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Resumen

En los ultimos afnos se ha visto un incremento importante en
el uso del propofol para sedacion en pacientes adultos sanos so-
metidos a procedimientos de endoscopia rutinarios. Muchos en-
doscopistas pueden atribuir este incremento a los beneficios del
propofol, mientras que otros se lo atribuyen a las ventajas de con-
tar con un anestesiélogo en la sala de endoscopia administrando
los medicamentos sedantes, como el propofol y monitorean-
do el comportamiento del paciente durante el procedimiento
endoscopico.

Los objetivos de esta presentacion sobre sedacién en la Semana
Americana de Gastroenterologia y en el curso de posgrado de
la ASGE 2015, celebrada en Washington, DC, fueron el apren-
dizaje de nuevas herramientas de monitoreo durante estudios
endoscopicos y como incluirlos en la practica diaria del endosco-
pista. Asi como la revisién de las recomendaciones actuales para
sedacion y el conocimiento de nuevos agentes sedantes.
Palabras clave: Sedacion, propofol, capnografia, opioides.

Abstract

In recent years, we have seen a significant increase in the use of Propofol for
sedation in healthy adult patients undergoing routine endoscopic procedu-
res. Many endoscopists can attribute this increase to the benefits of Propo-
fol, while others attribute it to the advantages of having an anesthesiologist

in the endoscopy suite in charge of the administration of sedative drugs such
as Propofol and monitoring the patient’s behavior during the endoscopic
procedure.

The objectives of this presentation on sedation in the American Gastroen-
terology Week and during graduate ASGE 2015, held in Washington,
DC, were learning new monitoring tools _for endoscopic studies and how
to include them in the daily practice of the endoscopist and the review of
the current recommendations for sedation and knowledge of new sedative
agents.

Keywords: Sedation, propofol, capnography, opioids.

¢Cuando usar sedacion asistida?

¢El uso de sedacion asistida mejora los resultados endoscopicos?
Una revision sistematica y un meta-analisis de estudios aleatori-
zados comparando regimenes centrados en opioides y benzodia-
zepinas contra sedacién con propofol, muestra que éste ultimo
fue superior en términos de recuperacién. No hubo diferencia
entre los dos tipos de sedacién con respecto a la duracién de los
procedimientos en los perfiles de seguridad, las evaluaciones de
los pacientes y médicos no tuvieron diferencias significativas ex-
cepto por una pequena reduccidn en la satisfaccion de los pacien-
tes (RR:0.90; IC 95% (0.83-0.97) y memoria mds frecuente
(RR:3.00; IC 95% (1.25-7.51) con midazolam mds opioides.
Un estudio de cohorte retrospectivo comparé sujetos sometidos
a colonoscopia bajo sedaciéon moderada con midazolam/fentanil
por un gastroenter6logo y anestesia monitorizada con propofol
dirigido poranestesiélogo. El punto de corte primario fue el gra-
do de deteccidon de adenoma (ADR), el cual no fue diferente en
la deteccidn entre el grupo de propofol —anestesidlogo y el mi-
dazolam/fentanil — gastroenterdlogo (28.1% vs. 27.1% p=0.53).
Cuando se ajusté la etnia, género, grupo etireo e indicaciones
de colonoscopia, la probabilidad de deteccion de adenoma no
fue diferente para el grupo con propofol a la referencia estaindar
del grupo fentanil/midazolam (OR:1.09; IC 95% [0.93-1.28]).
Una critica de este estudio fue el hecho de que la clasificacién de
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la ASA no fue dada y puede ser una fuente de confusiéon. Una
revision retrospectiva de la base de datos de la Clinical Outcomes
Research Initiative, mostrd que los pSlipos mds grandes (>9 mm)
y masas fueron detectadas durante colonoscopia de escrutinio
de riesgo promedio, usando propofol tanto en sedaciéon profun-
da como en sedacion consciente moderada (OR: 1.25; IC 95%
[1.10-1.43]). Es importante puntualizar que esto no fue basado
en histologia, por lo que un correcto rango de deteccion de ade-
nomas (ADR) no puede ser determinado. De hecho, en un ani-
lisis univariado, solamente se observé una diferencia de 1% entre
los dos tipos de sedaciéon. Aunque pareci6 ser estadisticamen-
te significativo, el impacto clinico de estas diferencias es dudoso,
ya que el niimero requerido a tratar fue de 141 y el costo adicional
para el sistema de salud de Estados Unidos seria de 1.3 millones
ddlares. Un estudio de cohorte retrospectivo utilizando la base de
datos de Medicare analiz6 320,177 adultos sometidos a colonos-
copia. Los autores encontraron que la sedacion anestésica asistida
no mejoroé la deteccion de pdlipos y no tuvo efecto sobre las com-
plicaciones de la colonoscopia como sangrado y perforacion que
ameritaran hospitalizacién o visita a la sala de urgencias.

Ambos factores, paciente y procedimiento, contribuyen a la de-
cisioén de tener una sedacion dirigida por anestesidlogo para pro-
cedimientos endoscopicos. Probablemente, el factor mas impor-
tante relacionado al procedimiento, es que los procedimientos
mis prolongados requieren sedacion profunda o anestesia general.
Los factores relacionados con el paciente, pueden incluir una in-
tolerancia previa a sedaciéon moderada, un estado fisico ASA 4 o
mayor y el uso de analgésicos sedantes y alcohol. Anormalidades
anatomicas del cuello y la columna cervical, asi como anormalida-
des mandibulares también son indicaciones para anestesia asistida.
Claramente, el objetivo de una sedacion serfa tener una recupe-
racién psicomotora completa PMR después del procedimiento.
Horiuchi et al. utilizaron sedacién con propofol dirigida por
gastroenterdlogo (sedacién moderada). Los sujetos recibieron
una dosis de propofol determinada por la edad. El propofol
también fue usado intermitentemente; 48 pacientes recibieron
propofol para colonoscopia electiva con una dosis media de 90
mg y un tiempo medio del procedimiento de 13 minutos. Para
monitorizar el PMR, los autores utilizaron un simulador aco-
plado con un test de conexién numérica. Las concentraciones de
propofol en sangre, también fueron obtenidas. Una hora después
del procedimiento, todos los componentes del simulador; tiem-
po de reaccién al llamado, tiempo de reaccion en la Gltima hora
y seguimiento de la tasa de errores, fueron los valores basales.
Es interesante como la prueba de conexién en serie mostré un
valor medio significativamente incrementado una hora después
de la colonoscopia, pero dentro de los limites estandarizados de
la prueba. ;Esto significa que somos libres de poner a nuestros
pacientes a caminar, manejar y volar después de una hora? Pro-
bablemente no, pero una recuperacién mais rapida, puede llevar
a disminuir los costos asociados con el proceso de recuperacién,
minimizando la pérdida de tiempo en el trabajo para el paciente
y su conductor acompanante.

Sedacion personalizada con propofol asistida por compu-
tadora

La otra opcién viable para administracién de propofol no asisti-
da por anestesiologo, es la asistida por computadora (CAPS), la

computadora tiene una plataforma de liberacién de propofol que
esta actualmente autorizada por la FDA. Un estudio aleatoriza-
do compard la plataforma CAPS contra laadministracién de una
combinacién de benzodiazepinas y opioides para endoscopia alta
y colonoscopia ambulatorias. El estudio utilizé como punto final
principal el drea debajo de la curva para la hipoxemia (AUC) esta
es una valoracién de la incidencia, duracién y profundidad de la
hipoxemia. Encontré que el AUC fue significativamente menor
para los pacientes que se sometieron a colonoscopia con CAPS
que para sedacion estindar. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el resultado primario con respecto a los sujetos
que se sometieron a endoscopia alta. El CAPS mostr6é un mayor
nivel de satisfaccién para el médico y el paciente, asi como un
perfil de recuperacion mas rapido. En 2013 la FDA aprobé el sis-
tema Sedasys, el cual se empezd a usar en pocos lugares en 2014.
Las indicaciones son: endoscopia alta y colonoscopia en mayores
del8 afios, en quienes el objetivo es una sedaciéon minima mo-
derada. El sistema solamente se usard en sistemas de salud donde
un anestesidlogo se encuentre disponible inmediatamente para
asistencia o consulta si fuera necesario. El entrenamiento de mé-
dicos y enfermeras estard dado por una combinacién cursos en
linea, talleres de simulacién y técnicas de manejo de la via aérea,
bajo la supervision de un anestesidlogo que sea parte del equipo
de instructores.

Los sujetos en la prueba pivote fueron altamente seleccionados
y no incluyeron a aquellos con un IMC mayor de 35. Adicio-
nalmente, la clasificacién fisica de ASA 3, asi como pacientes
mayores de 70 afios requirieron un estudio ampliado. El Sedasys
mostré una profundidad de sedacién similar a la vista en una
sedacion moderada tradicional. Esto significa que éste no de-
be ser usado en pacientes que requieren niveles prolongados de
sedacion profunda. Existen 5 obstdculos para el CAPS:

— Las indicaciones y contraindicaciones actuales limitan
su uso clinico.

— El modelo de anestesia empleado, usado en la mayoria
de los centros de endoscopia ambulatoria podria desa-
parecer en un futuro cercano, pero no en este momento.

— Los medicamentos comparados en la prueba piloto fue-
ron midazolam y opioides. En el marco de tiempo du-
rante el cual se llevé a cabo el estudio, la sedacién asisti-
da por anestesidlogo fue la minoria de nuestra practica.
El cabildeo de las sociedades de anestesia continua con
la FDA, asi como con la oficina de inspeccion general.
Aunque es poco probable que la FDA rescinda la apro-
bacion del CAPS, pero se colocara una lista restrictiva
de indicaciones y contraindicaciones para el uso de este
dispositivo, asi como acerca del control del entrena-
miento, lo cual puede resultar un obsticulo importante
para el uso por gastroenterdlogos.

— Con la decision del Centers for Medicare and Medicaid
Service (CMS) para pagar una sedacion conducida por
anestesidlogo, el modelo de prictica actual es seguro,
pero podemos continuar esperando que disminuyan los
costos, lo cual puede conducir a estrategias alternativas.

Monitoreo extendido y nuevos agentes sedantes

En el monitoreo extendido, el uso de capndgrafo ha sido re-
comendado por la ASA como un complemento en sedacién
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moderada en los procedimientos endoscopicos. Estudios previos
que incluyen uso de propofol para sedacion moderada asi como
para sedacioén profunda, incluso en poblacién pedidtrica con se-
dacién moderada, han mostrado una disminucién en la inciden-
cia de hipoxemia. Hasta hace poco no se contaba con datos de
adultos sanos que se sometian a sedacion moderada para endos-
copia alta y colonoscopia. Resultados de un estudio prospectivo
aleatorizado ciego presentado en la DDW 2015, no demostrod
ningin beneficio con el uso de capnografia para pacientes ASA
1y 2 a quienes se les realizé endoscopia alta. En este estudio el
principal resultado a analizar fue la hipoxemia, que fue definida
como un nivel de oximetria de pulso menor a 90%. EIl nivel
de sedacién evaluada, fue sedacién moderada y se utilizé mida-
zolam y un opioide. Tampoco hubo diferencia en la incidencia
de hipoxemia severa (SaO2 menor al 85%). Este mismo grupo
realizé un estudio controlado aleatorizado con ASA clase 1y 2
a pacientes a quienes se les practicd colonoscopia ambulatoria.
De nuevo, no encontraron diferencia en el resultado primario
de hipoxemia. Sin embargo, la incidencia de hipoxemia seve-
ra, disminuy6 significativamente en los pacientes que tuvieron
monitoreo capnogrifico durante la sedacién. La importancia de
este hallazgo requiere de mas estudios, ya que éste no fue dise-
nado para detectar diferencias en hipoxemia severa. El moni-
toreo automatizado de respuesta utiliza los estimulos auditivos
y vibratorios en un esfuerzo para determinar la transicion de la
sedacion moderada a profunda. La viabilidad de esta tecnologia
fue demostrada en un estudio con dosis especificas de propofol y
mostrada con mds detalle en un estudio multicéntrico controla-
do y aleatorizado utilizando sedacién personalizada asistida por
computadora con propofol. Desafortunadamente el uso de esta
tecnologia no ha sido estudiado en sedacién moderada o estu-
dios posteriores utilizando sedacién con propofol. Tecnologias
de impedancia respiratoria ofrecen la posibilidad de una medi-
ci6én no invasiva de la actividad respiratoria, asi como de la ven-
tilacién. Actualmente la capnografia no ofrece esta informacion.
Ademais, para situaciones en las que se utilizan tanto capnografia
como insuflacién de CO2, el nivel de CO2 de un paciente se
puede incrementar artificialmente. Pequenas series de casos han
demostrado el valor de ésta tecnologia en el posoperatorio. Esta-
mos a la espera de la evaluacion prospectiva de esta en la unidad
de endoscopia.

¢Existe algiin medicamento en actualmente que pudiera incidir
en nuestra practica de la sedacién? Remimazolam es una benzo-
diazepina de accién ultra corta que esencialmente tiene un efec-
to similar al propofol en relacién a su farmacocinética, pero a
diferencia del propofol, éste si tiene un agente antagonista. Se ha
publicado recientemente un estudio con dosis estindar en adul-
tos sometidos a endoscopia digestiva alta. Para este estudio se
utiliz6 solamente remedy nasal y midazolam sélo como droga
de rescate. No se utiliz6 opioide. A pesar de la eficacia y satisfac-
cién reportada se requieren mis estudios.
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Resumen

En enero del 2015 el grupo de trabajo de la ASGE de calidad en
endoscopia publicé una actualizacion, la cual incluye nuevos da-
tos a los indicadores de calidad propuestos previamente y a nue-
vos indicadores para el desarrollo la endoscopia. Muchos de estos
indicadores son clinicamente aplicables mejorando las tasas de
deteccién de adenomas, reduccion de cancer colorrectal y dis-
minucién de la sobre-utilizacién de la colonoscopia. Indicado-
res de calidad preprocedimiento: La repeticién de colonoscopias
debe ser consistente con los intervalos de vigilancia recomenda-
dos pospolipectomia y a intervalos de 10 anos entre colonoscopia
normal en pacientes con riesgo promedio. Objetivo: 90%. In-
dicadores de calidad durante el procedimiento: La preparacion
colonica debera ser adecuada para visualizar polipos > 5 mm. Lo
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que permite el uso de los intervalos recomendados de vigilancia.
Objetivo: 85%. En una preparacion colénica inadecuada debera
repetirse el estudio en 12 meses. Endoscopistas que tienen me-
nos del 85% de sus exdmenes con adecuada preparacién deberdn
revisar sus protocolos de limpieza. El factor mds importante en
la calidad de la preparacion es el intervalo entre la tltima toma
de la preparacién y el inicio del procedimiento, posterior a 6 hrs.
ésta disminuye. La visualizacion de la valvula fleo-cecal e iden-
tificaciéon de marcas anatémicas. Objetivo: 95%. Frecuencia
con la cual los adenomas son detectados en individuos asinto-
miticos. Objetivo: 25% en estudios de vigilancia en pacientes
de riesgo promedio (30% en hombres, 20% en mujeres). Los
pacientes que son examinados por endoscopistas con una tasas de
deteccién de adenomas menor a 20% tienen indices de peligro
de desarrollar cancer poscolonoscopia 10 veces mayor a aquellos
con tasas de deteccion de adenomas >20%. En el futuro la tasa
de deteccidon deberi ser estratificada basada en el tamano, loca-
lizacién e histologia. Indicadores de calidad posprocedimiento:
Incidencia de perforacién en endoscopia de vigilancia. Objeti-
vo: < 1:1000. Incidencia de sangrado pospolipectomia < 1:100.
Documentar la frecuencia con la cual se recomienda repetir el
estudio y revisar hallazgos histologicos.!

Palabras clave: calidad en endoscopia, preparacion intestinal,
tasa de deteccion de adenoma.

Abstract

In January 2015, the Task Force on Quality in Endoscopy Group publis-
hed an update. This update integrates a new data on Quality indicators
proposed previously and new Quality indicators for the performance of en-
doscopy. Most of these clinical indicators are clinically applicable, they are
associated to improvement on Adenoma Detection Rate (ADR), decrease
of Colo-Rectal Cancer (CRC) and decrease in overuse of colonoscopy.
Pre-procedure Quality Indicators. Repeat colonoscopies should be perfor-
med consistent with recommended post-polypectomy surveillance intervals
and at 10-year intervals between normal screening colonospies in average-
risk patients. Target: 90% -adherence. Intra-Procedure Quality Indica-
tors. Bowel preparation is adequate to visualize polyps >5mm and allow
the use of recommended surveillance or screening intervals. Target; 85%
of screening/polyp surveillance colonoscopies. An inadequate bowel prepa-
ration should undergo repeat colonoscopy within 12 months. Endoscopist
who have fewer than 85% of exams with “adequate” bowel preparation
should re-exam their bowel preparation protocols. T'he most important de-
terminant of preparation quality is the interval between the preparation
ingestion and the start of the procedure, quality of bowel cleansing, diminis-
hes substantially at this interval increases beyond 6 hours. Visualization
of the cecum by notation of landmarks and photo-documentation of land-
marks is documented. Target: 95% of all screening/polyp surveillance co-
lonoscopies. Frequency with which adenomas are detected in asymptomatic
individuals. Target 259 of screening colonoscopies in average-risk patients
(30% in men and 209 in women). Patients undergoing colonoscopy by
physician with ADRs below 209 had hazard ratios for development of
post-colonoscopy cancer more than 10 times higher than patients of phy-
sicians with ADRs above 20%. In the future, ADR might be stratified
based upon size of adenoma, location of adenoma and polyp histology.
Post-Procedure Quality Indicators. Incidence of perforation for screening/
polyp surveillance colonoscopy. Target: <1:1000. Incidence of post-po-
lypectomy bleeding. Target <1:100. Frequency with which appropriate
recommendations for timing of repeat colonoscopy is documented.!

Keywords: Endoscopic quality, bowel preparation, adenoma detection
rates.

Indicador de calidad que predice la tasa de adenoma no diagnos-
ticado durante colonoscopias consecutivas, que es mejor que la
pasa de deteccion de adenomas.

Introduccion: La colonoscopia es el estindar de oro para la
deteccidén de cincer de colon. La incidencia en el intervalo de
cancer colorrectal fue mayor al 9%. Existen tres razones para
el intervalo de cincer colorrectal: 1) Lesiones no diagnosticadas
(529%), 2) Reseccion endoscopica incompleta (19%), 3) Ripi-
do crecimiento del cincer (29%). Estudios previos han repor-
tado endoscopistas con una alta tasa de deteccién de adenomas
(ADR) (549%) aun habiendo tenido una tasa significativa de le-
siones no diagnosticadas (27%). Es necesario un mejor indicador
de calidad para predecir la tasa de adenomas no diagnosticados.
Este estudio propone un nuevo indicador de calidad denomina-
do paciente positivo para adenoma (APP) que es calculado: ni-
mero de adenomas/nimero de pacientes con adenoma positivo.
Objetivo: Comparar la tasa de detecciéon de adenoma (ADR) y
el indice paciente positivo para adenoma (APP) en predecir la
tasa de adenomas no diagnosticados, determinandola median-
te colonoscopias consecutivas (back to back) en sujetos asinto-
madticos en escrutinio de cdncer colorrectal. Métodos: Estudio
seccional cruzado de Enero 2014 a Noviembre-2014. Métodos:
Colonoscopias consecutivas fueron realizadas el mismo dia, se
utilizaron colonoscopios de alta definicion, evaluindose a) Nu-
mero y caracteristicas de los polipos, b) Tiempo de intubacion
cecal y tiempo de retiro, ¢) Calidad en la preparacion colonica,
d) Complicaciones relacionadas con el estudio. Cuatro endos-
copistas experimentados con un record previo con una tasa de
deteccién de adenoma > 25% en un orden aleatorizado. Proto-
colo de estudio: (Sujetos asintomadticos para bisqueda de CCR
bajo sedacion consciente) 17 colonoscopia por el 17 endoscopis-
ta (Deteccion de poélipos y polipectomia), 2” colonoscopia por
el 27 endoscopista (Polipos no diagnosticados y polipectomia).
Resultados: 130 pacientes fueron incluidos en colonoscopias
consecutivas sin complicaciones.

Intubacion cecal: 130 (98%), Excelente calidad en la prepara-
ci6én de colon en 128 (98%), Tiempo de retiro 17 endoscopista:
12.5 +-6.2 min, 2” endoscopista: 9.2+~ 2.8 min. Tasa de detec-
cién de adenomas (ADR): 46%), Tasa de adenomas no diagnos-
ticados 27%, indice de Paciente positivo para adenomas (APP):
2.7%. No hubo correlacién entre la tasa de adenoma no diag-
nosticado con la tasa de deteccién de adenoma (ADR) (R=0.54,
p=0.23). El indice de Paciente positivo para adenoma (APP) co-
rrelacioné inversamente con la tasa de adenoma no diagnostica-
do (R=0.90, p=0.05). Conclusiones: En nuestro estudio el APP
mostrd ser un mejor parametro para predecir la tasa de adenoma
no diagnosticado que la tasa de deteccion de adenoma (ADR).
Elindice de Paciente positivo para adenoma (APP) podria ser un
prometedor indicador de calidad en colonoscopia de deteccién.?

¢Terminamos después de encontrar uno? Patrones de
practica en la deteccion de pdlipos

Antecedentes: La tasa de deteccion de adenoma (ADR) es defi-
nido como la deteccidn de uno o mis adenomas. La tasa de de-
teccion de 2 o mds adenomas es desconocida usindose el ADR.
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El ADR no puede distinguir entre la deteccion de pdlipo unico
o multiples polipos. Estudios previos han sugerido un fenémeno
de uno y terminamos (one and done) que consiste en disminuir
lavigilancia en la deteccion de otros polipos una vez que se diag-
nostica el primero, lo cual podria llevar a tener una alta tasa de
deteccion de adenoma (ADR) pero baja tasa de deteccién to-
tal de adenomas. Hipdtesis: En una base de datos nacional, al-
gunos endoscopistas tienen una aceptable tasa de deteccién de
un polipo (PDR) pero una baja tasa de deteccioén para dos o mds
polipos (PDR2+). Si esto se confirma, esta discordancia podria
resaltar un aspecto importante de calidad. Métodos: Se utilizé
una base de datos nacional de endoscopia (centros académicos,
militares, veteranos y comunidad), periodo de 2000 a 2013. La
tasa de deteccidén de polipo (PDR) es un sustituto por la tasa de
deteccion de adenoma (ADR). PDR = ntiimero de colonosco-
pias en las cuales un polipo es detectado/total de colonoscopias
realizadas de biasqueda. PDR 2+ = niimero de colonoscopias con
deteccion de 2* polipos/total de colonoscopias de busqueda.
PDR2+/PDR (rango de 0-100) = numero de colonoscopias en
las cuales fueron detectados 2 + pdlipos/nimero de colonosco-
pias en las cuales fue detectado un pélipo x 100. Indices mds
altos que el promedio indican una mayor proporcién de colonos-
copias que detectan 2 o més polipos, indices menores que el pro-
medio indican que después de la deteccion de un pélipo, pdlipos
adicionales pueden ser no detectados. Hipotesis: Algunos en-
doscopistas tendrdn un bajo indice de PRD2+/PDR indicando
tasas de deteccion baja de 2 o mads polipos. Resultados: 304 en-
doscopistas, 257,008 colonoscopias, media por endoscopista 844
(+-652). Comunidad: 203,587 (79%), Militar: 34,100 (13%),
Académico 19,321 (89%). Resultados: Media (+- ds) PDR: 44%
(+- 14.3) PDR2+ 18% (+-10.7) PDR2+/PDR 38 (+-13), N=
304 endoscopistas indice PDR2+/PDR alto es favorable, indice
PDR2+/PRD bajo es desfavorable. Media PDR2+/PDR 38 +-
13. Indice de distribucién PDR2+/PDR: >40 (41%), >30-40
(32%), 20-30 (19%), <20 (8%). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las caracteristicas de los en-
doscopistas. Conclusiones: La tasa de detecciéon de adenomas no
aporta parametros sobre el incremento de adenomas y no dife-
rencia entre los detectores altos y bajos. Parametros de deteccion
de pdlipos adicionales son necesarios para asegurar que la cali-
dad es mantenida. Estos datos no apoyan la hipdtesis del estudio.
Sélo una minoria de endoscopistas demostrd un patrén de prac-
tica de uno y terminamos, sugiriendo que la calidad se mantiene
después de la deteccion del primer pélipo.?

Régimen intestinal de dosis dividida con bajo volumen de PEG
y tasa de detecciéon de adenoma: Un estudio aleatorio, ciego,
controlado. Antecedentes: Sabemos que la tasa de deteccién de
adenoma (ADR) ha surgido como uno de los pardametros prin-
cipales de calidad en la colonoscopia debido a su asociacién con
el desarrollo de cancer. Evidencia en estudios observacionales
sugieren que dosis divididas en la preparacion de colon pueden
aumentar la tasa de deteccién de adenoma. Objetivo: Evaluar la
hipdtesis que dosis divididas de bajo volumen de polyethylen gli-
col (PEG) podria incrementar la tasa de deteccion de adenoma
(ADR), en sujetos asintomadticos que participan en un programa
nacional de deteccion de cincer con inmunotest-fecal positivo
(FIT). Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, aleatori-
zado, ciego, controlado, realizado en 4 centros de deteccién en
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el norte de Italia, participando sujetos de entre 50 y 69 anos de
edad referidos como pacientes ambulatorios para colonoscopia
por FIT + Métodos: Se aleatorizé a recibir 2 Lts. PEG + dcido as-
corbico. Los estudios fueros realizados entre 10y 2 PM. El grupo
de dosis total recibié 2 Its PEG + dcido ascorbico alas 6 y 10 PM
del dfa previo. Grupo de dosis dividida recibi6 la mitad de la do-
sis a las 8 PM y la otra mitad 4 hrs. antes de la colonoscopia. En
ambos grupos se recomendé dieta baja en fibra 3 dias antes del
estudio. Hipdtesis: 10% de incremento absoluto de Tasa de de-
teccion de adenoma (ADR) en el grupo de dosis dividida. ADR
basal en el grupo control (dosis total) es de 35%. Se incluyeron
345 pacientes en cada brazo del estudio 760 sujetos. Resultado
principal: Proporcion de pacientes con al menos un adenoma.
Tasa de deteccion de adenoma (ADR). Resultados secundarios:
Evaluacion de la calidad en la preparacién de colon mediante la
Escala de Harefield (HCS) en sus diferentes segmentos. Méto-
dos: En los resultados secundarios se incluyé la proporcion de
pacientes con al menos una lesion avanzada (adenoma >10 mm o
histologia vellosa con alto grado de displasia o adenoma serrato
> 10 mm con displasia).

Media del nimero de adenomas por paciente, media del nime-
ro de adenomas avanzados por paciente, media del nimero de
polipos sésiles serratos por paciente. Resultados: Duracion del
estudio Enero a Noviembre 2014: Total de pacientes 736, dosis
dividida: 345, dosis total: 345, Media de edad: 59.6 +-5.6y 60.8
+-4.8 anos, Hombres: 48%y 51%, FIT: 152 (44%) y 137 (39.7).
Intubacién cecal n (%) 335 (97.1%) 329 (95.4) p=0.230. ADR
n (%) 166 (48.1%) 130 (37.7%) p=0.007 Adv-ADR n (%) 115
(33.3% 130 (25.2%) p=0.024.

Resultados IV Preparacién colonica exitosa: Dosis dividida vs.
dosis total= 96.8% vs. 90.4% (p=0.001). Preparacién colonica
exitosa en colon proximal: Dosis dividida vs. Dosis total = 96%
vs. 89.6% (p=0-002). Conclusiones: Régimen de dosis dividida
incrementa significativamente la tasa de deteccion de adenoma'y
adenoma avanzado con respecto al nimero de pacientes, ademas
de mejorar significativamente la deteccion de lesiones sésiles se-
rratos. Este estudio confirma que el régimen de limpieza con
dosis dividida mejora la preparacion de todo el colon y el colon
proximal. Debido a la correlacién con la tasa de deteccién de
adenoma (ADR) pero escasamente implementado en la prictica
clinica, esta pudiera ser propuesta como una medida de calidad
valorable en los programas de colonoscopia; asi como una medi-
da importante para evaluar la eficacia de los regimenes de prepa-
racién para colonoscopia en el futuro.”
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Resumen

Existen diferentes agentes anti-tromboticos como los anti-pla-
quetarios, los anticoagulantes y el dcido acetilsalicilico (AAS)
que se emplean en el tratamiento de diversas enfermedades
cardiovasculares con intencién de prevenir complicaciones se-
cundarias a eventos tromboembolicos. De forma independien-
te, cada grupo de anti-trombdticos estd vinculado con un ries-
go elevado de posibilidad de hemorragia gastrointestinal. Esta
posibilidad, considerando los tratamientos combinados puede
potencialmente elevar el riesgo de sangrado posterior a un pro-
cedimiento endoscopico terapéutico. Por tanto, es importante
optimizar el manejo de dichos firmacos buscando un balance
sin descuidar el riesgo inherente a cada una de las complicacio-
nes citadas en todos los pacientes con resoluciéon de problemas
mediante endoscopia terapéutica.

Palabras clave: Medicamentos anti-tromboticos/atiplaqueta-
rios, endoscopia terapéutica.

Abstract

There are different anti-trombotic agents such as anti-platelet, anticoagu-
lant and acetyl salicylic acid (ASA) used in the treating various cardio-
vascular diseases intended to prevent complications due to thromboembolic
events. Independently, each group of anti-thrombotic is linked to an in-
creased risk of gastrointestinal risk of bleeding. This possibility considering
dual therapy can potentially increase the risk of bleeding after therapeutic
gastrointestinal endoscopic procedure. It is therefore important to optimize
the management of these drugs looking for a balance without neglecting the
risk inherent in each mentioned complications in all patients undergoing
therapeutic endoscopic procedures.

Keywords: Anti-thrombotic/anti-platelet drugs, therapeutic endoscopy.

Introduccién

Algunos pacientes a quienes se le realizard un procedimiento
endoscopico electivo o de urgencia, tienen medicacion anti-pla-
quetaria o anti-trombotica para prevencion primaria o secun-
daria de enfermedad cardiovascular. Establecer un balance en-
tre el riesgo de tromboembolismo y/o de sangrado posterior a
mancjo endoscopico terapéutico, puede llegar a representar un
verdadero dilema. Suspender la medicacién o no, reiniciarla
inmediatamente o de forma tardia, son dudas comunes que se
enfrentan y que deben resolverse en la prictica cotidiana. De
los procedimientos endoscopicos, la colonoscopia es el procedi-
miento que se realiza mds frecuentemente en pacientes con este
tipo de medicacidn, seguida de colocacion de gastrostomia en-
doscopica percutanea GEP.

En base alos trabajos presentados en la Semana de Enfermedades
Digestivas (Digestive Disecase Week DDW), en Washington,
DC, mayo 2015, y apoyados en los lineamientos actuales mar-
cados por la Sociedad Americana para la Endoscopia Gastroin-
testinal (guias ASGE)' se revisaron los trabajos y presentaciones
de mayor interés en esa semana.

¢Con anti-trombéticos, quién es candidato para procedi-
miento endoscépico terapéutico?

Las comorbilidades y el prondstico general individual de cada
paciente establecen la posibilidad de considerarlo como candi-
dato o no, para un procedimiento. Por otro lado, la realizacién
de la endoscopia puede estar contraindicada debido a una en-
fermedad médica reciente. La Asociacién Americana del Co-
razén recomienda terapia ininterrumpida por un periodo de
12 meses en pacientes que recibieron tratamiento anti-plaque-
tario doble después de la colocacion de protesis coronaria con
liberacién de firmacos. En funcién de ésta recomendacion, los
procedimientos electivos o semi-electivos como la vigilancia
de lesiones, deben postergarse durante ese periodo en tan-
to sea factible.? Una vez pasado este tiempo, deberd continuar-
se la terapia dual con AAS y clopidogrel o prasugrel, mante-
niéndose durante cinco a siete dias previos al procedimiento
endoscopico.

¢Cual es el riesgo de sangrado con medicacidn anti-trom-
botica?

Los pacientes que utilizan AAS solo, tienen poco o ningtin au-
mento en el riesgo de sangrado en la colonoscopia, el uso ininte-
rrumpido del AAS durante un procedimiento en relacién con el
beneficio cardiovascular, supera el riesgo en pricticamente todos
los casos. Con anti-plaquetarios como clopidogrel y prasugrel,
no se recomienda continuarlos en el periodo peri-colonoscopia
debido al aumento del riesgo de hemorragia. En un meta-ana-
lisis de 5 estudios observacionales que incluyen 574 pacientes a
quienes se les continu6 clopidogrel y 6,169 sujetos de control,
se encontré que el riesgo relativo de sangrado retrasado después
de realizacion de polipectomia era de 4,66 (95% [2,37-9,17]
p<0,00001).* Considerando tales riesgos, las guias recomiendan
la administracién de medicamentos anti-plaquetaria, sin AAS
de cinco a siete dias antes de la colonoscopia, tomando en cuen-
ta las condiciones propias de cada paciente y la vida media de
los agentes anti-tromboticos. Sin existir datos precisos, parece
haber mayor riesgo de sangrado post-polipectomia debido a la
anticoagulacion. En un estudio reciente prospectivo aleatorio
se reporta una tasa de hemorragia inmediata del 23% (8/35) y
una tasa de hemorragia tardia de 14% (5/35) para la polipecto-
mia convencional con sonda caliente en pacientes que mantie-
nen anticoagulacién completa con warfarina durante el periodo
endoscopico, por otro lado, no se observaron episodios de san-
grado retrasado (0/35) en pacientes cuando se utilizé sonda fria
en polipectomia; se concluye que es preferible este método en
casos de pacientes con medicacién anticoagulante.’ Cabe men-
cionar que el estudio fue disefiado intencionalmente para incluir
casos con polipos que miden 10 mm o menos, resecados con
asa fria. Hasta el momento tratindose de polipos mayores de
10 mm, no es recomendable.
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Interrupcién del tratamiento y terapia puente

En los casos de pacientes con fibrilacion auricular con bajo ries-
go de tromboembolismo, las guias actuales recomiendan utili-
zacién Unicamente de warfarina antes del procedimiento, sin
anticoagulacién puente. Para casos de moderado y alto riesgo
de tromboembolismo en pacientes con enfermedad de vélvula
cardiaca e infartos previos; deben recibir terapia puente con he-
parina fraccionada o de bajo peso molecular. Un claro desafio de
este ejemplo se encuentra en la revision sistematica de un meta-
andlisis de 34 estudios y de una prueba aleatoria de pacientes a
los que se les administrd terapia puente con heparina previa al
procedimiento electivo; no se encontré diferencia en los even-
tos tromboembolicos, pero se encontré aumento significativo:
cinco veces mds para sangrado general y, tres veces mayor para cl
procedimiento.? Otro trabajo revisa 10,142 casos de polipecto-
mias en pacientes con medicacion anti-trombotica: con puente
de heparina, donde 59 pacientes tuvieron sangrado posterior al
procedimiento, incidencia 0.6%. Se compara con 174 que no
sangraron. La tasa con heparina fue de 4.9% (13/87), warfa-
rina 0.66% (4/604), clopidogrel 0.84% (5/595), AAS 0.92%
(36/3933). Considerando como factores atribuibles al sangra-
do: polipos multiples, mayores de 2 ¢cm en colon derecho y un
reinicio rdpido de medicacién anti-trombdtica.® También se
presentd un trabajo retrospectivo comparativo, en gastrostomia
endoscopica percutdnea en pacientes que utilizan clopidogrel,
sin encontrar diferencias significativas en cuanto a la presencia
de sangrado 48 horas después del procedimiento.*

Reinicio de agentes anti-trombéticos

Interrumpir los agentes anticoagulantes implica un riesgo po-
tencial para desarrollar un infarto y estd directamente relaciona-
do con el tiempo de suspension de la medicacién. El riesgo de un
evento tromboembolico es menor al 1% cuando se suspenden
los anticoagulantes durante cinco dias o menos en pacientes a los
que se les realizard una endoscopia. Por esta razon, los anticoa-
gulantes se deben reanudar tan pronto como sea posible después
del procedimiento endoscopico. Es importante, para evitar efec-
tos adversos después del procedimiento, la reanudacién pronta
y por la via mds segura posible de los agentes anticoagulantes.
‘Warfarina, dado su mecanismo de accion, se recomienda iniciar
el mismo dia del procedimiento endoscépico. En el caso de an-
ticoagulantes orales nuevos, con un mecanismo de accidén rapi-
do: dabigratan, rivaroxaban o apixaban, se recomienda retrasar
la medicacién en todos los procedimientos de alto riesgo como
en la colonoscopia con reseccion de polipos sésiles. Cabe subra-
yar que ninguno de los anticoagulantes nuevos tiene agentes de
reversion y los pacientes deben ser advertidos sobre los signos y
sintomas de hemorragia tardfa. Esto aplica también para AAS,
prasugrel y ticagrelor, por lo que deben manejarse con precau-
cién en casos de alto riesgo.

Resumen

AAS puede ser continuado debido a que los beneficios de man-
tenerlo superan el riesgo de suspenderlo. Los demds agentes an-
titromboticos presentan mayor riesgo de sangrado, por tanto; se
deberd evaluar el riesgo subyacente del paciente para un evento
tromboembdlico, para el procedimiento que se planea realizar y
para el riesgo inherente de hemorragia del mismo. Actualmente,
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se precisa de mas datos sobre el uso de terapia anti-plaquetaria y
anti-trombotica y su relacién con el manejo peri-colonoscopia
y peri-gastrostomia endoscopica.
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La evolucion de la endoscopia terapéutica gastrointestinal es
vertiginosa; constantemente se diversifican procedimientos y se
afladen nuevos tipos de accesorios.

Estos procedimientos terapéuticos son técnicamente deman-
dantes y algunos de ellos se utilizan bajo situaciones clinicas de
emergencia.

Es por ello que en la practica clinica actual el entorno médico,
ético y legal limita la posibilidad del entrenamiento endoscopico
terapéutico inicial en el medio hospitalario.

El simulador en endoscopia gastrointestinal, asi como en otras
disciplinas médicas, se ha constituido en una herramienta valiosa
para el aprendizaje de estos procedimientos y el conocimiento de
los accesorios endoscopicos en un entorno académico controla-
do y amigable; lo que permite el desarrollo de las habilidades y
destrezas endoscopicas.

El entrenamiento en endoscopia terapéutica mediante simula-
dores busca disminuir la curva de aprendizaje de los diferentes
procedimientos en el entorno clinico y con ello favorecer una
atencion de calidad con seguridad para el paciente.!

Palabras clave: Endoscopia, entrenamiento, simuladores.

Abstract

Gastrointestinal therapeutic endoscopy evolution has been rapid; procedu-
res constantly diversify and new types of accessories are added every day.
This kind of therapeutic procedures are technically complex and are used on
clinical emergency situations.

This is why in the current clinical practice, the medical, ethic and legal
environment limits the possibility of the early initial therapeutic endoscopic
training in a hospital environment.
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The gastrointestinal endoscopic simulator, added to other medical discipli-
nes, has become a valuable tool for learning this kind of procedures and
getting to know the endoscopic accessories in a controlled, academic and
friendly environment; allowing the development of the endoscopic skills.
The usage of simulators for therapeutic endoscopy training aims to shorten
the learning curve in the clinical environment for the different procedures,
providing quality services and assuring patient’s safeness.’

Keywords: Endoscopy, training, simulators.

Durante la Semana de Enfermedades Digestivas 2015 en Wash-
ington DC se presentaron varios trabajos, los cuales miden el
impacto que tiene la utilizacion de simuladores en el entrena-
miento endoscopico previo a la experiencia clinica.

En la presentacion de Pichamol Jirapinyo et al.? el objetivo fue
definir la curva de aprendizaje en residentes en endoscopia sin
experiencia previa con el empleo de simuladores proponiendo
una puntuacién minima y un numero determinado de proce-
dimientos realizados en el simulador para avanzar al manejo en-
doscépico inicial de casos clinicos.

Fueron reclutados 14 residentes sin experiencia endoscopica pre-
via. Los participantes realizaron sesiones repetidas en el simula-
dor. Se trabajé en cinco modulos; polipectomia, retroflexion,
torque, control de mandos y reducciéon de asa/navegacion. Se
colectaron las puntuaciones del simulador. Las puntuaciones
promedio total para cada repeticion fueron calculadas.

En forma adicional todos los participantes llenaron un cuestio-
nario con respecto a la experiencia con el simulador posterior a
la sesién 1, 5, 10 y 20. Se evalué el nivel de confort y exigencia
durante el procedimiento.

Cada residente realizé un promedio de 17 sesiones en el simu-
lador con un total de 236 sesiones. Se concluyd que el entrena-
miento preclinico endoscopico con simuladores al parecer incre-
menta el nivel de conforty disminuye la demanda fisica y mental
asociada ala endoscopia. El punto de corte que deben obtener los
educandos es de 14 sesiones (10 a 15 sesiones) con el simulador
(o un puntaje de 316, seguin su escala) previo a la realizacién de
la practica clinica.

En un estudio ciego y aleatorizado de Samir C. Grover et al.’
desean probar que realizar un plan de entrenamiento en colo-
noscopia basado en simuladores en forma escalonada de menor
a mayor similitud y complejidad puede mejorar el rendimiento
clinico inicial, logrando mayores destrezas, en comparacion al
entrenamiento realizado solamente en simuladores de baja o alta
similitud.

Fueron divididos aleatoriamente 37 residentes a su ingreso en
dos grupos. El grupo en progresién escalonada recibié 6 horas
de entrenamiento en simulador, una hora en un simulador de
baja similitud y 5 horas en un simulador virtual (alta similitud)
llevando a cabo procedimientos de complejidad progresiva. El
segundo grupo, asignados al simulador con alta similitud, re-
cibieron 6 horas de entrenamiento en un simulador de realidad
virtual con tareas de diversa complejidad aplicadas en forma
aleatoria. Ambos grupos recibieron retroalimentacion por un
experto endoscopista y 4 horas de lectura. La medicién de los
resultados primarios en el rendimiento fueron realizados duran-
te las dos primeras colonoscopias llevadas a cabo en el ambito
clinico, 4 a 6 semanas posterior al entrenamiento, valorado por

un especialista en endoscopia quien desconocia al grupo que
pertenecian.

Las mediciones de los resultados secundarios fueron diferen-
ciados en 1) conocimientos del procedimiento, evaluado me-
diante un examen de opcién multiple, 2) Rendimiento de un
procedimiento especifico realizado en un simulador virtual (in-
mediatamente y 4 a 6 semanas posterior al entrenamiento), y 3)
Rendimiento durante un escenario integrado (donde los parti-
cipantes realizan una colonoscopia en realidad virtual mientras
interaccionan con un paciente estandarizado). Al inicio del es-
tudio no se identificaron diferencias significativas entre los dos
grupos.

El grupo con entrenamiento progresivo demostré mayor
rendimiento en los diferentes pardimetros medidos. No hubo
diferencia en la adquisicién de conocimiento entre los dos
grupos.

Se 1legd a la conclusiéon de que un plan de entrenamiento de
colonoscopia con una evolucién de un simulador de baja simi-
litud a otro de alta similitud y un incremento progresivo de la
complejidad en los procedimientos se relaciona con una opti-
mizaciéon en la adquisicién de habilidades en comparacién con
un entrenamiento basado solamente en un simulador de alta
similitud.

Aunque es necesario realizar un mayor numero de estudios
para medir el impacto de los simuladores en el aprendizaje de
la terapéutica endoscopica gastrointestinal, estas publicaciones y
otras* presentadas durante la Semana de Enfermedades Digesti-
vas 2015 nos indican que los simuladores son herramientas utiles
en el proceso de aprendizaje y que un plan de entrenamiento
progresivo rinde los mayores beneficios en la adquisicién de co-
nocimientos, habilidades y destrezas en la terapéutica gastroin-
testinal.
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Resumen

Cualquier procedimiento endoscopico que se realice impli-
ca riesgos para el paciente y por consecuencia la apariciéon de
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complicaciones, las cuales pueden estar sujetas a aspectos lega-
les contra el endoscopista, su equipo o el hospital.

La responsabilidad del especialista con el paciente, inicia desde la
propuesta del estudio y la aceptaciéon del mismo por el paciente
o su familiar. Desde ese momento, el médico debe realizar todos
los aspectos de interaccion de acuerdo a los estindares de cuida-
dos aceptados.

Esto incluye: Programacion del estudio, como se conduce
el procedimiento, las decisiones que se deban tomar durante el
estudio y después del mismo, asi como todos los eventos que
ocurren antes, después y durante el mismo. Los aspectos legales
de la endoscopia, frecuentemente son menospreciados y es im-
portante entenderlos.

Palabras clave: Aspectos médico-legales, complicaciones,
quejas, demandas

Abstract

All endoscopic exams carry risks to the patient and associated legal risks to
the endoscopist, his team or the Hospital. The endoscopist’s responsibility
to the patient begins with the proposal and acceptance of the patient or its
family for the study. Since this moment the doctor is charged with perfor-
ming all aspects of interaction according with accepted standards of care.
This include how the patient is scheduled, how the procedure is conducted,
decisions that were made based in the intra-procedure findings and the post-
procedure results, as well as events that occurred before, during and after the
procedure. Legal aspects of endoscopy are often underappreciated and are
important to understand.

Keywords: Medicolegal aspects, complications, claims, lawsuits,

Es un hecho incontrovertible que los estudios endoscopicos
tienen un aumento exponencial, la calidad en las imdgenes y la
diversidad de procedimientos diagndstico-terapéuticos se han
incrementado mds en los dltimos afos que en décadas anterio-
res. Aparece lanecesidad de mds y mejor preparacion para su rea-
lizacién. Sin embargo, es evidente que a mds volumen y mayor
intervencionismo, los riesgos de sufrir una complicacién o un
efecto adverso aumentan también.

En Estados Unidos las demandas por estos dafios van en aumen-
to, si bien en nuestro pafs, no siendo tan frecuentes, cada vez
muestran una tendencia al alza.

En términos generales, la endoscopia se considera un procedi-
miento “seguro” pero sabemos que existen dreas de riesgo que
salen de nuestra capacidad de control y se consideran “aceptadas
o aceptables”.

El problema estd en distinguir una complicacién “aceptada” de
un mal procedimiento o una impericia y también la aparicién
de esta complicacion “aceptable” estd bien documentada y pre-
vista.

Habitualmente las complicaciones aceptadas son hemorragia,
perforacién, pancreatitis quimica, etc. Se agregan ahora las anes-
tésicas, las alérgicas o un mal diagnéstico por omision.

Seleccion del paciente

En términos generales existen dos tipos de pacientes, los pro-
pios, en donde uno mismo conoce la historia clinica, los ante-
cedentes, ¢l estado animico del enfermo, sus fobias al dolor o
los estudios médicos, etc. y el otro, el referido por otro médico
para la realizacion del estudio. En este paciente es donde surgen

Modulo VI. Miscelaneos

mas problemas de inconformidad. La relacién médico-paciente
es menor, y se confia la buena indicacién del estudio al criterio
de otro médico. La indicacion del estudio es mas débil y si no
existe un acercamiento al caso, el riesgo de una queja aumenta.
Cuando se realiza una endoscopia referida, es fundamental con-
siderar algunos puntos:

— ;Estdindicado el estudio en este caso y en este momen-
to?

— ;El paciente tiene claro los riesgos inherentes, los bene-
ficios y otras alternativas? ;Le fueron explicadas por su
médico tratante?

— ;Elpaciente entiende claramente en qué consiste el pro-
cedimiento?

—  ¢Sabe que no todas las patologias digestivas se pueden
determinar con un estudio y que pueden necesitarse
mas?

—  ;Sufre el paciente alguna enfermedad concomitante que
hacen del estudio de alto riesgo o amerite cancelar su
ejecucion?

— ;Entiende el paciente el dafno o consecuencias de un po-
sible efecto adverso?

—  ;Sabe el paciente que puede necesitar cirugia sila endos-
copia falla, ya sea electiva o de urgencia?

Consentimiento informado

El consentimiento informado es un proceso, no un papel. En
términos ideales debe ser el médico que realice el estudio quien
presente el documento u obtenga la firma de aceptacion. Esto
puede ser complicado por el exceso de trabajo. En la mayoria de
los casos es una enfermera o un residente quien lo hace, pero atin
en este caso, se debe dar tiempo adecuado para que el enfermo
lo lea, lo entienda y se sienta libre de hacer las preguntas que
requiera. No deben de quedar dudas. Ademas de ser lo correcto
a las buenas pricticas, puede ser determinante cuando surge al-
guna accién legal.

El documento debe revisar los siguientes puntos minimos: Re-
acciones alérgicas/respiratorias/cardiovasculares a los sedantes o
anestésicos; potencial hemorragia; perforacion con posible nece-
sidad de cirugia que puede ser de urgencia; La posibilidad de que
se omitan patologias (colonoscopia); Pancreatitis (CPR); Infec-
ciones (ultrasonido, drenaje de quistes, CPR, etc.).

Después del efecto adverso

Cuando ha sucedido una complicacién, ademds de realizar lo
necesario para intentar corregirla o controlarla, se debe hablar
con el paciente o su familiar explicando claramente la naturaleza
del hecho, su posible evolucién y prondstico y solicitar la acep-
tacion de las medidas a tomar. En un contexto ideal esta conver-
sacion debe ser documentada.

Se debe mantener contacto con el paciente aunque este sea tras-
ladado a otra drea o unidad y si es referido, con el médico tratante
hasta la resolucién del caso. La peor complicacion es la que no es
diagnosticada a tiempo.

Manejo del riesgo legal

Si el paciente tuvo una complicacién se debe comunicar el caso a
las autoridades del hospital o clinica y si surge una complicacién
legal, no se debe modificar el expediente.

73

GLOzZ onnp ‘L |dng ‘2z °oA “e1doasopus



Madulo VI. Miscelaneos

74

Cuando existe una demanda legal por una complicacion, los
abogados solicitan todos los antecedentes del caso incluyendo
historia clinica, notas de evolucién, hoja de endoscopia, reporte
de anestesia y enfermeria, etc. Iniciando el proceso que puede
durar dias o meses. Con mucha frecuencia el facultativo afectado
se entera (dia 0) cuando el proceso lleva 2 0 3 meses de evolu-
cidn, por lo que su actuar debe ser ripido y efectivo.

Expertos, peritos o tercera opinién

Son generalmente médicos de prestigio, practicantes del drea
involucrada, con una actitud imparcial que no tienen una ten-
dencia acusatoria sino s6lo de evaluacién del proceso en forma
global para revisar las buenas pricticas médicas.

Declaracién

Generalmente, tanto en Estados Unidos como en nuestro pafs,
previo al juicio o dictamen del juez, existe una etapa de declara-
ci6én, donde se van a presentar argumentos a favor y en contra de
una mala actuacion o negligencia o una complicacién inevitable.
Generalmente en ambos paises se trata de llegar a un acuerdo en
la mayoria de los casos econémico por los costos y tiempo que
implica.

Se cita a todos los involucrados y prestan declaracion aislada-
mente sobre los hechos. El médico endoscopista no debe perder
de vista algunos puntos:

— No tener una actitud combativa u hostil. Relajado pero
no indiferente, parco pero no arrogante.

— Mantener contacto visual con quien lo interroga.

— No contestar antes de que acabe la pregunta. Esté segu-
ro que entendié claramente y si no, pida que le aclaren
o repitan.

— Limitese a contestar lo que le preguntan. En gene-
ral basta con un si o no. No se trata de dar clases ni de
demostrar lo mucho que sabe, puede ser contraprodu-
cente.

Conclusién

Es evidente que todos los que realizamos procedimientos endos-
copicos, ya sea diagndsticos y sobre todo terapéuticos, estamos
expuestos a tener complicaciones y riesgos legales implicitos,
bien, éstos se reducen si estamos bien preparados y actualizados,
si contamos con el equipo adecuado, si el equipo humano hace
bien su trabajo, si documentamos nuestro hacer. Si a pesar de
esto surgen, diagnosticarlas oportunamente y siempre, siempre,
siempre, tener buena comunicacién con el enfermo y su entor-
no, al fin y al cabo, este es nuestro trabajo.

Abordaje y seguimiento de las
lesiones subepiteliales
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Resumen

Durante la pasada edicion de la “Digestive Disease Week” (DDW
2015) llevada a cabo del 16 al 19 de mayo en Washington DC,
se presentaron 22 trabajos de investigacion relacionados con las
lesiones subepiteliales (LSE) que abordaron principalmente la
utilidad de las diferentes técnicas para la obtencion de tejido para
diagndstico histopatologico y/o reseccion endoscopica. De estos
22 trabajos, 2 fueron presentados en forma oral y 20 en cartel;
ademds se presentaron 3 sesiones en video. El objetivo de esta
revision es presentar los resultados de las investigaciones mds re-
presentativas y su implicacién en el abordaje y seguimiento de
las LES.

Palabras clave: Lesiones subepiteliales, lesiones submucosas,
ultrasonido endoscopico, tumor del estroma gastrointestinal.

Abstract

During the last edition of the “Digestive Disease Week “ (DDW 2015)
from May 16-19 in Washington DC, 22 papers related to the sub-
epithelial lesions, which mainly addressed the usefulness of the different
presented techniques to obtain tissue for histopathological diagnosis and / or
endoscopic resection . Of these 22 papers, two were presented in oral and
20 poster; 3 sessions also appeared on video. The objective of this review
is to present the results of the most relevant research and involvement in
addressing and monitoring of sub-epithelial lesions.

Keywords: Subepithelial lesions, submucosal tumors, subepithelial neo-
plasma, endoscopic ultrasound (EUS), gastrointestinal stromal tumors
(GISTs).

Antecedentes

La mayoria de las LSE son asintomiticas y encontradas inciden-
talmente durante la endoscopia; al menos 1% de todas las EGD
diagnostican una LSE.! Aproximadamente 15% presenta ma-
lignidad al momento de su aparicién, por lo cual la apropiada
evaluacion y manejo es esencial.? El ultrasonido endoscépico
(USE) es el “gold standard” para la evaluacion, ya que es ttil para
diferenciar compresion extramural de crecimiento intramural,
determinar la capa de origen, tamaio exacto, evaluar linfadeno-
patias regionales, obtener tejido para diagnoéstico definitivo y de-
terminar el manejo apropiado. Las LSE mds frecuentemente en-
contradas son los tumores del estroma gastrointestinal (GIST),
leiomioma, lipoma, pancreas heterotopico, tumor carcinoide y
lesion fibroide inflamatoria.® En la Figura 1 se muestra el algo-
ritmo para el abordaje de las LSE del tracto gastrointestinal supe-
rior e inferior [LAILA] y en la Figura 2 se muestra el algoritmo
para el abordaje de los GIST actualmente aceptado.*

DDW 2015 Trabajos Orales

Chen Zhang et al.’ presentaron los resultados preliminares de
la reseccién endoscopica mediante tunelizacién submucosa
(STER) para el tratamiento de LSE >3 cm vy sintomaticas ori-
ginados de la capa muscular propia (MP) en eséfago y cardias.
Incluyeron 72 lesiones que condicionaban varios grados de ma-
lestar retrosternal o epigdstrico, regurgitacion, odinofagia y/o
disfagia. Después de la localizacién de la lesién, un tanel sub-
mucoso fue creado para exponer el tumor. La lesion fue resecada
bajo vision endoscopica directa y el tunel fue cerrado con varios
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Figura 1. Algoritmo para el abordaje de las lesiones subepiteliales.

Endoscopia:
-Biopsias de mucosa de —
recubrimiento <1lcm

-Estimar el tamario de la lesion

¢>1cm

USE:

-Caracterizar la lesién
-Evaluar signos de malignidad
-Adquisicion de tejido para dx

definitivo

Métodos de adquisicion de biopsias:

-USE-BAAF o USE FNB (core needle)
-Tunelacion, pinzas jumbo
-Enucleacion, ligadura, otras técnicas
- Reseccién endoscopica
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Adaptado de Humphris and Jones, 2008. Abreviaturas: USE, ultrasonido endoscopico. BAAF, biopsia por aspiracioén con aguja fina.

clips. Fueron localizados 60 tumores en eséfago y 12 en cardias;
el éxito técnico fue del 100%. El didmetro miximo promedio
de los especimenes fue de 4 cm (3 a7 cm). Los resultados patolo-
gicos revelaron 69 leiomiomas, 1 tumor estromal, 1 schwanoma
y 1 quiste. Ningtin paciente desarrollé sangrado masivo o tardio,
infeccion o absceso del tinel ni muertes relacionadas al proce-
dimiento. Los sintomas iniciales fueron aliviados. Durante el
seguimiento (rango 2-30 meses) no se identificd tumor residual
y/o recurrencia.

El segundo trabajo oral fue presentado por los mismo autores®
reportando el valor clinico de la resecciéon endoscopica de es-
pesor total (EFTR) en LSE colorrectales originadas de la MP.
Incluyeron de manera prospectiva 56 pacientes. Las LSE estuvie-
ron 21 en colon, 9 en recto intraperitoneal y 26 en recto extrape-
ritoneal. El procedimiento fue realizado utilizando una técnica
estindar de diseccion endoscopica de submucosa (DES) bajo vi-
si6n endoscopica directa. El defecto colorrectal de la pared fue
cerrado después de la reseccion. El éxito técnico fue del 96.4%.
El porcentaje de reseccién en bloque y reseccién completa fue
de 94.4% en ambas. El promedio miximo de didmetro de los
tumores resecado fue de 1.5 cm (rango 0.5-5 c¢m). El resulta-
do histopatolégico mostrd 18 leiomiomas, 11 GIST, 8 tumores
fibrosos, 5 schwanomas, 11 granulomas, 2 endometriosis y 1
hamartoma. Presentaron peritonitis focalizada 3 pacientes y 2
sangrado posoperatorio. Todos se recuperaron con tratamiento
conservador. No se presentd lesion residual o recurrencia duran-
te el seguimiento de 2 a 54 meses.

Estos dos trabajos muestran la factibilidad y seguridad de la resec-
ci6én en bloque y curativa de las LSE de es6fago, cardias y colon,
sin tumor residual o recidiva al menos durante el seguimiento

que indican. El éxito técnico con la tunelizacion fue del 100%
y con la EFTR del 94.4%, debemos considerar que en aquellos
casos donde no hubo éxito se complementd al momento via la-
paroscopica. Como los mismos autores lo mencionan, esto debe
realizarse por centros y por endoscopistas muy experimentados.

DDW 2015 Trabajos en Cartel

Chen Zhang et al.” en un tercer trabajo presentado en poster
concluyen que la EFTR es segura y efectiva para el tratamiento
de LSE gistricas y duodenales originadas de la capa MP y que
la reseccion en bloque puede ser realizada con altos porcenta-
jes. Incluyeron 276 pacientes con LSE, 165 localizadas en fondo
gastrico, 96 en el cuerpo gastrico, 8 en antro, 1 incisura'y 6 en
duodeno. El tamano promedio fue de 1.7 cm (0.7-6 cm). El éxi-
to técnico fue de 98.9%. La reseccién en bloque se realizd en
98.1%. Los resultados histopatolégicos revelaron 137 GIST, 103
leiomiomas, 13 schwanomas, 8 tumores fibrosos calcificantes, 7
tumores del “glomus”, 5 pancreas ectopicos y 3 fibroblastomas.
El neumoperitoneo ocurrié en todos los pacientes y fueron tra-
tados exitosamente con descompresion mediante peritoneocen-
tesis. Todos los casos con alguna complicacién se recuperaron
después de tratamiento conservador. No hubo tumor residual o
recurrencia durante el seguimiento por periodo de 3 a 55 meses.
Por otro lado® en un estudio prospectivo, aleatorizado compa-
raron la seguridad diagnostica de las biopsias por aspiracion con
aguja fina guiada por USE (BAAF-USE) vs. biopsias con aguja
fina (“core needle”) guiada por USE (BAF-USE) en la misma
LSE. Se incluyeron 45 que fueron puncionados con BAAF-
USE y BAF-USE. El tamano promedio de todos los tumores
fue de 35 mm. La presencia de citotecndlogo en sala fue factible
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Figura 2. Algoritmo para el manejo de GIST. Caracteristicas de
alto riesgo en USE incluyen bordes irregulares, espacios quis-
ticos, ulceracion, foco ecogénico y heterogeneidad. El segui-
miento debe sélo ser considerado después de una discusion con

el paciente en relacion a los riesgos y beneficios.

GIST localizado

si
. e _— Reseccion
Sintomatico
si y
_— Reseccion
Caracteristica si -
sospechosa de —> Reseccién

malignidad en USE

Seguimiento anual

con USE

Adaptado de Sepe PS, Brugge WR. A guide for the diagnosis and manage-
ment of gastrointestinal stromal cell tumors. Nat Rev Gastroenterol He-
patol 2009;6:363-371. Abreviaturas: GIST, por sus siglas en ingles “gas-

trointestinal stromal cell tumor”; USE, ultrasonido endoscopico.
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en 25/45 casos (56%). La Sn de BAF fue superior que BAAF
89% vs. 65% (p=0.03). La seguridad de BAF fue mayor com-
parada con BAAF 87% vs. 60% (p= 0.002). La Sn de BAAF-
USE fue mucho mayor si el citotecndlogo estuvo presente, vs. si
no estuvo 88% vs. 30%, (p=0.002). En relacion a los resultados
positivos de inmunohistoquimica (IHQ) la diferencia de la Sn
entre BAF-USE y BAAF-USE fue mds pronunciada 89% vs.
50% (p=0.002), pero esta diferencia fue menor cuando el cito-
tecnologo estuvo disponible: BAF-USE 100% vs. BAAF-USE
67% (p=0.006). La evaluacion del valor de Ki67 en GIST fue
posible en la mayoria de BAF-USE 69% vs. BAAF-USE 23%
(p<0.001). Se concluye que la BAF-USE (“core needle”) es mds
seguray se puede recomendar como primera linea para la obten-
cién de muestras durante el USE. Si un citotecnélogo esta pre-
sente en la sala, mejora mucho los resultados de la BAAF-USE.

Referencias

1. Hedenbro ], Ekelund M, Wetterberg P. Endoscopic diagnosis of submucosal
gastric lesions. ] Surg Endosc 1991;1:20-23.

2. Polkowski M. Endoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound-guided fine-
needle biopsy for the diagnosis of malignant submucosal tumors. Endoscopy
2005;37:635-645.

3. Menon L and Buscaglia JM. Endoscopic approach to subepithelial lisions. Ther
Adv Gastroenterol 2014;7(3):123-130.

4. Demetri GD, von Mchren M, Antonescu CR, et al. Management of Patients
with Gastrointestinal stromal tumors. Journal of the National Comprehensive
Cancer Network 2010;8(2):S-1-S-43.

5. Chen Zhang, Quan-Lin Li, Mei-Dong Xu, et al. Preliminary Evaluation
of Submucosal Tunneling Endoscopic Resection for the Treatment of Large
Symptomatic Submucosal Tumors Oringinating From the Muscularis Pro-
pria Layer in the Esophagus and Cardia. Accepted Abstracts DDW 2015 [CD-
ROM]. Washington DC: DDW; 2015.

6. Chen Zhang, Quan-Lin Li, Meci-Dong Xu, et al. The Clinical Value of En-
doscopic Full-Thickness Resection for the Treatment of Colorectal Submu-
cosal Tumors Originating From the Muscularis Propria: a Prospective Single-
Center Study. Accepted Abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington DC:
DDW; 2015.

7. Chen Zhang, Quan-Lin Li, Mei-Dong Xu, et al. The Value of Endoscopic
Full-Thickness Resection for Gastric and Duodenal Submucosal Tumors Ori-
ginating From the Muscularis Propria Layer. Accepted Abstracts DDW 2015
[CD-ROM]. Washington DC: DDW; 2015.

8. Per Hedenstrom, Bjorn Lindkvist, Akif Demir, et al. EUS-FNB Is Highly
Accurate in Diagnosing Submucosal Lesions: a Prospective Randomized Stu-
dy Comparing FNA and FNB. Accepted Abstracts DDW 2015 [CD-ROM].
Washington DC: DDW; 2015.

Endoscopia, Vol. 27, Supl. 1, Julio 2015 (&



	ECOS ENDOSCOPICOS SUPL 1 2015

