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MENSAJE EDITORIAL

Gestion como Presidente

I ser lider de esta honorable asociacién es una distincién

que no se podrd borrar de mi mente, ya que desde que

fui residente en la formacién endoscépica, fui testigo del
gran desfile de profesores nacionales y extranjeros; observar,
aprender convivir en foros nacionales, es un ambiente de
convivencia, ciencia y, sobre todo, amistad. La experiencia de
haber sido miembro activo de distintas mesas directivas me
dio una perspectiva diferente de cada uno de los Presidentes
con los que tuve la fortuna de trabajar, como el Dr. Sergio
Solana, el Dr. Angel Reyes y el Dr. Jordan Zamora, cada uno
con diferentes tipos de liderazgo. Fueron experiencias de
aprendizaje que he podido aplicar ahora que me toca estar en
la Presidencia.

Los retos como mujer y lider de la endoscopia en México
no han sido fAciles, porque en toda la historia de los 50 afios de
AMEG, soy la cuarta mujer que ha desempefiado el cargo. Es
un honor y, precisamente para abrir mds campo a las mujeres,
uno de los objetivos de la gestién es consolidar una sociedad
de mujeres que se dedican a la endoscopia en México.

Consolidamos inicialmente como Comité FemScope a
un grupo de mujeres muy exitosas y emprendedoras con la
finalidad de dar mds foro, sin embargo, quiero sefialar que en
la asociacién, en lo que a mi persona respecta, no he sentido

ningun tipo de discriminacién o tema de género.

Como mujeres, el campo puede ser un poco complicado,
porque, ademds del género, somos, hijas, mamds, hermanas y
muchas veces el 4mbito personal puede pesar més para poder
desempenar un puesto gerencial, pero se requiere de inversién
de tiempo y dedicacién.

En esta gestion se ha consolidado el grupo FemScope con
una visién de ser, en un futuro, una asociacién consolidada
e independiente. Y, personalmente, les confieso que creci en
una familia de un gran matriarcado y eso me marcé en forma
positiva, por lo que ver o ser parte de las mesas directivas
me motivé y visualiz a ser lider de la AMEG con el toque
personal que me puede caracterizar, como lo fue en mi servicio
laboral con un toque distinto al de su fundadora que también
fue mujer.

El tomar protesta fue un momento mdgico, nostélgico y,
sobre todo, emotivo. El tener a mi familia enfrente mi madre
y hermano mayor me inspir6 para dar un discurso de toma de
protesta de amor y compromiso y, aunque algunos me dijeron
que fue lacrimégeno, fue una demostracién del compromiso
que tengo como persona, médico y Presidente.

sRetos? Muchos pues hay situaciones de indole académico
que, desafortunadamente, se han estancado y eso no va con
los objetivos de esta gestién. Nos dimos a la tarea, en conjunto

con el Dr. Juan Miguel Abdo Francis y la Dra. Angélica
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MENSAJE EDITORIAL

Herndndez Guerrero, de redisefar la revista Endoscopia, ya
que tenfa casi dos anos sin acervo bibliografico y, por lo tanto,
como editores se estdn reajustando como equipo. El reto de
siempre: no estd indexada, pero como sociedad qué hacemos.
iHay que actuar!

Y gracias a un trabajo muy arduo en equipo, en el mes
de marzo saldrd a la luz con nuevos nimeros, por lo que los
invito a colaborar para que nuestra revista tenga mds sustento
bibliogréfico y eso sélo lo haremos como asociacidn.

La meta de esta gestién es la academia, por lo que se hardn
dos Guias de Buena Prictica Endoscépica con los siguientes
topicos: nutricién y accesos enterales (esta segunda serd una
actualizacién de screening de cdncer de colon). También
se realizard la actualizacién de la Guia de Bariatria que ha
quedado pendiente de su publicacién, por lo que la meta es
que jse publiquen en nuestra revista las tres guias!

Y retomamos las reuniones regionales en el sur y norte, la
primera en el mes de marzo en la hermosa ciudad de Puebla,

de la que por cierto ya tenemos el programa académico listo

con profesores nacionales y extranjeros y es jespectacular!,
mientras que la segunda reunién regional serd en San Luis
Potosi con tépicos de via biliar y pdncreas. Los esperamos
y, sobre todo, no pueden faltar a la Reunién Nacional que
se llevard a cabo en Puerto Vallarta, el segundo lugar mds
seguro de todo el pais, considerado la Perla del Pacifico, con
diferentes simposios satélite con tépicos como ultrasonido
endoscdpico, neurogastroenterologia, FemScope y algunas
sorpresas en simulacién robética. Les quiero compartir la
gran emocién que siento el poder disfrutar esta experiencia
con ustedes y la finalidad de la AMEG es 100% académica,
inclusiva y con innovacién constante.

En este mes de febrero se llevardn a cabo dos cursos de
Programa Lider LIEEG, el de Manejo Actual de Urgencias
Endoscdpicas y el de Actualidades en Endoscopia Pedidtrica,
con profesores nacionales e internacionales de gran prestigio,
por lo que los invitamos a que se inscriban a través de la
pdgina de la AMEG.

Asi es que... a disfrutar esta gestién 2024-2025.

Presidente AMEG

GEMA
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ENDOSCOPIG

Es febrero y el tubo digestivo
lo sabe: Love is in the... gut

En esta ocasion, quisiera cambiar un poco la dindmica y compartir con ustedes estos casos inesperados a los que todo
mundo podemos estar expuestos.

1. Paciente masculino de 2. Durante una colonos-
34 anos de edad con copia de tamizaje reali-
historia de insuficien- zada por los Drs. Luigi
cia hepdtica crénica de Papparella, Maria V.
origen etilico diagnosti- Matteo y Guido Costa-
cada en enero de 2022. magna, se encuentra un
El paciente fue referido pélipo sésil (0-Is de Pa-
por la consulta externa ris). Realizaron inyec-
de medicina interna para pesquisa de vdrices esofdgicas. cién de la submucosa y, justo antes de realizar la reseccién
En la esofagogastroduodenoscopia se encuentran vdrices endoscépica, se observa el pélipo en forma de corazén
grandes de Baveno, Dagradi IV, 4 trayectos semitortuo- resaltando sobre el fondo azul de la tincién.

sos, rosas-violdceos que ocupan 2/3 de la luz esofdgica y
aplanan parcialmente a la insuflacién. Se procedid a reali-
zar ligadura esofdgica y posterior a la liberacién de una de

las ligas, observamos la bella imagen de un corazén.

¢Quieres saber mds?

* Busca la seccion “Art in Endoscopy” en la revista Endoscopy.
* También busca dentro de tus pacientes, seguro encontraras

imagenes bonitas.
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SOCIOS DEL PAIS

Conoce al

Dr. Eduardo Jaime Ruiz Ballesteros

Mi nombre es Eduardo Jaime Ruiz Ballesteros, soy originario de
Puebla y soy médico cirujano egresado de la Universidad Popu-
lar Aut6noma del Estado de Puebla (UPAEP), graduado de la es-
pecialidad en gastroenterologia del Hospital Espafol de México.

Realicé la Alta Especialidad en Endoscopia Gastrointestinal
Terapéutica en el Centro Médico ABC y cursé un Méster en Ad-
ministracién de Centros Sanitarios y Hospitalarios en la Univer-
sidad Internacional de La Rioja, Espana, programa dual avalado
y reconocido por la Secretarfa de Educacién Publica (SEP) como
Maestria en Administracién Hospitalaria en México.

Certificado por el Consejo Mexicano de Gastroenterologia en
sus dos especialidades, realicé una estancia formativa y certifica-
cién en endoscopia baridtrica en Sao Paulo, Brasil en septiem-
bre 2023, asi como entrenamiento y certificacién por Apollo En-
dosurgery en endosutura, revisiones transorales, procedimiento
TORe, gastroplastias primarias endoscopicas en manga, uso de
Gen?2 y sistema Overstitch SX.

Soy miembro de la Asociacién Mexicana de Gastroenterologfa
(AMG), de la Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointesti-
nal y Colegio de Profesionistas AC (AMEG), de la European So-
ciety of Endoscopy (ESGE), de la American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy (ASGE), de la Sociedad Espafiola de Patologia
Digestiva (SEPD), de la Asociacién Espafiola de Gastroenterolo-
gfa, de la Organizacién Mundial de Endoscopia (WEO) y de la
Societé Francaise d’Endoscopie Digestive (SFED).

También soy miembro activo de la Sociedad de Gastroentero-

logia del Estado de Puebla, siendo presidente de esta en el periodo

2023-2024 y actualmente ocupo el cargo de tesorero para el pe-
riodo de 2025-2026.

Soy profesor del curso de Alta Especialidad en Endoscopia
Gastrointestinal con reconocimiento por la UDLAP y profesor
adjunto del curso Alta Especialidad en Cirugia Baridtrica en el
Hospital Angeles Puebla. Profesor y speaker de Cook Medical,
Ferring, Mayoly México, Siegfried Rhein y Apollo Endosurgery.

Actualmente ejerzo mi préctica privada en el Hospital Angeles
de Puebla como médico adscrito a los servicios de Gastroentero-

logia y Endoscopia Gastrointestinal.

Contacto

Hospital Angeles, consultorio 910, torre central
(préximamente torre 1, piso 18)

Teléfono personal: 2223944930

Teléfono consultorio y urgencias: 2213004207
Facebook: Eduardo Ruiz Ballesteros

Instagram: dr_eduardoruizballesteros

GEMA




SOCIOS DEL PAIsS

Conoce al

Dr. Omar Ricardo Quiroz Rodriguez

Soy el Dr. Omar Ricardo Quiroz Rodriguez, un apasionado ciru-
jano bariatra y endoscopista. Mi trayectoria académica comenzd
en la prestigiosa Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (UNAM), donde obtuve mi titulo de
médico cirujano. Posteriormente, me especialicé en cirugia gene-
ral en el Hospital de Alta Especialidad Pemex Sur.

Impulsado por mi interés en técnicas minimamente invasi-
vas, realicé una alta especialidad en laparoscopia avanzada en el
Hospital ABC, seguida de una alta especialidad en cirugfa ba-
ridtrica en el Hospital General de Tldhuac. El interés por la ci-
rugfa baridtrica y los nuevos procedimientos intraluminales me
impulsaron a completar mi formacién con una alta especialidad
en endoscopia gastrointestinal.

Mi verdadera pasion radica en la endoscopia baridtrica. Me
he capacitado con los renombrados Drs. Luis Gustavo de Qua-
dros y Manel Galvio, en Tijuana, para perfeccionar mis habili-
dades en procedimientos endoscépicos intraluminales, como la
manga gdstrica endoscdpica y la resolucién de complicaciones.

Actualmente, me desempenio como médico adscrito de en-
doscopia en el Hospital Regional Mérida ISSSTE y en mi préc-
tica privada en el Hospital Star Médica Mérida. Me dedico con
entusiasmo a la endobariatria, realizando procedimientos pri-
marios y secundarios, como balones intragdstricos, manga en-
doscdpica, revisiones TORe y Re-Manga, y manejo de compli-
caciones baridtricas con técnicas endoscépicas avanzadas.

Estoy convencido de que la cirugfa baridtrica y la endoscopia

baridtrica son una combinacién ideal y se complementan a la

perfeccion. Juntas, estas disciplinas ofrecen un enfoque integral
y personalizado para el tratamiento de la obesidad y sus comor-
bilidades, maximizando los resultados y mejorando la calidad
de vida de los pacientes.

Mi compromiso con la excelencia en el cuidado de mis pa-
cientes y el avance de la endoscopia baridtrica es inquebranta-
ble. Si eres un colega médico o un paciente interesado en explo-
rar las opciones de tratamiento endoscépico para la obesidad y
sus complicaciones, no dudes en contactarme. Estoy aqui para
brindarte mi experiencia, conocimiento y apoyo en tu camino

hacia una vida m4s saludable y plena.

Contacto

Star Médica Mérida, consultorio 521
Teléfono: 999 236 0153

Pégina web: www.omar.doctor

Redes sociales: @dromarquiroz
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ENTRENAMIENTO

Curso Endoasistente

El Curso de Endoasistente nace en el ano 2016 con la ges-
tién de la Dra. Clara Luz Martinez, quien materializa una
idea que habia estado en mente desde tiempo atrds, con ex-
periencias del Dr. Enrique Paredes y Dr. Angel Mario Zarate,
siendo la Dra. Alejandra Noble quien escribié el primer bos-
quejo del curso.

La Dra. Clara Luz nos nombra al Dr. Jony Cerna, la Dra.
Greta Huete y a un servidor, Dr. Gerardo Morales, como los
primeros desarrolladores del curso y posteriormente se nos
unirfa la Dra. Gretel Casillas. En aquel momento se solicit6
el apoyo de socios jévenes para que dieran las clases presen-
ciales en Casa AMEG, las cuales iban dirigidas a personal de
enfermeria.

El programa fue evolucionando y, con la llegada de la pan-
demia por el COVID-19, se vio suspendido de manera tem-
poral; sin embargo, esta situacién dio lugar al curso hibrido
actual.

Se agregaron talleres para que los asistentes conocieran de
primera mano el uso del material y los accesorios, esto con
el apoyo de nuestros amigos de las casas comerciales y con la
facilidad de rotar en diferentes hospitales, como lo han sido
el Hospital Judrez de México, el Hospital Dr. Carlos Mac-
Gregor del IMSS, el Instituto Nacional de Cancerologfa, el

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn y el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Actualmente estd por iniciar este mes de febrero el curso
XV y tenemos un aproximado de 245 exalumnos en nuestra
historia. Este nuevo curso serd coordinado por el Dr. Jony
Cerna, la Dra. Guadalupe Martinez y un servidor, Dr. Ge-
rardo Morales.

El curso fue renovado por completo bajo la gestién del Dr.
Guillermo de la Mora, regrabando todas las clases, actuali-
zando conceptos y aplicando lo aprendido en la retroalimen-
tacién de los cursos previos.

Actualmente el curso estd dirigido a todo el personal inte-
resado en ser asistente durante un procedimiento endoscdpi-
co, siendo enfermero, técnico o algtin otro personal de salud
interesado en el tema, ya que el temario, conocimientos y
evaluaciones son iguales para todos. El objetivo es acercarlos
a casos reales y conocimiento unificado a este personal para
que tengan la capacidad de responder a los eventos aconteci-
dos dentro de una sala de endoscopia.

Actualmente se realizan dos cursos por afno, con un limite
de alumnos para asegurar una adecuada atencién a todos, tan-
to en las clases como en los talleres y rotaciones en la Ciudad

de México para el personal que pueda asistir.

GEMA




° CALIDAD EN ENDOSCOPIA °

Intervenciones para mejorar
los indices de calidad
en endoscopia superior

Dra. Ménica Reyes Bastidas
ANTES DEL PROCEDIMIENTO

:Cudles intervenciones se asocian para mejorar los requeri-
mientos de una endoscopia superior en pacientes cirréticos?

Cuando se indica una endoscopia superior en caso de hemorra-
gia variceal, deben existir los tiempos adecuados para adminis-
trar ciertos fdirmacos antes del procedimiento, como antibidticos

profildcticos y vasoconstrictores del tipo tetlipresina u octreotido.

:En qué situaciones se aplican antibiéticos profildcticos?

Tanto la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointesti-
nal como la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE y ESGE, por sus siglas en inglés) recomiendan la admi-
nistracion profildctica de antibidticos en pacientes a los cuales se
les va a colocar una sonda alimentacién con el objetivo de preve-

nir infecciones periestomales.

:Cudles son las intervenciones en hemorragia gastrointestinal
superior en relacién a firmacos preprocedimiento (por ejem-
plo, inhibidores de bomba de protones, agentes promotili-
dad, firmacos vasoactivos y antibidticos)?

Se debe mejorar la estratificacion del riesgo, coordinar la estancia

hospitalaria y evitar el uso de firmacos innecesarios.

:Qué métodos han demostrado que mejoran las medidas an-
tes de llevar a cabo una endoscopia para escrutinio y vigilan-
cia en Eséfago de Barrett (EB)?

La deteccién endoscdpica de neoplasia relacionada con EB puede
ser mayor en centros médicos con experiencia que en hospitales
de menor nivel. La diferencia en reconocer las lesiones displdsicas
entre un endoscopista general y uno con experiencia es llevar a
cabo entrenamientos que les brinden las herramientas para reco-

nocer este tipo de neoplasia relacionada con EB.
DURANTE EL PROCEDIMIENTO

:Qué intervenciones incrementan la documentacién de un
examen completo o incompleto?
La documentacién completa, incluyendo la descripcién y/o fo-
todocumentacién de los puntos de referencia, tipo y localizacién
de la patologfa encontrada, estratificacion del riesgo de las lesio-
nes con hemorragia de acuerdo con las clasificaciones aceptadas
y documentacién del tratamiento de la lesién con hemorragia, se
consideran indicadores importantes de alta calidad.

Falta evidencia suficiente para demostrar qué intervenciones
aumentan el cumplimiento en el reporte con los indicadores de

calidad relacionados con la documentacién del procedimiento.
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CALIDAD EN ENDOSCOPIA

:Qué intervenciones han demostrado aumentar la identifica-
cién (y, por lo tanto, el tratamiento) de estigmas endoscépi-
cos de alto riesgo y mejorar la sobrevida en pacientes con he-
morragia secundaria a tlcera péptica?

El invocar el reconocimiento y descripcion de los programas de
educacién de EB ha hecho que los endoscopistas generales me-
joren su practica clinica, por lo que se requiere algo similar para
que se reconozcan y traten las lesiones que condicionan hemo-
rragia por parte de los expertos. Con esto se plantea disminuir la
mortalidad y estancia hospitalaria. Incluso, el dia de admisién del
paciente ha mostrado resultados, ya que la admisién en un fin se

semana estd asociado con peores resultados.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Los métodos para mejorar los indicadores de calidad incluyen
brindar el alta al paciente con los tratamientos adecuados y el
seguimiento (por ejemplo, la administracién de inhibidores de
bomba de protones después de dilatar estenosis péptica, el trata-
miento de Helicobacter pylori) y explicar a los pacientes los pro-
bables efectos adversos y sobre todo documentarlos. Las interven-
ciones que pudieran ayudar en este punto son el tener realmente
una comunicacién clara con el paciente, ya sea a través de ins-
trucciones escritas o comunicacion directa que tenga lugar des-

pués de realizar la endoscopia superior.
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° EN VIA BILIAR °

Grado de complejidad en la colangiografia
endoscopica: utilidad en la practica diaria

“Centrarnos en aquellas circunstancias en las que la dificultad es

predecible antes de que comience el procedimiento, asegura una alta

tasa de éxito técnico-clinico y una baja tasa de eventos adversos”

Dr. Jony Cerna Cardona

La colangiografia endoscépica (CPE) se ha convertido en una
modalidad lider en el tratamiento de la patologfa biliopancred-
tica. Se considera un procedimiento que requiere una curva de
aprendizaje amplia y puede estar asociada a eventos adversos y
complicaciones graves."?

El grado de complejidad de la CPE se evalda considerando
diversos factores: a) Anatomia del paciente (pacientes con ciru-
gias previas [Imagen 1] o malformaciones congénitas [Imagen
2]), pueden presentar anatomfas mds complejas, lo que dificulta
el procedimiento; b) Patologia (cdlculos biliares grandes [Ima-
gen 3] o multiples, tumores, estenosis [Imagen 4] o inflama-
cién, pueden aumentar la dificultad); y ¢) Experiencia del en-
doscopista (la habilidad y experiencia del médico que realiza el
procedimiento influyen significativamente en el éxito).

En un intento de estandarizar los grados de complejidad de la
CPE, se han desarrollado diversos sistemas de puntuacién como
los de Schutz y Morriston, que fueron los primeros en probarse
en el dmbito clinico con el fin de lograr su adopcién universal.

Mis recientemente, la Sociedad Americana de Endoscopia

Gastrointestinal (ASGE, por sus siglas en inglés) propuso un

Imagen 1. Colangiografia endoscépica modificada
en un paciente con cirugia de Whipple.
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° EN VIA BILIAR °

Tabla 1. Sistema de clasificacion ASGE para la complejidad

de los procedimientos de CPE."

GRADO 1

GRADO 2

Imagen 2. Malformaciones congénitas: a) Papila intradiverti-

cular; b) Dilatacion fusiforme del colédoco.

Imagen 3. Coledocolitiasis de grandes elementos.

Imagen 4: Estenosis biliares complejas.

GRADO 3

GRADO 4

sistema de puntuacién basado en cuatro grados con el objeti-

vo de calificar la complejidad de los procedimientos de CPE

(Tabla 1).12

Pero, ;por qué es importante evaluar la complejidad de la

CPE? Esta evaluacién permite al médico planificar el procedi-

miento de manera adecuada, considerando los riesgos y bene-

Canulacién profunda del conducto de interés,
papila mayor, toma de muestras, extraccion y
- colocacién de prétesis biliares.

- Extraccion de litos biliares <10 mm.
- Tratamiento de fistulas biliares.

Tratamiento de estenosis extrahepéticas benigna
- 0 maligna.

- Colocacién de prétesis pancreética profilactica.
- Extraccion litos biliares <10 mm.

Canulacién de papila menor en pancreas divisum
|y tratamiento.

Extraccién de prétesis biliares migradas interna-
mente.

- Iméagenes intraductales, biopsia, FNA.
- Manejo de pancreatitis aguda o recurrente.

Tratamiento de estenosis pancreaticas.
Extraccion de calculos pancreéticos méviles
-y <5 mm.

Tratamiento de tumores hiliares.

Tratamiento de estenosis biliares benignas en el
hilio o superiores.

Manejo de la sospecha de disfuncién
del esfinter de Oddi (con o sin

- manometria).

Remocién de prétesis pancreatica migrada
internamente.

Terapia intraductal guiada por imagenes
- (colangioscopia).

- Célculos pancreéticos impactados y/o <5 mm.

- Célculos intrahepaticos.

- Drenaje de pseudoquistes, necrosectomfa.

- Papilectomia.

CPRE después de cirugia de Whipple o en
Y-Roux.

Aumentar 1 nivel (hasta un méaximo de 4) cuando el paciente haya tenido

una gastrectomia Billroth II.
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ficios. Ademds, permite la seleccién del centro de endoscopia
donde se realizard el procedimiento, es decir, pacientes con pro-
cedimientos de alto grado de complejidad pueden requerir ser
referidos a centros especializados.

Asimismo, permite ademds informar al paciente sobre el gra-
do de complejidad del procedimiento, posibles riesgos y ofrecer
otras opciones de tratamiento a través de la elaboracién de un
consentimiento informado.

La validacién de la complejidad de la préctica en un centro
de referencia terciario especializado y el grado de éxito confir-
man que los procedimientos mds complejos pueden no ser ade-
cuados para centros de bajo volumen con experiencia limitada

en el procedimiento.'

En conclusién, el sistema de calificacién es una herramienta
potencialmente conveniente que ayuda a estratificar los proce-
dimientos por dificultad, tomar las mejores de decisiones que
impactan en la tasa de éxito técnico, clinico y reduccién de los

eventos adversos relacionados.
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Endoscopia en el paciente
pediatrico con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Gastroenterologia y endoscopia digestiva pediatrica
Hospital Infantil Privado, Ciudad de México

Los estudios endoscépicos siguen siendo una herramienta
fundamental para el diagnéstico y seguimiento de la Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal (EII).

Como parte de la evaluacién inicial siempre deben realizar-
se: ileocolonoscopia (IC) completa con intubacién ileal y eso-
fagogastroduodenoscopia (EGDS), independientemente de la
presencia o ausencia de sintomas gastrointestinales superiores.
Estos procedimientos endoscépicos, idealmente deben ser reali-
zados por gastroenterdlogos pediatras o adultos con experiencia
en pediatria.

La determinacién de actividad de la enfermedad con indi-
ces validados, se recomienda tanto en ensayos clinicos como
en la préctica clinica diaria, tanto en el abordaje inicial como
en el seguimiento.

Los indices recomendados, principalmente por mayor faci-
lidad de uso para adultos y nifios con EII, son:

Enfermedad de Crohn: CDEIS (CD Endoscopic Index
of Severity) y/o el SES-CD (Simple Endoscopic Score
for CD).

Colitis ulcerativa: UCEIS (Ulcerative Colitis Endosco-
pic Index of Severity) y el de la Clinica Mayo.

Al momento de realizar el estudio endoscépico y realizar el
reporte de este, es importante describir la extensién y locali-
zacién de la inflamacidn, si es continua o no, la presencia de
eritema en cada segmento del intestino, pérdida del patrén
vascular, sangrado (espontdneo o al contacto con el endosco-
pio), presencia de erosiones o tlceras (superficiales o profun-
das) y la presencia de estenosis o fistulas.

Asimismo, durante el procedimiento deben obtenerse mul-
tiples biopsias de cada segmento, incluida mucosa macroscé-
picamente normal. Por lo tanto, se sugiere obtener por lo me-
nos dos biopsias de calidad por segmento anatémico: eséfago,
estémago, duodeno, ileon y colon, de donde se deben obtener
biopsias de al menos cuatro sitios: ciego, transverso, sigmoi-
des y recto.

En el caso de pacientes con colitis aguda severa, se puede
limitar el primer estudio a una rectosigmoidoscopia, no colo-
noscopia completa por el riesgo de complicaciones. Esto debe
ser seguido por una colonoscopia completa con intubacién
ileal cuando se haya resuelto el cuadro agudo.

En el caso de endoscopia de seguimiento, es importante

reportar si hay cambios en la actividad endoscépica en com-
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Tabla 1. Indice de la Clinica Mayo

paracién con el estudio previo (mejoria, empeoramiento o si
permanece igual).

De manera general, se considera que hay curacién de la
mucosa cuando hay ausencia completa de inflamacién (SES-
CD / UCEIS = 0) y remisién endoscépica cuando se encuen-
tran el SES-CD < 2 y UCEIS < 1. La remisién endoscdpica
es mds préctica y es un objetivo mds alcanzable en la préctica
clinica; sin embargo, la curacién mucosa sigue siendo el obje-
tivo principal y el mds importante.

Se considera que hay respuesta endoscépica cuando hay
disminucién en los indices: SES-CD > 2, o en UCEIS > 2,

o cuando se valora una mejorfa general de al menos el 50%.
Indices mas utilizadas para colitis ulcerativa

El Indice de la Clinica Mayo (Tabla 1) consta de cuatro com-
ponentes con un puntaje mdximo de 3. Debido a que algunas
variables se repiten en cada componente, este indice puede ser
confuso y causar variacién interobservador de forma frecuen-
te, principalmente al hablar de friabilidad de la mucosa. Se in-
forma el puntaje del segmento mds comprometido.

Este indice ha sido muy utilizado en ensayos clinicos, se
considera curacién de la mucosa un indice de Mayo 0 o 1, o

una disminucién de la clasificacién inicial de 2 o 3.

Tabla 2. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS)

El Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS)
(Tabla 2) fue creado para mejorar la variacién interobserva-
dor. En este indice se elimina el término friabilidad, que es el
que mds variabilidad genera. El UCIES es el més utilizado ac-
tualmente en la préctica clinica y en ensayos clinicos.

Esta escala busca estadificar la gravedad endoscépica de la
colitis ulcerosa, se informa el segmento mds comprometido y
su puntaje varfa entre 0 y 8 puntos. Se considera remisién en-
doscépica un puntaje de 0 o 1 punto (con 0 puntos tanto en
sangrado como en erosiones y tlceras).

Se considera que hay curacién de la mucosa cuando hay
ausencia completa de inflamacién (UCEIS = 0) y remisién
endoscépica cuando se encuentra UCEIS < 1. Existe respuesta
endoscdpica cuando hay disminucién en el indice UCEIS = 2,

o cuando se valora una mejorfa general de al menos el 50%.
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Tabla 3. Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS)

indices utilizados para Enfermedad de Crohn

El Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS)
(Tabla 3) es el estdndar, mientras que el Simple Endoscopic
Score for Crohn’s Disease (SES-CD) (Tabla 4) es una versién
simplificada.

El CDEIS es un indice que explora cuatro variables endos-
cbpicas (Ulceras profundas, tlceras superficiales, extensién de
mucosa ulcerada y extensién de mucosa enferma) en cada una
de las siguientes zonas: recto, sigmoides y colon izquierdo, co-
lon transverso, colon derecho e ileon.

La calificacidn total se divide entre el nimero de zonas ex-
ploradas (1-5). Se agregan 3 puntos si se encuentran estenosis
ulceradas y 3 puntos mdés si se encuentran estenosis no ulcera-
das. La calificacién se encuentra entre 0 a 44 puntos. Es com-
plejo, requiere entrenamiento y experiencia.

En este indice se define remisién endoscépica cuando la
calificacién es menor o igual a 6-7 y remisién endoscdpica

completa (curacién de la mucosa) cuando la calificacién es

Tabla 4. Simple Endoscopic Score for Crohn's Disease (SES-CD)

menor o igual a 3-4. Se considera respuesta endoscdpica cuan-
do la calificacién disminuye 4-5 puntos menos que la califi-
cacién inicial. Este indice se ha utilizado en varios ensayos
clinicos.

El SES-CD tiene muy buena correlacién con el CDEIS,
con un coeficiente de correlacién de r=0.920. Este indice fue
creado con el fin de tener un indice endoscépico menos com-
plejo, confiable y fécil de usar.

Los pardmetros endoscépicos utilizados en este indice (ta-
mafo de tlceras, superficies alteradas o ulceradas, presencia
de estenosis) se califican de 0 a 3, en cada porcién valorada
(recto, sigmoides y colon izquierdo, colon transverso, colon
derecho e ileon).

Se considera que existe curacién de la mucosa cuando se
tiene ausencia completa de inflamacién (SES-CD) y remisién
endoscdpica cuando se encuentra el SES-CD < 2; hay respues-
ta endoscdpica cuando hay disminucién en el indice SES-CD
> 2 o cuando se valora una mejoria general de al menos el

50%.
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Conclusiones

Esta es una revisién de los estudios iniciales y de seguimien-
to en el paciente con sospecha o diagnéstico de enfermedad
inflamatoria intestinal, para evaluar el diagndstico inicial y la
respuesta al tratamiento.

Con el advenimiento de técnicas de imagen, técnicas en-
doscépicas menos invasivas como la cdpsula endoscdpica; téc-
nicas endoscépicas avanzadas como la enteroscopia y endos-
copia terapéutica, avanzamos cada vez mds en el campo de la
enfermedad inflamatoria intestinal.

Como pasa con otro tipo de patologias y técnicas endos-
cépicas, la experiencia en pediatria sigue siendo escasa, por
lo que el aprender de la experiencia de los endoscopistas de
adultos y los indices utilizados por ellos es de importancia
para nosotros como pediatras y eventualmente utilizar indices
disefados para ninos.

El uso de estos indices nos ayuda a hablar un mismo len-
guaje y poder dar seguimiento a estos pacientes en cualquier

escenario.
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Pasado, presente y futuro
de la endoscopia terapéutica

Dr. José Miguel Espinosa Gonzalez
Dr. Antonio Jhonatan Hernandez Flores

Dr. Reynaldo Alvarado Morales
Unidad de Endoscopia Terapéutica HUP, BUAP

La endoscopia terapéutica ha experimentado un avance acele-
rado en las tltimas décadas, revolucionando el manejo de pa-
tologfas gastrointestinales, al evolucionar de una herramienta
diagndstica a una plataforma clave para tratamientos minima-
mente invasivos. Desde la introduccién de los primeros en-
doscopios flexibles en los afios setenta, esta disciplina ha inte-
grado técnicas innovadoras que han transformado la prictica
clinica y mejorado significativamente los desenlaces para los
pacientes.

En la década de 1970, se establecieron los cimientos de la

endoscopia terapéutica moderna. En 1971, se realizé la pri-

Imagen 1. Linea de tiempo endoscopia terapéutica moderna.

1974

1570 1571 1972
endoscoplos polipectomia escleroterapla CPRE
flexibles

mera polipectomia endoscépica, un procedimiento que hoy
es rutinario en el manejo de pélipos gastrointestinales. Poste-
riormente, en 1972 se introdujo la escleroterapia para el tra-
tamiento de vdrices esofdgicas. La colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica (CPRE), utilizada por primera vez en
1968, se popularizé como una técnica tanto diagnéstica como
terapéutica para patologias biliares en el afio de 1974.
Asimismo, en 1976 se emplearon sondas endoscépicas para
dilatar estenosis esofdgicas y, un ano después, se logré con-
trolar hemorragias digestivas mediante la administracién de

adrenalina por via endoscépica.

1576 1977 1979

1581

Duataciénes hemostasia con gastrostomia drenaje de

endoscopica quiste
PEG

adrenalina
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Al final de esta década, la implementacién de las gastros-
tomias endoscépicas percutdneas (PEG) optimizé los tiempos
quirdrgicos y redujo complicaciones perioperatorias. Estos
avances marcaron un antes y un después en el tratamiento de
patologias esofdgicas, biliares y hemorragias del tubo digestivo
superior.?

Durante los afios ochenta, la endoscopia alcanzé nuevos
niveles en terapéutica. En 1981 se realiz6 con éxito el drenaje
endoscépico de quistes pancredticos, disminuyendo las com-
plicaciones asociadas a la cirugfa abierta. Este decenio tam-
bién fue testigo del desarrollo de métodos hemostdticos avan-
zados, como el ldser, c/ips hemostdticos y las bandas eldsticas
para el manejo de vérices esofdgicas.

Ademds, en 1987 se introdujo la reseccién endoscépica de
mucosa (REM), una técnica que permitié tratar lesiones pre-
malignas y malignas en etapas tempranas con un enfoque me-
nos invasivo.>*

En la década de 1990, se consolidaron avances dirigidos
al tratamiento de patologias oncoldgicas y paliacién de sinto-
mas. Los stents metdlicos autoexpandibles (SEMS) emergie-
ron como una herramienta crucial para aliviar obstrucciones

en pacientes con cdncer gastrointestinal. En 1992, la cisto-

gastroanastomosis endoscépica demostrd ser una alternativa
eficaz y segura para el drenaje de quistes, logrando un tra-
tamiento definitivo con minimas complicaciones. En 1998,
la diseccién endoscdpica submucosa (DES) permitié la resec-
cién completa de tumores localizados, lo que representé un
avance significativo en la terapia oncoldgica.””

El siglo XXI tuvo un auge en las aplicaciones de la endos-
copia terapéutica. A inicios del ano 2000 la cromoendosco-
pia digital aumentd la deteccidn y caracterizacion de lesiones,
mientras que el uso de una cubierta distal transparente CAP
en 2005 se implementd para mejorar las disecciones.

En 2008 y 2009 se marca un hito para la endoscopia con la
llegada de la cirugfa transluminal por orificios naturales (NO-
TES) y la miotomia endoscdpica peroral (POEM), la cual tie-
ne sus inicios desde 2007 con la realizacién de esta en mode-
los animales para tratamiento de la acalasia y hasta 2009 con
aplicacién exitosa en humanos, para el ano 2020 se consolida
como el tratamiento de primera eleccién, incluso efectiva en
acalasia recidivante y de estadio final (megaesofago y eséfago
sigmoideo).

En el afio 2012 se realizan y globalizan los procedimien-

tos de reseccién endoscdpica submucosa y tinel (STER). En

1982 1983 1584 1985 1586 1987 1990
laser NOYAG dip Bandas stents Terapla Reseccion  stents metalicos
para ablacidon hemostatico elasticas biliares y fotodindmica endoscopica autoexpandibles
térmica de esofagicos (TFD) de mucosa (SEMS)
lesiones (EMR)
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1992 1994 1998 2001 2003 2005 2008
dstogastroanastomo coagulacdor de diseccién terapias capsula Balones NOTES (cirugia
sis endoscopica plasma de submucosa ablativas endoscopica intragastricos transhluminal a través de
argén (APC) endoscipica orificios naturales). POEM
(ESD) miotomia endoscopica
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2015 se realizan cirugias de gastro-yeyuno anastomosis guiada
por ecoendoscopia (GJ-EUS), también conocida como deri-
vacion intestinal guiada por ecoendoscopia con la implemen-
tacién de Hot AXIOS, un stent metélico recubierto con capa-
cidad de corte de tejido integrado. Al afio siguiente se logra de
manera exitosa la reseccién endoscdpica completa de tumores
(EFTR) completa de pared.®'

En los dltimos anos, la incorporacién de inteligencia artifi-
cial y la robética ha impulsado la precisién y seguridad de los
procedimientos endoscépicos. Estas tecnologias no sélo mejo-
ran el control operatorio y reducen complicaciones, sino que
también aceleran la recuperacién de los pacientes

Ademds, la formacién de nuevos especialistas en endosco-
pia se ha visto beneficiada por el uso de simuladores avan-
zados y plataformas de aprendizaje virtual, lo que garantiza
un entrenamiento mds completo y seguro. Estas herramientas
son especialmente valiosas para practicar técnicas avanzadas,
como la diseccién submucosa y la ecoendoscopia intervencio-
nista, sin poner en riesgo a los pacientes.

De cara al futuro, se espera que la endoscopia terapéutica
continte avanzando hacia técnicas mds precisas mediante rea-
lidad aumentada y virtual, asi como el desarrollo de terapias
inmunoldgicas aplicadas por via endoscépica. La realidad au-

mentada podria integrarse en los procedimientos para propor-

cionar una visién mds detallada de las estructuras anatémicas,
mejorando la orientacién y reduciendo los errores operatorios.

La endoscopia terapéutica ha recorrido un largo camino
desde el inicio de la era de la endoscopia hasta convertirse
en una disciplina indispensable en la prictica clinica moder-
na. Su evolucién ha mejorado de manera significativa el trata-
miento de una amplia gama de patologias gastrointestinales,
ofreciendo soluciones menos invasivas, mds seguras y alta-
mente efectivas. Los procedimientos minimamente invasivos
tienden a acortar las estancias hospitalarias, disminuir las tasas
de complicaciones y favorecer una recuperacién mds rdpida, lo

que resulta en un uso mds eficiente de los recursos sanitarios.
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Dilatacion de estenosis de intestino
delgado en Enfermedad de Crohn
mediante enteroscopia

Dra. Xochiquetzal Sanchez Chavez

Hospital San Angel Inn Patriotismo,
Ciudad de México

Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara

Centro Médico Dalinde, Ciudad de México

La enteroscopia asistida por dispositivos
(EAD), tanto de uno como de doble ba-
16n, es el método endoscdpico de prime-
ra linea para el tratamiento no invasivo de
las estenosis de intestino delgado secunda-
ria a Enfermedad de Crohn (EC). Segtin
la clasificacién de Montreal, la EC puede
tener un comportamiento 1) inflamatorio
(no estenosante ni penetrante), 2) esteno-
sante o 3) penetrante o fistulizante.
Aproximadamente, entre el 20% y
40% de los pacientes pueden desarrollar
enfermedad estenosante a lo largo de diez
afios desde su diagndstico, siendo la re-
gién ileocecal la mds afectada hasta en la
mitad de los casos. Esta zona es ficilmente
alcanzada mediante colonoscopia, pero las
estenosis méds proximales s6lo podrédn tra-

tarse con enteroscopia.
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datos (n=2246) PubMed, EMBASE,
Web of Sciences

Registros duplicados eliminados
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Estudios incluidos en la revision
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. : 4 .
Registros examinados (n = 1996) Registros examinados
(n=1480)
' Reportes excluidos:

- Articulos de revisién y editoriales
(n=318)

- Reportes de casos y series de casos
(n=54)

- Estudios no exclusivos de EC (n=66)

- Posible superposicién de cohortes
(n=15)

- Estudios no publicados como
escritos completos (conferencias y
presentaciones) (n=19)

- Estudios que no cumplen con los
criterios de inclusién (n=18)

Imagen 1. Diagrama de flujo Prisma para la seleccién de los estudios.
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Resultados

Exito técnico

Exito clinico
Complicaciones mayores
Hemorragia

Perforacion

Otras complicaciones
Léxico ASGE

Leve

Moderado

Severo

Fatal

Tabla 1. Resumen de tasas agrupadas.

Moond V et al' publicaron reciente-
mente una revision sistemdtica y metaa-
nlisis acerca de los resultados clinicos de
la dilatacién endoscépica mediante EAD
(DE-EAD), incluyendo éxito técnico, éxi-
to clinico, eventos adversos, tasa de dila-
tacién repetida, tasa de recurrencia y re-
querimiento de cirugfa en el seguimiento
posterior a DE-EAD.

Después de realizar una busqueda en
las distintas bases de datos (PubMed, EM-
BASE, Web of Science) y tras pasar por el
proceso de seleccién, finalmente se evalua-

ron 26 articulos (con un total de 1,576 pa-

° ENTEROSCOPIA °

Tasa agrupada, 12 (proporciones, diferencia

media); nGimero de estudios
. 87.6% (82.1-91.5%); 53%; 19
: 69.6% (61.6-76.7%); 71%; 24
: 5.5% (3.5-8.4%); 57%; 22
: 2.5% (1.4-4.2); 28%; 16
: 2.7% (1.6-4.5%); 3%; 20
: 4.2% (1.1-1.44%); 11%; 5

: 2.3% (1.5-3.4%); 0%; 26

- 1.9% (1.2-2.9%), 0%; 26

- 2.9% (1.8-4.7%); 0%; 26
1.2% (0.7-1%); 0%; 22

cientes) para su andlisis final (Imagen 1),
que incluyeron nueve estudios prospecti-
vos y 17 retrospectivos.

El 47.7% de pacientes eran del sexo
masculino, con una edad media de
44.7+15.42 afios y un seguimiento de
25414 meses. La edad al momento del
diagnéstico de EC era de 28.85:2-5
afios y la duracién de la EC era de 13-
08+2.5 afos, con una localizacién ileal
de la enfermedad (37.69%). La longitud
de las estenosis era de 1.60+£0.25 cm. La
tasa de éxito técnico (definido como la

habilidad de alcanzar y dilatar satisfac-

toriamente la estenosis a tratar) fue del
87.6% (95%CI 82.1-91.5;*=53%) y la
del éxito clinico (definido como la me-
joria o alivio de sintomas secundarios a
la obstruccién intestinal) fue de 69.7%
(95%CI 61.6-76.7;=71%).

La tasa de eventos adversos se resumen
en la Tabla 1. El 24.3% (95%CI 16.9-
72.5; P=59%) presentaron recurrencia
después de la primera dilatacién, requi-
riendo dilataciones repetidas el 23.9%
(95%CI 14.1-37.5%; 12=85%), mien-
tras que el 25.3% (95%CI 11.8-46%;
12=44%) fueron sometidos a cirugfa.

Estos hallazgos confirman que la EAD
es una modalidad altamente efectiva para
el manejo de estenosis de intestino delga-
do por ECy que la dilatacién endoscépica
es un procedimiento con un alto perfil de
seguridad y una tasa de éxito clinico del
70%. Los eventos adversos leves, modera-
dos y severos reportados fueron de 2.3%,
1.9% y 2.9% respectivamente, mientras
que los fatales fueron sélo del 1.2%. Otras
complicaciones incluyeron obstruccién,
peritonitis localizada, pancreatitis e hipe-
ramilasemia (4.29%).

Este reporte es el primero en hacer un
metaandlisis de estudios de buena calidad
metodolégica, con una presentacién con-
sistente de los datos, una baja a modera-
da heterogeneidad y un adecuado andlisis

estadistico para establecer y/o refutar la
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validez de los resultados. Sin duda, la DE-EAD es una alternativa
menos invasiva que la cirugfa, con un perfil de riesgo mds bajo,
menor morbilidad y mayor preservacién de la integridad del in-

testino delgado, lo cual es mds favorecedor para el paciente.
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Imagen 3. Dilatacién endoscépica con baldn.?

* GEMA







POLIPOS

The Cold Revolution

La revolucién fria (Cold Revolution) ha lla-
mado la atencidn en los tiltimos afos. Esta
se refiere al creciente interés en la reseccién
con asa fria de pélipos, ya sea como po-
lipectomia o como reseccién endoscopi-
ca de la mucosa en piecemeal. Aunque esta
técnica es empleada como el estdndar de
oro para pélipos <10mm, atin es contro-
versial usarla para pédlipos no pediculados
>10mm y especialmente en 220mm.

Los entusiastas de esta “revolucién” ven
bien el perfil de seguridad: menor riesgo
de hemorragia, perforacién, lesién mural
y de sindrome pospolipectomia, aunque el
talén de Aquiles sigue siendo la alta recu-
rrencia en la colonoscopia de seguimiento.
Algo importante es que la técnica es vital y
pudiera explicar la variabilidad de las tasas
de recurrencias en los estudios.

Un ejemplo es el de Williams y cols,
cuyo trabajo publicado en Guastrointesti-
nal Endoscopy (GIE) muestra su experien-
cia en reseccién endoscépica de la muco-
sa frfa (C-EMR) en adenomas y lesiones
serradas sésiles de >10mm. Sus resultados
concuerdan con la literatura, reportando

una recurrencia significativa en adenomas

Imagen 1. Tumor de extensién lateral
granular homogéneo en recto.

de >20mm, pero con un excelente perfil
de seguridad.

El Dr. Rastogi de la Universidad de
Kansas hace referencia a este articulo en
una editorial reciente de GIE'y, al comen-
tar las limitaciones de este estudio, parece
no estar de acuerdo con el hecho de que
no se tomaron biopsias del sitio de la ci-
catriz en las colonoscopias subsecuentes y
esto contrasta con la reciente actualizacién
de las recomendaciones 2024 de la Socie-
dad Europea de Endoscopia Gastrointes-
tinal (ESGE) para la polipectomia y resec-
cién endoscopica de la mucosa (también

revisada en el ndmero pasado de GEMA),

donde se menciona que durante el segui-
miento de una lesion, ya no es mandatoria
la toma de biopsias y se decantan por una
mejor evaluacién 6ptica cuidadosa. Esto
nos habla sobre el punto de vista diferente
de cada regién e, incluso, de cada centro.

Ahora veamos, ;por qué tiene menos

riesgos la reseccién con asa fria?

1. Dado que el cauterio no es usado, es
casi imposible cortar a través de la
muscularis propria, por lo que el ries-
go de perforacién es bajo.

2. Hay una limitante en el tamafno de
asas frfas, por lo que la cantidad de
tejido que se toma no puede ser muy
grande y esto limita también el riesgo
de lesién muscular.

3. Al no usar cauterio, no hay coagula-
cién y no se forma escara en los vasos
sanguineos que pudiera caerse mds
tarde y resultar en hemorragia pospo-
lipectomia.

4. Sin el uso de calor, tampoco deberia-
mos preocuparnos como tal por un
posible sindrome pospolipectomia.

5. El plano de reseccién es mds super-

ficial que con la reseccién caliente,
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siendo usualmente al nivel de la 72us-
cularis de la mucosa; sin embargo, he
aqui un arma de doble filo, que deri-
vaal riesgo de recurrencia de la lesion,
el cual es mayor en lesiones grandes y

en aquellas con fibrosis.

Hablemos sobre la recurrencia de las lesio-
nes. Esto podria ser atribuido a varias ra-
zones, una ya se expuso, que fue el gra-
do de superficialidad en la reseccién fria,
mientras que otra razén pudiera deberse a
los puentes y/o las islas de tejido residual
en la base. El hecho de no usar calor pue-
de resultar en mayor hemorragia intrapro-
cedimiento, lo cual provocaria una menor
visibilidad, resultando en una baja detec-
cién de islas de tejido residual. Esto obliga
a tener la mejor visibilidad posible, cayen-
do en la premisa de que la técnica es de vi-
tal importancia. Hablando mds especifica-
mente de la técnica:
El colonoscopio debe estar en una
posicién estable, corta y cerca de la
lesién, la cual debe ser puesta en el
radio de las 6.
La reseccién debe ser sistemitica,
empezando de un lado de la lesidon
y avanzando progresivamente al otro
lado, en vez de hacerlo de manera
aleatoria.
En la reseccién piecemeal, las piezas

son resecadas de manera secuencial,

POLIPOS

Imagen 2. Reseccién endoscépica de la
mucosa en tumor de extensién lateral.

sobreponiendo el asa en el margen
anterior y en el defecto submucoso
creado, para reducir el riesgo de dejar
islas de tejido residual entre las piezas
resecadas.

Remover 3-5mm de mucosa sana de
los mérgenes (aunque en los articulos
americanos citados no se especifica el
tamafio de la lesidn, en las guias de
la ESGE se menciona un margen de
1-2mm como suficientes en pélipos
<10mm).

Evitar atrapar mucho tejido en el asa,
ya que podria dificultar el corte y
requerir amputacion forzada, incre-
mentando el riesgo de tejido residual.
Debe haber un balance entre la pre-
sién aplicada con el asa en la pared
del colon para evitar una reseccién
superficial versus atrapar mucho te-
jido en el asa.

Inspeccién meticulosa de la base y

los mdrgenes posterior a la reseccion,
irrigando el agua que sea necesaria

para tener mejor claridad.

Si comparamos el reciente articulo del
Dr. Amit Rastogi con la dltima gufa de la
ESGE para polipectomia y reseccién en-
doscdpica de la mucosa, concuerdan en
que los pélipos de 10 a 19mm sin datos
de histologia avanzada se puede conside-
rar tanto la reseccién frfa como la caliente.

Otro grupo de pacientes que se benefi-
ciarfan de la reseccion en frio son aquellos
con alto riesgo tromboembdlico, cuan-
do los agentes antitrombdticos deban ser
mantenidos durante el periprocedimiento.

Aunque la revolucién fria ha tomado
mucha fuerza, siempre se debe individua-
lizar el caso, considerar siempre el tipo de
histologfa predicha por el diagnéstico 6p-
tico y considerar que adn se necesita estan-

darizar los algoritmos.
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Retos de la endoscopia (y del endoscopista)
en México. ;Hacia donde vamos?

Dr. Miguel Angel Herrera Servin

Para iniciar esta entrega, quiero retomar lo que me dejé de ense-
fianza leer el libro Perfil del endoscopista mexicano, publicado en
la celebracién del 50 aniversario de nuestra sociedad. Ademds de
leer las motivantes historias de las mujeres y hombres, pilares que
han forjado a nuestra asociacién, hubo dos preguntas que para
mi son las mds valiosas: ;qué le dirfas a los endoscopistas jovenes?
y ¢cémo ves a la AMEG en 50 afios? Son preguntas cuya respues-
ta es muy fuerte, ya que todos quisiéramos recibir un valioso con-
sejo y; a su vez, saber a donde nos lleva el futuro.
En la primera pregunta, enlisto los consejos mds constantes:

Ejerce esta profesion con pasion.

Estudia mucho y mantente actualizada(o).

Nunca dejes de aprender.

La ética, la responsabilidad y el compromiso son tus pilares.

Haz tu trabajo con humildad, humanidad y empatia (con

la enfermedad viene el sufrimiento).

Publica, ya que lo que no se publica, no existe.

Disfruta tu momento.

Para la segunda pregunta, la mayoria coincidié en que ven:
Una asociacién mds grande, fuerte y unida.
La tecnologia, sobre todo la Inteligencia artificial (IA) y la
robdtica, como el siguiente paso.
Una endoscopia mds terapéutica (por lo que va a demandar

mas habilidades).

Sin lugar a dudas, una asociacién con mayor equidad.
Mayor necesidad de fortalecer la sensacién de pertenencia

en los socios mds jévenes (y con esto termina el libro).

Mis tecnologfa, mds unidad, més procedimientos, mds conoci-
mientos, todo lo anterior llena el corazén de una fuerza y moti-
vacién por seguir adelante, pero todos los grandes suefios o metas
tienen en su camino varios retos y uno de estos, quizd el princi-
pal, es cémo llegamos a ellos 0 cémo los hacemos reales.

Estas preguntas son las que quiero abordar mes con mes, para
entender cémo podemos ser una mejor asociacién, a dénde de-
bemos dirigir el rumbo, cémo generamos esa sensacion de perte-
nencia y cémo cumpliremos esos compromisos que los grandes
maestros nos han encomendado.

Para esto, me haré a la tarea de hacerle estas preguntas a nues-
tros colegas que han hecho de la endoscopia su pasién. Me gusta-
rfa que nos compartieran a qué retos se han enfrentado, cémo se
han abierto camino, qué aman de la endoscopia, en qué hemos
fallado y cémo podemos ser mejores, no como algo romdntico
sino como el rumbo real que debemos tomar. La clave del éxito
estd en nosotros y solo de nosotros depende ese éxito.

Debo admitir que no sé a dénde me llevard este tema o qué
acabaré escribiendo para la dltima entrega, pero confio en que sea
mis de lo que espero y que sea mucho mds para los que lo lean.

Si deseas levantar la voz a favor de nuestro arte, envia tu apor-
tacién al correo miguelherreras@gmail.com. Todo lo recibido

serd manejado con respeto v, si se pide, con confidencialidad.
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El papel del ultrasonido endoscépico
en las guias de la ESGE en el abordaje
diagnéstico de las estenosis biliares

Dr. Miguel Angel Ramirez Luna
Dra. Lucia Vasquez Sanchez

La estenosis biliar se define como un es-
trechamiento o bloqueo del sistema biliar
intrahepdtico y/o extrahepdtico, con di-
latacién ascendente al punto de bloqueo
que impide el flujo anterégrado de bilis
desde el higado hasta el intestino.

La etiologfa benigna mds comdn es la
estenosis por lesién iatrogénica, mien-
tras que, dentro de las causas malignas,
las m4s comunes son el adenocarcinoma
ductal pancredtico y el colangiocarcino-
ma.

Realizar el diagnéstico diferencial
entre una estenosis benigna o maligna
es de capital importancia, pero siempre
representa un reto diagndstico que ini-
cia con la evaluacién clinica, con estu-
dios de imagen, hasta estudios invasivos
como el ultrasonido endoscépico (USE),
la colangiografia retrograda endoscépica

(CRE), la colangioscopia intraductal y

Imagen 1. Colangiografia retrégrada
endoscépica que muestra una estenosis
en el hilio biliar (flecha) con exclusién
del conducto hepatico izquierdo.

técnicas mds avanzadas como la endomi-
croscopia ldser confocal.

Recientemente, la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE,

por sus siglas en inglés) publicé una guia

del abordaje diagndstico de la esteno-
sis biliar y hace ocho recomendaciones,
destacando cuatro principales, las cuales
se enfocan en adquisicién de tejido para
diagnéstico.

En el caso de estenosis distal del con-
ducto biliar principal, la guia destaca
la combinacién de adquisicién de teji-
do guiado por ultrasonido endoscdpico
(USE-AT) y mediante colangiografia re-
trégrada endoscépica (CRE-AT) en pa-
cientes con ictericia y estenosis distal del
conducto biliar extrahepdtico en ausen-
cia de tumor pancredtico, este es el ni-
co apartado con grado de recomendacién
fuerte y una calidad de evidencia mode-
rada.

El abordaje combinado surgié debido
a que la modalidad inicial de muestreo
suele ser la CRE-AT, es decir, por citolo-

gia con cepillado transpapilar y biopsias
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intraductales posesfinterotomia guiadas
por fluoroscopia, las cuales cuentan con
una baja sensibilidad del 45% y el 48%,
respectivamente; incluso si se combinan,
la sensibilidad no es mayor del 60%.

La USE-AT ha mejorado esta cifra,
con una sensibilidad de alrededor del
83% para estenosis distales, la cual dis-
minuye significativamente para las neo-
plasias perihiliares; sin embargo, cobra
gran relevancia cuando el paciente no tie-
ne ictericia, situacién en la cual la CRE-
TA debe evitarse.

Por otro lado, la evidencia en la litera-
tura muestra que el ultrasonido endoscé-
pico es particularmente util para detectar
neoplasias de incluso 5 mm de didmetro,
o bien, un engrosamiento mayor de 3
mm de la pared del conducto biliar distal,
superando asi a la tomografia computada
o0 a la resonancia magnética. Asimismo,
se puede etapificar y acceder a nédulos
linféticos o metdstasis hepdticas.

La mayor importancia radica en que
la precisién diagnéstica en estenosis bi-
liares distales con ambas modalidades
combinadas es de entre el 93 y el 98%,
comparada con un 76-94% cuando sélo
se usa la USE-TA y 55%-81% con la
CRE-TA.

Estos resultados derivan principal-
mente de tres estudios. El primero fue

realizado en Corea del Sur por Jo J.H y

ULTRASONIDO

Imagen 2. Biopsia con aguja (flecha)
guiada por ultrasonido endoscépico
de la neoplasia del hilio biliar.

colaboradores, quienes, en un estudio re-
trospectivo multicéntrico, reunieron 263
pacientes entre 2012 y 2016, que fueron
llevados en la misma sesién a USE-AT
y CRE-AT, mostrando la superioridad
de esta combinacién con respecto a cada
uno por separado; sin embargo, en pa-
cientes con neoplasias mayores de 4 cm
en la porcién distal del conducto biliar
principal no hubo diferencia significati-
va al combinar ambas modalidades diag-
nésticas comparado a sélo usar USE-AT.

Los otros dos estudios fueron, uno
prospectivo de De Moura y colaborado-
res con 50 pacientes y el otro, también

prospectivo en Irdn, con 60 pacientes

que mostraron resultados similares. Los
eventos adversos para USE-AT fueron
del 1%, siendo la mayoria leves y auto-
limitados.

Otra recomendacién de la guia es
realizar el USE en la misma sesién que
la CRE, ya que, como antes se mos-
tr6, incrementa la precisién diagndstica
en estenosis distales del conducto biliar
principal, disminuye el ndmero de pro-
cedimientos anestésicos a pesar de man-
tener una sedacién mds larga y reduce los
costos econémicos.

Otra ventaja cuando el USE se reali-
za primero es que es posible prescindir
de la CRE, esto es porque los hallazgos
del USE funcionan como un mapa para
trazar la anatomia de la via biliar obs-
truida, modifica el diagndstico inicial y
guia los procedimientos terapéuticos; al
evitar la realizacién de una CRE se pue-
de impactar con beneficios econémicos
y ambientales, reduciendo la huella de
carbono.

En el caso de pacientes con sospecha
de estenosis biliar con dilatacién del con-
ducto biliar comun, pero sin alteracio-
nes de laboratorio, se recomienda realizar
USE, este escenario ocurre mas frecuen-
temente debido al uso generalizado de
métodos de imagen de alta resolucién.

Se ha descrito entre un 6% a 35% de

anormalidades benignas encontradas en

GEMA




el USE, principalmente coledocolitiasis
y rara vez un componente maligno en
un 0%-5% principalmente tumores am-
pulares o pancredticos. El panel apoyé el
uso del USE en este contexto a pesar de
que las condiciones neopldsicas son muy
raras, sin embargo, se debe usar el juicio
clinico en cada paciente.

Por otro lado, en el caso de las esteno-
sis perihiliares, si no es posible establecer
el diagnéstico mediante CRE-AT con ce-
pillado y biopsia intraductal guiado por
fluoroscopia, se sugiere el uso de USE-
AT, siempre y cuando la reseccién curati-
va no sea posible o exista un plan de tras-
plante de higado por el riesgo de siembra
de células neopldsicas en el trayecto de la
puncion.

Es importante destacar que la sensi-
bilidad y el valor predictivo negativo de
la USE-AT en estenosis perihiliares dis-
minuye significativamente a 56% y 33%
respectivamente comparado a la preci-
sién diagndstica en estenosis biliares dis-
tales como antes ya fue citado. La USE-
AT para colangiocarcinoma perihiliar se
considera una contraindicacién si existe
el plan futuro de realizar un trasplante
hepdtico; sin embargo, hay poca eviden-
cia sobre el riesgo de siembra peritoneal
en este escenario. En un metaandlisis del
autor principal de estas guias, publica-

do en 2022, la tasa agrupada de siembra
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posterior a la USE-AT fue del 0.3%, en
otros estudios la siembra parece ser mds
frecuente en abordajes percutdneos que
en la biopsia guiada por USE.

Aunque nos enfocamos en el papel del
USE, otras recomendaciones de la guia
incluyen no realizar marcadores tumora-
les como tinico método de estudio para
distinguir entre una causa benigna o ma-
ligna de la estenosis biliar.

La guia también destaca el uso de la
resonancia magnética y colangiografia
por resonancia magnética sobre tomo-
graffa computada contrastada para dis-
cernir entre causa de obstruccidn benig-
na o maligna en un escenario de ictericia
y evidencia de colestasis.

La ESGE sugiere la combinacién
de citologfa por cepillado junto con las
biopsias intraductales guiadas por fluo-
roscopia, siempre que sea factible en es-
tenosis perihiliares, ya que aumenta en
un 20% el rendimiento diagndstico en
comparacién con hacer la citologfa sola,
si bien como es conocido realizar biop-
sias intraductales guiadas por fluorosco-
pia es técnicamente demandante.

La dltima recomendacién de la guia
destaca usar las modalidades de diagnds-
tico estdndar de la CRE en la colangio-
graffa indice y, en caso de estenosis in-
determinadas, se sugiere tomar biopsias

guiadas por colangioscopia.

Es importante subrayar que la mayo-
ria de las recomendaciones estdn basadas
en evidencia de baja calidad debido a la
falta de estudios prospectivos y estudios

aleatorizados.
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IMAGEN / CASO DEL MES

STDB, causa poco habitual

Mujer de 49 afios de edad, sin antecedentes relevantes a co-

mentar, sana, inicié6 con sangrado uterino anormal y recto-
rragia. Fue abordada por su ginecélogo por dolor abdominal
pélvico, diagnosticada por ultrasonido abdominal con absce-
so en hueco pélvico y liquido en fondo de saco con una ima-
gen posterior al Utero no determinada. Se realizé cirugfa la-
paroscépica drenando el absceso; sin embargo, persistiendo
con rectorragia.

Se realizé tomografia contrastada mostrando engrosamien-
to mural y focal del recto-sigmoides, ademas de adenomega-
lias inguinales, con diagndstico de proceso inflamatorio se-
cundario a la cirugfa ginecoldgica por parte de sus médicos.

Los marcadores tumorales CA-125 y antigeno carcinoem-
brionario fueron normales. Se realizé colonoscopia con toma
de biopsias encontrando una lesién tumoral a 22 cms del

margen anal, ulcerada, de 10 cms de longitud, involucrando

el 70% de la luz. Diagnéstico histopatolégico de adenocarci-
noma moderadamente diferenciado, invasor.

Nuestra préctica clinica se debe centrar en las siguientes
bases: una adecuada historia clinica, interrogatorio de sinto-
mas y exploracién fisica. Esta paciente se tuvo que someter
a dos cirugifas distintas posterior al primer contacto con su
ginec6logo. En colonoscopias posteriores ha presentado mds
de seis adenomas tubulares resecados, todos con displasia de
bajo grado.

Es fundamental el escrutinio de cdncer de colon por colo-
noscopia a partir de los 45 afos de edad, realizar colonosco-

pias completas y apegarnos a los indicadores de calidad esta-

blecidos.

Referencias
1. Surg Oncol Clin N Am. 2022 Apr;31(2):127141.
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° MITOS EN MEDICINA °

Isotretinoina y riesgo de
enfermedad inflamatoria intestinal

Dr. Sergio Enrique Leal Osuna
Dermatologia, tricologia, dermato-oncologia
y cirugia dermatoldgica

La isotretinoina es un medicamento muy
utilizado por dermatélogos. Aunque la
indicacién mds conocida es para el trata-
miento de acné moderado a severo, tiene
multiples indicaciones médicas y distintos
esquemas de tratamiento que van desde
una dosis semanal (microdosis) hasta es-
quemas completos de acuerdo con el peso
del paciente.

Lo mds conocido por la poblacién mé-
dica acerca de este medicamento son sus
efectos secundarios, los cuales tienden a
exagerarse a pesar de la creciente eviden-
cia médica que desmitifica lo pensado.
Se ha mencionado una posible relacién
entre la ingesta de isotretinoina y el em-
peoramiento o aparicién de la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII), pero
esta correlacién se debe principalmente a
reportes de casos, siendo mds asociado a
colitis ulcerosa.

Sin embargo, investigaciones mds re-

cientes han arrojado resultados mixtos.

Algunos estudios han sugerido una po-
sible asociacién entre el uso de isotreti-
nofna y un aumento en el riesgo de de-
sarrollar EII, mientras que otros no han
encontrado evidencia sélida que respalde
esta conexién. Incluso, hay estudios que
sugieren una disminucién del riesgo de
desarrollo Enfermedad de Crohn (EC).
Varios andlisis mds amplios y revisiones
sistemdticas han concluido que no hay una
suficiente evidencia para establecer una rela-
cién causal directa entre el uso de isotretinoi-
nay el desarrollo 0 empeoramiento de EIL
La recomendaci6n es indagar antece-
dentes de ElI si se estd considerando el uso
de isotretinoina y vigilar la aparicién de
sintomatologfa, aunque el antecedente no
se considera contraindicacién para iniciar

tratamiento.

Referencias
1. Am J Clin Dermatol. 2023 Sep;24(5):721-730.

2. Cureus. 2022 Oct 2;14(10):€29825.
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° MEDI-CINE °

La habitacion de al lado

Un relato de eutanasia

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

Protagonizada por Julianne Moore y Tilda Swinton, escrita y diri-
gida por Pedro Almodévar, La habitacion de al lado es una pelicula
de 2024 que narra la historia de Martha, una periodista que ha es-
tado cubriendo guerras durante toda su vida a costa de sacrificar la
suya, especialmente al no haber estado presente en la vida de su hija.

Martha es diagnosticada con céncer cervicouterino terminal y se
le propone un tratamiento experimental, el cual acepta. Durante su
estancia en el hospital se reencuentra con su amiga Ingrid, escritora
famosa, con quien reconecta lazos répidamente.

En este nuevo resurgimiento de la amistad, el tratamiento de
Martha no da resultados y ella se quiebra en la desesperacién de
que toda su vida ha estado en zona de guerra, pero sintiéndose con
un propdsito y, sobre todo, acompafiada por los otros reporteros
que le dan seguridad; se refiere al cdncer como su tltima guerra y
desea lo mismo.

Es en este ambiente que Martha le pide a Ingrid que la acom-
pane a una cabafia al bosque. Su plan: conseguir una pildora de
eutanasia y tomarla en algin momento de su estancia en ese lugar,
pero desea que Ingrid esté en la habitacién de al lado para pasar

unos buenos tltimos dias. Su amiga titubea al inicio, pero final-
mente acepta.

Juntas pasan buenos y malos momentos, algunos de desespera-
cién y ansiedad, pero los sobrellevan juntas. Se cuentan sus historias
de vida e Ingrid promete que escribirfa acerca de la vida de Martha.
El desenlace es el esperado, con Martha dejando todo previsto para
que Ingrid no se encuentre en problemas legales.

Las actuaciones son, sin lugar a dudas, lo mejor de la pelicula,
con cada actriz transmitiendo el sentimiento real de la situacién que
atraviesa. A mi parecer, los didlogos llegan a ser muy profundos,
metaféricos y largos como para ser parte de una charla cotidiana;
sin embargo, se acoplan bien a la historia y literalmente te explican
la escena y su trasfondo.

Una buena historia de un tema que, si bien no es novedoso,
nunca son suficientes las historias y puntos de vista; de todos pode-
mos aprender y forjarnos nuestra propia opinién.

Seguro estard en breve disponible en servicios de szreaming y no
requiere de la experiencia del cine, pero si se debe de ver tranquila y
relajadamente porque el tema lo amerita y tiene momentos sensibles.
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