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Resumen

En el reciente DDW 2016, se evalud exitosamente la medicion
directa de la presién portal por ultrasonido endoscopico (USE)
en un modelo animal. El apego a los criterios de Baveno VI para
una atenciéon de calidad en pacientes con sangrado por varices
esofigicas, aun en centros de referencia, fue de sélo el 58%. Se
corrobord la utilidad en series de caso de sangrado por virices
esofdgicas/gastricas en pacientes con falla a tratamiento conven-
cional mediante la utilizacion de endoprotesis metdlica autoex-
pandible y la aplicacién endoscépica de endocoils. Se presenta-
ron trabajos en donde se document? la eficacia de la inyeccién
endoscopica con cianocrilato (IEC) para el control de sangrado
por virices gistricas y se corrobord que no existen émbolos pul-
monares cuando se evita el uso de lipiodol.

Palabras clave: Hipertension portal, virices gastricas, ciano-
crilato, lipiodol, endoproétesis metalicas, endocoils.

Abstract

In DDW 2016, a new technique for portal pressure measurement using
endoscopic ultrasound was successfully tested in an animal model. The
quality criteria described by Baveno VI in patients with bleeding from
esophageal varices are followed only in 58% of the cases, including refe-
rral centers. Metallic stents and endocoils proved to be useful in patients
with bleeding from esophageal/gastric varices who failed with conventional
treatment. Cyanoacrylate endoscopic injection is also useful for bleeding

from gastric varices. There were no pulmonary embolisms when the cya-
noacrylate was not combined with lipiodol.

Keywords: Portal hypertension, gastric varices, cyanoacrylate, lipiodol,
metallic stents, endocoils.

Introduccion

El aumento en la presién portal es el factor determinante para el
desarrollo de complicaciones en pacientes con cirrosis hepdtica.
La medicién de la presiéon portal ha demostrado utilidad para
determinar el riesgo de complicaciones relacionadas con el au-
mento de dicha presion, asi como para determinar el riesgo de
complicaciones quirtrgicas en pacientes cirréticos. El estandar
de oro para determinar la presion portal es la cateterizacién de
las venas suprahepdticas con la medicién del gradiente de pre-
sion de las venas hepdticas (HVPG, de hepatic vein pressure gra-
dient). La técnica es complicada, sobre todo en pacientes con
ascitis.”> La determinacién de la medicién directa de la vena
porta seria una alternativa util en la monitorizacién de los pacien-
tes con cirrosis hepatica. El tratamiento endoscopico en pacientes
con sangrado por hipertensiéon portal es de gran utilidad; sin
embargo, la endoscopia debe estar acompanada por un manejo
integral para que el tratamiento endoscépico no sélo controle la
hemorragia, sino que impacte en la supervivencia del pacien-
te. Existen terapias alternativas al TIPS en pacientes que han
fallado al tratamiento convencional con ligaduras de varices
esofigicas, como serfan las endoprotesis metdlicas autoexpan-
dibles. Por otro lado, en el caso del control de sangrado de las
varices gastricas, la inyeccion con cianocrilato es una alterna-
tiva aceptada. La aplicacion de cianocrilato se ha asociado con
complicaciones vasculares, principalmente émbolos pulmona-
res. Algunas nuevas terapias emergentes, como la aplicacion de
anillos o coils vasculares, son una alternativa para controlar el
sangrado por virices gastricas en los pacientes que previamente
habian fallado a la aplicacién de cianocrilato. Numero de traba-
jos revisados: 8.
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Objetivos

1. Revisar alternativas de medicién de la presion portal acce-
sibles por endoscopia.

2. Establecer la importancia de cumplir criterios de calidad
en el tratamiento de los pacientes con sangrado por vérices
gastroesofigicas secundarias a hipertension portal, no sélo
limitadas al manejo endoscopico.

3. Revisar alternativas endoscopicas de tratamiento en pa-
cientes con falla a ligadura de vdrices esofigicas.

4. Revisar la eficacia del control del sangrado por virices gis-
tricas mediante la inyeccion de cianocrilato, y las variantes
técnicas para disminuir las complicaciones relacionadas con
dicha aplicacion.

5. Valorar la utilidad de las técnicas emergentes (aplicacién
endoscopica de endocoils) en pacientes con sangrados re-
currentes por vdrices gastricas tratadas previamente con in-
yeccion endoscopica de cianocrilato.

Desarrollo

Se requiere la presencia de hipertension portal para el desa-
rrollo de la mayoria de las complicaciones relacionadas con la
cirrosis hepatica. La presion portal tradicionalmente se mide
de manera indirecta, mediante la cateterizacion de las venas
suprahepdticas por via femoral o transyugular. Posteriormen-
te, se realiza una medicién de la presion en cuna ocluyendo las
venas hepaticas para reflejar la presion sinusoidal. Después se
mide la presion libre de las venas hepdticas. La diferencia entre
ambas presiones determina el gradiente de presion de las venas
hepiticas.?

Schulman y cols.* desarrollaron un método novedoso y de mi-
nima invasion para la medicién de la presion portal en un mo-
delo animal, utilizando cerdos Yorkshire que pesaban entre
44 y 55 kg. Mediante eco-endoscopio lineal, se identificé la
vena porta, que posteriormente se canuld con una aguja fina
de 22G precargada con una guia especial, que permitié medir
la presion portal digitalmente por 30 seg. Después se realizé la
medicién portal mediante cateterizacioén directa de las venas
hepiticas. Los animales fueron vigilados por 1 semana y fi-
nalmente sacrificados para evaluar trombos o hematomas. En
los cinco animales estudiados, la medicion digital dirigida por
ultrasonido endoscopico (USE) fue exitosa. No hubo diferen-
cia entre la medicion por USE y la medicion por cateterizacioén
de las venas suprahepdticas. En la necropsia, los animales no
presentaron trombos vasculares ni evidencia de sangrado in-
traperitoneal o retroperitoneal. Se trata del primer estudio de
medicion directa de la vena porta por USE. El método pare-
ce ser seguro y preciso. Se necesitard confirmar la factibilidad
de la medicién directa de la vena porta dirigida por USE en
animales, y posteriormente evaluar la posibilidad de efectuar
dicha medicion en humanos.

El Consenso de Baveno VI? recomienda que los pacientes con
sangrado por varices esofagicas reciban una atencidén de calidad.
Segun dicho Consenso, se considera una atencién de calidad
cuando el paciente es sometido a las siguientes medidas:

1. Endoscopia en las primeras 12 horas de admision

2. Uso de antibiéticos profilicticos

3. Utilizacién de firmacos vasoactivos antes de la endoscopia
4. Ligadura endoscopica de virices esofigicas

Tappery cols.® estudiaron retrospectivamente de junio de 2010 a
junio de 2015 un total de 239 pacientes con hemorragia digestiva
por rotura de varices esofidgicas. Los autores evaluaron el cum-
plimiento de los criterios de calidad definidos en el consenso de
Baveno VI. La endoscopia en tiempo se efectud en el 79.9% de los
pacientes, la utilizacion de antibidticos profilicticos en el 84.9%,
la ligadura de virices en el 78.7% vy los firmacos vasoactivos en
el 90.8%. A pesar de tratarse de centros de tercer nivel, sélo
133 pacientes (56.7%) recibieron los cuatro criterios de calidad.
Los factores asociados con la adherencia a todos los criterios de
Baveno VI fueron la presencia de ascitis (p = 0.04), encefalopatia
(p = 0.03) y falla hepdtica aguda en pacientes con dafio hepi-
tico crénico (p = 0.04). El seguimiento de los cuatro criterios
de calidad no se asoci6é con disminucién en la mortalidad; sin
embargo, la adherencia completa disminuy6 el riesgo de read-
misién a los 30 dias (OR [de odds ratio] 0.43, IC 95%, 20-0.95).
Es importante reconocer que una atencién de calidad no se li-
mita s6lo al tratamiento endoscopico efectivo, ya que la aten-
ci6n endoscdpica oportuna y la administracién de antibidticos
profilicticos y firmacos vasoactivos mejoran significativamente
el pronéstico de los pacientes.

El sangrado por virices esofigicas agudo es una complicacién
grave de la hipertension portal, con mortalidad por arriba del
20% en 6 semanas. A pesar del tratamiento con firmacos va-
soactivos y terapia endoscopica, el 10-20% de los sangrados no
se pueden controlar. De acuerdo con el Consenso de Baveno
VI,? se recomienda la aplicacién de TIPS en los pacientes con
falla a tratamiento endoscopico. Asimismo, en dicho consenso
y una revision reciente de la literatura médica® se ha evaluado
la eficacia del uso de endoprotesis metdlicas autoexpandibles
(EMAE) para el control del sangrado por varices esofdgicas.
Drastich y cols.” consideran que las EMAE son una alternativa
terapéutica en los lugares en que el TIPS no esta disponible. Los
autores realizaron un anilisis retrospectivo de 14 pacientes (7 va-
rones, 7 mujeres, con edad promedio de 52.9 afos, rango 27-80)
que fueron sometidos a la colocacion de EMAE en Ikem, Re-
publica Checa, entre junio de 2011 y noviembre de 2014. Todos
habian fallado ante la terapia con firmacos vasoactivos y manejo
endoscopico: 11 pacientes con sangrado por varices esofdgicas y
tres con sangrado por ulceras profundas posteriores a ligadura.
Las endoprotesis utilizadas eran SX-ELLA Danis (ELLA-CS,
Hradec Kralove, Republica Checa). El control del sangrado se lo-
gr6 inmediatamente en once de catorce pacientes (78.4%), inclu-
yendo los tres pacientes con sangrado por ulceras profundas. En
un paciente hubo fallas técnicas para la aplicacion de la protesis, y
en otro, migracién. La mortalidad a 10, 30 y 180 dias fue de 14.3,
21.4 y 50%, respectivamente. Las protesis fueron retiradas exi-
tosamente en 10 pacientes después de 9.5 dias (rango 7-26 dias).
Dos pacientes murieron antes de que las protesis fueran retiradas
a1y 11 dias después de la colocacién. Los autores concluyen que,
aunque la colocacion de EMAE es eficaz y segura para el control
del sangrado por virices esofigicas que habian fallado ante trata-
miento convencional, la mortalidad es alta, porlo que esta técnica
sirve de puente para terapias mas definitivas, como el trasplante
hepitico. Los resultados concuerdan con lo publicado en revi-
siones recientes con la utilizacién de este tipo de endoprotesis.
El sangrado por virices gistricas tiene una alta mortalidad. La
inyeccién endoscopica con cianocrilato (IEC) ha demostrado
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ser una técnica eficaz; sin embargo, la experiencia es limitada
en Estados Unidos y, de hecho, no ha sido aprobada por la Food
and Drug Administration (FDA).

Chandray cols.,® en un analisis retrospectivo de 10 anos en un cen-
tro de referencia (Universidad de Iowa) de junio de 2005 a mayo
de 2015, trataron a 58 pacientes con IEC. La edad promedio fue de
58.8 anos, 72% eran hombres, 58% Child A, 27% Child By 15%
Child C. Los sujetos presentaban varices gastroesofagicas en el 71%
de los casos, y virices fundicas aisladas en el 29%. La cantidad de
cianocrilato inyectada fue de 3.3 mL (2.4-5.6). Quince pacientes
fueron sometidos a mds de una sesion de IEC. Se observo resan-
grado temprano en tres pacientes. La hemostasia permanente no se
logré en dos pacientes, mientras que tres desarrollaron accidente
cerebrovascular isquémico, uno mas émbolo asintomaitico de la
vena porta y tres tuvieron embolias pulmonares asintomaticas. Las
vérices gdstricas fueron erradicadas en 32 pacientes (78%), 10 de
los cuales presentaron sangrado recurrente (20%). Los resangrados
fueron siete por vdrices gastricas recurrentes (vueltas a tratar con
IEC en cuatro casos, IEC + TIPS en uno, solo TIPS en uno mis,
y embolizacién de la arteria esplénica seguida de esplenectomia en
un caso). Los autores concluyen que la IEC logra eficazmente el
control del sangrado por varices gastricas, asi como su erradicacion.
Sin embargo, consideran que se deberdn evaluar algunas variantes
en la téenica para disminuir las complicaciones vasculares.
Thoguluva y cols.” utilizaron la inyeccién de cianocrilato sin li-
piodol. Su estudié incluyé a 57 pacientes tratados con inyeccién
con cianocrilato para vérices gastricas entre enero de 2011 y no-
viembre de 2015. La mayoria de los pacientes presentaban hiper-
tension portal por cirrosis criptogénica o por alcohol. En los 57
pacientes se efectuaron 75 procedimientos, cinco por sangrado
activo, 63 por sangrado reciente y siete por profilaxis primaria
(pacientes Child C con signos rojos). La hemostasia del sangrado
activo se logré en los cinco pacientes, y hubo resangrado tempra-
no (menos de 48 h) en dos, y resangrado tardio (2 dias-6 semanas)
en cuatro; ademds, se registré resangrado después de las 6 sema-
nas en seis pacientes. Diez individuos fueron sometidos a 2.8
procedimientos por resangrado, 30 tuvieron seguimiento a lar-
go plazo, y en 26 (86.7%) se observé erradicacion de las varices
gastricas. La mortalidad relacionada con falla del tratamiento
fue del 2.7% (2/75 pacientes). En este estudio no se observaron
complicaciones pulmonares.

En un estudio retrospectivo realizado en India por Desaiy cols.,
se incluyeron 1,260 pacientes sometidos a escleroterapia con ciano-
crilato en los tltimos 7 anos. Se estudiaron pacientes con sangrado
por vérices esofigicas, por virices de la union esofagogistrica y
virices gastricas aisladas. La varices fueron inyectadas con 0.5 mL
de N-butil-2-cianocrilato, seguido de 2 mL de agua destilada.
No se utilizé lipiodol. Las virices esofigicas fueron sometidas
a ligadura. Los pacientes se revisaron endoscopicamente a las 6
semanas, 6 meses y 1 ano. E1 80% de los pacientes eran cirroti-
cos por alcohol (60%), hepatitis B (24%) y hepatitis C (14%). El
20% tenia hipertension portal por obstruccién extrahepatica de
la vena porta.

En la primera sesion, la cantidad de cianocrilato inyectada fue de
3.6mL (1-14), y se logré la hemostasia en el 98.5%. Las complica-
ciones fueron broncoaspiracién en el 1.2% y muerte en dos pacien-
tes (0.001%); no se observé embolia pulmonar en ningtin paciente
y s6lo hubo falla al control del sangrado en el 1.5%. Los autores
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concluyen que la IEC es una modalidad eficaz para el tratamiento
de varices de la unién gastroesofagica y de varices gastricas aisla-
das. La cantidad de cianocrilato inyectada no estaba directamente
relacionada con las complicaciones, por lo que consideran seguro
aplicar el suficiente pegamento para lograr una hemostasia adecua-
da. Laausencia de émbolos pulmonares en su serie se atribuye a que
no utilizaron lipiodol.

Chirapongsathorn y cols.!! realizaron un meta-analisis de la segu-
ridad y eficacia de la inyeccién de cianocrilato en el tratamiento
de las vdrices gastricas. Efectuaron una busqueda en la literatura
médica hasta el ano 2015. Contemplaron siete estudios contro-
lados (seis de profilaxis secundaria y uno de profilaxis primaria).
Incluyeron a 583 pacientes sometidos a la inyeccion de N-butil-
2-cianocrilato. El uso de cianocrilato estuvo asociada con una dis-
minucién en lamortalidad (41%) y del resangrado (59%) compara-
do con otras modalidades de tratamiento diferentes a la aplicacion
de cianocrilato (propranolol, ligadura o escleroterapia).
Finalmente, Mukkada y cols."? utilizaron la aplicacién endos-
copica de anillos (coils) como tratamiento de rescate en 14 pa-
cientes que habian resangrado por virices gastricas previamente
tratadas con IEC. La aplicacion de los coils fue guiada por USE.
A todos los pacientes se les controlé el sangrado y sélo un pa-
ciente presenté recidivas de sangrado a los 59 dias. El segui-
miento promedio fue de 207 dias (15-365). Un paciente fallecid
a los 2 meses por peritonitis bacteriana espontanea. Se realizd
un estudio comparativo de supervivencia de casos y controles.
El control fue un grupo de 38 pacientes tratados por los mismos
autores Gnicamente con IEC. Quince pacientes (39%) del gru-
po control resangraron y ocho (21%) fallecieron a los 4-129 dfas
de seguimiento. La supervivencia fue mejor en el grupo tratado
con endocoils, con una p < 0.001.

Conclusiones

1. La medicién directa de la presion portal guiada por ultra-
sonido endoscopico es una técnica novedosa, la cual ha sido
evaluada en un modelo animal. Se requerird de mayores es-
tudios para determinar la factibilidad de dicha medicién en
humanos.

2. La atencién global con criterios de calidad es importante
en el manejo del paciente con sagrado de virices esofigicas
por hipertension portal. El médico endoscopista debe con-
siderar no solo la técnica endoscopica, sino también brindar
una atencién oportuna, aunada a la administracién de anti-
bidticos profilicticos y firmacos vasoactivos que mejoren el
pronostico de los pacientes.

3. Laaplicaciéon de EMAE es una alternativa en pacientes con
sangrado por virices esofigicas que fallaron al tratamiento
médico-endoscopico convencional.

4. LalEC esuna técnica eficaz para el control del sangrado por
varices esofagicas. La aplicacion de cianocrilato con lipiodol
se ha asociado con complicaciones vasculares (émbolos pul-
monares). La aplicacion de cianocrilato con agua destilada
en un estudio de 1,260 pacientes no se asocié con compli-
caciones vasculares.

5. Laaplicacién de coils mediante gufa por USE a las varices
gastricas es una técnica emergente, altamente eficaz, para el
control de las recurrencias de sangrado en pacientes previa-
mente tratados con IEC.
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Resumen

Las obstrucciones malignas de tubo digestivo son una manifes-
tacién frecuente. La paliacion endoscopica crece por la capaci-
dad resolutiva para este fin, desarrollindose varios métodos: Di-
latacién mecdnica, aplicacién de energia de diferentes fuentes y
actualmente endoprotesis autoexpandibles metdlicas y algunos
plasticos. En esta revision se valoran los trabajos y ponencias (49
documentos) presentados en la DDW 2016, con caricter des-
criptivo y analitico.

Palabras clave: Cincer esofigico, gistrico, coldnico; palia-
cién, obstruccion, endoprotesis.

Abstract
Gastrointestinal malignant obstructions are a usual manifestation. The
endoscopic palliation is gaining acceptance due to its effectiveness. There

are many procedures: Mechanic dilatation, energy from many sources and
self-expandable metal stents and plastic stents. In this review we analyze
the papers and readings presented at DDW 2016 (49 documents).
Keywords: Esophageal cancer; gastric cancer; colon cancer; palliation,
obstruction, stents.

Introduccion

Las neoplasias malignas del tubo digestivo ocupan el 5.54% del
total de cinceres informados en Estados Unidos. Se han reportado
304,930 casos nuevos en el altimo ano, segtin Sieguel y Miller.!
Los casos nuevos en el mismo informe incluyen: 16,910 de es6-
fago, 26,370 de estomago, 10,090 de intestino delgado, 95,270
de colon y 39,220 de recto. De éstos, un porcentaje no despre-
ciable se presentan con obstruccion de la luz del tubo digestivo,
produciendo segun el 6rgano afectado disfagia, obstruccion del
tracto de salida gdstrico u obstruccion aguda o conica de intes-
tino delgado y colon.

Los avances en la endoscopia intervencionista permiten, en los
casos que no son candidatos a tratamiento quirdrgico con in-
tenciones curativas, otorgar vias de paliacién para mejorar en
muchos casos la calidad de vida de los pacientes.

Niimero de trabajos revisados
Estomago: 9 escritos, 6 ponencias
Esofago: 9 escritos, 8 ponencias
Duodeno: 5 escritos, 1 ponencia
Colon: 8 escritos, 3 ponencias

Objetivo

Analizar las ponencias, trabajos y carteles presentados en DDW
2016 sobre el tema “paliaciéon endoscopica de las neoplasias de
esofago, estdbmago, duodeno y colon”.

Obstruccion esofagica

Iniciamos con una ponencia de Ali A. Siddiqui con la disfa-
gia maligna, donde se define como una dificultad para deglutir
secundaria a cancer, la cual resulta de la obstruccién parcial o
total del lumen debido a un efecto de masa, que rara vez se debe
a lesiéon neuroldgica por la neoplasia. Los pacientes pierden la
capacidad de comer ficil y confortablemente debido a malnu-
tricion, aspiracion o sialorrea.

Menos del 50% de los pacientes diagnosticados con cancer eso-
figico tienen una enfermedad curable, por lo que el tratamiento
se enfoca en la paliacion. La disfagia maligna puede ser palia-
da por cirugia, quimioterapia o procedimientos endoscopicos.
Con base en los estadios de la enfermedad TNM, al momento
del diagnéstico, el 50% de los pacientes se encuentran en el es-
tadio 2b,3 (T2-3, N0, M0 o T3, N1, MO0) y el 40% en el estadio
4a, 4b (cualquier T, cualquier N, M1, M1a o M1b), los cuales
presentan disfagia en la mitad del primer grupo y en todos los
casos del segundo. Es a ellos a quienes estd indicado realizar pro-
cedimientos paliativos para la disfagia.

Los métodos endoscopicos para tratar la disfagia son: Terapia la-
ser, terapia fotodindmica (TFD), coagulacién con argbn plasma
(CAP), dilatacién mecinica con dilatadores de Savary o balon
hidrostitico.

La terapia con liser ncodimio:YAG busca fulgurar suficiente
tejido maligno para reestablecer la luz esofigica. Resulta mds
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eficaz en las lesiones exofiticas en el tercio medio o distal. Se re-
comiendan sesiones cada 48 horas en tres o cuatro sesiones con-
secutivas. La eficacia alcanzada es del 90% de los casos y el éxito
funcional del 70-80%, y tiene varios meses de duracion, pero
requiere tratamiento complementario en la disfagia recurrente.
La perforacién es la complicacién mds grave (5%). La principal
desventaja es la dificultad en el manejo de estenosis malignas lar-
gas. Al comparar la terapia ldser con endoproétesis metalicas auto-
expandibles (EMA), la primera informa un éxito en el 83% de
los casos, mientras que en la segunda es del 100%, y los indices
de reintervencién fueron del 100% en ldser y 239% en la protesis.?
La TFD causa ablacién del tejido utilizando un agente fotosen-
sibilizador mds un ldser de bajo poder, aunado a un porfimero
sodico que tiene un efecto toxico directo en las células malignas,
condicionando dano microvascular del tumor e isquemia. La efi-
cacia de la TFD otorga paliacién de la disfagia en pacientes con
enfermedad avanzada después de quimiorradioterapia. S6lo 7 de
cada 10 pacientes tienen completa paliacién de la disfagia con este
método. El paciente ideal para este método es aquel con tumor
obstructivo con minima compresion extrinseca.® Las ventajas de la
TED sobre la terapia ldser incluyen que la primera es técnicamente
mas ficil de aplicar, mejor tolerada por los pacientes, mds efectiva
en paliacion de la disfagia, tiene menos complicaciones y es dos
veces mas eficaz para prolongar la paliacién en lesiones mayores de
8 cm de longitud. Las desventajas son: Dolor toricico, incremento
de la disfagia, estenosis (7-9%), fotosensibilidad de la piel las 4-6
semanas posteriores a la aplicacién y el 3-5% de los pacientes
presentan derrame pleural. Todas ellas se resuelven con el paso
de las semanas.

La CAP usa gas argon cargado eléctricamente para causar destruc-
ci6én del tumor, mejorando la disfagia en el 80-94% de los pacien-
tes. El tiempo de recurrencia de la disfagia es menor comparado
con la TFD (35 vs 59 dias), y el sangrado es una complicacion fre-
cuente. Heindorfty cols. reportan 83 pacientes con recanalizacién
del lumen (58%) en una sesion, y el 26% necesitaron una segun-
da sesion. Dos tercios de los pacientes requirieron retratamiento
cada 4 semanas y un tercio necesit6 endoprotesis esofigica.*

La dilatacion endoscopica con dilatadores de Savary (sobre guia
aldmbrica) y los balones hidrostaticos TTS (de Thru The Scope)
requicren fluoroscopia para pasar la estenosis y siguen las mis-
mas recomendaciones que las lesiones no malignas. Se emplean
en estenosis largas anguladas o irregulares y con didmetros me-
nores de 3 mm. Las publicaciones no informan mayor seguridad
al comparar ambos métodos, y permiten restaurar el lumen para
una adecuada deglucion en el 90% de los casos, pero ésta solo
es temporal (dias o semanas). Se puede llegar a un didmetro de
16-17 mm de lumen, pero el riesgo de perforacion es del 3-6%.

Endoprotesis esofdgicas autoexpandibles (EEA). Actual-
mente, las endoprdtesis disponibles para paliaciéon de disfa-
gia maligna son las endoprotesis metdlicas autoexpandibles
(EMAE), las cuales pueden ser no cubiertas, parcialmente cu-
biertas y totalmente cubiertas, y las endoprotesis plasticas auto-
expandibles (EPAE), estas tltimas con un esqueleto de malla de
poliéster cubiertas con una membrana de silicén. Las indicacio-
nes para colocar endoprétesis esofagicas en disfagia son obstruc-
cibn esofigica maligna y compresion esofigica extrinseca debi-
da a tumor primario o secundario con lumen menor al 50%. El
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cancer esofigico localmente avanzado requiere quimioterapia
neoadyuvante, la cual causa inflamacién y edema de la muco-
sa, empeoramiento de la disfagia e impacto en el estado nutri-
mental y la calidad de vida de los pacientes. La yeyunostomia
quirdrgica se usa con frecuencia para alimentacion enteral, pero
las endoprotesis plasticas y las metdlicas totalmente cubiertas
se utilizan como alternativa a la yeyunostomia. En un estudio®
que empled endoprotesis Polyflex hay mejoria en la puntuaciéon
de la disfagia de 3.4 a 1.2 y un incremento de hasta 6 kg en
el peso de los pacientes. En cuanto a las protesis metilicas total-
mente cubiertas, en un estudio® donde se analizan 55 pacientes
que recibieron esta endoproétesis hay mejoria de la puntuacién de
disfagia de 2.32 0.9, sin informar complicaciones mayores o de-
cesos relacionados con el procedimiento. En el 31% de los casos
hay migracién de la endoprotesis. Se informa de una perfora-
ci6n durante la terapia neoadyuvante. En el seguimiento de 3-7
meses, solo el 15% se llevd a cirugia curativa. Las endoprotesis
totalmente cubiertas se retiraron ficilmente antes de la cirugia
y el 85% se derivo a cuidados paliativos (el 40% murid en el
seguimiento).

En las neoplasias proximales, las endoprétesis pueden obstruir la
viaaérea. En el 18% de los pacientes causan sensacion de globusy
hay neumonia por aspiracién recurrente, por lo cual debe haber
un espacio de 1-2 cm del extremo proximal de la endoprétesis al
esfinter esofigico superior. Se deben considerar los totalmente
cubiertos y en algunos casos se requiere otra endoproétesis en la
traquea. Asimismo, para prevenir la migracion se recomienda
aplicar endosutura para fijar la endoprotesis. Las complicaciones
mencionadas incluyen dolor tordcico (5-15%), migracién, san-
grado, perforaciéon (< 1%), reflujo gastroesofigico en aquellos
que cruzan la unién esofagogdstrica, disfuncién primaria e inclu-
so fractura. Cuando se presenta reobstruccién por crecimiento
interno o externo en la endoprotesis, se puede complementar
con terapia ablativa (liser, CAP, TED). Es necesario instruir a
los pacientes que eviten bolos de alimento grandes, ya que algu-
nos requieren desimpactacién endoscopica de alimentos.

En una revision sistematica de la literatura de 12 publicaciones en
torno a la fijacién de las endoprotesis cubiertas con sutura en-
doscopica, esta técnica parece reducir la migracién cuando se
compara con las protesis no fijadas con sutura; sin embargo, uno
de cada seis casos atin migra sin reportar complicaciones relacio-
nadas con la fijacion.’

En un trabajo de la Universidad de Kansas se informa la coloca-
cién de endoprotesis metdlicas autoexpandibles en un grupo de
172 pacientes con 280 procedimientos sin el uso de fluoroscopia
y bajo visién endoscopica directa.® La edad promedio del grupo
fue de 66 anos. La indicacién mds frecuente fue la estenosis con
el 88% de los casos (155 eran adenocarcinomas). En promedio la
estenosis se ubicaba a 30 cm (16-40 cm), la longitud promedio de
la lesion era de 5.2 cm y la de la prétesis de 90 mm, con didme-
tro de 15 mm. Se requirié dilatacién previa a la colocacién de la
EMA en el 40% de los casos, y el 109% necesité mds de una EMA
para puentear la lesion. En ocho pacientes se coloc de forma in-
adecuada, pero sélo cuatro requirieron una protesis nueva en la
colocacién. Los autores concluyen que las EMA se pueden poner
de manera segura sin fluoroscopia en la sala de endoscopia.

Se presenta un trabajo del uso de crioterapia endoscopica en ae-
rosol para paliacién de la disfagia aplicando nitrégeno liquido o
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diéxido de carbono liquido, repitiendo la dosis cada 4-8 sema-
nas hasta paliar la disfagia; incluyen a 12 pacientes con cincer
de esofago. Se aplicaron 24 sesiones (dos en promedio) y se dio
seguimiento de 74 a 344 dias, en el cual el 58% tuvo progre-
sién de la disfagia (en promedio a los 59 dias de inicio del trata-
miento), considerandose falla. Se reporta una microperforaciéon
tratada conservadoramente. Concluyen que los resultados son
comparables con otros métodos.’

En otra presentacién se informa del uso de crioablacion para
prolongar la supervivencia sin endoprotesis en cancer de eséfa-
go." Incluyen a 12 pacientes y el 58% de ellos requirié endopro-
tesis, pero ésta se mantuvo funcional hasta por 1,159 dias. Otro
estudio compara la gastrostomia percutinea con la EMA, con
137 pacientes. Al 60.6% se le coloc6 EMA y al 39.4% gastrosto-
mia. Los autores concluyen que los pacientes con gastrostomia
tienen un beneficio marginal y requieren menos reintervencio-
nes para paliar la disfagia."

Sylva'? informa de los factores predictivos de falla en las EMA
colocadas para el tratamiento de fistula esofagotraqueal maligna
y describe un ECOG de 3 a 4, infeccién pulmonar al momento
de la colocacion de la protesis y radioterapia previa como facto-
res que se asocian con falla terapéutica. Bastos" informa en un
grupo de 350 pacientes con EMA que el 5.7% desarrollan fistu-
las en un promedio de 39 semanas; el 57% desarrollaron las fis-
tulas en el esdfago proximal o medio y los factores de riesgo que
se encontraron fueron carcinoma de células escamosas e historia
de radioterapia. En una larga experiencia multicéntrica, Yangy
Siddiqui,™ en un grupo de 97 pacientes con cancer de esoéfago
avanzado localmente, informan que la fijacién de la EMA con
endosutura para pacientes que reciben quimioterapia neoadyu-
vante mostré ser segura, posible y eficaz en la prevencion de mi-
gracidén de la protesis comparado con los pacientes sin fijacion.

Obstruccién maligna gastroduodenal

La obstruccidn al tracto de salida gistrico de origen maligno pue-
de deberse a cancer gastrico, duodenal o pancredtico, ya sea de
origen primario, recurrente o posquirtrgico. Ademads, puede ser
por invasion de colangiocarcinoma, cincer de la vesicula biliar o
metastdsico. Se debe colocar endoprotesis a pacientes con neopla-
sias malignas no resecables o incurables, y a aquellos que no son
candidatos a cirugfa paliativa por enfermedad avanzada, ascitis o
mal estado general. La utilidad de las EMA incluye mejoria de
los sintomas, éxito técnico del 96% y clinico del 90%, y s6lo el
209% es reintervenido por obstruccién. En trabajos retrospectivos
aleatorizados y comparativos con la derivacion quirirgica, duran
mis las quirdrgicas y tienen una supervivencia mayor de 3 meses.
Baron recomienda colocar una EMA cuando existen sintomas de
obstruccién de salida gistrica (nduseas, saciedad temprana y vo-
mitos incoercibles), incapacidad para mantener un adecuado es-
tado nutrimental y de hidratacion, y cuando el nivel de ingestion
oral es nulo o s6lo tolera liquidos.” Las EMA se pasan a través del
endoscopio y ninguna es cubierta. Se colocan a través de la obs-
truccién tanto en la anatomia nativa como en la posquirurgica, y
tan distal como el colonoscopio terapéutico pueda alcanzar. En
caso de obstrucciéon duodenal periampular, dependera de la ubica-
ci6én de la lesion, cuando sea posible preservar el acceso a la papila
de Vater para colangiopancreatografia retrograda endoscopica, y el
extremo proximal no necesita llegar al estomago. Hay pacientes

que requieren paliacién combinada, biliar y duodenal, y depen-
diendo antes de la ubicacion, serd incluyente o mis distal a la papila
de Vater y requeriran sélo EMA en duodeno o una en duodeno y
otra en via biliar.

Se describe una gastroenterostomia guiada con ultrasonido en-
doscopico para terapia transluminal con nuevo accesorio,'® en
la cual se alcanza por enteroscopia un asa de yeyuno con la cual
se coloca un balon hidrostdtico y éste se identifica por medio de
ultrasonido endoscépico en el tubo digestivo proximal (estoma-
go), creando una comunicacién por colocacién de endoprotesis
metdlica tipo LAMS (de lumen apposing metal stent) (Figura 1). Se
concluye que las endoprotesis gastroduodenales proporcionan
mejorfa ripida en la obstruccién de salida gdstrica por cincer,
pero tienen un indice mayor de reobstruccion al compararlas
con la derivacién quirtrgica. Esta tltima puede ser mejor op-
ci6n en pacientes con buen pronéstico. Las endoproétesis duode-
nales deben preservar la papila de Vater cuando sea posible. La
gastroyeyuno-endoscopia con LAMS es una alternativa prome-
tedora a la gastro-yeyuno quirtrgica.

Figura 1. LAMS (Lumen apposing metal stent).

||

Laangulacién en las EMA colocadas para la obstruccion de sali-
da géstrica se describe como factor de riesgo para disfuncién en
éstas. Grunwald y Cohen'” presentan un trabajo retrospectivo
donde miden la angulacién de la protesis y la clasifican como
media (< 15°), moderada (15-90°) y grave (> 90°), sin poder
demostrar que dicha angulacién tenia impacto en el indice de
disfuncién. Sin embargo, encontraron como factor de riesgo la
ubicacion mas distal de la EMA como factor fuertemente pre-
dictivo de obstruccion, lo cual puede tener implicacién para la
practica endoscépica y el futuro desarrollo de nuevas EMA.
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Obstruccién de colon

En el cincer de colon, la obstruccion ocupa del 8 al 13%, y el
30% experimenta sintomas de obstruccién. La colocaciéon de
EMA es una opcion poco invasiva para obtener descompresion
aguda del colon en el cincer colorrectal; puede ser con fines
meramente paliativos o para formar un puente en espera de la
cirugia. Estas endoprotesis ofrecen descompresion de colon no
quirtrgica, inmediata y eficaz, lo cual permite una preparacién
y limpieza del colon para una reseccién oncolédgica electiva.'®
Los pacientes con mayor beneficio son aquellos de alto riesgo
quirdrgico y los candidatos para reseccion laparoscopica con
obstruccién completa debido a que la cirugia de emergencia
se puede evitar en mds del 90% de los casos. La colocacioén de
EMA también ofrece paliacién efectiva en la obstruccién ma-
ligna del colon, aunque conlleva riesgos y complicaciones tar-
dias. Cuando es realizada por endoscopistas expertos, el éxito es
muy elevado y el indice de complicaciones es bajo. A pesar de
la preocupacién de la siembra de tumor que implica la coloca-
cién de EMA, no existe diferencia en la supervivencia a largo
plazo entre pacientes con EMA seguida de reseccién electiva y
aquellos a quienes se realiza reseccion intestinal de emergencia.
De forma electiva, los EMA se pueden resecar en bloque en el
tiempo de la cirugia.”” Las contraindicaciones relativas para la
colocacion de EMA son: 1) Tumores que se localizan a menos
de 5 cm del margen anal, 2) obstrucciéon multifocal, 3) sospecha de
isquemia o perforacioén y 4) sangrado rectal no controlado.”
En una revision que compara la colostomia y las EMA en obs-
truccién de colon del lado izquierdo por cancer en 88 pacientes,
la colostomia permanente fue igual en ambos grupos, y en los
EMA resulta tener menos complicaciones a largo plazo e inter-
venciones quirurgicas (reconexién de colon y correccidén de her-
nias), lo que indica que las EM A son seguras con la consideracion
de evolucion oncoldgica a largo plazo; sin embargo, el nimero de
pacientes es limitado.?’ Cui y Gong reportan 60 pacientes, de los
cuales 11 fueron llevados a cirugia de colon de urgencia y 49 de
ellos recibieron endoprétesis Wallflex (EWF) como puente a la
cirugia programada.?' E1 36% de los operados de urgencia tuvie-
ron reseccion y anastomosis primaria; en el segundo grupo fue
del 81.2%, lo cual lo exhibe como un procedimiento seguro y
eficiente en la obstruccién maligna aguda de colon. No obstante,
incrementa el costo y retarda la cirugia de emergencia.
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Resumen

La endoscopia en la actualidad es una herramienta muy valiosa
para la evaluacién preparatoria del paciente candidato a cirugfa ba-
ridtrica. Por otro lado, se han desarrollado mdltiples dispositivos
endoscopicos que buscan brindar un tratamiento primario para la
obesidad, de menor riesgo que la cirugia y con buenos resultados,
de tal manera que algunos métodos, como el balon intragistrico,
los restrictivos endoluminales y los de mala absorcion, se propo-
nen como alternativas para algunos pacientes en el mancjo de la
obesidad. Aunque los resultados atin no cuentan con la suficiente
evidencia de sus resultados a largo plazo, han conseguido buenos
resultados en comparacion con los tratamientos exclusivos de dieta
y ejercicio.

En cuanto al tratamiento de las complicaciones, la endoscopia ba-
ridtrica se ha convertido en una herramienta indispensable en la
cirugia para la obesidad, ya que en la actualidad la mayoria de
las complicaciones se resuelven por endoscopia. Las endoprotesis,
el cierre de fistulas con clips o con sutura endoscépica y la dila-
tacién neumitica representan un arsenal indispensable para los
centros quirdrgicos bariatricos, disminuyendo los riesgo de una
reintervencion.
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Palabras clave: Endoscopia baridtrica, manejo endoscopico de
la obesidad, tratamiento endoscopico primario de la obesidad,
balén intragdstrico, manejo endoscopico de las complicaciones
de la cirugia de la obesidad.

Tratamiento primario de la obesidad

Balon intragdstrico

Dispositivo intragistrico colocado por endoscopia en el que ge-
neralmente se instilan 400-700 mL de solucién salina para su
llenado. Una vez colocado, la duracién de este dispositivo es
de 6 meses a 1 ano. Siempre va acompanado de un tratamiento
multidisciplinario. La pérdida de peso estimada es del 11.27%
del peso total del paciente y un 25-32.1% del exceso de peso.
Una de las variantes del dispositivo monobalén es el balén dual
(ReShape®), en el que se instilan 750-900 mL de solucién sa-
lina. Da lugar a una pérdida del 47% del exceso de peso a los
6 meses, con una incidencia de una perforacioén gistrica y 14
pacientes con ulcera (n = 60). En una revision sistemadtica se ob-
serva que existe una mejoria en los pardmetros de hemoglobina
glucosilada, lipidos e hipertension arterial, asi como en la parti-
da de peso en comparaciéon con dieta sola.

Se encuentran en desarrollo diversos dispositivos intragdstricos que
tienen la funcién de un balén intragdstrico, pero que se ingieren
como cdpsulas y logran su expansion dentro de la cavidad gistrica,
asi como su posterior desintegracion y evacuacién espontinea sin
necesidad de endoscopia. Sin embargo, estos sistemas atin estan en
fase de experimentacién. En las evaluaciones de seguimiento a los
4 meses, se informo una pérdida del exceso de peso del 37.2%, con
duracién del procedimiento y expulsién espontinea del balon en
ese intervalo de tiempo.

Gastroplicatura endoscépica

La creacién de una manga gistrica endoluminal por medio del
dispositivo Oversitich®, con la confeccién de un “tubo gastri-
co”, excluye el fondo gidstrico y da lugar a una restriccion para
los alimentos solidos, incrementando la sensacion de saciedad.
Se ha observado disminucién de las concentraciones de grelina,
sin que haya cambios en las de leptina, péptido similar al glu-
cagbn tipo 1 (GLP-1) y péptido yy. Mejora la sensibilidad a la
insulina. Por el momento no hay estudios clinicos controlados,
pero tres centros informan los resultados de 242 pacientes con
un seguimiento a 3 anos en el que encontraron cinco eventos
adversos serios (sangrado, neumomediastino, broncoaspira-
cién). A 18 meses demostraron una pérdida del exceso de peso
del 19.8%.

Sistema de aspiracion

Aspire Assit® es un dispositivo diseniado y conformado por una
gastrostomia endoscopica y un sistema de valvula sello que per-
mite conectar a un sistema de aspiracion y lavado de la cimara
gastrica, posterior a la ingestion de alimentos. El éxito infor-
mado en la colocacién del sistema es de un 98%, con buena
transiluminacion en pacientes con un indice de masa corporal
(IMC) de hasta 55. En el 809% de los individuos se puede colocar
con sedacion consciente, y s6lo en el 20% con incubacién. El
tiempo de colocacion es de 15 minutos, con 2 horas de recupe-
racién y manejo ambulatorio. El seguimiento en la pérdida de
peso a las 52 semanas es del 50% y a las 104 semanas del 55%.

Funduplicatura endoluminal POSE (Primary Obesity Sur-
gery Endoluminal)

Procedimiento endoscopico por el cual se realiza una fundupli-
cacién con la consiguiente reduccion de la capacidad gistrica.
Esto se consigue con la colocacion de unos clips de espesor total
tomando por traccion la pared gistrica y colocando unos an-
clajes que aproximan la pared. Los resultados demuestran una
disminucién en la capacidad gistrica con saciedad temprana, y
mejoria en la calidad de vida comparada con un grupo control.
La tasa de éxito descrito es del 99.5%), con una colocacién pro-
medio de 13.5 + 1.4 clips y menos del 5% de eventos adversos.
La pérdida de peso es de 16.3 7.1 kg, con una disminucién del
exceso de peso del 11.5% y una diferencia del 4.8% en relacién
con el grupo control.

Endobarrier

Mecanismo de barrera endoscopico que limita la absorcién en
duodeno y yeyuno proximal. Este dispositivo emula una deri-
vacién o bypass gistrico, anclando por endoscopia en el piloto
y desplegando una cubierta plastica que limita la absorcién en
el primer segmento del intestino delgado. Estd disefiado para
su permanencia durante 1 afio. Se ha descrito una pérdida del
35.3% del exceso de peso, con una diferencia del 9.4% en rela-
ci6n con el grupo control alos 12 meses. En cuanto al andlisis de
la disminucién de la hemoglobina glucosilada, disminuye 0.7 a
las 12 semanas, 1.7 alas 24 semanasy 1.5 alas 52 semanas. La es-
tadistica demuestra una diferencia significativa en relacién con
la hemoglobina glucosilada del grupo control. Las complicacio-
nes descritas incluyen migracion, ulceracion y principalmente
abscesos hepaticos.

Se encuentran en desarrollo algunos dispositivos de anastomo-
sis sin incision por via endoscopica que tienen la finalidad de
realizar una derivacion yeyunal, ya sea por métodos endosco-
picos o por la creacién del estoma por medio de imanes. Por el
momento s6lo se tienen algunas series de casos con resultados
parciales pero prometedores; por lo menos en la comparacion
con grupos control se ha demostrado una diferencia significa-
tiva en relacion con la hemoglobina glucosilada de los grupos
control.

Complicaciones de la cirugia bariatrica

Ulceras

Las tlceras después de un procedimiento bariitrico pueden ser
de dos tipos: De la anastomosis (dlceras marginales) o pépticas.
Las tlceras pépticas tienen una incidencia del 0.26%, mientras
que las marginales del 3-5% en pacientes sometidos a bypass
gastrico. Las tlceras marginales son erosiones de la mucosa
intestinal a nivel de la anastomosis gastroyeyunal. Se pueden
presentar debido a que normalmente la mucosa del intestino no
estd expuesta al dcido gdstrico; por lo anterior, este tipo de ulce-
ras tienen una mayor incidencia cuando esta presente una fistula
gastrogastrica, es decir, cuando el pouch gastrico sigue conectado
con el estdbmago nativo después del bypass gastrico. También se
ha observado mayor incidencia de estas tilceras en pacientes que
tienen un pouch gastrico grande, ya que pueden presentar mayor
cantidad de células parietales productoras de dcido. Otros fac-
tores etiologicos asociados con las tlceras marginales incluyen
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), infeccién por
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Helicobacter pylori, tabaquismo, isquemia y asa alimentaria tensa.
El cuadro clinico que presentan los pacientes con tlcera margi-
nal generalmente serd de dolor epigistrico ardoroso, que puede
irradiar hacia espalda o regién subesternal y se puede acompanar
de nduseas, vomitos e intolerancia a los alimentos; los pacientes
con tlcera crénica o recurrente pueden presentar anemia por
deficiencia de hierro. Los estudios que se pueden utilizar en es-
tos pacientes son: Trago de bario con fluoroscopia y endoscopia
superior; esta Gltima es especifica para detectar tlceras. El tra-
tamiento inicial consiste en retirar los factores etiologicos que la
podrian perpetuar, como el tabaco ylos AINE, asi como indicar
un inhibidor de bomba de protones, y los casos resistentes pue-
den incluso requerir reconstrucciéon de la anastomosis.

Estenosis

El didmetro de la anastomosis gastroyeyunal se puede ver dismi-
nuido por varios factores, como inflamacién, ulceracién, isque-
mia por cicatrizacion, entre otros. La incidencia de la estenosis
de esta anastomosis es del 1-15% en pacientes sometidos a bypass
gastrico. Generalmente ocurrird dentro de los primeros 2 anos
del postoperatorio, y lo mds probable es que sea entre la semana
4y 8 después de la cirugia. Algunos estudios han sugerido que
existen mayores probabilidades de tener estenosis si se utiliza en-
grapadora mecdnica circular o lineal, que realizar las anastomosis
con puntos de sutura manual.

Los pacientes que presentan estenosis de la anastomosis desa-
rrollan de manera progresiva intolerancia a los sélidos y poste-
riormente a los liquidos. Los estudios que pueden demostrar esta
alteracion son: El trago de medio de contraste con fluoroscopia,
donde se puede observar disminucién del didmetro de la anas-
tomosis y vaciamiento gistrico retardado; y la endoscopia su-
perior, la cual permite observar de manera directa la estenosis,
y diagnosticarla si no hace posible el paso de un panendoscopio
convencional (9 mm de didmetro) a través de ella. El tratamien-
to es inicialmente con dilatacién endoscopica con balén, y si ésta
es ineficaz, requerird cirugia para reconstruir la anastomosis.

Fistula gastrogdstrica

La fistula gastrogdstrica es una comunicacioén luminal anémala

entre el pouch gistrico y el fondo del estomago excluido. Espe-

cificamente en el bypass gastrico laparoscopico hay estudios con
incidencias de 0.4 a 1.2%. La causa de las fistulas podria deberse

a varios factores:

- Iatrogénica. Es la mds frecuente; por lo general el cirujano
piensa que ha dividido completamente el pouch del resto del
estémago, pero no es asi.

- Fugas. Cuando una fuga subclinica pequena del pouch dre-
na espontaneamente al fondo del estomago excluido.

- Fallas mecanicas. Puede existir una falla en la engrapado-
ray no cortar completamente el estdbmago.

- Migracién del tejido géstrico. Es posible que el tejido
gastrico migre de manera retrograda y se una nuevamente
al estdbmago excluido.

- Ulceracién marginal y perforacién. Una tlcera margi-
nal no tratada puede llegar a perforar la anastomosis y co-
municar el pouch con el estbmago remanente.

- Erosioén por un cuerpo extrafio. Algunos procedimien-
tos que utilizan cuerpos extraos, como un anillo u otro
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material, pueden erosionar y finalmente perforar y comu-

nicar el estobmago.
Algunos sintomas no especificos, pero que pueden hacer sos-
pechar una fistula, son: Nduseas, vomitos, desarrollo de tlceras
marginales, dolor crénico abdominal superior, sangrado y falta
de pérdida de peso o ganancia de peso después de pérdida ini-
cial. El diagnéstico se puede hacer mediante un trago de con-
traste hidrosoluble y fluoroscopia; la panendoscopia superior
puede identificar el tamano y la localizacion de la fistula.
El tratamiento tradicional de las fistulas, ademds de eliminar
el factor que pudiera desencadenarla o perpetuarla (anillos,
AINE, alcohol, tabaco), era la cirugia con reseccion de la fis-
tula; sin embargo, existen algunas modalidades de tratamiento
endoscopico que podrian ser una buena alternativa, como es el
caso de la inyeccion de fibrina, el uso de clips, algunos disposi-
tivos de sutura e incluso endoproétesis autoexpandibles.

Evaluacién endoscépica preoperatoria del paciente ba-
riatrico

La evaluacién endoscopica prequirurgica tiene como principal
finalidad encontrar cambios que pudieran afectar el tratamiento
quirurgico. Muchos expertos han categorizado los hallazgos de la
endoscopia superior en cuatro grupos: Grupo I, normal, hallaz-
gos que no afectan el manejo médico o quirtrgico; Grupo II, ha-
llazgos que requieren tratamiento médico y que pueden retrasar
la cirugia, pero que no afectan el manejo quirurgico; Grupo III,
hallazgos que pueden cambiar el manejo quirtrgico; y Grupo IV,
contraindicaciones absolutas para cirugfa.

Grupo I: Hallazgos normales que no afectan el manejo médico
o0 quirirgico

La prevalencia de estos hallazgos normales varia mucho en la lite-
ratura médica, desde el 10 hasta el 90%. También se ha encontra-
do que, en estos pacientes con hallazgos negativos, la prevalencia
de Helicobacter pylori puede ser del 10-37.5%. La importancia de
este resultado radica en la relaciéon que existe con la positividad
y la ocurrencia de tlcera marginal después del bypass gastrico.
Los hallazgos que no afectan el tratamiento quirtrgico incluyen
polipos hiperpldsicos gistricos o duodenales, membranas esofd-
gicas, esofagitis A de Los Angeles o hernia hiatal pequefia para
pacientes que se someteran a bypass gastrico.

Grupo II: Hallazgos que requieren manejo médico y que retra-
san pero no cambian el manejo quirirgico.

Esofagitis o gastritis moderadas a graves

La esofagitis tiene una prevalencia del 20-30% en estos pacien-
tes, y se ha encontrado esofagitis grado C, sobre todo en pacientes
con un IMC mayor de 40. Tedricamente, la esofagitis grave tiene
malos resultados postoperatorios; sin embargo, se han observado
algunos beneficios en la enfermedad por reflujo en los pacientes
operados de bypass gistrico. Contrario a esto, se ha observado em-
peoramiento de los sintomas de reflujo en pacientes operados de
banda o manga gistrica, por lo que se recomienda dar tratamiento
y repetir la endoscopia para documentar la recuperacién antes de
la cirugia.

La gastritis macroscopica de estos pacientes se ha informado en
alrededor del 30% de los casos. Asimismo, se ha reportado me-
nor promedio de tlceras marginales en pacientes diagnosticados

aneas
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y tratados por H. pylori (2.4%) en comparacién con aquellos en
quienes no se realizo la prueba (6.8%). Por lo anterior, se reco-
mienda que si existe inflamacién macroscopica, se inicie inhibi-
dor de bomba de protones, y si la biopsia para H. pylori es positiva,
se debe dar tratamiento erradicador. Ademids, dependiendo del
grado inicial de inflamacién, serd necesario decidir si se repite la
endoscopia previo a la cirugia, y el inhibidor de bomba se debe
continuar hasta la cirugfa.

Ulceras gdstricas y duodenales

Las tlceras gastricas y duodenales han sido informadas en la en-
doscopia preoperatoria baridtrica en el 0.8-3.6% de los casos.
Las gistricas son las mds frecuentes, con 2-3%, mientras que las
duodenales se presentan en el 1%. Se recomienda tomar biopsia
y dar tratamiento, asi como realizar endoscopia de control pre-
vio a la cirugfa para documentar la cicatrizacion.

Bezoares y otros hallazgos

Los bezoares han sido informados hasta en el 0.5% de los pacien-
tes. Si se encuentran restos alimentarios, se debe descartar una
gastroparesia que podria cambiar el plan quirtrgico; si se hallan
cuerpos extranos, se deben investigar problemas psicologicos. En
caso de descubrir membranas esofigicas o anillos de Schatzki, se
podria considerar tratamiento endoscopico. Cuando haya este-
nosis, se deben tomar biopsias y dilatar si es posible, y si son muy
graves, se deben evitar procedimientos como la manga gastrica.

Grupo III: Hallazgos que pueden vetrasar la cirugia y pueden
afectar o cambiar el tratamiento quiriirgico

Eséfago de Barrett sin displasia o con displasia de bajo grado

El eséfago de Barrett ha sido reportado en menos del 1% de las
endoscopias preoperatorias baridtricas. En este caso, la cirugfa
se retrasa hasta tener el resultado histopatologico y en caso de
realizar tratamiento con ablacién o terapia fotodindmica; sin
embargo, como el bypass ha mostrado mejoria en el reflujo gas-
troesofigico e incluso se ha documentado regresion del esofago
de Barrett, o por lo menos no progresion, se puede realizar este
procedimiento y continuar observando después de la cirugfa.

Hernia hiatal

Las hernias hiatales han sido descritas en las endoscopias preope-
ratorias de una manera muy amplia, y segtin las diferentes series,
desde el 0.54% hasta por arriba del 90%. Es muy probable que
las hernias hiatales pequefas no tengan consecuencia alguna du-
rante del bypass gistrico; sin embargo, en caso de que sea grande,
se puede realizar el cierre de pilares de hiato y continuar con el
bypass, para disminuir el riesgo de disfagia posquirurgica. No se
recomienda colocar banda gistrica en pacientes con hernia hiatal,
ya que tienen mayor riesgo de dilatacién del pouch, deslizamien-
to y prolapso gdstrico.

Polipos gastricos

Los pdlipos mas frecuentemente encontrados son los fundicos
glandulares y los hiperpldsicos, estos Gltimos con un 2% de ries-
go de malignizacidn, sobre todo los mayores de 2 cm. Los p6li-
pos adenomatosos tienen un riesgo de malignizacién del 50%,
sobre todo en los mayores de 2 cm. Ademis, se debe realizar
un mapeo del estdbmago en estos pacientes, por el riesgo de cincer

sincrénico del 30% en otras partes del estomago. En caso de existir
alguin tipo de adenoma, se prefiere una técnica donde se extirpe
gran parte del estémago.

Los pdlipos inflamatorios son benignos y generalmente no re-
curren después de su reseccion, por lo que no alteran el plan
quirtrgico. En el caso de los sindromes polipdsicos, como po-
liposis adenomatosa familiar, Peutz-Jeghers y poliposis juvenil,
son raros y tienen un riesgo variable de desarrollar cincer, por
lo cual se debe evitar algiin procedimiento que excluya el esto-
mago. En general, todos los polipos mayores de 5 mm deben ser
sometidos a biopsia.

Pélipos duodenales

Hasta en el 5% de los pacientes se pueden presentar polipos duo-
denales, aunque la mayoria en realidad son hiperplasias de las
glindulas de Brunner, pancreas ectopico, tejido gastrico, polipos
inflamatorios y lesiones o tumores submucosos; todas estas lesio-
nes deben resecarse y no modifican el plan quirtargico.

Los adenomas duodenales se presentan en el 0.4% de los pacien-
tes, generalmente son Unicos y se pueden resecar endoscopica-
mente; sin embargo, se les debe dar seguimiento, por lo cual no
se debe realizar ninguna cirugia que excluya el duodeno.

Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)

Se pueden encontrar hasta en el 0.8% de los pacientes que van
a ser sometidos a bypass gastrico. Estos tumores deben resecarse
con 1 cm de margen. Pueden retrasar la cirugia, pero también
se ha comentado que se pueden resecar durante la cirugfa barid-
trica, segtn el sitio donde se encuentren.

Carcinoides gdstricos

Se encuentran en menos del 2% de las lesiones polipoides gas-
tricas. El tratamiento es la reseccion, por lo cual, segun la loca-
lizacién, se puede realizar manga géastrica o bypass gastrico con
reseccion del estomago excluido.

Grupo IV: Contraindicacion pava cirugia baridtrica

Eséfago de Barrett con displasia de alto grado

Se considera como una contraindicacion relativa, ya que se po-
dria realizar tratamiento local con ablacién, reseccién endos-
copica mucosa, diseccién endoscopica submucosa, y posterior-
mente realizar el bypass gastrico, que ha mostrado mejoria en el
esofago de Barrett.

Cancer gastrointestinal superior

Encontrar algin cincer esofagico, gastrico, duodenal, pancrea-
tico o intestinal, se considera como una contraindicacién para
cirugia baridtrica.

Virices esofdgicas/gastricas

Las virices asociadas con hipertension portal y cirrosis son una
contraindicacion para cirugfa baridtrica, debido al alto riesgo de
sangrado intraoperatorio y postoperatorio, asi como de descom-
pensacion hepitica.
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Introduccién

Los tumores neuroendocrinos (TNE) gastropancreiticos cons-
tituyen un grupo heterogéneo de tumores con origen en célu-
las neuroendocrinas del intestino embriolégico. Por lo general
se encuentran localizados en estomago, intestino delgado, colon
y pancreas. Su incidencia estimada es de 5.25 por cada 100,000
habitantes al afio y su prevalencia ha sido calculada en 35 por cada
100,000 habitantes al ano.! En general, los TNE estdn divididos
en bien diferenciados y pobremente diferenciados, asi como en
el grado de agresividad biologica del tumor. Los tumores de bajo
grado son relativamente indolentes, mientras que un tumor de
alto grado es extremadamente agresivo. Los tumores de grado
intermedio son tumores menos predecibles con un curso mode-
radamente agresivo.?

La nueva clasificacion de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) realizada en 2010 divide a los TNE en bien dife-
renciados y de bajo grado, o G1, bien diferenciados y de grado
intermedio, o G2, y carcinoma neuroendocrino (CNE) pobre-
mente diferenciado y de alto grado, o G3 (Tabla 1). Para esta
clasificacion, ademds de utilizar la cuenta mitdtica, se emplea el
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indice Ki67, el cual valora la actividad proliferativa de las células
tumorales."> Ademids de la clasificacién de la OMS, la Sociedad
Europea de Tumores Neuroendocrinos propuso la utilizacién
de la clasificacién tumor-nédulos-metastasis (TNM) para la es-
tadificacién de varios tipos de TNE.!

La localizacién de los TNE varfa por regiones: Mientras que
en Estados Unidos se informa que los mds frecuentes son los de
intestino delgado (38%), seguidos de recto (34%), colon (16%)
y estomago (11%), en Corea se reporta el recto como el sitio mds
comun (48%), seguido de estomago (15%), pancreas (9%), co-
lon (8%), intestino delgado (8%), higado (7%), apéndice (3%)
y vias biliares (2%).°

Trabajos revisados

Durante la Semana Americana de Enfermedades Digestivas o
DDW (por sus siglas en inglés), realizada en la ciudad de San
Diego del 21 al 24 de mayo del 2016, se presentaron un total de
36 trabajos relacionados con TNE. De éstos se comentardn en
esta revision seis trabajos que tienen relacion con la endoscopia
gastrointestinal.

Objetivo
El objetivo de esta revisiéon sera analizar los trabajos sobre

TNE relacionados con la endoscopia gastrointestinal durante
la DDW 2016.

Desarrollo

Durante la DDW 2016, Martin y cols. presentaron un traba-
jo en el que se evalud el prondstico de los pacientes con TNE
de acuerdo con la clasificacion TNM. Obtuvieron 14,486 pa-
cientes con TNE de la base de datos Surveillance, Epidemiology
and End Results (SEER) del National Cancer Institute de Estados
Unidos. La distribucién de los tumores era en intestino delga-
do (38%), recto (25%), colon (11%), pancreas (9%), apéndice
(8%) y estobmago (7%). La supervivencia en general de los TNE
a 10 anos es del 97.4% en estadio [, 94.7% en Ila, 74.6% en I1b,
73.5% en Illay 71.3% en IIIb. La peor supervivencia era en el
estadio IV, siendo de 44.4% a 10 afios. Concluyen que el estadio
del paciente puede proveer una mayor informacién prondstica.*
Otro estudio, presentado por Reumkens y cols., revisé la inci-
dencia y la apariencia endoscopica de los TNE colorrectales en
un estudio poblacional. Incluy6 a 53 pacientes con TNE colo-
rrectal diagnosticados en una poblacién de Holanda de enero
de 2001 a diciembre de 2010. Observaron que los TNE (G1 y
G2) tenian un menor tamano promedio (8 [4.75-16.25] mm)
en comparacion con los CNE (G3) (50 [37.5-66.5] mm), con
una localizacién mads frecuente en recto (77.2% vs 50.0%, p <
0.001) y de aspecto polipoide (88.6% vs 7.7%, p < 0.001). Los
TNE solian tener un aspecto amarillento similar a un lipoma

Tabla 1. Clasificacién de tumores neuroendocrinos por la Organizacién Mundial de la Salud.

Grado Diferenciacion Mitosis indice Ki67
(x10 campos de alto poder)
G1 Bajo Bien diferenciado <2 <3%
G2 Intermedio Bien diferenciado 2-10 3-20%
G3 Alto Pobremente diferenciado >10 >20%
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(54.3% vs 0.0%), mientras que los CNE se asociaban mds con ul-
ceras o necrosis (72.2% vs 17.1%). Concluyen que las caracteristi-
cas endoscopicas de los TNE y los CNE son diferentes en tamafo,
forma, color y ulceracion o necrosis.’

La mayoria de los TNE en etapas tempranas no presentan sinto-
mas y generalmente son hallazgos durante estudios endoscopi-
cos. Las indicaciones generales para la reseccion endoscopica de
los TNE incluyen que sean de 10 mm de didmetro o menores
y que su extensién no sobrepase la submucosa. La polipectomia
con asa y la reseccion endoscopica de la mucosa (REM) son dos
técnicas de bajo costo, faciles de realizar y seguras. Sin embargo,
los rangos de reseccidon completa son bajos, incluso en lesiones
menores de 10 mm, ya que éstas pueden extenderse hacia la sub-
mucosa. En estos casos, la diseccion endoscopica de la submucosa
(DES) es la mejor opcion; sin embargo, esta técnica es mas com-
pleja, consume mds tiempo y se asocia con mayor riesgo de perfo-
racién.® Con la intencién de que el indice de reseccion completa
aumente y los riesgos asociados con la DES disminuyan, se han
disenado diferentes alternativas, como son el uso del capuchén o
la DES bajo inmersion.”® Otra técnica descrita recientemente
es la reseccion de espesor total colocando un clip Ovesco sobre
la lesién, provocando un seudopdlipo y resecindolo con un asa
por arriba del clip, con lo que se logra una reseccién de la lesion
con todas las capas de la pared de forma segura.’

Durante la DDW 2016 se presentaron tres trabajos relacionados
con la reseccion endoscédpica de TNE. Back y cols. incluyeron
en su estudio a 59 pacientes con CNE rectales tratados en el
Eulji University Hospital, en Corea, de enero de 2007 a febrero
de 2015. De éstos, 25 fueron resecados por REM, 11 por DES
y a 23 se les realizé reseccion endoscopica de la mucosa con asa,
previa colocacién de liga (REM-L). Los CNE de los tres gru-
pos presentaban tamanos similares (REM: 4.4 mm, DES: 7 mm
y REM-L: 5.5 mm). Se observé que la reseccion endoscopica
completa fue mis alta en el grupo de REM-L, incluso mayor
que en el grupo de DES (94.3% vs 75.7%). No se observo dife-
rencia significativa en la duracién del procedimiento ni en las
complicaciones entre los tres grupos. No se presentaron perfo-
raciones en ninguno de los procedimientos. El estudio concluye
que las tres técnicas son seguras y eficaces.!” Su y cols. presenta-
ron otro estudio en el que incluyeron a 114 pacientes a los que
se les resecd6 CNE rectales en el LinKuo Chang Gung Memo-
rail Hospital de 2005 a 2015. De estos pacientes, a 31 (27%) se
les realiz6 REM, a 18 (16%) polipectomia con asa, a 27 (24%)
reseccion con pinza de biopsia, 13 (11%) fueron resecados por
cirugia y en 25 (22%) se realiz6 REM-L. El grupo de REM-L
presentd la mayor tasa de reseccién completa, con un 96%. La
conclusion del estudio es que la REM-L es un método seguro y
eficaz, con una alta tasa de reseccién completa.!!

Otro trabajo realizado por Kim y cols. incluy6 a 72 pacientes a los
que se les resecd TNE rectales en el Asan Medical Center de agosto
de 2011 a marzo de 2015. A todos los pacientes se les realiz6 REM
previa incision/precorte circunferencial de la mucosa con la punta
del asa, y posteriormente se resecé el resto de la lesion con un asa.
El tamano promedio de las lesiones fue de 6.8 mm. En 71 pacientes
(98.6%), la reseccidn fue en bloque, y en 67 (93.1%) se logrd una
reseccion completa de la lesion. Se presentd hemorragia en seis pa-
cientes (8.3%) manejada con clips o argdén plasma. El tiempo pro-
medio fue de 9 min. No se informaron perforaciones. Concluyen

que la REM con precorte es una técnica segura, rapida y eficaz
para tratar los TNE."?

Los TNE pancredticos quisticos son lesiones raras. Es impor-
tante diferenciarlos de otras lesiones quisticas pancredticas, ya
que su comportamiento y tratamiento es diferente. Tsujino y cols.
presentaron un trabajo en el que utilizaron endomicroscopia
liser confocal (ELC) a través de una aguja de 19G guiada por
ultrasonido endoscopico (USE). El estudio incluyé a seis pa-
cientes con TNE quisticos de pdncreas a los que se les realizd
ELC con aguja fina guiada por USE y posteriormente reseccion
quirdrgica. El tamafio promedio de los quistes fue de 22 mm
por USE. Por ELC, todos los quistes presentaban estructuras si-
milares a cordones gruesos oscuros y a nidos oscuros. Ninguna
de las lesiones presentaba proyecciones papilares, anillos oscuros
o vasculatura superficial sugestivas de neoplasia mucinosa papi-
lar intraductal o cistoadenomas serosos. Se confirmé el diag-
néstico de TNE en los seis casos por histologia de la pieza qui-
rargica. La citologia por aguja fina en USE diagnostico TNE
en s6lo cuatro casos (67%). La conclusion es que la presencia de
estructuras similares a cordones gruesos oscuros y nidos oscu-
ros puede ser un criterio diagnéstico para los TNE quisticos.'?
En general, el uso de ELC por USE para el estudio de lesiones
quisticas del pancreas en estudios iniciales fue prometedor; sin
embargo, un estudio reciente demuestra que el acuerdo intero-
bservador es s6lo del 46%0." Serd necesario realizar més estudios
y obtener mayores conocimientos de esta técnica para aumentar
su utilidad.

Conclusién

Las principales aportaciones para la endoscopia gastrointestinal
de la DDW 2016 en TNE son nuevas técnicas de REM utili-
zando ligas o precorte, demostrando que son técnicas eficaces
y seguras. Otra aportacién a futuro es el diagndstico de TNE
quisticos con el uso de ELC con aguja fina guiada por USE.
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