de anastomosis y reflujo gas-
troesofdgico.

Sangrado posquirtirgico

Ocurre mdas comunmente posterior al bypass con reconstruc-
cion en “Y” Roux (1.9%), puede presentarse en sitios mul-
tiples como en el reservorio gastrico, en los sitios de anasto-
mosis o lineas de grapas, el sangrado por esofagitis erosiva
post-baridtrica ocurre con mayor frecuencia en los pacientes
sometidos o gastroplastia vertical con banda y banda gistrica.
El sangrado temprano ocurre generalmente en las primeras 24
horas en la linea de grapas, no es infrecuente que el sangra-
do ocurra extraluminal. Los pacientes pueden presentar hi-
povolemia ¢ inestabilidad hemodindmica. El sangrado tardio
ocurre generalmente por ulceracion anastomotica. El sangra-
do de la anastomosis gastroyeyunal es generalmente accesible
con gastroscopio convencional y manejado con hemoclips o
escleroterapia, se presentaron 2 trabajos con hemoclip OTSC
OVESCO con buenos resultados; el sangrado yeyunal habi-
tualmente constituye un reto por la necesidad de enteroscopio
y cuando el sangrado ocurre en las primeras 24 horas consti-
tuye un riesgo alto de dehiscencia de las lineas de grapas en
las anastomosis, el riesgo disminuye con el uso de CO2 pa-
ralainsuflacion. No es recomendable el uso de electrocauterio
en lineas de anastomosis y el uso de polvos hemostaticos atin
no cuentan con suficientes datos para recomendar su uso en el
sangrado post-baridtrico.

Estenosis post-bariatria

Es una complicaciéon relativamente comun que se presenta
en cerca del 5% al 12% de los casos, los pacientes presentan
saciedad temprana, disfagia y vomito, la mayoria se presenta
entre la 4 y 10 semana del posoperatorio. La estenosis yeyu-
nal es menos comun vy las causas son generalmente adherencias
o compresion por el mesocolon. Por definicién una estenosis
se presenta cuando el didmetro de la luz es menor a 9.5 mm.
El tratamiento generalmente es realizado por dilatacién con
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balén, Savary o con incisién electroquirdrgica. El manejo
con baldn es exitoso en el 90% de los casos habitualmente en 2
o 3 sesiones en intervalo de 2 semanas con un didmetro de 15
a 20 mm en promedio. La dilatacion gradual reduce el riesgo
de perforaciéon de 3-5%. En los casos donde la causa es una
reaccion inflamatoria por el material de las bandas gdstricas
de silicon hay que considerar el retiro de la banda gistrica o la
conversion a bypass.

Fistulas post-bariatria

La incidencia de después de cirugia baridtrica en bypass gastri-
covade 1.7% a 2.6% en cirugia abiertay de 2.1% a 5.2% des-
pués de laparoscopia, las fistulas se presentan en los siguien-
tes sitios por frecuencia: anastomosis gastro yeyunal 68%,
reservorio gistrico 10%), munén yeyunal, 4% y anastomosis
yeyuno.yeyunal 5%. Habitualmente los pacientes con fistula
presentan fiebre leucocitosis o dolor, el sintoma mds comun
es la taquicardia 729%-92%. El abordaje endoscépico gana
aceptacion por la posibilidad de colocar clips, pegamentos se-
llantes de fibrina o instrumentos de sutura endoscopica. Las
técnicas de exclusion con protesis metalicas autoexpandibles
con cubiertas plisticas son las que mayor evidencia sustancial
tienen con un porcentaje de éxito del cierre de la fistula que
vadel 79.49% al 94.2%. La migracién de las protesis se reportod
de un 9.3% a un 26.3%. El clip OTSC OVESCO logra una
aposicion completa de los bordes y report6 rangos de éxito del
729% al 91%.

Complicacién por cuerpo extrafio

La respuesta inflamatoria generada por material extrano tales
como grapas, mallas o bandas de silicon colocados habi-
tualmente durante la cirugia puede resultar en dolor, ulce-
racién, migracion y obstruccién. El paciente que tiene dolor
abdominal y sintomas de obstruccion debe ser explorado en-
doscopicamente y en los casos donde se encuentra intralumi-
nal el material extrafio, debe retirarse. Se demostré mejoria de
los sintomas en un 71% de los casos.

Abordaje pancreatobiliar post-bariatria

El acceso endoscopico al sistema pancreatobiliar en el estoma-
go operado es un verdadero reto a resolver con enteroscopia
o ultrasonido endoscdpico. Los pacientes con banda gastrica
y gastroplastia vertical son susceptibles de abordaje con duo-
denoscopio de vision lateral sin embargo los pacientes con re-
construccién en “Y” de Roux requieren de abordajes con
endoscopios largos o apoyados por laparoscopia.

Reganancia de peso y dilatacion tardia del reservorio
gastrico

Aunque en la mayoria de los casos la pérdida de peso después
de cirugia baridtrica es cominmente dramadtica, se presenta
una meseta en un promedio de 2 afos hasta en un 20% de
ellos. Aproximadamente el 30% de los pacientes presentan
una reganancia de peso en los primeros 2 afios de la cirugia
y el 63.3% reganan peso en los siguientes 4 anos. El abordaje
endoscopico con el instrumento de sutura Overstitch de Apo-
llo y el clip OTSC se presentaron en 2 trabajos con resultados
efectivos y estabilizacién de los pacientes en 3 meses.
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Resumen

La diseccién endoscopica de la submucosa (ESD) y la resec-
ci6én endoscopica de la submucosa (EMR) son utilizadas am-
pliamente como tratamiento estindar en pacientes con cancer
gastrico temprano (EGC), en paises orientales. Ademds la
asociacion de la ESD y la diseccién ganglionar laparoscopica
(LLND) es otro de los tratamientos para el EGC que se llevan
a cabo. La seleccion de estas técnicas depende del endoscopis-
ta en su habilidad, accesorios y preferencias, segin guifas de
criterios ampliados o extendidos. En esta revisién analitica del
tema de Cidncer Gdstrico Temprano se analizan los trabajos
presentados por los expertos en la Semana de Enfermeda-
des Digestivas 2015 en Washington, DC. Se hablard de los
temas mds relevantes conforme a estudios de ESD, EMR,
LLND y EGC.

Palabras clave: Cincer gdstrico temprano, reseccion endos-
copica de la submucosa, diseccion endoscopica de la mucosa,
cancer metacrénico, criterios expandidos, diseccién ganglio-
nar laparoscopica.

Abstract

Endoscopic submucosal dissection (ESD) and endoscopic submucosal
resection (EMR) is widely used as a standard treatment in patients
with early gastric cancer (EGC), in Eastern countries. Although, the
ESD Association and laparoscopic lymph node dissection (LLND)
is another treatment for EGC. The selection of these techniques depends
on the endoscopist in their ability, accessories and preferences, according to
extended or expanded criteria. In this analytical review of the subject of
the latest Early Gastric Cancer reviewed by experts in the Digestive Di-
sease Week 2015 in Washington DC. We speak of the most important
and the last studies regarding ESD, EMR, LLND and EGC.
Keywords: Early gastric cancer, endoscopic submucosal resection, en-
doscopic submucosal dissection, metachronic cancer, expanded criteria,
laparoscopic lymph node dissection.

Introduccién

La diseccion endoscopica de la submucosa (ESD) y la reseccion
endoscopica de la submucosa (EMR) es utilizada ampliamente
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como tratamiento estandar en pacientes con cdncer gastrico
temprano (EGC) (Figuras 1y 2)! en paises orientales.?**Po-
cos estudios han examinado las tasas de metdstasis linfiticas
(LN) en la poblacién occidental.®® Sin embargo, ¢l prondstico
a largo plazo en estos pacientes tratados con ESD sigue sien-
do poco clara,’ ademds de que existe una alta probabilidad de
cancer gastrico metacronico después del procedimiento.” En
cuanto a criterios de reseccion endoscopica, los “criterios ex-
pandidos” (CE) (Figura 3) han mostrado resultados promete-
dores en estudios asidticos. Sin embargo, reportes en el mundo
occidental son escasos hasta el momento.! Como pregunta
final: ;Por qué considerar ESD en el tratamiento de EGC??

Figura 1. Cincer gistrico temprano es definido como el cincer
en donde el tumor invade los confines de la mucosa o submucosa,
independientemente de la presencia de metastasis ganglionares.

Definicion del Cancer Gastrico Temprano

mucosa

p— USCUlar MUCOSa

Submucosa

Muscularis Propia

subserosa

serosa

Figura 2. Clasificacién Macroscopica del Cancer Gistrico Su-

perficial.
| / \ Tipo Protuido
lla / \ Tipo Superficial Elevado
Ilb Tipo Plano
lic \ , Tipo Deprimido
1] A\ s Tipo Excavado

Figura 3. Indicacion para Tratamiento Endoscopico
Guias Clinicas e Indicacién Expandida
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En esta revisién analitica del tema de Cancer Gdstrico Tem-
prano se analiza lo ultimo presentado por los expertos en la
Semana de Enfermedades Digestivas 2015 en Washington,
DC. Se entregaron un total de 5,354 trabajos aceptados, de
los cuales, 115 fueron con respecto a cancer gastrico, s6lo 29 se
enfocaron a cancer gastrico temprano. Se hablard de los temas
mis relevantes conforme a estudios de ESD, EMR y EGC.
Dentro de las presentaciones revisadas se evaluaron con dife-
rentes metodologias, siendo los puntos importantes a evaluar.
La ESD permite la reseccién cuando la EMR no es factible,
ventajas y desventajas complicaciones, mortalidad, prondstico
a largo plazo.

En un estudio realizado en Japon por el Dr. Satoshi Tanabe,
et al.? se realizé un estudio multi-institucional, donde reco-
pilé los resultados a largo plazo y los prondsticos de diseccién
endoscopica de la submucosa para el cincer gistrico tempra-
no. Se investigaron los pacientes con EGC que se sometieron
a la EDS en 11 instituciones entre enero de 2003 y diciem-
bre de 2010. Un total de 6,456 pacientes (7,979 lesiones) que
cumplieron con la indicacién absoluta, 4,202 pacientes (5,781
lesiones) que cumplieron con la indicacién ampliada o expan-
dida parala EDS, siendo un total de 10,658 pacientes (Figuras
4 a5). La mayoria de las lesiones de indicacion absolutas eran
planas y tipo deprimido en el cuerpo gistrico y las lesiones de
indicacién ampliados incluyen 9 casos (17%) de tipo mixto in-
diferenciado. De éstas, las caracteristicas clinico-patologicas,
curso clinico y el prondstico se investigaron en aquellos pa-
cientes en los que se identific6 recurrencia local o recidiva me-
tastdsica al 31 de marzo de 2014. En ambos grupos, fue elegido
el tratamiento endoscopico en el 90% de los casos, y la mayo-
ria de ellos fueron elegibles para la EDS. El periodo de segui-
miento medio fue de 56 meses en promedio. Se analizaron 68
pacientes con recidiva, la mortalidad fue por cancer gistrico
solo en 3 (0.02%) pacientes del grupo de indicacion amplia-
da. La recidiva local fue identificada en 14 pacientes (0,22%)
que cumplieron con la indicacién absoluta y en 53 pacientes
(1,26%) que cumplieron con la indicacién ampliada, lo que
indica una tasa significativamente mayor de recidiva local en
los pacientes con la indicacién ampliada (p<0,05). Ninguno

Profundidad
Mucosa Cancer Submucosa Cancer
Histologico
UL() ULH) <SM!1 SM1<
<20mm 20mm< <B80mm 30mm< <B0mm <tamano
Diferenciado
No diferenciado
I Guias Clinicas
Criterios Expandidos

mmm—— Cirugia, pero se necesita mas consideracion

Cirugia
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Figura 4. Caso EMR para indicacién Absoluta.

de los pacientes que cumplieron la indicacion absoluta tuvie-
ron recurrencia metastasica, aunque hubo 6 casos (0,14%) de
recidiva metastdsica entre los pacientes que cumplian la indi-
cacion ampliada (p<0,05). Los 6 pacientes fueron sometidos a
reseccidn curativa. Hubo 3 casos, cada una de las lesiones con
profundidades de invasion de M y SM1, y excluyendo 1 caso
en el que el didmetro de lalesion era de 55 mm, todas las lesio-
nes eran de 21 mm o menos (Figura 6). El tipo histologico de
las lesiones fue indiferenciada o de tipo mixto. Tres pacientes
murieron de cdncer gistrico primario.

Aunque es muy raro que se presenten metastasis, es importan-
te proporcionar explicaciones preoperatorias de la posibilidad
de recidiva metastdsica y llevar a cabo un seguimiento cuida-
doso de los pacientes con lesiones que cumplan la indicacién
ampliada. Tendria que ser investigado en un estudio futuro
tratamientos para lesiones de tipo mixto indiferenciadas. En
conclusion la EDS tiene éxito hasta en 100% en indicacién
absoluta a diferencia del éxito en la indicacién ampliada.?

Se ha observado que los cdnceres gistricos tempranos no se
detectan oportunamente durante al ESD, por lo que existe

Figura 5. Indicacion Expandida con ESD.

alta probabilidad de cancer gastrico metacrénico después del
procedimiento. El Dr. Yuichi Waragai et al.® en Fukushima,
Japon presentd un estudio donde se examinaron las caracteris-
ticas de las lesiones que no habian sido observadas durante la
EGD para el seguimiento de los casos de cancer gistrico que se
desarrollaron después de la EDS. Se identificaron 48 lesiones
con cinceres gastricos ectopicos que no se detectaron entre los
204 casos de cdncer gdstrico temprano para que la realizacién
de la EDS de agosto de 2003 a diciembre de 2008. Un endos-
copista interpretd las fotografias endoscopicas con un sistema
de archivo (Solemio ENDO) hasta octubre de 2013. Los casos
para los que EGD sc habian realizado dentro de un afo has-
ta que se encuentra el cdncer, en el caso en que la fotografia
se etiquetaba sin cdncer, se definié como “tipo de error de
observacién”. Aquellos para los que se habian llevado a cabo
EGD con una lesion sin diagnosticar el cancer, fueron diag-
nosticados “tipo de error de diagndstico”. En ambas lesiones
no identificadas (incluyendo tipo de error de observacién y el
tipo de error diagnoéstico), se analizd el tiempo necesario para
diagnosticar la lesion, localizacion, tipo macroscopico, tipo
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Figura 6. Criterios Clinico-patologicos para la recurrencia local en criterios expandidos y absolutos

No. de Pacientes 14 (absolutos) 53 (expandidos) p
Localizacion 4/6/4 14/18/21 73
UM/L
Tipo Macroscoépico 5/2/7 20/3/30 54
Elevado/Plano/ Deprimido
Tumor de tamafio mediano 7 mm (5-20) 30 mm (10-85) 00
(rango)
Profundidad 14/0 49/ 4 28
M /SM1
Tipo Histolégico
D/mixto (D> UD) / 1371/0/0 44/7/2/0 60
Mixto (UD >D) / (UD)
Margenes horizontales 5/7/2 30/13/10 69
Positivo/ Negativo/ NE
Margenes verticales 0/14/0 1/47/5 A1
Positivo/ Negativo/ NE
Curabilidad 5/9 13740 40
Curable /No curable
:;;irggo medio hasta la recurrencia local 16 meses (2-84) 8 meses (1-87) 03

D=tipo Diferenciado  UD=tipoNodiferenciado  NE=No Evaluado

Mixto= Diferenciado y No Diferenciado

histoldgico y la profundidad de la invasion. Las lesiones no ob-
servadas en los cdnceres gdstricos ectopicos representaron el
29,29% (14/48), la media del periodo tomado para encontrarlo
fue de 14 meses (1-40). Las causas de los canceres gastricos
tempranos eran diagnosticadas como error de observacion,
el 21.49% (3/14), y el error diagnéstico, el 78.6% (11/14) (Fi-
guras 7 y 8). En cuanto a la localizacion (del estomago), el
64.3% se diferenci6 de las lesiones de la EDS inicial. La dis-
tribucién en el estdmago fue de la siguiente manera: curva-
tura menor, pared posterior, curvatura mayor y pared anterior,
respectivamente, fueron 50.0%, 28.6%, 14.3% y 7.1%. Los

tipos macroscopicos diferentes de las lesiones iniciales a ESD
eran 42.9%. En términos de tipos histologicos, todas las lesio-
nes habian sido clasificadas en tipos diferenciados en el ESD
inicial. Sin embargo, el 21.4% de las lesiones no observadas
(3/14) resultd ser indiferenciada. En términos de la profundi-
dad invasivo, el 35.7% (05/14) fueron mads profundas SM2, y
se curaron por completo a través de la cirugia. Por lo anterior
comento que los cinceres gdstricos ectépicos son propensos a
manifestarse en sitios diferentes de aquellos en los desarrolla-
dos inicialmente, con diferentes tipos macroscopicos y dife-
rentes tipos histologicos, lo que sugiere la necesidad de realizar

Figura 7. La ubicacion de la EDS inicial fue la curvatura menor del cuerpo central del estomago, a: En la EDS inicial de la pared posterior

de la parte inferior del cuerpo del estdbmago no fue fotografiada. b, c: 4 meses mds tarde, se detectd un cancer. El tipo era indiferenciado, y

la profundidad de invasion fue pT2 (muscular propia).

4 meses después
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Figura 8 La ubicacién de la EDS inicial era la curvatura del dangulo menor del estdbmago. R: Después de 3 meses a partir de la EDS inicial,
en la curvatura menor del cuerpo superior del estbmago no habia lugar rojizo, pero no fue diagnosticado como ciancer gistrico, b: 4 meses
después, fue detectado un cancer. El tipo era moderadamente diferenciado y tipo pobremente diferenciado, y la profundidad de la invasién
era pI'3 (serosa).

4 meses después

EGD cuidadosamente antes y después de ESD. Ademas, EGD en Japon, los japoneses son conservadores y a la vez son de

se deberfa realizar como seguimiento una vez al afo después
de la EDS, aunque podria no observarse algunos nédulos lin-
faticos con cancer, se espera contribuir a la deteccion de cancer
en una ctapa temprana para salvar vidas.?

En Florida, Estados Unidos, el Dr. Peter Draganov, Profesor en
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion de la Universidad
de Florida, present6 una ponencia relevante con respecto a la
ERM y la EDS titulada “Estado del arte —Recientes avances
y controversias en neoplasia gistrica”. Inicié su presentacion
cuestionando: ;Por qué realizar la ESD? Sugiriéndonos que
siempre hay que mejorar en nuestros tratamientos qué debe-
mos desafiar el statu-quo, teniendo siempre la mente abierta a
la modernizacién y al cambio. Refiere que en su capacitacién

mente abierta. En su experiencia y con publicaciones anterio-
res, mencioné con respecto a la ESD-en bloque (en-bloc),
son de tamano mads grande, ademds de que permite la resec-
cién cuando la EMR no es factible como en el caso de cdnceres
de la unién esofagogistrica que crecen hacia el eséfago distal.
La ESD permite una precisa evaluacioén histopatologica, dado
que al tomar una pieza histopatoldgica grande es mejor, en
comparacién a muchas pequenas y ademds esta técnica pre-
serva la integridad del érgano y conserva su calidad de vida.
La ESD tiene alta curacién y bajo indice de recurrencia com-
parado con la EMR como tratamiento para ciancer gastrico
temprano' (Figura 9).” Sin embargo, el Dr. Draganov cues-
tiona ;por qué el ESD no es un procedimiento de rutina en

Figura 9. Radio de Recurrencia comparando con la diseccion endoscopica de la submucosay EMR..

ESD EMR Odds Ratio Odds Ratio

Estudio de Subgrupo Eventos Total Eventos  Total Peso M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Catalano 2009 0 12 0 36 No estimado
Hoteya 2007 0 304 13350 11.1% 0.04(0.00, 0.69) ’_'7
Hoteya 2007 0 40 2 22 2.8% 0.10(0.00, 2.21) 1
Min 2009 0 243 0 103 No estimado
Nakamoto 2009 0 122 14 80  15.4% 0.02 (0.00, 0.32) o
Oda 2006 6 303 27 411 19.8% 0.29(0.12,0.70) —
Oka 2006 0 195 31 825 10.6% 0.06 (0.00, 1.06) ABE S—
Tatsuyuki 2010 5 219 39 146 10.3% 0.06 (0.02,0.17) ——
Total (95% Cl) 1438 1973 100.0% 0.10 (0.06, 0.18) ‘

Eventos Totales 1 126

Heterogenicidad ChI?=7.96,df =5 (P =.16) I’=37% O.(I” 0_I1 ] 1I0 1(I)O

Prueba de Efecto Global Z = 7.65 (P < .00001)

Favor ESO Favor EMR

ESD= diseccion endoscépica de la submucosa; Cl = intervalo de confianza
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paises Occidentales? respondiendo que toma mucho tiempo
realizarla, tiene alto grado de complicaciones, requiere un lar-
go entrenamiento con los expertos, los cuales la mayorfa se en-
cuentran en Japon. Draganov realizé un pequeno estudio, atin
no publicado, en la Universidad de Florida, para investigar la
complicacién de perforacidn gastrica en pacientes sometidos a
reseccion con ESD. Se estudié con un total de pacientes 64 (50
masculinos, 14 femeninos). Se realizaron resecciones: bloque
92%, curativa 77%. Con un tiempo promedio del procedi-
miento: 95 minutos. Con cambio en el diagnéstico pre y pos
ESD 70%. Otras complicaciones fueron: 3 pacientes con san-
grado (tratados endoscopicamente); estenosis 5, perforacion 6;
en esta ultima, 2 requirieron tratamiento quirurgico y 4 trata-
miento endoscopico; mortalidad del 0%. Finalmente comen-
t6 que la ESD tiene desventajas que pueden ser superadas con
entrenamiento, estudios seguros, practicas con animales, te-
ner un curso bien elaborado, iniciar con casos ficiles, observar
al experto en accién, mejores accesorios, mejor coordinacion
y esfuerzo entre asociaciones y la industria. Recalcando que
todo el proceso es un reto.

El Dr. Ga Won Son, en Seul, Corea, realizé una evaluaciéon
de 5 anos con tratamiento minimamente invasivo del EGC.
El objetivo del estudio fue evaluar los resultados a largo pla-
zo de combinar la ESD con diseccién ganglionar laparoscd-
pica (LLND) y la reseccion endoscopica de espesor completo
(EFTGR) con la diseccién de los ganglios linfiticos regionales
laparoscopica (cirugia endoscopica hibrido orificio natural
transluminal hibrido notes) para el EGC. Se realizé un ani-
lisis retrospectivo en un centro de referencia de tercer nivel.
Siendo un total de 23 pacientes con EGC los cuales fueron
tratados con ESD combinado con notes LLND ¢ hibrido para
el cancer gistrico temprano mds alld de ESD entre febrero de
2007 y agosto de 2009. Los pacientes se sometieron a segui-
miento endoscopico periddico evaluando sobrevida sin metds-
tasis durante 5 anos. Las medidas de resultado principales eran
la curabilidad (curativa o no-curativo), recurrencia y la tasa de
supervivencia. La tasa de reseccion curativa de todos los casos
fue de 95.7% (ESD con LLND 90.0% vs. hibrido NOTES
100%, respectivamente). Una reseccién incompleta fue de-
mostrada en 1 (tumor positivo margen vertical). Histologica-
mente 11 casos fueron los cinceres de la mucosa, y 12 fueron
cdnceres submucosos, hubo 12 cdnceres indiferenciados. El
tamano medio del tumor fue de 3.4 cm (rango, 1.2 — 5.7 ¢cm)
de didmetro largo. La invasién linfovascular fue encontrada
en 3 casos con metdstasis ganglionar. Cinco pacientes fueron
sometidos a gastrectomia adicional debido a que el tumor fue
positivo en los mirgenes o se presentaron complicaciones re-
lacionadas con el tratamiento. Durante los 5 anos del periodo
de seguimiento, no demostraron recurrencia de nédulos lin-
fiticos metastdsicos. La sobrevida a 5 afios y sobrevida libre
de enfermedad en los pacientes fue del 100% en ambos. La
ESD combinada con LLND e hibridos mostraron resultados
clinicos favorables a largo plazo, y en pacientes selecciona-
dos con un riesgo de metdstasis de ganglios linfiticos podrian
ser utilizadas como puente entre ESD y gastrectomia. Es
importante hacer un equipo multidisciplinario para trabajar
en forma conjunta el cirujano laparoscopista y endoscopista
para el beneficio del paciente.

Madulo II. Estomago
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Resumen

La endoscopia digestiva superior en la Gltima década ha tenido
una ripida evolucién con las nuevas modalidades en imagen,
como son imagen de banda estrecha, endomicroscopia li-
ser confocal, tomografia de coherencia optica, endomicros-
copia ldser volumétrica e imagen molecular. Son algunas de
las técnicas mas recientes que han demostrado ser prometedo-
ras en el diagnodstico para la deteccion de metaplasia géstrica,
atrofia gastrica, displasia gdstrica temprana y cancer gastrico
temprano.

Palabras clave: Nuevas técnicas de imagen en el estomago
enfermo, metaplasia intestinal, displasia gdstrica, cancer gds-
trico temprano y Helicobacter pylori.

Abstract

Upper gastrointestinal endoscopy in the last decade has had a rapid
evolution with the new image modalities such as narrow band ima-
ging, confocal laser endomicroscopy volumetric image some of the newer
techniques that they have shown promise in the diagnosis of atrophic
gastritis detection, early gastric metaplasia intestinal dysplasia and ear-
ly gastric cancer.

Keywords: New imaging techniques in sick stomach, intestinal meta-
plasia, displasia, early gastric cancer gastric

Introduccién
La endoscopia digestiva superior en la Gltima década ha tenido
una rdpida evolucién con las nuevas modalidades en imdgenes
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como son imagen de banda estrecha,! endomicroscopia li-
ser confocal.?

Tomografia de coherencia 6ptica,** endomicroscopia ldser vo-
lumétrica, imagen molecular,® son algunas de las técnicas mis
recientes que se han mostrado prometedores en el diagnéstico
de la detencién de metaplasia gastrica, y la deteccion temprana
de displasia y canceres de la mucosa gistrica.

La metaplasia intestinal gdstrica®’ asociada a la atrofia gdstrica
es una lesiéon premaligna bien conocida para desarrollar cincer
gastrico, al diagndstico con imagen convencional tiene una
alta tasa de variacién interobservador,®” el sistema de Sydney
actualizado es el mds ampliamente aceptado hasta la fecha para
clasificar el grado de gastritis, morfologia y topografia.'’
Graham ha demostrado que la clasificacion de Sydney actua-
lizada para la deteccién de la metaplasia intestinal con endos-
copia convencional se perdia el 50% de la confiabilidad para
el diagnostico.

La gastritis atr6fica en asociaciéon con Helicobacter pylori''? es
un factor de riesgo significativo para desarrollar carcinoma
gastrico. En general la gastritis atrofica es diagnosticada por
endoscopia convencional y biopsia; la presentacién endosco-
pica de Helicobacter pylori asocia a gastritis especifica, ya que
su presentaciéon no es diferente a otras gastritis erosivas por lo
cual muchos detalles pueden pasar desapercibidos.

En la semana de la DDW en Washington se presentaron 11
trabajos dedicados a la capacidad de las nuevas técnicas avan-
zadas en endoscopia para el diagnostico de patologia gistrica

relacionada con gastritis atréfica, infeccién por Helicobacter
pylori metaplasia intestinal y lesiones malignas, ademds de un
simposio de las ventajas de estas técnicas con la endoscopia
convencional, haciéndose énfasis en este simposio sobre la
imagen molecular. La endocitomicroscopia de alta resolucion
y la tomografia de coherencia optica avanzada.

De los 11 trabajos publicados se destacan el de Ming- Ming
Xu et al.” donde estudiaron a pacientes en un periodo de 3
meses referidos para diseccion submucosa. Todos los pacientes
tenfan estudios previos de endoscopia, ultrasonido endoscopi-
co, endomicroscopia lser, 2 pacientes tenfan displasia de alto
grado, 2 con metaplasia intestinal + Helicobacter pylori con dis-
plasia de bajo grado y un paciente con tumor carcinoide. Es-
tos pacientes fueron sometidos a tomografia de coherencia
Optica demostrindose una alta correlacién en sus hallazgos
con los reportados en los estudios previamente realizados.
A estos pacientes ademds de destacarse zonas libres de tejido
neopldsico (Tabla 1 y Figura 1).

El trabajo publicado por Carlos Mendrano et al.'* hace men-
ci6n a un nuevo método de endomicroscopia laser confocal con
sonda, fue un estudio prospectivo donde se estudiaron 200 pa-
cientes con dispepsia mayores de 8 anos sin antecedentes de in-
gesta de AINES, PPI y alergia a fluoresceina, se utilizé la cla-
sificacion de Sydney para la toma de biopsias y la clasificacién
de Wang para la clasificacion de criptas, los resultados obteni-
dos fueron 30 pacientes identificados con atrofia gdstrica. Los
hallazgos histopatoldgicos fueron atrofia gastrica ausente en

Tabla 1. Hallazgos histologicos con endocitomicroscopia con lser volumétrico.

. Hallazgos de ELV
N° Sintomas Hallazgos i i B
Casos Edad | Sexo abdominales | endoscopicos ultrasonido diametro Hallazgos ELV Patologia
endoscopico del balén
1 69 F Diarrea Eritemay Lesionno 20mm Pérdida del patréon de criptas arqui- Mucosagas-
modularidad visible tectura, capas, baja dispersion en trica,
antral las estructuras de lamucosa. Metaplasia
intestinal focal
2 69 = Dolor Ulcera géstrica No realizado 20mm Pérdida de la arquitectura del DBG
deantro patrén de criptas,
Alta reflexion en la superficie de la
mucosa con textura heterogénea.
3 67 F Dolory Masa ulcerada Lesion hipoecoica 20mm Pérdida de la arquitectura del Parte A:
distension con de 10 mmintramu- patrén de criptas, Adenoma
Resumamiento | cosa Alta superficie de reflexion ConDBG
enlacurvatura Agrupamiento dela estructurasdi- | ParteB:
mayor latadas de lamucosay submucosa | Adenoma
Confoco
De DAG
4 68 F Dolor Dosnodularida- | Lesion 20mm Pérdida de la arquitectura hetero- Tumor neu-
des ulceradas hipoecoica génea del patron de criptas, de- roendocrino en
enlaregion De submucosa marcacion densaentre laestructu- | diferenciado
cardial 17cmx0.7cm radelamucosay submucosa de bajo grado
0.5x0.8cm invadiendo la
Lesion satélite muscular propia,
5 81 F Saciedad Pliegues adel- No realizada 20 mm Pérdida de la arquitecturahomogé- | Mucosa gastrica
tempranay gazados nea del patron de criptas conmetaplasia
perdida de Enelantro intestinal
peso
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Figura 1. Hallazgos de ELV en tejido gistrico sano y, A) Tejido gistrico normal tiene apariencia foveolar regular en ELV, con “fosas y
criptas” caracteristicas que presentan estrias superficiales como en la imagen. B) En MI focal con DBG, laimagen de ELV correspondiente
muestra una interrupcion en las “fosa y la cripta” de la arquitectura normal, junto con el aumento de la reflectividad de la superficie, C)
adenoma gistrico con DBG y DAG se presenta como una pérdida de grupos y la arquitectura de la cripta con una proliferacion de grupos,
glindulas atipicas dilatadas. D) Por tltimo, un tumor neuroendocrino del estomago presenta como una pérdida de la arquitectura del pozo
y ala cripta con una estructura de dispersién de la submucosa. Tejido circundante claramente delineado.

Figura 2. A) Tipo 1. Cada fosa y papila tiene una suave estructura redondeada. Sin ninguna identificaciéon de células infiltradas tejido
necrotico o de deshecho. Este patron citoendoscopico corresponde a la mucosa normal. B) Tipo 2. La superficie del epitelio de la cripta estd
manchada extensamente. Se identifican células infiltrada, y tejido necrético. Este patrén de CE corresponde a la gastritis cronica. C) Tipo
3. La fosa de la papila se convierte en apariencia lobulada. Células infiltradas y tejido necrético son seguido identificadas, pero es menos
intenso que el tipo 2. Este patrén de CE corresponde a gastritis atrofica. D) Tipo 4. La apariencia lobulada de la papila se ve como en el tipo
3, pero ahora se identifican células de goblet asi como alrededor puntos relucientes contrarios a la capa epitelial manchada. Esta apariencia
corresponde a la metaplasia intestinal.

Gablet cell

c

10 pacientes (38.5%), atrofia leve 12 (30.8%), moderada en 6
(23.2%) y severa en 2 (7.7%), y concluyen que utilizando el
criterio para clasificacién de criptas es mds sensible y especi-
fico que la clasificacion de Sydney con biopsia convencional.

En el simposio The Future of advanced endoscopy image techniques,
la Dra. Canto hace referencia en reiteradas ocasiones sobre el
articulo del Dr. Hiroki Sato et al.”® donde se estudiaron 64
pacientes con endoscopia por varias indicaciones. Con anili-
sis de la mucosa antral, donde dividieron el patrén mucoso en
4 tipo, Tipo I (normal), Tipo II (gastritis), Tipo III (atrofia),

Tipo IV (metaplasia), con resultados de sensibilidad y especifi-
cidad para deteccién de Helicobacter pylori Tipo I (0%), Tipo I1
(40.9%), Tipo III (50%), Tipo IV (58.3%) con sensibilidad y
especificidad paralos tipos I, III'y IV de un 100% destacandose
que en los tipos III y IV la presencia de Helicobacter pylori de 87
y 95.1% concluyéndose que la endomicroscopia de liser con-
focal con sonda puede diferenciar los patrones de la mucosa
gastrica de un cambio minimo no neopldsico e incluso hasta
neopldsico y parece excluir de forma fiable la infeccién por
Helicobacter pylori (Figura 2).
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Se hablé también de la imagen molecular, la cual tiene un po-
tencial de facilitar un paso adelante en la capacidad diagnoéstica
y quizds incluso un prondstico endoscopico, ya que aprove-
cha los cambios moleculares tempranos en las patogénesis de
la enfermedad, este emocionante progreso en el desarrollo
de la sonda con imagen molecular permitira facilitar la terapia
endoscopica, quirtrgica y terapia personalizada para el uso de
medicamentos.

Conclusiones

El advenimiento de la endoscopia sin duda es un gran logro
para el estudio de las patologias gdstricas, su evolucién en la
altima década con el surgimiento de nuevas técnicas diagnos-
ticas, sin duda son un gran aporte en el conocimiento de las
diversas patologias gistricas, y sin duda la endoscopia seguird
buscando nuevas fronteras por descubrir.

Financiacién
No se recibié patrocinio de ningtn tipo para llevar a cabo este
estudio.
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El autor declara no tener ningtn conflicto de interés.
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Resumen

En base a los reportes presentados en la DDW 2015, la mu-
cosectomia gistrica se realiza con seguridad en diversas pa-
tologias, tanto de tipo benigno como maligno, sin embargo
deberd considerarse una adecuada seleccion de pacientes. Los
resultados que se presentan se obtienen cuando son realiza-
dos por una persona con entrenamiento. Las complicaciones
que deben ser detectadas y corregidas durante el procedimien-
to. Para mejorar el éxito de sus procedimientos utilizaron un
dispositivo de sutura de espesor completo. La EMR vy sus mo-
dalidades son una realidad y tendrdn un desarrollo mayor con
la aplicacién en procedimientos hibridos detonando su gran
potencial.

Palabras clave: Mucosectomia gastrica.

Abstract

Based on the reports presented at DDW 2015, endoscopic mucosal
resection is performed safely in various diseases, both benign and ma-
lignant, however be considered adequate patient selection. The results
presented are obtained when performed by someone with training. The
complications that must be detected and corrected during the procedure.
To improve the success of their procedures they used a suturing device
Sfull thickness. The EMR and its modalities are a reality and will fur-
ther develop the application in hybrid procedures detonating its great
potential.

Keywords: Endoscopic mucosal resection.

Introduccién

Durante la reciente DDW se presentaron trabajos sobre re-
seccion endoscopica de la mucosa gastrointestinal (EMR), a
continuacion se resefian los trabajos mas relevantes. La EMR,
es un procedimiento para eliminar lesiones neopldsicas o teji-
dos anormales en el tracto digestivo. Es una alternativa menos
invasiva que la cirugia para la eliminacién de tejidos anorma-
les en el revestimiento del tracto digestivo. Una modalidad es
realizarla en bloque con diseccion de la submucosa (ESD).

DDW 2015 y mucosectomia gastrica

Matthew J Nelson et al. realizaron esta técnica en pacientes
con polipos gastricos hiperpldsicos, anemia sintomdtica y ci-
rrosis lo cual evidencia lo popular de la misma en una diversi-
dad de patologias con pérdida sanguinea.! En otro estudio se
analiz6 que esta técnica puede no ser la mds recomendada para
todos los canceres gistricos T1a, concluyen que la tasa de gan-
glios linfiticos con metdstasis en canceres gdstricos Tla en la
poblacién de Estados Unidos es superior a la tasa historica re-
portada en Asia. La supervivencia especifica de la enfermedad
en los cinceres gastricos T'la varid significativamente segun la
raza, lo que sugiere que el tratamiento endoscopico definitivo
puede no ser apropiado para todos los pacientes. El riesgo de
recurrencia de la enfermedad y la supervivencia mas baja puede
estar relacionado con la razay se debe considerar al seleccionar
a los pacientes para la resecciéon endoscdpica.? Sin embargo de
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Tabla 1. Eventos adversos reportados en pacientes con reseccion mucosa de espesor total.

Caracteristicas basales

Datos

Seguimiento

Laedad media,
57 ahos (18-84)

Tecnica:
Endoscopica de espesor total reseccion 33
Submucosa endoscopica del tinel reseccion 11

Tamano de la pieza Patologicaencm 2,3 (1,0-5,5)

Conversion laparoscopica 1

2
Transfusion de sangre 1

tos hemostaticas 2

dosintensivos 5

1

Histopatologia:
GIST 20
Leiomioma 9
leiomiosarcoma 1
Tumor de células granulares 2
Genero , Lamedia de tiempo del Procedimiento, C?rcm@de ° -
15 masculino ) Pancreas heterotropico 2
. 82 minutos (21-400)
29 femenino Schwanomal
Cicatriz posreseccion 3
Neumatosis quistica de colon 1
Adenocarcinoma de bajo grado 1
Neoplasia hialinizada calcificada 1
Gastritis quistica profunda 1
Clasificacion ASA: Técnicade cierre:
4% Sutura Endoscopioa 26 N de recurrencia en el seguimiento O
2:68% Clips endoscopicos 10
3:18% Ambas: suturasy clips 7
Ubicacion de lalesion:
9 Esdfago Completa en bloque RO 41
26 estomago Reseccion por etapas 3
9 Colon
Duracion de la estancia, la media de dias
1,8 (1-12)
Eventos Adversos

Vision general laparoscopica de Eftr 2

Descompresion con aguja de neumoperitoneo

Sangrado importante que requirié procedimien-
Observacion de 12-24hr en la unidad de cuida-
La hospitalizacion prolongada (> 5 dias) 1

Tubo de térax para derrame pleural 1
Dilatacion de la estenosis posterior a la reseccion

acuerdo a Norio Fukami el bajo riesgo de metdstasis en este
estadio es una indicacion segura para este procedimiento con
una tasa de 0-0.4% en estébmago. De sus complicaciones de la
EMR en todos los procedimientos realizados del tracto diges-
tivo destaca la perforaciéon con 2-3%; 1% en antro gdstrico y
sangrado con un rango de 2.2%, concluyendo en su estudio
que la ESD es superior ala EMR, porque realiza una reseccién
en bloque del tumor, reduciendo la taza de enfermedad resi-
dual y su recurrencia. Sin embargo, la técnicay el tiempo para
realizar este procedimiento siguen siendo obsticulos para su
prictica generalizada.?

Recientemente, los centros asidticos pioneros en cirugia en-
doscopica reportaron 2 téenicas endoscopicas que logran la re-
seccidn en bloque de una lesion tumoral a través de la creacidon

de un tinel submucoso (STER), una rama de la cirugia en-
doscopica a través de orificios naturales (POEM), utilizando
este método se garantiza un cierre seguro del defecto en la pa-
red intestinal utilizando clips o suturas. Se presentd un repor-
te inicial de un centro hospitalario en Nueva York, 33 casos
de reseccion mucosa de espesor total y 11 casos de reseccidon
submucosa a través de tdnel. Las complicaciones referidas o
efectos adversos se muestran en la Tabla 1. Las ventajas de es-
tas técnicas incluyen: resecciones completas y dificiles como
en la unién de eséfago y cardias. Las técnicas requieren habili-
dades para el cierre, la reseccion, hemostasia, control de neu-
moperitoneo y deben realizarse en el mismo procedimiento,
para lo cual debe tenerse un equipo quirdrgico de apoyo.* El
uso de la sutura endoscopica es de gran utilidad en defectos
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intencionales o accidentales de cirugia baridtrica y procedi-
mientos endoscopicos terapéuticos; mucosectomia, STER,
POEM, anclaje de protesis y cierre de fistulas.® Para obtener
mejores resultados y reducir el nimero de complicaciones en
las técnicas de POEM y ESD utilizaron el dispositivo de espe-
sor total de sutura endoscopica, OverStitch (Apolo Endosur-
gery) con una curva de aprendizaje corta'y que ha demostrado
una amplia gama de aplicaciones, asi como en el cierre de te-
jidos de una variedad de lesiones que requieren su reparacion
que demuestran la versatilidad de este dispositivo. Todos los
procedimientos fueron realizados por un gastroenter6logo;
226 procedimientos de sutura endoscépica; incluyendo 109
POEM, 27 cierres de defectos Eftr, 7 STER cierres de entrada
del tinel submucoso, 26 defectos ESD, 21 perforaciones ac-
cidentales, 9 reducciones de salida transorales, 2 gastroplastias
de manga endoscopica, 1 tlcera, 12 anclajes de protesis, 2 de
fugas cierres y 13 cierres de fistula. Todos los procedimientos
de perforaciones accidentales y cierres de fugas fueron exito-
sas. Ping-Hong Zhou refiere que la ESD es una nueva fronte-
ray un espacio para trabajar en donde confluyen las técnicas de
POEM, STER vy procedimientos hibridos quirtrgicos endos-
copicos, que deberdn tener estudios a largo plazo, sin embargo
sus indicaciones estin en expansion y las técnicas se modifi-
can para simplificarse, no debe minimizarse las complicacio-
nes lo cual implica tener las herramientas adecuadas para su
resolucién. El desarrollo de la endoscopia flexible no sélo se
simplifica a realizar procedimientos por NOTES, sino tam-
bién a través de la pared gdstrica.’
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Resumen

Se analizaron los trabajos en relacioén enteral en situaciones es-
pecificas y en nuevas técnicas de colocacion de sondas de ali-
mentacién, como pudiera ser pacientes con uso y administracion

de clopidrogel, pacientes con patologia maligna y en edades
pedidtricas en donde la alimentacién temprana es fundamental
para su evolucion clinica y su impacto en la morbimortalidad.
Sin duda la gastrostomia contintia y continuard como una op-
cién en situaciones especiales en pacientes con una esperanza de
vida mayor a dos meses. En aquellos casos en donde se tenga la
necesidad de alimentacién temprana con obstruccién de la via
natural de alimentacion (neoplasias de cuello, neoplasia de es6-
fago u obstruccidn por neoplasias gastricas) se presentan técnicas
endoscopicas en donde se logra el objetivo de alimentacién, ya
sea por sondas naso-yeyunales o gastrostomias con extension
yeyunal o gastrostomias convencionales.

Palabras clave: Sondas naso-yeyunales, gastrostomias con
extensién yeyunal, gastrostomias convencionales.

Abstract

The work is analyzed in relation to specific situations enteral and new
techniques for placing feeding tubes, as patients could be use and admi-
nistration of clopidogrel, patients with malignant disease and in pedia-
tric patients where early feeding is essential to their development clinic
and its impact on morbidity and mortality. No doubt the continuous
gastrostomy and continue as an option in special situations in patients
with a life expectancy of more than two months. In cases where the
need for early feeding is taken with obstruction of natural feed track
(neck neoplasms, neoplasms of the esophagus or obstruction by gastric
neoplasms) endoscopic techniques where the object either by power is
achieved probes are presented naso-jejunal or gastrostomy with jejunal
extension or conventional gastrostonty.

Keywords: Naso-jejunal, gastrostomy with jejunal extension, con-
ventional gastrostomy.

La gastrostomia endoscopica percutinea (GEP) es una buena
alternativa a la sonda nasogdstrica por su sencillez, utilidad,
seguridad, rapidez, bajo costo y ficil mantenimiento. Ponsky
y Gauderer describieron en 1980 por primera vez la GEP y
confeccionaron la primera a partir de un tubo de Pezzer de
14F. Tras su descripcidn inicial, se han desarrollado y comer-
cializado diferentes equipos, con diversas variaciones en la
forma de colocarla. Tradicionalmente, la alimentacién se ini-
cia 24 horas después de la colocacién de la sonda, aunque otros
autores han recomendado su utilizacion 6 a 8 horas después del
procedimiento. La principal indicacién para la colocacion de
una sonda GEP es mantener una nutricién enteral en pacien-
tes con un sistema digestivo indemne, pero que no se pueden
nutrir por via oral y en los que se considere que el periodo de
nutricién serd superior a 1 mes y la esperanza de vida mayor a
2 meses. Podemos distinguir 3 grupos de pacientes en los que
podria estar indicada la colocacién de una sonda de nutricién
por GEP, atendiendo a la cronicidad de la enfermedad de base
y la capacidad de recuperacion.

Pacientes con cuadros potencialmente reversibles y en los
que se prevé que se pueda retirar la GEP una vez resuelto el
proceso.

Pacientes con enfermedades irreversibles con una superviven-
cia prolongada en los que la GEP se coloca de forma definitiva
y contribuye a mejorar su calidad de vida.

Pacientes con enfermedades terminales y debilitantes con una
expectativa de vida relativamente prolongada.
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En conjunto las causas mds frecuentes (90% de las indicacio-
nes) por las que se realiza una GEP son la disminucién de la
capacidad de ingesta por procesos neurologicos. Otro grupo
son aquellos por patologia tumoral de la cavidad orofaringea,
cuello y es6fago. También de acuerdo a Ponsky et al. se utiliza
para descompresién paliativa en carcinomatosis, obstruccion
intestinal, tratamiento de volvulo gastrico, estados hipercata-
bélico, entre otras.

A pesar de ser considerada la GEP segura en general, puede
estar asociada con muchas complicaciones potenciales. No
se sabe mucho sobre el seguimiento y los resultados a largo
plazo de los pacientes que se someten a colocacién de la mis-
may no hay pautas establecidas para seguimiento nutricional
y médico posterior a la colocacion de la GEP. Asi, Eslam G.
Ali et al." realizaron un estudio para evaluar la prictica actual
de seguimiento después del alta hospitalaria y el impacto de
seguimiento programado en la tasa de complicaciones y la uti-
lizacién de servicios de salud. Se incluyeron un total de 128
pacientes con gastrostomia. E1 9.4% presentd complicaciones
en las cuales se incluyen: salida accidental de gastrostomia
4.7%, obstruccién del tubo 2.3%, sangrado 1.6% e¢ infeccién
en piel 0.8%; 17 pacientes (42,5%) recuperaron la capacidad de
tragar, el 10% dentro de <30 dias y 15% dentro de 30 a 90
dias después del alta. Concluyendo que los pacientes some-
tidosala colocacién de GEP tienen un alto riesgo de morbilidad
que resulta en visitas a urgencias y reingresos a largo plazo,
mientras que al mismo tiempo, algunos recuperan su capaci-
dad de tragar. El seguimiento programado no era una practica
comun después de la colocaciéon de GEP. Se necesitan estudios
prospectivos para definir mejor quién seria un candidato ade-
cuado para GEP y crear protocolos de seguimiento posterior
a la colocacion. Considerando que el sangrado es una com-
plicacion potencial en los pacientes sometidos a gastrostomia.
Sohail, Sameer Siddique et al.? evaluaron el riesgo de sangrado
temprano de la GEP en pacientes con uso de clopidogrel. Las
guias actuales recomiendan descontinuar el clopidogrel por 7 a
10 dias antes del procedimiento. Ellos llevaron a cabo un estu-
dio retrospectivo que compara el riesgo de sangrado dentro de
las primeras 48 hrs. en los pacientes que recibian clopidogrel
vs. los que no lo usaban. Se definié sangrado gastrointestinal
como la presencia de melena, hematoquezia, hematemesis o
disminucién inexplicable de hemoglobina de >2 g/dL, reque-
rimiento transfusional o manejo endoscopico de hemostasia.
Se incluyeron un total de 319 pacientes, de ellos 33 con uso
de clopidogrel previo al procedimiento. Ninguno de los pa-
cientes de ambos grupos desarrollé melena, hematemesis ni
hematoquezia en las 48 hrs. posteriores a la GEP. Se requirié
hemotransfusién en 2 pacientes con uso de clopidogrel y 7 pa-
cientes del otro grupo. Ningun paciente requirié manejo en-
doscépico. Encontrindose entonces que no hubo un aumento
significativo en el riesgo de sangrado temprano en pacientes
que utilizan clopidogrel. El método preferido de colocacion de
gastrostomia es endoscopico percutaneo debido a su baja tasa
de complicaciones y su facilidad para la colocacién, sin em-
bargo Pankai Vashi et al.> compararon los resultados de la co-
locacién de gastrostomia endoscopica percutinea (GRP) wvs.
colocacién radioldgica en pacientes adultos oncoldgicos, ya
que la diferencia en los resultados entre estos dos métodos no

Madulo II. Estomago

es clara en pacientes oncoldgicos adultos. Se realizé un andli-
sis retrospectivo en 133 pacientes que se sometieron a GEP o
GRP. Las medidas de resultado evaluadas fueron el cambio en
el estado nutricional posterior a la colocacién de la gastrosto-
mia, la estancia hospitalaria relacionada con el procedimiento,
la iniciacién después del procedimiento de alimentacién por
sonda, las principales complicaciones y costos. Se encontrd
que el GRP y GEP son igualmente eficaces en cuanto a la es-
tancia hospitalaria relacionada con el procedimiento y la inci-
dencia de complicaciones graves. Sin embargo, la colocacién
de GEP se asocia con menores costos ¢ inicio més ripido de la
alimentacién.

En ocasiones se puede complicar la colocacién de la GEP por
la obstruccién anatémica, dismotilidad o aspiracion surge una
necesidad para la alimentaciéon de mas alla del piloro. Los kits
actuales PEG-] disponibles tienen el problema comun de la
porciéon de extension yeyunal migrar de nuevo en el estoma-
go. Una nueva técnica descrita por John G. Lee, Kenneth J.
Chang,* creando un tubo PEG-] mediante la combinacién de
un tubo GEP adulto con un tubo GEP pedidtrica fue disenado
en nuestra institucién, el procedimiento “PEG-Pedi-PEG”.
La principal ventaja de esta técnica es que la sonda de gastros-
tomia pedidtrica puede actuar como un “vela” en el intestino
delgado, con peristalsis empujando distalmente y por lo tan-
to disminuyendo la posibilidad de migracién de nuevo en el
estobmago. Se evaluaron todas las sondas PEG-Pedi-PEG co-
locadas, el éxito técnico se definié como la finalizacién pro-
cedimiento con tubo de extension yeyunal y sonda pediatrica
situado en el duodeno o yeyuno. Se evalud la tasa de migracion
retrograda del tubo. La tasa de migracion retrograda del tubo
de extension yeyunal fue del 0%. Las complicaciones tempra-
nas incluyeron dolor periestomal en 1 paciente. Las compli-
caciones tardias incluyen la retirada inadvertida del tubo (3
pacientes), diarrea (1 paciente), ileo prolongado/gastroparesia
(1 paciente) y la oclusion del tubo (1 paciente). Concluyendo
que el procedimiento de PEG-Pedi-PEG es una técnica en-
doscopica novedoso para facilitar la alimentacién post-pilérica
y en este estudio demostraron el éxito excelente técnica, sin
migracién retrograda y una baja tasa de complicaciones.

Indicaciones novedosas de gastrostomia y yeyunosto-
mia endoscépica percutanea

El retraso en el vaciado gdstrico es una complicaciéon que pue-
de seguir a la pancreaticoduodenectomia, contribuyendo a la
morbilidad y la mortalidad, y una mayor estancia intrahos-
pitalaria. La yeyunostomia endoscopica puede ser utilizada
para proporcionar apoyo a la nutricién enteral en pacientes
con retardo en el vaciamiento gastrico después de una pan-
creatoduodenectomia, pero hay una escasez de datos sobre
sus resultados. Caitlin Homberger et al.®> evaluaron de mane-
ra retospectiva la yeyunostomia endoscopica percutanea para
manejo del retardo en el vaciamiento gastrico severo después
de la pancreatoduodenectomia. El objetivo de este estudio fue
evaluar la seguridad y eficacia de la yeyunostomia endoscopica
en pacientes con severo retardo en el vaciamiento gastrico pos-
pancreatoduodenectomia. El procedimiento se realizé para
malignidad en 30 pacientes (94%) y dos pacientes fueron so-
metidos a reseccion de neoplasia intraductal mucinosa papilar
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no invasivo. Colocaciéon PEJ tuvo éxito en 30 de 32 pacientes
(94%). La sonda se utilizé durante una media de 71 dias con
un rango de 12 a 245 dias, y present6 una media de 1703 kcal/
dia. No hubo mortalidad relacionada. Las complicaciones
menores se observaron en 4 pacientes (12,5%) ¢ incluyeron la
celulitis (2 pacientes), la fuga sitio (1 paciente), y el tubo obs-
truido (1 paciente). La yeyunostomia se retir finalmente en
31 de 32 pacientes. El paciente restante permanecié depen-
diente de la PE] debido a otras comorbilidades. Por lo que
concluyen que la yeyunostomia endoscopica percutdnea es un
tratamiento seguro y eficaz para el retardo en el vaciamien-
to gdstrico en pacientes con pospancreatoduodenectomia. La
gran mayoria de los pacientes recuperard la funcion géstrica.
Sin embargo, existe un gran nimero de pacientes que no se
pueden ver beneficiados por la colocacién de yeyunostomia
endoscopica percutanea, aquellos en los que no es posible pa-
sar piloro o hacia duodeno. Vivek Kumbhari et al.® realizaron
gastroyeyunostomia guiada por ultrasonido endoscopico para
el manejo de obstruccion de salida gdstrica completa, encon-
trando que puede ser una alternativa adecuada a la cirugfa en
aquellos pacientes que no han logrado la colocacién del stent
enteral. Un beneficio importante de este enfoque es su idonei-
dad para el uso en pacientes con estenosis benignas causando
obstruccion de salida gistrica completa.

Finalmente Jason E. Dranove,” evalu6 la seguridad y viabilidad
de la gastroyeyunostomia endoscopica percutinea en ninos con
cardiopatias congénitas complejas. Los lactantes con cardiopa-
tia congénita compleja, cominmente experimentan intole-
rancia alimentaria, y muchos requieren dispositivos de acceso
enteral para asegurar una nutricién adecuada. Los principales
objetivos de ellos fue describir los datos demogrificos y se-
guridad del procedimiento de yeyunostomia endoscopica per-
cutdnea en pacientes con enfermedades cardiacas congénitas

complejas. El estudio se realizé6 de manera retrospectiva.
Hubo 32 cambios de tubo de yeyunostomia, 29 de los cua-
les se completaron sin anestesia, con la indicacién mas comun
como tubo de yeyunostomia obstruido. Un paciente sufrié
una infeccion de la piel de Escherichia coli. No se observaron
complicaciones graves. Encontrando que la yeyunostomia en-
doscopica percutinea para ser una opcion segura, factible para
los pequenos lactantes con cardiopatia congénita compleja con
significativa intolerancia, alimentacién gastrica, lo que podria
evitar la necesidad de una fundoplicatura de Nissen y/o nutri-
cién parenteral total prolongada.
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