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Resumen

La enfermedad dcido-péptica y el tratamiento de sus complica-
ciones sigue y seguird siendo una entidad de gran interés para el
médico endoscopista. En la Semana de las Enfermedades Diges-
tivas 2016, en donde se presentaron las tltimas tendencias de la
atencion de este trastorno, se puede decir que existen pocos ade-
lantos en las herramientas o accesorios terapéuticos en la atencién
del paciente con hemorragia por ulcera péptica. Ademas, se sigue
hablando de la utilidad del Hemospray® y, como algo diferente,
cabe mencionar el uso de los clips OVESCO como tratamiento
de primera linea en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Ulcera, hemorragia, Hemospray, OVESCO,
Blatchford.

Introduccién

La enfermedad ulcerosa péptica y sus complicaciones contintian
siendo un reto clinico en cuanto al tratamiento de lesiones poten-
ciales que impactan la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Objetivo
Durante la Semana de Enfermedades Digestivas, realizada en la
ciudad de San Diego en este ano, se presentaron alrededor de 40

trabajos en relacién con la enfermedad dcido-péptica, tanto en
presentacion de carteles como en sesiones de la AGA y ASGE.
De estos trabajos, se presentan a continuacién los considerados de
mayor utilidad en el impacto diagnéstico y terapéutico.

Enfermedad acido-péptica

El primer trabajo que se present6 es un tema conocido pero im-
portante: El grupo coreano del Dr. Kim habla de la utilidad de
la endoscopia temprana en el paciente con sangrado gastrointes-
tinal en los pacientes en terapia intensiva. Se define como en-
doscopia temprana aquella que se lleva a cabo en las primeras 24
horas y endoscopia tardia la llevada a cabo después de 24 horas.
Se trata de un estudio retrospectivo con un periodo de estudio
de 5 anos. El grupo estudi6 a 253 pacientes, de los cuales 180
recibieron endoscopia temprana. En un tercio de los sujetos la
causa del sangrado fue la presencia de ulcera péptica. El impacto
de realizar un estudio endoscopico de forma temprana fue el si-
guiente: En el 82% de los pacientes se detectd el sitio del sangrado
frente al 73% sin endoscopia temprana (p = 0.003), y la terapia
endoscopica se realizé en el 60% de los pacientes en menos de
24 horas frente al 8% que no (p = 0.002). Se concluye que la en-
doscopia temprana tiene un impacto positivo en la identificacion
y tratamiento de pacientes en la unidad de cuidados intensivos.!
El siguiente trabajo habla del tratamiento endoscopico con clips
OVESCO en pacientes de alto riesgo con hemorragia digestiva
no varicosa (HDNV). El objetivo es demostrar la utilidad de este
accesorio endoscopico en este grupo de pacientes. De un conjun-
to de 100 pacientes con un promedio de edad de 72 anos, el 78%
de sexo masculino, todos fueron tratados con clips OVESCO y
todos presentaban HDNV. El 51% tuvo comorbilidades relacio-
nadas con insuficiencia cardiaca y el 73% estaba bajo tratamiento
con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

Los resultados fueron los siguientes: E1 80% de los pacientes fue-
ron tratados de primera linea con este clip, y solamente en el 19%
se utilizo por falla al primer tratamiento endoscopico. La principal
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causa de HDNV fue la tlcera péptica (gistrica y duodenal). De
éstos, segun la clasificacion de Forrest, el 28% fueron IA, el 12%
IB, el 52% I1A y el 79 11B. El tamano de las tlceras en promedio
fue de 3 cm (1-5 cm), y se logroé el éxito terapéutico en el 90% de
los pacientes. Durante el periodo de estudio se registré una mor-
talidad del 17% y en siete casos los pacientes fallecieron por cho-
que hemorragico. Se concluye que este tratamiento OVESCO es
eficaz en individuos de alto riesgo con HDNV y podria ser de
primera linea en este grupo de pacientes.>

Otro trabajo analiza los resultados y la eficacia del Hemospray®
frente a la terapia combinada en pacientes con hemorragia por ul-
cera péptica. Se trata de un estudio piloto aleatorizado y contro-
lado del grupo del Hospital General de Singapur. Se incluyeron a
20 pacientes con tlceras Forrest Ia a ITb. Se logré la hemostasia en
19 de 20 pacientes en el grupo de Hemospray y en el 100% del de
terapia combinada. Asimismo, el resangrado se presentd en tres
pacientes del primer grupo frente a uno del segundo. Se concluye
que, a pesar de que el grupo estudiado es pequeno, el Hemospray
como terapia Ginica en pacientes con tlceras IA o IB es menos efi-
caz y podra ser de impacto terapéutico en pacientes con Forrest
ITA o IIB.?

El siguiente estudio habla de la utilidad de la llamada “soft coa-
gulation” con pinzas hemostdticas en el tratamiento de la hemo-
rragia gastrointestinal. Es un trabajo del grupo del hospital de
Saga, Japén. En un estudio prospectivo realizado previamente
demostraron la utilidad de este método, y en esta ocasiéon hacen
una revision de 12 aftos comparando las pinzas frente al hemoclip.
Incluyeron a 568 pacientes, de los cuales el 85% tuvo como causa
de sangrado la presencia de tlceras pépticas. Se evalué al grupo de
pinzas con un total de 338 pacientes para el método térmico frente
a 220 pacientes para el grupo de clips. Se logrd la correcta hemos-
tasia en el 95.6% de los primeros contra el 95.0% de los segundos.
Los autores concluyen que ambos métodos son equiparables, pero
que en Japén se estd usando en mayor medida la coagulacion suave
como método hemostatico.*

En un estudio de caricter epidemiolégico se habla de la ten-
dencia actual de los pacientes hospitalizados que presentan he-
morragia en Estados Unidos. Es un estudio observacional del
periodo 2002-2012 del grupo de la Universidad de Carolina
del Sur, en donde mencionan el cambio de tendencias y su papel
en la causa de la hemorragia. En el afio 2002, la principal causa
de sangrado fue la tlcera péptica (49%), seguida por gastritis,
esofagitis, neoplasias (3%) y angiodisplasias. En sus 10 afios de
analisis, los autores observan un descenso tanto en la tlcera
péptica como en la gastritis (27 y 46%, respectivamente). Co-
mentan, ademds, que se registré un incremento en las siguientes
etiologias: Neoplasia, angiodisplasia y esofagitis (38, 33 y 13%,
respectivamente). Lo mds importante de este estudio es que re-
gistran un impacto en la mortalidad: Un descenso del 27% (de
2.1/100 pacientes en 2002 a 1.6/100 pacientes en 2012). Con-
cluyen diciendo que parece haber un cambio en las tendencias
de las causas de hemorragia digestiva, con un impacto en todos
los sentidos, como es la estancia hospitalaria y la mortalidad.®
El dltimo trabajo, de gran interés, es del grupo australiano, que
analiza si los pacientes con una escala de Glasgow-Blatchford
(GB) menor de 3 pueden ser tratados segura y eficazmente de ma-
nera ambulatoria. Consiste en un estudio prospectivo y validado.
Los pacientes con calificacién menor de 3 fueron enviados a su
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casa por un periodo de 5 dias. Se incluyeron a 171 pacientes en un
periodo de 7 meses de estudio. Del total de pacientes, 28 presen-
tan valores menores de 3. Ninguno de ellos present6 resangrado
o requiri6 hospitalizacion ni endoscopia de urgencia. Los analisis
demostraron un drea bajo la curva de 0.89, con un intervalo de
confianza del 95% para predecir la necesidad de intervencion en-
doscopica terapéutica. Una calificacion menor de 3 en la escala
de GB presenté una sensibilidad del 99% y una especificidad del
52% para predecir el riesgo bajo de resangrado. Los autores con-
cluyen que este grupo de pacientes con una calificacién baja en
la escala de GB pueden ser tratados de forma ambulatoria sin la
necesidad de un estudio endoscopico de urgencia, reduciendo los
gastos y la necesidad de estancia hospitalaria.®
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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofigico se define como un fra-
caso en la barrera antirreflujo normal, que no puede proteger al
esOfago de los eventos de reflujo gastroduodenales. Se trata de un
proceso multifactorial y constituye una de las alteraciones mds
frecuentes que tiene una repercusiéon importante de tipo asisten-
cial. La patogenia es la consecuencia de un desequilibrio entre
los factores de defensa y protectores (barrera antirreflujo, acla-
ramiento, resistencia tisular). Las pruebas diagndsticas mas con-
vencionales van desde una revision endoscopica para documentar
la presencia o ausencia de esofagitis, hasta estudios baritados e
histopatoldgicos, pero el estudio de referencia y la prueba diag-
noéstica con el mayor indice de reproducibilidad es la vigilancia
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ambulatoria del pH intraesofigico, actualmente con impedancia,
que con el advenimiento de la manometria de alta resolucion se
puede realizar de forma simultinea (estudio de contractilidad
con impedancia). Todas estas pruebas de funcién esofigica son
la piedra angular del diagnéstico y permiten identificar el tipo de
reflujo gastroesofigico en el paciente, con extension proximal,
composicion quimica y alteraciones en el tiempo del transporte
intrabolo.

Palabras clave: pH-metria, impedancia multicanal intralumi-
nal, exposicion dcida normal y anormal, indice de sintoma, pro-
babilidad de asociacién de sintomas, sistema Bravo, manometria
de alta resolucién.

Introducciéon

La enfermedad por reflujo gastroesofiagico (ERGE) es un tras-
torno gastrointestinal muy frecuente; se estima que el 40% de
los adultos tienen pirosis y/o regurgitacion, ademads de que re-
presenta una de las tres primeras causas de consulta al gastroen-
ter6logo. La ERGE tiene un impacto negativo en la calidad de
vida de los pacientes, y la persistencia de los sintomas afecta fre-
cuentemente el desempenio de sus actividades laborales y socia-
les. En la altima década se han presentado importantes avances
diagndsticos y terapéuticos, que han permitido un mayor co-
nocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad. De acuerdo
con el consenso de Montreal, se define como: “una condicién
que se desarrolla cuando el contenido géstrico refluye causando
sintomas y/o complicaciones”.

Numero de trabajos presentados
Se presentaron 120 trabajos en lo que respecta a las modalidades
actuales en el diagndstico de la ERGE.

Objetivo
Identificar las pruebas esofigicas diagnodsticas de actualidad en la
Semana Americana de Enfermedades Digestivas 2016.

Desarrollo

La ERGE tiene distintas presentaciones clinicas tipicas; sin em-
bargo, la presentacion de sintomatologia atipica y sus complica-
ciones ha dado lugar a que su estudio tenga una gama variada de
pruebas diagnosticas.

La prueba de mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion
de reflujo gastroesofigico patologico es la pH-metria esofigica de
24 horas. El sistema Bravo es una monitorizacion que se lleva a
cabo de forma inalimbrica mediante una cdpsula de radioteleme-
tria, la cual es fijada a la mucosa esofagica. La impedancia eléctrica
intraluminal es una técnica descrita por Silny que se refiere a la
resistencia al flujo de corriente alterna entre dos electrodos de me-
tal, los cuales se incorporan al catéter que se introduce al eséfago
y, finalmente, la combinacién de manometria con impedancia
aporta la informacién acerca de caracteristicas fisicas, extension
proximal, distribucién y vaciamiento de material de reflujo en el
esofago, ademads de integrar estos datos con informacién acerca de
la funcién motora del eséfago.

En el trabajo de Saito y cols. (Japon), los autores realizaron una
vigilancia del pH con impedancia multicanal en pacientes con
esofago de Barrett y con adenocarcinoma de cardias, con un total
de 20 pacientes, seis con resecciéon endoscopica temprana. En este

segundo grupo se observd que fueron positivos para Helicobacter
pylori (66%) con una p > 0.01; sin embargo, no observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a sexo, indice de
masa corporal y hernia hiatal. El porcentaje de tiempo de reflujo
dcido y la exposicién del bolo en pacientes con esdfago de Barrett
fue del 3.98%, comparado con el 2.43% con adenocarcinoma. El
tiempo de exposicién icida en el grupo de Barrett (16.1%) ten-
di6 a ser mas alto que aquellos con adenocarcinoma de la unién
(4.13%; p=0.12).

Se hace mencién de otro estudio que presentd el grupo de Co-
rea, de You Kyung Cho y cols., en donde identifican y miden la
integral contrictil de la unién esofagogdstrica por MAR como
predictor de ERGE en la prueba de impedancia por pH. Para va-
lorar el papel de la medicién de la integral contrictil IC-UEG por
MAR, con correlacion con los hallazgos endoscopicos, se incluyd
a todos los pacientes con sospecha de sintomas de ERGE tipico
y atipico, y se les realizé endoscopia superior, MAR vy prueba de
impedancia por pH. Se evalud la morfologia de la union, esofagi-
tis por reflujo, hernia hiatal, exposicién dcida esofigica normal,
exposicion al bolo patoldgica y andlisis de asociacion de sinto-
mas. Se incluyeron 103 pacientes (42 hombres, 51+15 anos), 17
con esofagitis erosiva y 10 con hernia hiatal. En el resultado de
impedancia por pH, 22 sujetos fueron pH+ (19 anormales, tiempo
de exposicion acida, 3 +PAS). Otros 22 pacientes tuvieron pirosis
funcional (endoscopia negativa, tiempo de exposicion dcida nor-
mal y exposicién al bolo normal e IS (indice de sintomas) negati-
vo) y 47 sin ERGE. La IC-UEG fue menor en los pacientes con
hernia hiatal (13 + 6 mm Hg/cm) y los pacientes con esofagitis ero-
siva (25 + 20 mm Hg/cm). 62+37 mmHg/cm, el valor p<0.05. Por
lo tanto, dichos pardmetros resultan utiles como predictores en la
presentacion de la ERGE. Cabe senalar que el grupo de pacientes
con reflujo refractario merece especial atencion por la persistencia
de los sintomas, aun con el tratamiento a base de inhibidores de
bomba de protones.

Akiyama y cols., en el Hospital Universitario Gunma, en Mae-
bashi, Japon, realizaron un estudio en pacientes con reflujo per-
sistente después de tratamiento durante 8 semanas. Se usaron pre-
dictores de reflujo persistente, como la medicion de la impedancia
por pH en casos de ERGE refractario, mismo que fue confirmado
por exposicion dcida esofdgica anormal (exposicién dcida normal
> 49%) o un numero anémalo de eventos de reflujo total (igual o
mayor a 48), con el 52% positivos por impedancia. En pacientes
con reflujo persistente, el sexo masculino tuvo mayor frecuencia
(73%; p < 0.01); otros resultados incluyen hernia hiatal grande
(54%; p = 0.01), esofagitis erosiva (23%; p = 0.08) y esofago co-
lumnar (54%). Por lo tanto, concluyen que la esofagitis, el sexo
masculino y el epitelio columnar son factores predictores de re-
fractariedad.

Chiay cols., en Singapur, llevaron a cabo una vigilancia con el sis-
tema Bravo en pacientes previa pH-metria con impedancia mul-
ticanal (normal). El sistema Bravo que se realizé fue prolongado,
con un lapso de duracién de 96 horas. Se incluy6 un total de 44
pacientes con sintomas tipicos de reflujo y con impedancia por
pH negativa con tratamiento con IBP. La monitorizacién Bravo
se realiz6 en modalidad off, con algunos casos positivos, por lo que
concluyen que el sistema Bravo extendido resultd ser positivo en el
50% de los pacientes con impedancia por pH normal inicial, pero
con sintomas persistentes, revelando una exposicion dcida positiva
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de 61.5% con una p significativa de <0.001, comparado con pH
impedancia.

Por tltimo, un trabajo italiano de Tolone y cols. analiza el tipo de
unidn esofagogdstrica, identificada mediante MAR,, como factor
predictor de impedancia por pH. Concluyen que el aumento de la
separacion del esfinter esofdgico inferior y crural tiene un incre-
mento significativo y gradual de episodios de reflujo y exposicion
dcida esofagica.

Conclusiones

La mayoria de los estudios hacen evidente la necesidad de realizar
vigilancia de 24 hasta 96 horas, en la modalidad general de tipo
off (es decir, sin efecto farmacoldgico). Un comiin denominador
fue establecer diferentes teorias e hipdtesis para poder identificar
al paciente con refractariedad y enfatizar el tratamiento en este
rubro de la poblacién afectada. Hoy por hoy se confirma que el
estandar de oro para el diagnéstico de reflujo gastroesofigico es la
pH-metria con impedancia multicanal intraluminal.
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Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) es una en-
tidad altamente prevalente. En una revision sistemadtica reali-
zada en 2005, se estimo una prevalencia del 10-20% en paises
occidentales.! El tratamiento quirturgico reduce los episodios
de reflujo al mejorar los pardmetros fisioldgicos implicados en
la patogenia de dicha enfermedad.? La cirugia no se encuentra
exenta de morbilidad e incluso mortalidad, por lo que en los
altimos anos se han buscado nuevas alternativas terapéuticas
menos invasivas, entre las cuales la endoscopia desempena un
papel creciente.

Por otro lado, los trastornos motores del esofago estin conforma-
dos por un grupo heterogéneo de entidades, dentro de las cuales
se encuentra la acalasia, que es una alteracion cronica caracteriza-
da por falta de peristaltismo y relajacién insuficiente del esfinter
esofigico inferior (EEI).? El tratamiento estindar de la acalasia,
hasta hace poco, consistia en la miotomia de Heller (MH) laparos-
copica o la dilatacion neumadtica. En el anno 2010, Inoue desarro-
116 la miotomia endoscopica peroral (POEM, de peroral endoscopic
miotonty), con buenos resultados.* A partir de entonces, el empleo
de esta técnica se ha extendido a lo largo del mundo, con un con-
secuente incremento de la experiencia.

Objetivo

Revisar los trabajos relevantes presentados en la DDW 2016 sobre
el tratamiento endoscopico de la ERGE vy los trastornos motores
esofdgicos.

En la presente revision, se analizaron un total de 24 trabajos, de
los cuales nueve fueron presentaciones de manera oral y 15 en
carteles. Los temas tratados en el rubro de tratamiento endos-
copico de la ERGE fueron la aplicacion de radiofrecuencia en el
EII (tres trabajos) y la funduplicatura endoscopica (un trabajo).
Los temas tratados en el apartado de tratamiento endoscopico
de los trastornos motores esofigicos fueron POEM (19 trabajos)
y dilatacién hidrdulica (un trabajo).

Tratamiento endoscopico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico

La funduplicatura endoscopica transoral libre de incisién fue in-
troducida en 2006 y ha demostrado mejoria en la calidad de vida,
curacion de la esofagitis y reduccion en los requerimientos de in-
hibidores de la bomba de protones (IBP).> Gerson presentd una
revisién sistemdtica y un meta-andlisis de 10 estudios donde se
incluyeron los estudios clinicos aleatorizados y cohortes prospec-
tivos acerca de los desenlaces de la funduplicatura endoscopica
transoral libre de incision. Se incluy6 un total de 492 pacientes.
El andlisis mostr6 que la funduplicatura endoscépica tiene efecto
significativo en la calidad de vida, en la reduccion de la exposicién
al dcido y en la curacion de la esofagitis erosiva, con una tasa a los
6 meses del 709% de pacientes libres de IBP.

La aplicacién de radiofrecuencia en el EEI (Stretta) ha mostra-
do mejoria sintomadtica de la ERGE asociada con alteracién de
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las fibras esofdgicas aferentes por lesiéon térmica.® Noar y cols.
presentaron tres trabajos donde se evalué calidad de vida, satis-
faccion y requerimientos farmacoldgicos en grupos de pacientes
seguidos prospectivamente durante los 10 afos posteriores a la
aplicacion de Stretta. El primer trabajo’ evalud a 73 pacientes con
ERGE refractario sometidos a aplicacién de Stretta. Después de
10 anos de seguimiento, independientemente del indice de masa
corporal, los pacientes tuvieron mejoria en todos los desenlaces.
En el segundo trabajo,® se compararon los mismos desenlaces en
18 pacientes con ERGE refractario posterior a funduplicatura de
Nissen (FN), y 81 pacientes con ERGE refractario sin cirugfa.
Ambos grupos fueron sometidos a Stretta. Después del segui-
miento a 10 afios, los pacientes con ERGE refractario posterior
a FN tuvieron mejoria en calidad de vida y satisfaccion, aunque
el requerimiento farmacoldgico fue similar antes y después del
seguimiento. El tltimo trabajo fue llevado a cabo en 78 pacien-
tes con ERGE laringofaringeo refractario y 21 controles. Ambos
grupos tuvieron mejoria en calidad de vida, satisfaccion, desper-
tares nocturnos y uso de medicamentos después de 10 afios de
seguimiento.’

Tratamiento endoscépico de los trastornos motores del
esofago

La POEM consiste en la seccion del musculo circular del EII'me-
diante la creacién de un tunel submucoso y su cierre ulterior
mediante clips endoscopicos estindar.* En dos estudios presen-
tados, la POEM mostré mejoria en los parametros fisiologicos
de la acalasia. Golas y cols.!” evaluaron a 24 pacientes con aca-
lasia sometidos a POEM, demostrando mejoria significativa
en la relajacion del EII (presion de relajacion integrada [IRP]
preoperatoria 21.4 + 10.8 vs IR P postoperatoria 12.3 £ 6.7; p <
0.05). En otro estudio, Sanakay cols.!" mostraron que la POEM
es igual de eficaz que la dilatacién neumitica y la MH para me-
jorar objetivamente la funcién esofigica (Tabla 1). Esta mejorfa
funcional se traduce en eficacia clinica, como lo presentaron
Chavez y cols.!? en un estudio que incluy6 a 104 pacientes a
quienes se les efectué POEM para tratamiento de acalasia (n =
94) o trastornos espasticos (n = 10), donde se encontrd mejoria
clinica significativa definida por disminucién en la puntuacién
de Eckardt a <3 (7.8 vs 1.7, p < 0.0001). En México empieza a
generarse experiencia en POEM, como lo informé el trabajo
de Hernandez-Mondragén y cols., el cual incluy6 a 20 pacientes
con acalasia que, después de realizarles POEM, tuvieron mejoria
significativa en la puntuaciéon de Eckardt (9.15 + 2.1 pre-POEM
vs 1.4 £ 0.88 post-POEM, p < 0.0001).1

Una de las ventajas de la POEM es que puede personalizarse
la longitud de la miotomia, lo cual tiene potencial impacto de
acuerdo con el fenotipo manométrico de la acalasia. En el es-
tudio de 182 pacientes con acalasia presentado por Familiari y
cols.! (tipo 1, n = 52; tipo 2, n = 112; tipo 3, n = 18), se de-
mostrd que al personalizar la POEM de acuerdo con el fenotipo
manométrico (miotomia mds larga para las acalasias tipo 3), la
eficacia no difiere segin el subtipo de acalasia. Este hallazgo
contrasta con los estudios realizados con MH y dilatacién neu-
mitica, donde los pacientes con acalasia tipo 3 tienen peores
desenlaces.™

Al comparar la POEM con la MH, los resultados parecen ser
similares. En el estudio de 25 pacientes con acalasia presentado
por Schneidery cols.,"” se compararon los desenlaces de aquellos
pacientes sometidos a POEM contra aquellos sometidos a MH.
La eficacia definida por puntuacion de Eckardt fue similar en
ambos grupos (1.01 post-POEM vs 1.22 post-Heller, p = 0.77).
En un meta-analisis de seis estudios (468 pacientes) comparati-
vos entre POEM y MH, Shahzad y cols. mostraron que no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos en los cambios de
puntajes de Eckardt (A =0.33; p=0.51), tiempo de estancia hos-
pitalaria (diferencia en dias = —0.24; p = 0.69) o incidencia de
efectos adversos (OR = 1.24; p = 0.72).1

La eficacia de la POEM al parecer también se mantiene a largo
plazo. Ngamruengphong y cols. presentaron un estudio multicén-
trico de 179 pacientes con acalasia sometidos a POEM vy seguidos
por al menos 2 afios. Sus resultados mostraron que, después de una
mediana de seguimiento de 30 meses, la eficacia del procedimien-
to fue del 909% a 2 anos. Sélo el 7% de los pacientes con respuesta
clinica alos 6 meses tuvieron recurrencia de los sintomas, y el prin-
cipal factor de riesgo para falla al tratamiento con POEM fue el
antecedente de dilatacion neumatica (OR =2.99; p <0.03)."”

Al acumular experiencia, se ha utilizado la POEM en pacien-
tes con tratamientos previos fallidos. Ngamruengphong y cols.
presentaron un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico
de 181 pacientes que comparé los desenlaces de la POEM entre
pacientes con historia de MH fallida (n = 91) y pacientes sin
historia de MH (n = 90). A pesar de que no hubo diferencias
significativas en las tasas de éxito y eventos adversos, la respues-
ta clinica definida por una puntuaciéon de Eckardt < 3, fue me-
nor en los pacientes con MH fallida en comparacién con los
controles (80% vs 94%, p = 0.02)." Ademads, la POEM puede
también utilizarse eficazmente como rescate en pacientes con
una POEM previa fallida, como lo muestra el estudio de Ty-
berg y cols., donde se sometié a 46 pacientes con historia de

Tabla 1. Comparacién de los cambios funcionales esofigicos después de dilatacién neumatica, MH y POEM (analisis multivariado).

Parametro Dilatacion neumatica (n = 22) | Miotomia de Heller (n =142) | POEM (n = 36) Valor de P
Cambio en la PMEEI —275[-30.3-4.5] -331[-38,-27.6] 0.084
(mm Hg)

Cambio en la IRP —201[-22.2,-7.9] —20.9[-24.7-16.5] 0.76

(mm Hg)

Cambio en el VR al minuto | -81.8[-112.4,-44.3] —79.3[-92.7,-64.8] -95.6[-119.4,-676] | 0.58

1 (mL)

Cambio en el VR al minuto | -68.2[-89.9,-43.5] -51.2[-60.9,-41] -64.6[-82,-45.3] 0.28

5 (mL)

Abreviaturas. IRP: Presion de relajacion integrada. PMEEL Presion media del esfinter esofagico inferior. VR: Volumen residual en esofagograma minutado con bario.
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POEM fallida previo a un segundo procedimiento de POEM.
La eficacia clinica definida por una puntuacién de Eckardt < 3
fue de 85%."

Ademas de la acalasia, la POEM se ha utilizado para el tratamien-
to de trastornos espdsticos del eséfago. La experiencia atin es limi-
tada en estos ultimos, aunque parece ser que existe una tendenciaa
creer que la POEM es mds eficaz para el tratamiento de la acalasia,
como lo demuestra el estudio presentado por Chavez y cols. (86%
en acalasia vs 62.5% en trastornos espdsticos, p < 0.08).!2

La POEM parece ser una técnica segura, como lo presentaron
Chivez y cols.? en el estudio multicéntrico internacional mds
grande realizado hasta la fecha de evaluacién de seguridad en
POEM (1,826 pacientes). Los resultados mostraron la ocurrencia
de eventos adversos (EA) en un 7.5% de los pacientes. El EA mds
frecuente fue la mucosotomia (31% del total). Sélo en el 6.5% de
los pacientes ocurrieron eventos adversos graves y no hubo muer-
tes asociadas con el procedimiento.

A los pacientes con MH se les realiza ademads funduplicatura
parcial. La POEM no incluye ningun procedimiento antirre-
flujo, motivo por el cual existe la hipotesis de que los pacientes
post-POEM tienen mayor reflujo que aquellos post-MH. De
acuerdo con lo anterior, Sanaka y cols.
dio de 283 pacientes donde compararon la incidencia de ERGE
y alteraciones en la pH-metria entre pacientes sometidos a
POEM, dilatacién neumdticay MH. Aquellos pacientes a quie-
nes se les realizd POEM tuvieron 6.4 veces mayor probabilidad
(p <0.001) de tener alteraciones en la pH-metria que aquellos
sometidos a MH, aunque no hubo diferencia significativa en la
incidencia de sintomas de reflujo entre los pacientes con POEM
y con MH (p = 0.80). Por otra parte, los pacientes sometidos a
dilatacién neumdtica tuvieron mayor incidencia de sintomas de
reflujo que aquellos con POEM y MH (Figura 1).%!

Al ser un procedimiento novedoso, es esperable que con el paso
de los afios se perfeccione la técnica de la POEM. Stavropoulos
y cols. mostraron que la POEM anterior tiene mayor duracion
pero produce menos dolor y menor exposicion al acido y esofa-
gitis por reflujo en comparaciéon con la POEM posterior.?? Otro
factor técnico es lalongitud de la miotomia. Las POEM realiza-
das hasta la fecha han tenido una longitud de aproximadamente

2! presentaron un estu-

Figura 1. Resultados de pH-metria y sintomas de ERGE después
del tratamiento de acalasia. MH: Miotomia de Heller. POEM:
Miotomia endoscopica peroral.
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12 cm, lo cual contrasta con la longitud de la MH (aproxima-
damente 8 cm); es por esto que Familiari y cols. presentaron un
analisis interino de un estudio en curso donde se compara la
eficacia de POEM corto (8 cm) frente a POEM largo (12 c¢m).
En el grupo de pacientes analizados a la fecha, se encontré que la
efectividad por Eckardt y la prevalencia de reflujo son similares
en ambos grupos. Se encuentra pendiente el analisis definitivo
con muestra completa.?

Por ultimo, recientemente se desarrollé una técnica novedosa
de dilatacién esofigica hidraulica llamada EsoFLIP que utili-
za planimetria de alta resolucion por impedancia para vigilar
de forma dinamica el didmetro de la luz esofigica durante el pro-
ceso de dilatacion sin necesidad de fluoroscopia. Debido a que el
didmetro maximo de dilatacién que permite esta técnica es de 30
mm, se infiere que podria ser una opcidn terapéutica viable en
casos de acalasia. Carlson y cols.? presentaron un estudio de 10
pacientes con acalasia virgenes a tratamiento que fueron someti-
dos a dilatacién endoscopica mediante EsoFLIP a un didmetro de
30 mm. Todos los pacientes fueron dilatados satisfactoriamente
sin complicaciones con una tasa de éxito del 60% (Eckardt <
4). Estos resultados muestran eficacia menor que los descritos
para las otras técnicas, por lo que probablemente se requieran
estudios comparativos para definir el papel de esta técnica in-
novadora (Figura 2).

Figura 2. Catéter de dilatacion EsoFLIP. El balon se posiciono
a través de la unién esofagogistrica observando la cintura del ba-
16n durante la monitorizacién con FLIP y fluoroscopia. Se llevé a
cabo la dilatacién mediante el llenado completo del balon hasta el
borramiento de la cintura y rectificaciéon de su contorno, como se
observa en la linea punteada azul de las imagenes fluoroscopicas.

Conclusiones

Las técnicas endoscopicas de minima invasion desempenan un
papel creciente en el tratamiento de la enfermedad por reflujo
y los trastornos motores esofigicos. Se requiere mayor informa-
cién de pardmetros de reflujo objetivos posterior al tratamien-
to con Stretta y se necesitan estudios aleatorizados mas grandes
que comparen la funduplicatura endoscopica sin incision con las
técnicas estandar de funduplicatura. Por otro lado, la POEM ha
mostrado eficacia y seguridad en el tratamiento de la acalasia. Es
probable que dicha técnica pueda perfeccionarse con el paso de
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los afos para optimizar las tasas de éxito terapéutico y disminuir
las de efectos adversos. Se necesitan estudios de la utilidad de la
POEM en otros trastornos de la motilidad esofigica.
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Resumen

La tlcera péptica y sus complicaciones siguen siendo la emergen-

cia gastrointestinal mds frecuente, con una morbilidad del 3% y
una mortalidad al parecer descendente de hasta el 2.5%. Actuali-
zar la evolucién en los estudios demogrificos y de estratificaciéon
de riesgo y valorar los resultados de intervenciones tempranas y
el resangrado con las diferentes modalidades endoscopicas, con-
tinta siendo de gran importancia para lograr una mejor atencion
del paciente.

Palabras clave: Ulcera péptica, hemorragia, perforacion.

Introduccién

Se revisaron 15 trabajosy tres publicaciones. El objetivo es ofrecer
un anilisis critico de los trabajos y publicaciones presentados en

los Gltimos 12 meses.

Ulcera péptica
¢Qué ha pasado con la tlcera péptica a lo largo del tiempo? Zhou,

en China,' revisa los tltimos 35 anos de diagndsticos endosco-
picos en su hospital de Pekin. De enero de 1980 a diciembre de
2014, de 213,495 endoscopias realizadas predomino el sexo mas-
culino en una relacion de 1.15:1. Se seleccionaron los casos diag-

nosticados con tulcera gdstrica (3.79%), tlcera duodenal (9.8%),
cancer gastrico (1.59%) y gastritis atrofica con Helicobacter pylori
(19.27%). La edad promedio para tlcera duodenal fue de 43 afios.
La infeccién por H. pylori se present6 en promedio en el 36% de
todos los diagndsticos y en el 67% de aquéllos con tlcera duodenal.
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La tendencia fue decreciente al paso de los afios. En conclusion, la
infeccién por H. pylori fue disminuyendo y la deteccion de la tlcera
péptica decrecid en paralelo con el H. pylori.

El Colegio Americano de Gastroenterologia recomienda un mar-
cador de riesgo temprano en pacientes con hemorragia del tubo
digestivo alto (HTDA). La puntuaciéon AIMS65, que permite
predecir la mortalidad intrahospitalaria, otorga un punto por cada
uno de estos pardmetros: Concentracion de albumina > 30 g/dL,
INR < 1.5, estado mental alterado, presion sistolica > 90 mm Hg,
y edad mayor de 65 afios. Robertson, en Australia, lo valid6 y
compard con los otros marcadores de riesgo previos y posteriores
ala endoscopia.? Para ello estudi6 a 424 pacientes, con edad media
de 71 anos, 66% varones, y 69% tomando anticoagulantes o an-
tiplaquetarios. La mortalidad intrahospitalaria fue de 18 pacientes
(4.2%). Resultados: E1 AIMS65 fue superior a las puntuaciones
Glasgow-Blatchford y Rockall preendoscopico y equivalente al
Rockall completo para predecir la mortalidad intrahospitalaria.
El AIMSG65 fue superior a todos los marcadores para predecir la
necesidad de admision a la unidad de cuidados intensivos y la es-
tancia hospitalaria. Concluye que el AIMS65 es ficil de recordar
y simple de calcular usando pardmetros rutinarios disponibles en
urgencias, no requiere de variables endoscopicas y, de confirmarse
en estudios prospectivos, el AIMS65 debe ser el nuevo estindar de
cuidado para estratificar el riesgo en caso de HTDA.

En Londres, el Dr. Nasr® llevo a cabo una revision retrospectiva
de los procedimientos endoscopicos que requirieron Hemos-
pray® entre diciembre de 2013 y noviembre de 2015. Se identi-
ficaron 44 pacientes, excluyendo a dos por no lograr identificar
la lesién sangrante. Se considerd éxito la hemostasia primaria,
mientras que el resangrado que necesit6 nuevo tratamiento en-
doscdpico o intervencion radioldgica dentro de las 72 horas fue
considerado fracaso. En diferentes indicaciones, como hemo-
rragias posteriores a reseccién mucosa endoscopica (EMR) o
diseccién submucosa endoscopica (ESD), NVUGIB, etcétera,
la hemostasia se logré en el 83% de los casos. Conclusion: El
Hemospray logra un buen rango de hemostasia, ya sea como
unico agente primario o como segundo método cuando la le-
sion inicial fue inaccesible. Las lesiones 1B, ITA y IIB respon-
den bien a Hemospray. Las lesiones Forrest IA tienen una pobre
respuesta y requicren de cambios en la endoterapia o la de ra-
diologia intervencionista. En otro andlisis, Kwek* concluye que
el Hemospray es menos eficaz que el tratamiento combinado
convencional (TCC), en términos de hemostasia inicial y re-
sangrado, especialmente en Forrest IA y IB, siendo efectivo en
Forrest ITA y IIB. En otro estudio en un hospital académico de
Chile,* lo consideran ficil y seguro como monoterapia o como
tratamiento de segunda opcién en el control de una hemorragia
en situaciones desafiantes.

Como otra opcidén de terapia endoscopica, la coagulacién en-
doscopica suave de alta frecuencia con pinza de hemostasia ha
sido utilizada en la diseccién endoscopica submucosa de tumo-
res de tubo digestivo. El propdsito de este estudio fue examinar
los resultados clinicos durante 12 afios del mancjo de la HTDA
con coagulacién suave en Japén.® Evaluaron a 568 pacientes so-
metidos a endoscopia de emergencia por HTDA y los dividie-
ron en dos grupos: manejados con hemoclips y manejados con
pinza hemostitica. La tlcera péptica fue la principal causa de
sangrado (85%0). La hemostasia se logré en el 95.6% (220/230)
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de los pacientes, y hubo resangrado en el 13%. A lo largo de
los 12 anos del estudio, la tendencia fue a utilizar con mayor
frecuencia la pinza hemostitica (78% de los casos en los ultimos
6 anos), sin cambios significativos en los resultados. Los autores
validan y consideran seguro el uso de la pinza hemostitica en
Japon.

El clip montado sobre el endoscopio (OVESCO), designado
para aproximacion de tejido con un cierre potente, se ha utili-
zado en los ultimos aos para el cierre de fistulas y perforaciones
y para control de hemorragias. Se hizo una revisioén de la litera-
tura por Medline hasta noviembre de 2015.7 Se incluyeron 135
abstracts, de los cuales 53 fueron de estudios observacionales; de
&stos, en el 91.2% de los casos se tuvo éxito en la colocacién del
clip, ademds de un 90% de éxito clinico en el manejo de he-
morragia de tubo digestivo, cierre de perforaciones, fijacion de
protesis y tratamiento de dehiscencias, entre otras. No se infor-
man complicaciones, aunque hubo recurrencias en fistulas (20%6)
y resangrado (9%). En 82 casos individuales reportados, el clip
fue utilizado en el 299% de los cierres de perforacionesy el 10.8%
delas HTD. Se concluye que el clip de OVESCO es seguro y efi-
caz en la mayoria de las situaciones clinicas, con un éxito superior
al 90%, un rango de complicaciones bajo y con indicaciones que
tienden a la expansion.

En otro informe lo proponen como el tratamiento estindar para
ulceras sangrantes, sobre todo con hemorragias arteriales, pro-
fundas y de bordes fibréticos. Kaltenbach® menciona que la pre-
cision es critica en la instalacion del clip, y que es necesario aplicar
aspiracion maxima para dejar la mayor cantidad de tejido dentro
del capuchén plistico, antes de una liberacién paulatina y pro-
gresiva. Puede ser de gran utilidad en el tratamiento endoscopico
de vasos sangrantes, no obstante que el tratamiento endoscopico
actual de la hemorragia de tubo digestivo no variceal (HTDNYV)
es el uso de clips que pasan por el canal de trabajo. En situaciones
complejas o de grandes vasos, el clip de OVESCO puede ser reso-
lutivo.” En un estudio de 100 pacientes con edad promedio de 72
afios (27-97), 72% varones y 28% mujeres, éstos se presentaron
con HTDNV de febrero de 2009 a septiembre de 2015. Todos
fueron tratados con clip de OVESCO, el 51% con comorbili-
dad cardiaca grave y el 73% usando anticoagulantes o antipla-
quetarios. Resultados: En el 81% de los casos, el OVESCO fue
utilizado como tratamiento de primera intencién, y en el 19%
restante después de falla de otro método hemostitico. En el 79%
de los pacientes, la hemorragia fue relacionada con tlcera pépti-
ca (25% gastrica y 54% duodenal). Otros diagnésticos incluyen
tlcera maligna (7%), sindrome de Mallory-Weiss (8%), gastritis
erosiva (3%), lesion de Dieulafoy (2%) y después de polipectomia
gastrica (1%0). Presentaron clasificacion endoscopica FIA (28%),
FIB (12%), FIIA (52%) y FIIB (7%). El tamano promedio de
las ulceras fue de 3 cm (1-5 cm), logrando hemostasia en el 91%
(86% a 6 meses de seguimiento). La mortalidad total del periodo
de estudio fue del 19% y el 7% de los pacientes murieron por
choque hemorrigico. Conclusiones: El sistema OVESCO es un
aditamento prometedor en pacientes con multiples comorbilida-
des, especialmente en enfermedades cardiacas tratados con anti-
coagulantes o antiplaquetarios. En este grupo de pacientes de alto
riesgo es seguro y eficaz como tratamiento de primera o segunda
linea (en caso de recurrencia del sangrado después de otra terapia
endoscopica inicial).
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En una recomendacion técnica para lograr hemostasia endoscopica
primaria como monoterapia,'’ no se utilizan pinzas especiales, s6lo
aspiracion que involucre el mayor tejido posible para luego liberar
la grapa. Los autores analizan hemostasia primaria, complicaciones
y 3 meses de seguimiento. Resultados: Durante 2 afos, se aplica-
ron 41 clips en 37 pacientes, con un rango de 59 afios. Etiologia:
Ulcera gdstrica (12), dlcera duodenal (8; todas FIA y B), Dicula-
foy (5), tlceras anastomoticas (6), otras causas (3) y causas coloni-
cas (3). Se logr6é hemostasia en el 100% de los casos, resangraron
dos pacientes (una gran ulcera anastomotica y un gran desgarro de
Mallory-Weiss). No se presentaron eventos adversos. Conclusion:
El OVESCO fue eficaz, eficiente, ficil y seguro, y se recomienda
su UsO COMo monoterapia.

Por mas de cuatro décadas, los endoscopistas han confiado en
los estigmas de las tlceras para estratificar el riesgo de sangra-
do, como guia para la hemostasia. En pacientes con hemorragia
grave por ulcera péptica, se ha usado la sonda de Doppler en-
doscopico (DE) para detectar el flujo sanguineo por debajo de
la lesion ulcerosa y también para cuantificar el flujo residual,
después del tratamiento endoscopico convencional, y compa-
rar el riesgo de resangrado y el rango de resangrado a 30 dfas
en pacientes con Forrest IA y IB. Jensen'"'? publica un estudio
prospectivo de 163 pacientes consecutivos con hemorragia por
tlcera péptica y diferentes estigmas de hemorragia reciente,
utilizando DE. Resultados: Todos los flujos detectados por la
DE fueron arteriales. El rango de deteccién fue del 87.4% en
los estigmas de hemorragia mis graves (FIA, FIIA, FIIB), y fue
significativamente menor (42.3%; p <0.0001) para el grupo in-
termedio (FIB, FIIC). Para los primeros, el flujo arterial con el
DE fue de 100% vs 46.7%. El flujo arterial residual detectado
después de la hemostasia endoscopica fue de 37% vs 0%, y el
rango de resangrado fue de 28.6% vs 0%. Conclusién: Antes 'y
después del tratamiento endoscopico, el rango de deteccién de
flujo sanguineo es mayor en los pacientes con FIA y es signifi-
cativamente mayor en el rango de resangrado a 30 dias. Por lo
tanto, el Doppler endoscopico es recomendado como una nueva
guia con los estigmas de hemorragia reciente, para mejorar la
estratificacion del riesgo y potencialmente la hemostasia defini-
tiva en hemorragia por tlcera péptica.

Conclusiones

La tlcera duodenal y el H. pylori, junto con la mortalidad rela-
cionada, parecen confirmar una tendencia a la disminucién. El
AIMS65 deber ser el nuevo estindar de cuidado para estratificar
el riesgo en HTDA. El uso del Hemospray, los clips transendos-
copicos, pero sobre todo el clip de OVESCO, siguen demostran-
do buenos resultados, particularmente como modalidades de te-
rapia inica o de primera linea. Se deben utilizar mds las sondas de
ultrasonido endoscopico para definir la respuesta al tratamiento y
disminuir asi la posibilidad de resangrado.
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Resumen

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son medicamentos
ampliamente utilizados a nivel mundial. Es conocido que el in-
testino delgado (ID) es mads susceptible a los efectos daninos de
los AINE que el estdmago. Durante la Semana de Enfermedades
Digestivas 2016 (DDW 2016), se expusieron trabajos relaciona-
dos con el tema de enteropatia por AINE, enfocandose en buscar
algtin tratamiento que evite o sane los efectos secundarios de es-
tos medicamentos.

Palabras clave: Enteropatia, antiinflamatorios no esteroideos.

Introduccion

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son los medica-
mentos mds utilizados a nivel mundial.! Se ha demostrado que
la patogenia de la enteropatia por AINE es multifactorial, impli-
cando una combinacién de eventos bioquimicos (ciclooxigenasa
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[COX]-1y COX-2y el efecto topico) que compromete la inte-
gridad de las células de la mucosa, traduciéndose en un aumento
de la permeabilidad epitelial.>* Ademas de las complicaciones gas-
trointestinales superiores, pueden presentarse complicaciones en
el intestino delgado (ID) causando sangrado, perforacion, esteno-
sis, asi como problemas crénicos, como la anemia por deficiencia
de hierro y la pérdida de proteinas.*

Durante la reciente DDW 2016 se presentaron cinco trabajos re-
lacionados con el tema de enteropatia por AINE, tres a manera de
cartel y dos trabajos orales.

Enteropatia por AINE

El primer trabajo, de Kojima y cols.,” aborda los cambios ob-
servados en la mucosa del ID después de la terapia combinada a
corto-largo plazo con AINE e inhibidores de la bomba de pro-
tones (IBP), asi como los efectos de la irsogladina (IG), utilizan-
do la cdpsula endoscopica (CE) en pacientes sanos. En un primer
estudio a corto plazo (estudio 1), a los pacientes se les administrd
por 2 semanas diclofenaco de sodio (DS) a dosis de 75 mg y un
IBP a dosis estandar, omeprazol (OP) a 20 mg o lansoprazol (LP)
a 30 mg (n = 20). También se administrd DS e IBP a doble dosis,
OP a 40 mg o LP a 60 mg, por 2 semanas (n = 10). En un estudio
alargo plazo (estudio 2), 32 pacientes se dividieron en dos grupos:
Grupo A, en el cual se administré DSy 10 mg de OP a 10 mg por
6 semanas, y combinado con 4 mg de IG desde la semana 6 hasta la
10; en el grupo B, se dio DS ¢ IG por 6 semanas. El estudio por CE
se realizo enlas semanas 0, 2, 6y 10. E1 DS y los 10 mg de OP fue-
ron administrados de manera oral en cinco sujetos por 10 semanas
como grupo control (grupo C). De acuerdo con sus resultados, su-
gieren que con la combinaciéon de AINE e IBP, la influencia de los
IBP en las lesiones del ID van a depender del tipo y dosis de éstos.
La combinacién a largo plazo de AINE y OP no mostré ningiin
efecto inhibitorio. La IG mostré tener efectos preventivos y cura-
tivos de las lesiones producidas en el ID por AINE.

Kony cols.® valoraron en un modelo murino el uso de antioxidan-
tes para las tllceras intestinales producidas por los AINE, evaluando
el equilibrio entre el estrés oxidativo y el efecto de antioxidantes.
Se reclutaron 30 usurarios de AINE (17 con dcido acetilsalicili-
co [ASA] y 13 no consumidores de ASA), a los cuales se les hizo
capsula endoscopica. Se midié el metabolito de oxigeno reactivo
del suero (d-MOR) y la prueba absorbente antioxidante (OXY).
Se utiliz6 el modelo de dafo que produce la indometacina (IND)
en el ID para tener acceso al tratamiento antioxidante. Se hicieron
cuatro grupos de ratones de 8 semanas de vida: Grupo control de
dieta, dieta mds IND (grupo N), IND y L-carnitina (grupo NC)
e IND y vitamina E (grupo NE). Los resultados que obtuvieron
fueron: Las concentraciones de suero de OXY en los usuarios que
no tomaron ASA fueron menores en los que tuvieron dafo intes-
tinal (grupo positivo) que en el grupo negativo (p < 0.05). En los
modelos murinos, el grado de dafno en la mucosa fue menor en
los grupos NC y NE que en el N (p <0.01), y los valores de OXY
fueron mis altos en el grupo NC que en el Ny el NE (p < 0.01);
ademis, la degradacion de la mitocondria intestinal fue leve en el
grupo NC y NE. Por lo tanto, los autores concluyen que el dano
que se produce en los consumidores de AINE no relacionados con
ASA se vincula con la disminucion de la funcién del estrés oxida-
tivo. Los antioxidantes, especialmente la L-carnitina, son buenos
candidatos para evitar el dafio a la mucosa intestinal.
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Toshio y cols.” mencionan que la patogenia continda sin tener
una buena explicacion. El receptor de la quimiocina CCR7
controla la homeostasis inmunitaria de la mucosa mediante la
regulacion de la migracién de los linfocitos, asi como las células
dendriticas de los 6rganos linfiticos. El objetivo de este estudio
fue aclarar el papel del CCR7 en los pacientes con enteropatia por
AINE. Se incluyeron ratones machos con deficiencia de CCR7
(CCR7—/—, C57BL/6) de 8-9 semanas de edad y otros ratones
salvajes. Todos los ratones se mantuvieron bajo condiciones espe-
cificas libres de patdgenos. La enteropatia se indujo mediante la
inyeccién subcutanea de IND (10 mg/kg de peso corporal). Asi,
24 horas después de la inyeccion, se analizaron los ratones, los
tejidos del ID se fijaron en paraformaldehido al 4%, y el drea de
la tlcera se midi6é mediante el trazo de las tlceras bajo el micros-
copio. Se aislaron células mononucleares de los nédulos linfaticos
mesentéricos (NLM) y del ID de la limina propia (LP), en tanto
los perfiles celulares se analizaron por citometria de flujo. Ambos
grupos mostraron multiples tlceras en el ID después de la inyec-
cién subcutdnea, mientras que dos de ellos no presentaron in-
flamacién de la mucosa en el ID. Los ratones con la deficiencia
de CCR7 exhibieron mayor drea de ulceracion que los ratones
salvajes. El numero total de células mononucleares en NLM fue
significativamente menor en CCR7—/— que en los otros ratones.
La proporcién de las células CD8+ fue significativamente ma-
yor en los NLM, pero fue significativamente menor en la LP de
CCR7—/—que enlos ratones salvajes. El niimero de células CD103"
y CD11c¢" han demostrado tener una capacidad para inducir células
Trl productoras de interleucina 10. Los autores concluyen que el
reclutamiento de células inmunitarias como CD11¢"y CD103" via
CCRY7 puede contribuir a la proteccién del ID frente a los AINE.
Rathor y cols.® ponen a prueba la hipdtesis de que la proteina a4
actia como un activador del Racl y la migracién de enteroci-
tos (CIE) después del dafio de la mucosa con la interaccién con
el RACI. Los estudios se realizaron en diferentes CIE (CIE-
Cdx2L 1) inducida por transferencia Cdx2. La asociacion de la 04
y RACKI1 fue medida por ensayos de inmunoprecipitacion (IP).
Las funciones de la a4 y RACK1 se investigaron por un objetivo
siRINA especifico a4 (sia4) o RACKT mRNA (siRACK1) y una
sobreexpresion del a4 o RACK1. La migraciéon celular fue medida
en un modelo in vitro que semejaba una restitucion de division ce-
lular epitelial independiente. Concluyen que la proteina o7 activa
el Racl porla interaccién con RACKT1, a través de la estimulacién
de la restitucién epitelial después del dafio a la mucosa.

Hydery cols.” investigaron los efectos de la sintesis de los agonis-
tas FFA3 selectivos en la secrecién a nivel duodenal de bicarbo-
nato (DBS) y la enteropatia inducida por AINE. Los receptores
agonistas FFA2 se localizan en las células enterocromafines en
el duodeno, mientras que los FFA3 se identifican en las células
L y los nervios mientéricos del tubo digestivo. Como ya es co-
nocido, los agonistas FFA2 estimulan la secrecion a nivel DBS
por la activacion de los receptores de la via 5-HT,, a pesar de la
inhibicién de la COXy el dano de la mucosa por la activacion de
los receptores 5-HT; sin embargo, los efectos de los agonistas
sintéticos selectivos FFA3 no han sido estudiados. Los autores
midieron la DBS en ratas anestesiadas con isoflurano en una
asa duodenal perfundida con los agonistas FFA3 selectivos N(2-
metilfenil)(4-furan-3-yl)-2-metil-5-ox0-1,4,5,6,7,8-hixahi-
droquinolina-3-carboxamida (MQC) o AR420626 (AR),
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mientras se media el péptido similar al glucagdn (GLP)-2 en la
vena porta (VP). La lesion intestinal fue producida por la apli-
caci6én subcutinea de IND con o sin MQC (1-10 mg/kg, IG) o
tratamiento con AR (0.01-0.1 mg/kg, IG o IP). El efecto de la
MQC se inhibié por la coperfusion del antagonista del FFA3
trifluorometoxifenil (CF3-MQC, 30uM). La AR induce in-
cremento de la DBS, la cual se redujo por la inyeccién IV del
GLP-2, receptor antagonista GLP-2(3-33)(3 nmol/kg). La IND
produce pequenas tlceras en aquellos en los que se inhibid por la
administracion intragastrica de MQC o AR. La administracién
de GLP-2(3-33) o CF3-MQC induce proteccion de la mucosa
intestinal de los AINE. Los autores conclueyen que, al contra-
rio de la FFA2, la activacién de los agonistas FFA3 mejora la
mucosa y protege en contra de los AINE por la via del GLP-2.

Conclusién

La enteropatia por AINE ha ganado atencién por la introduc-
cién de nuevas modalidades diagnosticas, como la cipsula en-
doscopica y la enteroscopia asistida por dispositivos. Los IBP no
protegen al intestino del dafio ocasionado a la mucosa por deba-
jo del ligamento de Treitz, como lo hacen en el estémago, por
lo que se continta buscando el medicamento ideal para poder
contrarrestar los efectos adversos de los AINE.
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Resumen

Se comentan las opciones actuales de tratamiento endoscopico
para el manejo de la disfagia por tumores esofagicos y de las per-
foraciones y fistulas en el es6fago, con la evidencia mds reciente
presentada en el Curso de Posgrado de la ASGE y con los traba-
jos presentados durante la Semana de Enfermedades Digestivas
2016 que tuvo lugar en San Diego, California, con énfasis en
las nuevas modalidades en tecnologia y equipo, indicaciones,
resultados y complicaciones.

Palabras clave: Estenosis esofigica, disfagia maligna, ablacion
tumoral, dilataciones esofigicas, perforaciones, fistulas, endopro-
tesis, SEMS, clips.

Durante el Curso de Posgrado de la ASGE 2016, los Doctores
Siddiqui, Ali y Uzma presentaron conferencias sobre las alternati-
vas de tratamiento de la disfagia maligna: El primero y la segunda
sobre perforaciones y fistulas esofigicas, diagnostico y tratamien-
to, que ofrecen una revision de los conceptos actuales.

Se define a la disfagia maligna como la dificultad para la de-
glucion secundaria a cancer que impide a los pacientes comer
de manera segura y confortable, conduciendo a malnutricién,
aspiracion y sialorrea. Las terapias actuales incluyen terapias
ablativas con ldser, plasma de argdn y terapia fotodindmica; la
dilatacion con dilatadores de polivinilo tipo Savary o con ba-
lones de dilatacion; y la colocacién de endoproétesis esofagicas
con las siguientes variedades: Plasticas (Poliflex) y metalicas,
que a su vez pueden ser cubiertas, parcialmente cubiertas y no
cubiertas (SEMS, de self expandable metal stents). Las conclusio-
nes de la primera conferencia incluyen: La dilatacién esofigica
provee de alivio temporal de la disfagia, la terapia ablativa es
eficaz pero requiere sesiones repetidas a intervalos frecuentes, y
las SEMS parecen ser la modalidad mas efectiva, pero se asocian
con complicaciones como dolor toricico (5%), migracién, san-
grado, perforacién (< 1%), reflujo gastroesofigico pronunciado
con las SEMS que cruzan la unién esofagogdstrica y disfuncién
primaria por defectos mecdanicos o secundaria por crecimiento
tumoral o por hiperplasia de tejido de granulacion.!

Una perforacion es un defecto de espesor total de la pared del
tubo gastrointestinal que de manera tipica requiere de terapia
urgente por la contaminacién potencial del mediastino o de la
cavidad abdominal.? En el es6fago, la causa mas frecuente es ia-
trogénica, pero también puede ser una rotura espontinea o un
defecto intencionado y controlado para permitir realizar manio-
bras terapéuticas.

Una fistula es una comunicacioén anémala entre dos 6rganos. Se
trata de una alteracion crénica que se desarrolla en el tiempo y
que puede ser consecuencia de la extension de una neoplasia o
posterior a una cirugia o radioterapia (p. ¢j., una fistula traqueo-
esofigica).’

Una fuga o filtracién es un evento postoperatorio adverso aso-
ciado con un defecto en la anastomosis quirdrgica que da por
resultado una coleccién de liquidos o un absceso. Las fistulas en
anastomosis esofdgicas ocurren en el 5-30% después de una eso-
fagectomia.??

Los principios generales para minimizar el riesgo y los efectos
de perforaciones y fistulas incluyen: Tener una buena indicacién
clinica del procedimiento, obtener el consentimiento informado
después de comentar con el paciente y su familia la posibilidad de
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efectos adversos, la experiencia del endoscopista y del personal
colaborador en el uso de todos los dispositivos y tenerlos dispo-
nibles de manera inmediata si se llegan a requerir. Se debe usar
diéxido de carbono (CO,) en procedimientos como la reseccion
endoscopica de la mucosa y la diseccién endoscopica de la sub-
mucosa.*

El prondstico de una perforacion mejora de manera muy im-
portante si se diagnostica tempranamente. La endoscopia debe
definir el tamafio, la localizacion y las caracteristicas del tejido
circundante (maligno, fibrético, ulcerado o normal). Un sangra-
do puede ocultar una perforacion, por lo que se debe limpiar el
drea para visualizar toda la mucosa. Los estudios radiolégicos con
material de contraste hidrosoluble pueden ayudar a identificar la
extravasacion del medio o el éxito del cierre primario. Otros estu-
dios complementarios incluyen la tomografia computarizada del
toérax y la broncoscopia.’

En una perforacion aguda, menor de 2 ¢m, con mucosa sana, el
tratamiento endoscopico actual aceptado es el cierre primario
con clips o con suturas, o la colocacién de endoprotesis (SEMS).
Los clips disponibles actualmente pueden ser: A través del endos-
copio (TTS, de through-the-scope) con aperturas entre 11y 16 mm,
normalmente requiriéndose multiples unidades, o clips sobre el
endoscopio (OTS, de over-the-scope) (dos marcas en la actualidad:
OTSC®, Ovesco y Padlock®, Aponos), que son de nitinol, de un
calibre mayor, que atrapan mayor cantidad de tejido y con un dis-
positivo de liberacion que se monta sobre la punta del endoscopio
de manera semejante al ligador de vérices.®

Existe comercialmente un dispositivo de sutura endoscopica
(OverStitch®, Apollo Endosurgery) que se monta sobre un endos-
copio de doble canal y que se ha empleado exitosamente para el
cierre de perforaciones y fistulas.’

Las endoprotesis esofagicas, mencionadas previamente para el tra-
tamiento de la disfagia, también se han empleado exitosamente en
el tratamiento de fistulas y perforaciones.® Ademds, se ha infor-
mado, aunque todavia no aprobado, el uso de fibrina,” de sistemas
locales de vacio'” y de un obturador septal cardiaco para el cierre
de defectos esofdgicos.!!

La frecuencia con que las endoproétesis esofagicas (SEMS) migran
de la posicién en que son colocadas es de alrededor del 30-50%.
Varios trabajos presentados en DDW 2016 evaltdan la ventaja que
se obtiene suturando con el dispositivo OverStitch el extremo
proximal a la pared esofigica para prevenir dicha migracion, el
cual esta aprobado por la FDA y disponible comercialmente desde
2011.24 Wright y cols. comparan retrospectivamente 23 pacien-
tes en quienes fijaron la endoprotesis con suturas contra 33 casos
en quienes no lo hicieron. La migracion en el primer grupo fue del
26% (6/23) y en el segundo del 58% (19/33).12 Bick y cols., a su
vez, reportan una migracion del 16.7% (3/18) cuando se fijan con
sutura frente al 46.3% (31/67) cuando no se fijan.!?

Law y cols. reportan un meta-andlisis sobre la misma interrogan-
te identificando 12 estudios con 150 pacientes. El éxito técnico
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en la colocacion es del 96.1%. La tasa global de migracion de la
endoproétesis cuando se fija con sutura fue del 16% (IC 95%, 10.9-
23.0). Como conclusion, se senala que fijar la endoprotesis con
sutura reduce el indice de migracién pero todavia se observa ésta
en aproximadamente uno de cada seis pacientes.'

Alajlan y cols. informaron los resultados de una cohorte de 12
pacientes (ocho hombres y cuatro mujeres con una edad media
de 76.6 anos), 10 con adenocarcinoma y dos con carcinomas de
células escamosas, con una mala respuesta a la quimiorradiote-
rapia inicial, quienes fueron sometidos a crioterapia en spray con
nitrégeno liquido o con didxido de carbono liquido (SCT) para
la paliacion de la disfagia. Se dieron un promedio de dos sesiones
(una a tres) por paciente con un intervalo de 4-8 semanas hasta
aliviar la disfagia u observar la progresién luminal, con un segui-
miento medio de 140 dias. Siete pacientes (58%) desarrollaron
nuevamente obstruccion refractaria a SCT y fueron paliados
con SEMS en cuatro casos, dilataciones en dos y braquiterapia
en un caso. Hubo un caso de microperforacion tratada conserva-
doramente. Aparentemente, la crioterapia endoscopica en spray
como paliacion para la disfagia maligna en pacientes con pobre
respuesta a la quimiorradioterapia es segura, bien tolerada y con
resultados comparables a otras modalidades de tratamiento.'
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