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Introduccio

En I'"altima decada les tecniques d’endoscopia diagnostica i, sobretot, terapeu-
tica han progressat i s’ha expandit notablement. Des del punt de vista diagnos-
tic, I’ecoendoscopia i 1’enteroscopia permeten obtenir teixit de llocs poc ac-
cessibles classicament, com el budell prim o el pancrees. Pero, encara més im-
portant, des del punt de vista terapeutic, moltes d’aquestes téecniques, que es
comentaran a continuacid, substitueixen tecniques quirargiques que fins fa
relativament poc temps eren el tractament d’eleccié per a moltes patologies.
L'abordatge endoscopic del tub digestiu i de la via biliar permet resoldre molts
processos patologics d'una manera molt menys invasiva, amb un cost gene-
ralment molt inferior al de la tecnica quirtrgica equivalent.

El desplegament progressiu de moltes d’aquestes técniques als hospitals del
nostre entorn representa una de les grans revolucions de 1'especialitat de
I’aparell digestiu.
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1. Colangiopancreaticografia retrograda endoscopica

La colangiopancreaticografia retrograda endoscopica (CPRE) és una técnica
que combina I’endoscopia i la radiologia per poder visualitzar les vies biliars i
el pancrees després de la canulaci6 de la papil-la de Vater.

A dia d’avui la seva utilitat és basicament terapéutica, atés que el di-
agnostic de la patologia biliopancreatica es pot obtenir per altres técni-
ques d’imatge menys invasives (ecografia, TC, RM colangiopancreatica,
ecoendoscopia). El motiu principal de la seva sol-licitud és una obstruc-
cio6 de les vies biliars i pancreatiques (moltes vegades per calculs).

1.1. Preparacio

Requereix dejuni (de 6 hores com a minim), profilaxi antibiotica i ingrés hos-
pitalari (segons protocol de cada centre, amb postprocediment de 6 hores com
a minim), discontinuitat de medicacions que puguin alterar la coagulacio i

signatura del consentiment informat.

També requereix un utillatge o utensilis especifics i un personal d’'infermeria i
medic entrenat de manera especifica en la tecnica. Es necessiten 150-180 pro-
cediments com a minim per a garantir un nivell de competencia autonoma.
Per a garantir una taxa de canulacié adequada (90%), cal un nombre elevat

d’exploracions d’endoscopista a 'any (100 procediments).

1.2. Indicacions

Es primordial confirmar la indicaci6 correcta de 1’exploraci6 intervencionista,
ja que la técnica s’associa a un risc de complicacions significatiu. Per tant, cal
revisar les proves d'imatge del pacient disponibles i el seu context clinic.

1.3. Teécnica

Per a fer la CPRE, cal un tub especific anomenat duodenoscopi, el qual presenta

unes peculiaritats:

1) La visi6 lateral ens permet visualitzar la papil-la duodenal pero no permet
estudiar amb precisio la resta del tram gastrointestinal alt.

2) La canal de treball amplia, d'uns 4 mil-limetres, permet passar-hi tot tipus
d’utensilis endoscopics i protesis.

Vegeu també

En la taula 1 trobareu un llis-
tat complet de les indicacions i
tecniques possibles associades
de la CPRE.
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3) Un elevador permet canular i introduir utensilis i protesis.

Es molt important que sapigueu que els canvis postquirdrgics (Billroth 11, Y-
Roux, etc.) poden dificultar o impossibilitar la realitzacié de la técnica perque
no es pot arribar a la papil-la o perqué no es pot fer la canulaci6.

1.3.1. Canulacio

La canulaci6 es fa a través de cateters dissenyats especialment que donen
I'opci6 d'instil-lar contrast i fer un filferro per electrocauteri. Per a canular la
via biliar, s’ha de dirigir el papil-lotom cap a les 11h i la canulaci6 pancreatica
cap a les 13h. L'existéncia d’un diverticle periampul-lar (en el 7-10% dels ca-
sos) comporta que la canulaci6 sigui més exigent i dificil. Després de la canu-
laci6 s'introdueix una guia que permet o ajuda a passar i intercanviar la resta

d’utensilis.

Figura 1. Papil-la peridiverticular Figura 2. Canulaci6 papil-la

1.3.2. Esfinterotomia

Consisteix a fer una incisié per electrocauteri de corrent mixt (de tall i coagu-
laci6) de l'esfinter amb un utensili especific anomenat esfinterotom després

d'una canulaci6é profunda.

Figura 3. Papil-lotomia
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1.3.3. Esfinteroplastia

Es una variant técnica que es pot combinar després d'una esfinterotomia en-
doscopica. Es dilata la papil-la utilitzant un bal6 dilatador de diametre varia-
ble (de 10 a 15 mm els més habituals). Es til en casos de papil-les de mida
petita, calculs grans, diverticles i en cas d’esfinterotomia prévia que no permet
ampliar el tall.

Figura 4. Esfinteroplastia

1.3.4. Pretall

En cas de canulaci6 dificil (després de diversos intents fallits de canulacié amb
la técnica estandard), podem fer una incisi6 directa sobre la papil-la per expo-
sar els conductes i ajudar a la canulacié. Es una técnica que pot comportar
complicacions si no es té experiencia.

Figura 5. Stent pancreatic i canulacié biliar

1.3.5. Extraccio de calculs

La tecnica que utilitzem habitualment és passar un bal6 extractor (bal6 de
Fogarty) que arrossega les litiasis, o una cistella (cistella de Dormia) que les
atrapa, per portar-les cap al duodé. En cas de litiasis complexes (multiples o
de mida gran) es pot necessitar I's de litotriptors mecanics o litotripsia elec-
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trohidraulica guiada per colangioscopia i la programaci6 del pacient per a di-
verses sessions. En cas d'una neteja incompleta de la via biliar, és obligatori
garantir el drenatge biliar amb la col-locacié d'una protesi.

Figura 6. Extracci6 de calculs

1.3.6. Col-locacio de protesis

Disposem de dos tipus principals de protesis: de plastic (més economiques i

de menor diametre) i metal-liques (més cares i de major diametre).

En casos d’estenosis malignes, la seleccié del tipus de protesis sera en funcié de
les caracteristiques del tumor i del pacient. En casos de pacients quirdrgics que
rebran neoadjuvancia o no quirdrgics que rebran quimioterapia pal-liativa, es
tendeix a posar protesis metal-liques. Si el pacient no és quirtrgic i té poca
expectativa de vida (<3 mesos), es tendeix a usar protesis de plastic.

En casos d’estenosis benignes, la combinaci6 de dilataci6 amb bald i
col-locaci6 de protesi biliar (plastica o metal-lica) sera una estrategia efectiva
i resoldra la majoria dels casos. Si la localitzacié de I'estenosi és distal (p. ex.,
en tram de colédoc intrapancreatic en pancreatitis cronica), es preferira una
protesi metal-lica, i en casos d’estenosis més proximals i properes al confluent
biliar, es pot preferir 1'as de diverses protesis plastiques. Aixi i tot, la seleccié
del tipus de protesis en estenosis benignes no esta estandarditzat i depén en
molts casos dels protocols interns i 1’experiéncia de cada centre.



© FUOC  PID_00260108 11 Endoscopia digestiva avancada: indicacions, tipus de lesions -...

En casos de fuita biliar, la practica d’'una esfinterotomia pot ser suficient en
casos de baix debit i si la papil-la permet un tall acceptable. En fuites d’alt
debit i/o papil-les que no permeten un tall ampli, es requereix col-locar una
protesi biliar plastica.

Es important remarcar que en els escenaris de patologia benigna la col-locacié
d'una protesi sempre és temporal i I’endoscopista ha de marcar la periodifica-
ci6 de retirada o recanvi (p. ex., retirada al cap de quatre setmanes en fuites,
retirada o recanvi al cap de sis mesos en estenosis).

Figura 7. Protesi biliar metal-lica

1.4. Seguretat

La CPRE és un procediment endoscopic intervencionista terapéutic i esta as-
sociat a un risc de complicacions, derivades del procediment mateix (p. ex.,
sedacio, reacci6 al-lérgica, broncoaspiracio) o selectives de la tecnica (p. ex.,
pancreatitis).
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Les complicacions son les seglients:

1) Pancreatitis. Es la complicacié més freqiient, amb una incidéncia variable
d’'1-5% que pot incrementar-se segons la técnica utilitzada. S’han descrit uns
factors de risc del pacient (jove, dona, historia prévia de pancreatitis) i de la tec-
nica endoscopica (canulaci6 dificil, canulacio6 repetida del conducte pancreatic
amb guia i/o contrast, esfinterotomia, pretall i experiéncia de I’endoscopista).
Hi ha mesures preventives per a disminuir el risc de pancreatitis després de
la CPRE, que s’apliquen de manera rutinaria a la majoria d'unitats, com per
exemple administrar AINE (diclofenac o indometacina intrarectal), adminis-
trar serums i col-locar protesis pancreatiques.

2) Hemorragia. El sagnat lleu i autolimitat immediatament després de
I'esfinterotomia és relativament freqiient. En canvi, una hemorragia amb re-
percussio clinica (p. ex., que requereix transfusio o segona endoscopia) €s poc
freqiient (1-2%). Els factors de risc son l'esfinterotomia, la coagulopatia, I'inici
immediat d’anticoagulants i l’experiéncia de I’endoscopista.

3) Perforacio. Pot ser deguda a la impactacié del mateix tub (hi ha més risc en
canvis postquirtirgics) o durant el pretall o I'esfinterotomia. Es poc freqiient
(<1%), i avui dia, si I'endoscopista s’adona de la perforacio, tenim utensilis i

técniques per a oferir una solucié endoscopica eficag.

4) Colangitis. El risc de colangitis és més alt (1-3%) en casos d’estenosis bili-
ars o multiples litiasis amb extracci6 parcial. L'administracié d’antibiotics pot
reduir el risc de bacteriéemia.

Taula 1. Indicacions i técniques associades a la CPRE

Tipus d’indicacions Técnica

Patologia biliar:

Benigna

e Coledocolitiasi

e Estenosi benigna:
- inflamatoria
— congenita
- postquirdrgica

¢ Fuita biliar

Maligna

e Estenosi maligna per:
- cancer de pancrees
— colangiocarcinoma
- compressié extrinseca

Benigna

Esfinterotomia + esfinteroplastia i extracci6
calculs

e Esfinterotomia, dilatacié i protesi en esteno-

sis
¢ Esfinterotomia i/o protesi en fuites
Maligna

e Protesis (z esfinterotomia, dilatacié)
Raspallat (citologia) segons context

Patologia ampul-lar

e Disfunci6 esfinter d’Oddi
e Adenoma papil-lar

¢ Ampul-loma

Esfinterotomia
Biopsies, papil-lectomia
Biopsies, protesi
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Tipus d’indicacions Técnica
Patologia pancreatica ¢ Esfinterotomia + esfinteroplastia i extraccié
* Pancreatitis cronica per: de calculs
- calculs e Esfinterotomia, dilataci6 i protesi en esteno-
- estenosis sis
- fuites e Esfinteromia i protesi en pseudoquists
— pseudoquists
Col-leccions pancreatiques
* Pancrees divisum
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2. Ecoendoscopia

L'ecoendoscopia o ultrasonografia endoscopica (USE) és una técnica que
combina la imatge endoscopica amb l’ecografica. Hi ha tres sistemes
d’ecoendoscopia segons el tipus d’aparell: sectorial o lineal, radial i minisonda.

Els tipus de modalitat d'USE sén: USE diagnostica (obtenci6 i analisi
d’'imatge, radial, lineal o minisonda), USE diagnostica-intervencionista
(puncio6 per a obtenir una mostra per a fer un estudi anatomopatologic,
només lineal) i USE terapeutica (puncié amb finalitat intervencionista
de tractament, lineal).

2.1. Preparacio

Es requereix un dejuni de 6 hores com a minim en totes les proves i una dis-
continuitat de tractament anticoagulant o reducci6 de dosis d’antiagregants
plaquetaris, en casos de punci6 guiada per USE.

En casos d'USE diagnostica, el maneig sera ambulatori. En casos de puncions
guiades, cal una observacio clinica posterior de 6-8 hores o ingrés hospitalari
segons la complexitat del cas o el tipus de lesi6.

2.2. Teécnica

2.2.1. Aprenentatge

L'USE és una de les branques de I’endoscopia més dificils d’aprendre i de poder

assolir una autonomia ferma.

Hi ha pocs cursos docents especifics en la técnica i és imprescindible una rota-
ci6 externa perllongada en un centre referent i un volum alt de proves per any.

La mateixa UOC ofereix un curs d’especialitzacié universitaria en USE que
consta d'una part teorica en linia (d'una durada de 4 mesos i en la qual se
superen cinc PEC) i un periode practic obligatori de 15 dies a quatre centres
hospitalaris de 1’area de Barcelona.



© FUOC  PID_00260108 15 Endoscopia digestiva avancada: indicacions, tipus de lesions -...

2.2.2. Ecoanatomia

Interioritzar i comprendre els diferents plans USE obtinguts és dificil a cau-
sa dels moviments constants que es produeixen amb el tub. Per a facilitar
I'aprenentatge, els atles d’ecoanatomia USE estableixen unes estacions i una
sistematica de 1’estudi per garantir un estudi USE complet i metodic.

2.2.3. Videoecoendoscopis

S6n tubs d’'un diametre major que un videogastroscopi. A la punta dels tubs
incorporen un transductor, i es connecten amb un cablejat doble al videopro-
cessador i a la consola ecografica. L'ecoendoscopi sectorial té una canal de tre-
ball de diametre ampli (p. ex., 3,7 mm) per a poder-hi inserir agulles, utensilis
i protesis, i un elevador que permet dirigir I’agulla o facilitar 'avancament de

material.

Els plans obtinguts amb el sistema radial son perpendiculars al tub, i segons la
seva posicio (p. ex., a l'esofag) poden ser semblants als axials d'una tomografia
computada, la qual cosa en facilita la comprensié. En canvi, el sistema lineal
obté uns talls oblics, i la seva comprensio i representacié anatomica és més

complexa.

L’ASGE estableix un minim de dos-cents cinquanta procediments USE per ga-

rantir una autonomia i domini de l'estudi biliopancreatic.

2.2.4. Agulles i puncié guiada

So6n agulles dissenyades només per a usar amb un videoecoendoscopi sectorial.
Els tipus d’agulles son els segilients:

1) Citologiques, pensades per a obtenir una mostra citologica mitjancant la
técnica de punci6 aspirativa amb agulla fina (PAAF).

2) Citohistologiques, amb un disseny diferent amb la finalitat d’obtenir una
mostra de teixit de tipus biopsia (PAAB).

3) Terapeutiques: per bloqueig o neurolisi del plexe celiac, per accés ductal i
per introduccié6 de fiducials.

La punci6 guiada es duu a terme des de 1'esofag, qualsevol punt de la cavitat
gastrica, marc duodenal i recte-sigma. Una vegada localitzada la diana (lesi6 o
estructura anatomica), es descarta 'existéncia de vasos interposats mitjancant
1I"as del Doppler. Es manté un control ecografic de ’agulla dins la lesié durant

els moviments de la puncié. En cas de puncié diagnostica en un pacient amb
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diverses lesions, s’ha de puncionar primer la lesié6 que impliqui un major im-
pacte clinic (p. ex., la suprarenal esquerra abans que un gangli mediastinic en
el cas de 'estadiatge d'un tumor pulmonar).

Figura 9. Diferents imatges de puncions guiades per USE

2.3. Indicacions

2.3.1. Diagnostica

1) Patologia biliopancreatica. Comporta la majoria de sol-licituds de I'USE.
El posicionament de la punta de ’ecoendoscopi a nivell de la cavitat gastrica i
el marc duodenal permet fer un estudi ecografic molt acurat de tota la glandula
pancreatica, la regi6 papil-lar, tota la via biliar extrahepatica i la vesicula biliar.

Figura 10. Papil-la duodenal normal
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L'estudi pancreatic inclou els processos inflamatoris (pancreatitis cronica i
pancreatitis aguda idiopatica), els tumors solids (p. ex., adenocarcinoma duc-
tal o neuroendocri) i les lesions quistiques (col-leccions pancreatiques, tumo-
rals i congenites).

Figura 11. Pancreatitis cronica estenosi biliar Figura 12. Pseudomassa cap
pancrees PC

Figura 13. Pseudomassa cap pancrees Figura 14. Tumor cua pancrees USE

Els tumors quistics inclouen diverses etiologies: cistoadenoma serds, citoade-
noma o cistoadenocarcinoma mucinés, tumor mucinds papil-lar intraductal
(TMPI de branca principal, secundaria o mixta), tumor neuroendocri quistic
i tumor solid pseudopapil-lar.
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Figura 15. TMPI branca principal Figura 16. TMPI degenerat

Figura 18. Tumor quistic tipus cistoadenoma serés

Figura 19. Tumor quistic tipus TMPI de branca secundaria

L'estudi de la via biliar extrahepatica i la vesicula permet identificar calculs de
mida petita, fang, tumors, polips, engruiximents murals i estudiar estenosis.

Figura 20. Fang a vesicula biliar Figura 21. Coledocolitiasi

2) Lesions subepitelials. L'USE permet estudiar molt acuradament la paret del

tub digestiu (el gruix i I’ecoestructura en capes). Per tant, podra concretar si
la lesi6 és un tumor, un vas o una compressioé extrinseca. Els tumors submu-
cosos (TSM) sén una de les indicacions habituals de I’USE. L'estudi USE dels
TSM inclou una descripci6 detallada de la localitzacid, morfologia, patr6 in-
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tern, homogeneitat, marges i dimensions. Hi ha signes patognomonics per a
categoritzar alguns tipus de lesions (p. ex., lipoma, pancrees ectopic o quist
de duplicacio).

Figura 22. TSM tipus polip fibroide Figura 23. TSM tipus GIST

inflamatori
73 y

G73 C11 4Disty 36.0mm COisSt: 32:5mm

3) Mediasti. Comprén l'estudi d’extensié del cancer de pulmé, adenopaties

de causa desconeguda, metastasi de cancer extratoracic, limfoma, malalties

granulomatoses (sarcoidosi, tuberculosi i histoplasmosi) i tumors neurogenics.

4) Estudi d’extensio del cancer d’esofag, estomac i rectal. Es limitara a
I’estudi mural del cancer i de les adenopaties locals o a distancia (estudi TNM).
La seva utilitat dependra dels protocols establerts en cada centre. Avui en dia,
I'USE no té un impacte tan significatiu i se sol consensuar en comités multi-

disciplinaris.
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Figura 27. Imatge linitis gastrica Figura 28. Imatge d'un T3 d'esofag

2.3.2. Adquisicié de mostra

La necessitat 0 no necessitat d’obtenir una mostra de lesions a 1'abast de 'USE Vegeu també

ha estat establerta en una guia clinica de ’European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) (Endoscopy, 2017).

Vegeu la taula 2.

2.3.3. Terapeutica

Es una de les modalitats que esta en expansi6 gracies a les innovacions tecno-
logiques dins el mén de I'’endoscopia. Algunes terapies ja estan ben consoli-

dades i altres sobn més experimentals:

1) Bloqueig (amb corticoides, temporal), o neurolisi (amb alcohol, irreversible)
del bloqueig celiac, per a pal-liar dolors que no responen a medicacio (p. ex.,

opiacis) en casos de pancreatitis cronica o cancer de pancrees.

2) Drenatge transmural de col-leccions pancreatiques i d’altres etiologies: cre-
acié d’'una ostomia des de la paret del tub digestiu fins a la col-lecci6 (adhe-
rida o no) mitjancant una puncié guiada per USE i I'Gs d’utensilis especials.
Finalment, es col-loca una protesi (plastica o metal-lica) temporal, que es retira

quan es confirma la resoluci6 total de la lesié drenada.

3) Drenatge biliar o pancreatic: en cas de CPRE per canulaci6 dificil o papil-la
no accessible, I'USE permet identificar el conducte biliar o pancreatic i accedir
per a facilitar la CPRE (p. ex., Rendezvous) o un drenatge transmural amb
col-locaci6 de protesis (p. ex., coledocoduodenostomia, hepaticogastrostomia
0 pancreatogastrostomia).

4) Lesions vasculars: I'USE permet la identificacié de lesions vasculars no iden-
tificades préviament (p. ex. Dieulafoy) i aplicar una esclerosi guiada. En casos
de varius gastriques, comenca a haver-hi una experiéncia creixent en erradi-
caci6 guiada per USE amb la injecci6 d’adhesius tissulars (p. ex., cianoacrilat)

i coils.
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5) Col-locaci6 de fiducials: avui dia hi ha unes agulles USE precarregades amb
fiducials d’or per a marcar tumoracions (de tub digestiu o pancreatiques) i po-
der aplicar amb més seguretat i eficacia un tractament de radioterapia estere-
otactica fraccionada corporal (SBRT).

6) Ablaci6 tumoral: aixi com I’'USE permet puncionar per a obtenir una mostra
d’una lesid, també es pot aprofitar aquesta mateixa técnica de puncié per a
injectar substancies terapeutiques o aplicar tractaments amb agulles especials.
Les técniques descrites en 1'Gs clinic s6n alcoholitzacié de lesions quistiques,
radiofreqiiéncia i braquiterapia (llavors que desprenen irradiacio).

7) Repermeabilitzacié d’estenosis totals: I'USE permet identificar la llum in-
testinal distal i accedir-hi per punci6 guiada.

8) Creaci6é d’anastomosis transmurals: gracies a l'aparici6 d’unes protesis de
disseny especial d’aposicio luminal i la seva combinacié amb I'USE, es pot ac-
cedir des del tub digestiu a estructures veines creant una comunicacioé i osto-
mia oberta (p. ex., gastrojejunostomia endosonografica, bypass gastric en de-

rivacions de cirurgia bariatrica o vesicula biliar).

2.4. Seguretat

L'USE és un procediment d’endoscopia avancada i pot estar associat a com-
plicacions derivades del mateix procediment endoscopic (sedaci6é profunda,
broncoaspiracio i al-1érgies) o de la técnica intervencionista que es practica:

1) Perforacid. Esta descrita per impactaci6 de la punta de ’ecoendoscopi (més
rigida i amplia que en altres endoscopis) a nivell de la unié esofagogastrica,
o al pas del bulb duodenal a segona porcid. També es pot donar en casos de
puncions repetides amb agulla.

2) Pancreatitis. El risc és més alt en casos de puncié amb diverses passades
repetides a través del parénquima pancreatic o a través del conducte pancreatic
principal, i en pacients amb antecedents de pancreatitis.

3) Hemorragia. Qualsevol punci6 pot comportar un sagnat lleu i autolimitat
sense traduccio clinica si el pacient no presenta una coagulopatia severa. En
casos de lesions quistiques i sagnat intralesional, s’'observa un canvi significa-

tiu del patré USE intern.

4) Infecci6. Hi ha més risc en casos de lesions quistiques, i per tant es reco-
mana buidar totalment la lesi6, evitar puncionar localitzacions en mediasti i

considerar administrar un antibiotic.
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Taula 2. Puncié guiada per USE en I'obtencié de mostra

Lesions

Argumentacié

Tumor solid pancreatic

L'USE-puncié és la primera opcio.
En cas de dubtes sobre el diagnostic.
En cas d'aplicar tractament oncologic.

Estenosis incertes de via biliar

USE-puncié en combinacié amb altres tecniques (CPRE; colan-
gioscopia).

Lesions quistiques pancreatiques

L'USE-puncié és la primera opcié.

En cas que la informacié comporti un canvi de maneig clinic.
En lesions < 10 mm sense estigmes de risc no es recomana.
Obtencié de liquid per estudi bioquimic (marcadors tumorals,
enzims) i citopatologic.

Lesions subepitelials

L'USE-puncié és la primera opcié.

Punci6 indicada en:

- Lesions no simptomatiques > 2 cm, estémac, cardies.
— Sospita de GIST.

— Sospita de NET, limfoma, metastasi.

Puncié no indicada:

- Simptomatiques — Intervencié quirdrgica

—  Petits, <2 cm.

- Aparenca patognomonica (p. ex., lipoma, quist duplicacid).
— No candidat a tractament.

- Quist esofagic (risc infeccio).

Engruiximent mural

Després d’endoscopia amb bidpsies negatives.
Descartar malignitat com linitis plastica, metastasi o limfoma a
esofag, cavitat gastrica i recte.

Estudi d’extensi6 de cancer esofagic, gastric i de recte

Esofag: considerar USE - puncié d’adenopaties locals en casos
de T1 o T2 (sempre segons els protocols de cada centre) o me-
tastasis (adenopaties distants, fetge, carcinomatosis).

Gastric: no indicat en estudi d’adenopaties locals. Només en
I'estudi d’adenopaties distants (retroperitoneals, mesenteri, me-
diasti) que puguin comportar un canvi en la decisié del tracta-
ment.

Recte: no indicat en estudi d’adenopaties locals. A valorar en
masses perirectals si antecedents de neoplasia rectal i si com-
porta canvis en el maneig.

Mediasti

En adenopaties d'origen desconegut si la informacié comporta
un canvi del maneig clinic.

Fetge

Lesions no detectables o no accessibles a tecniques de radiologia
percutania.

* GIST: Tumors de |'estroma gastrointestinal.

** NET: Tumor neuroendocri.
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3. Protesis

L'objectiu de la col-locacié d'una protesi és la resolucié d'una estenosi,
una hemorragia (tractament de varices) o una perforacio o fistula.

Segons el lloc d’'inserci6 al tub digestiu, hi ha quatre tipus de protesis: esofagi-
ques, gastroduodenals, intestinals i coloniques. Aconsellem realitzar el proce-
diment sota control radiologic i endoscopic, encara que segons la localitzacio
iindicacio es pot realitzar tinicament de manera endoscopica. Segons el mate-
rial de les protesis disposem de les protesis seglients: protesis metal-liques au-
toexpandibles, protesis de plastic i protesis biodegradables. Si les protesis po-
den posar-se a través de la canal de '’endoscopi, s’Tanomenen TTS (de I’angles
through-the-scope). Contrariament, si les protesis no caben a la canal de treball,
s’anomenen OTW (de l'anglés over-the-wire). Actualment hi ha pel canal de
treball diversos tipus de protesis quant al disseny, materials, cobertures, for-

mes i mides.

Figura 29. Protesi Figura 30. Protesi Figura 31. Protesi
biodegradable a I'esofag metal-lica autoexpandible metal-lica autoexpandible
totalment coberta parcialment coberta

3.1. Preparacio

Requereix dejuni (de 6 hores com a minim), ingrés hospitalari (segons protocol
de cada centre, amb una observaci6 postprocediment de 8 hores com a minim)

i signatura del consentiment informat.

Es requereix un utillatge o utensilis especifics i un personal d’infermeria i me-
dic entrenat de manera especifica en endoscopia intervencionista. Es molt im-
portant, per a evitar complicacions després del procediment, assegurar una
apertura correcta de les protesis (amb radiografia simple) i donar al pacient
consells dietetics per a evitar impactacions alimentaries. En el video 1 es mos-
tra la col-locacié d'una protesi enteral en una estenosi benigna a nivell de I'ili
terminal - valvula ileocecal per una malaltia de Crohn.
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Video 1. Protesi Ml

3.2. Indicacions

Es primordial confirmar la correcta indicaci6 de 1’exploracié intervencionista
a causa del risc significatiu de complicacions associades al procediment. Per
tant, cal revisar les proves d’imatge i el context clinic del pacient en cada cas.
Tot aix0 ens ajudara també a escollir de manera correcta el tipus i mida de
les protesis. En la taula 3 trobareu un llistat complet de les indicacions de les
protesis. Heu de tenir present que, segons la naturalesa benigna o maligna
de la indicaci6, implica un protocol d’actuacié molt diferent (p. ex., en una
patologia esofagica benigna es recomana una protesi totalment coberta i no
deixar-la més de 3 mesos). També és molt important tenir present que en el
cas de les estenosis s’ha de posar una protesi quan hi hagi una simptomatolo-
gia obstructiva (no en estenosis asimptomatiques) i impossibilitat del pas de
I’endoscopi.

3.3. Seguretat

La col-locacié d'una protesi és un procediment endoscopic intervencionista
terapeutic i esta associat a un risc de complicacions, derivades del procediment
mateix (p. ex., sedacid, reacci6 al-lérgica, broncoaspiraci6) o selectives de la
técnica (p. ex., perforacio).

Les complicacions dependran del tipus de protesis, perd en general sén les

segients:

1) Perforacié. Es la complicacié més important. Pot ser intraprocediment o
a curt-mitja termini. Habitualment requereix intervenci6é quirdrgica urgent,
encara que també es pot intentar un rescat endoscopic segons el lloc i la mida
de la perforacio.
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2) Dolor. Es probablement la complicacié més habitual, sobretot en el cas
d’estenosis molt tancades. S’aconsella administrar analgesia intravenosa de
manera profilactica.

3) Creixement tumoral a través de la malla. Té lloc sobretot a les protesis
no cobertes o parcialment cobertes. Moltes vegades obliga a inserir una altra
protesi dintre de la primera (técnica stent-in-stent). També es poden fer tracta-
ments ablatius amb gas argo.

4) Creixement tumoral per sobre dels extrems de les protesis. Pot provocar
una reestenosi proximal o distal. També requereix col-locar una segona protesi

o tractaments ablatius amb gas argo.

5) Migraci6. Podem tenir una migraci6é proximal o distal durant el procedi-
ment (en el moment d’alliberar la protesi) o postprocediment (tardana). La
migraci6 tardana és més probable si es col-loca una protesi totalment coberta
i comporta habitualment una disminuci6 de l'eficacia del procediment. Per a
evitar les migracions, es poden col-locar clips, adhesius o utilitzar sistemes de

sutura amb una eficacia molt variable.

Taula 3. Indicacions de les protesis

Tipus de protesis Indicacions

D’esofag e Patologia benigna:

- Dehiscéncia postquirdrgica.

—  Perforacions.

- Fistules.

- Estenosis.

- Hemorragia digestiva alta per varices esofagiques.
e Patologia maligna:

- Estenosi tumoral esofagica.

- Estenosi per compressi6 extrinseca.

- Fistula traqueoesofagica o bronquiesofagica.

Gastroduodenals e Patologia benigna:
- Dehiscencia postquirdrgica.
- Perforacions.
- Fistules.
— Estenosis.
e Patologia maligna:
—  Estenosi tumoral gastroduodenal.
- Estenosi per compressi6 extrinseca.

Intestinals * Patologia benigna:
— Estenosis.
e Patologia maligna:
—  Estenosi tumoral intestinal.

De colon e Patologia benigna:
—  Estenosis.
e Patologia maligna:
- Estenosi tumoral rectocolonica.
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4. Enteroscopia

Avui dia la técnica denominada enteroscopia permet explorar tot el bu-
dell prim si s’hi afegeix 1’abordatge anterograd (via oral) i retrograd (via
anal). Es un procediment catalogat com a diagnostic i té el potencial
terapeutic de I'endoscopia avancada. Fonamentalment, s’ha d’utilitzar
en els casos en que s’han detectat lesions enterals amb altres proves di-
agnostiques d'imatge (enteroressonancia, TC, capsula endoscopica) i es
planteja una confirmaci6 (biopsia) i/o tractament.

4.1. Preparacio

Requereix un dejuni de 6-8 hores com a minim, i en el cas d’abordatge retro-
grad cal una preparaci6 per via oral semblant a la d'una colonoscopia. Es fa
en sedaci6é profunda i es recomana que la duracié del procediment no superi
120 minuts per disminuir el risc de pancreatitis. Es recomana usar CO, per
a millorar el confort del pacient. La duu a terme un endoscopista entrenat a
utilitzar 1'enteroscopi i personal d’infermeria habituat a usar 1'equipament i

diferents utensilis que acompanyen la técnica.
4.2. Equipament

Hi ha dos enteroscopis dissenyats de manera especifica per a dur a terme
I'exploraci6 del budell prim:

1) Enteroscopi d'un balg, de la casa Olympus.

2) Enteroscopi de doble bal6, de la casa Fujifilm, amb un model diagnostic i
un altre de modalitat més terapeutica.

S6n tubs de 2 metres de longitud, acompanyats d’un sobretub i connectats
alhora a un aparell electric que ofereix un sistema de pressi6 que controla
I'inflament i buidament del balé.

4.3. Indicacions

Avui dia les indicacions habituals soén terapeutiques o de presa de biopsies,
ja que hi ha altres procediments d’imatge menys invasius per a fer un estudi

diagnostic.

1) Diagnostiques:
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a) Confirmaci6 de sospita de malaltia inflamatoria intestinal de tipus Crohn.

b) Sospita de limfoma en context de celiaquia.

¢) Poliposi familiar.

d) Troballes en proves d’imatge a nivell enteral.

e) Contraindicacions de la capsula endoscopica (p. ex., possible retenci6 de la
capsula per estenosi).

2) Terapeutiques:

a) Reseccio endoscopica de lesions epitelials.

b) Dilataci6 d’estenosis amb balé.

¢) Tecniques d’hemostasia.

d) CPRE en Y de Roux.

4.4. Seguretat

Com en qualsevol procediment d’endoscOpia avancada, hi ha un risc de com-
plicacions.

1) Perforacio. <1%.

2) Pancreatitis. Per compressioé de la papil-la.

3) Hemorragia. <1%.
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5. Dilatacions

L'objectiu de les dilatacions es resoldre qualsevol estenosi del tram gas-
trointestinal amb 1’ajuda d’un gastroscopi, colonoscopi o un enterosco-

pi.

Disposem de dos tipus basics de dilatadors: els rigids (bugies) i els neumatics.
Els dilatadors rigids no es poden introduir pel canal de 1’endoscopi i per tant
requereixen inserir una guia préviament per a poder avancar el dispositiu des-
prés. Sutilitzen en estenosis esofagiques i en estenosis baixes distals. En canvi,
els dilatadors neumatics son TTS i, per tant, permeten accedir a estenosis més
distals (si entrem per la boca) o proximals (si entrem per 1’anus). Els diametres
dels diferents tipus de dilatadors varien de 5 a 20 mil-limetres. Els dilatadors
neumatics de major calibre (30-35-40 mm) no s6n TTS i s’utilitzen per a trac-
tar l'acalasia. Per a aconseguir un exit terapeutic a llarg termini, calen habi-
tualment dilatacions repetides. Juntament amb la dilatacid, s’han associat al-
tres tecniques endoscopiques amb resultats variables (injeccié de corticoeste-
roides, incisié amb bisturi i coagulacié amb gas argo). En el video 2 es mostra
una dilatacio d’una estenosi a nivell de la valvula ileocecal per una malaltia
de Crohn.

Video 2. Dilatacié
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5.1. Preparacio

Requereix dejuni (de 6 hores com a minim), observaci6 d’unes 2 hores en post-
procediment (no requereix ingrés), discontinuitat de medicacions que puguin
alterar la coagulacio i signatura del consentiment informat.

Requereix un utillatge o utensilis especifics i un personal d'infermeria i medic
entrenat de manera especifica en endoscopia intervencionista.

5.2. Indicacions

Es primordial confirmar la indicaci6 correcta de 1’exploraci6 intervencionista,
ja que hi ha un risc significatiu de complicacions associades al procediment.
Per tant, cal revisar les proves d’imatge i el context clinic del pacient en cada
cas.

Les indicacions son les segiients: estenosis benignes o malignes esofagiques,
gastroduodenals, intestinals i colorectals. Les més habituals son les estenosis
benignes fibrotiques esofagiques, d’origen peptic (reflux gastroesofagic recur-
rent), postquirdargiques (estenosis de ’anastomosi) o radiques (posttractament
amb radioterapia). Sempre és molt important descartar un origen maligne de
I’estenosi amb la presa de biopsies de manera repetida. La dilatacié neumatica
és una alternativa a la cirurgia (miotomia de 'esfinter esofagic inferior) en el

tractament de 1’acalasia.
5.3. Seguretat

La dilataci6 és un procediment endoscopic intervencionista terapeutic i esta
associada a un risc de complicacions, derivades del mateix procediment (p.
ex., sedacid, reaccio al-lergica o broncoaspiracio) o selectives de la tecnica (p.
ex., perforacio).

Les complicacions son les segilients:

1) Perforacions o laceracions. S6n les complicacions més freqiients i poden
ser evitades si tenim en compte les mesures segiients: fer un estudi previ de
I'anatomia de l'estenosi, comprovar el posicionament correcte de la guia i
practicar una dilatacio gradual. Una dilataci6 gradual en diverses sessions sem-
pre és preferible a una dilataci6 agressiva en una tinica sessi6. Es molt impor-
tant fer una inspeccié minuciosa de la zona dilatada que ens permeti detectar
una possible perforacio.

2) Dolor. Sol ser habitual i acostuma a remetre amb 1’administraci6 d’analgesia

convencional.
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3) Hemorragia. Acostuma a ser intraprocediment i lleu, i té una bona resposta
al tractament endoscopic en cas de ser necessari.
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6. Tractament de perforacions, radiofreqiiéncia i
gastrostomia endoscopica percutania

6.1. Tractament de perforacions

S’estima una incidéncia del 0,01-4% de '’endoscopia diagnostica-terapeéutica.
Els procediments endoscopics amb més risc son la disseccié submucosa, la di-
lataci6 d’estenosis, I'extraccié de cossos estranys, la mucosectomia, 1’ablaci6
tumoral, la POEM (peroral endoscopic myotomy) i la CPRE. En una recent revi-
si6 sistematica i metaanalisi de vint-i-quatre estudis, en el 86,5% dels casos
la perforacio es va produir durant la realitzacié d'una endoscopia terapeutica,
i la dissecci6é submucosa i la mucosectomia n’eren les causes més freqiients.
Respecte a les localitzacions, el 54,3% va ser al colon, el 39,1% a l’estbmac,
el 3,6% al duode i el 3% a l'esofag. Es va aconseguir tancar la perforacié amb
éxit en el 90% dels casos, i el tractament amb hemoclips va ser el procediment
més utilitzat. Pero la mateixa revisié conclou que l'evidéncia cientifica sobre
aquest tema és de molt baixa qualitat. En aquest sentit, el posicionament de
I’ESGE sobre el diagnostic i maneig de les perforacions endoscopiques iatro-
geniques la defineix com un document de posicionament més que un guia,

atesa l’escassetat d’estudis de bona qualitat cientifica.

Es molt important reconéixer rapidament la perforacié i avisar un «endosco-
pista expert» en cas necessari. Els pitjors resultats s’'obtenen a l'esofag i el du-
ode més que a l'estomac.

El resum del tractament segons la localitzaci6 és el segiient:

1) Esofag: <1 cm — hemoclips / <2 cm — Over-the-scope-clip (OTSC) / Grans i
esofag mig-distal i en patologia maligna-estenosi — stents / Esofag proximal

— Tractament conservador.

2) Estébmac: <1 cm — hemoclips / 1-3 cm — OTSC / Anastomosi, prop pilor
i quisto-gastrostomies — stents / Altres metodes: bandes, clips + Endoloop,
clips + pegat omental, sutures.

3) Duodé: no peri-papil-lars (<1 cm — hemoclips / 1-3 cm — OTSC) /
peripapil-lars-relacionades amb CPRE — stents metal-lics.

4) Colon: <1 cm — hemoclips / <2 cm — OTSC / possibilitat d'usar bandes

com a rescat dels clips.
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Figura 32. Laceraci6 esofagica després d’una dilatacié neumatica
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Figura 34. Signe de la diana post-tumorectomia. Tancament amb hemoclips

6.2. Radiofreqiiéncia a I’esofag de Barrett

La radiofreqiiencia (RF) és una teécnica endoscopica intervencionista
per a oferir una alternativa real a la cirurgia de reseccié oncologica de

I'esofag de Barrett amb un grau de displasia.

6.2.1. Indicacions
Considerem les indicacions segtients de 1'RF:

1) Displasia d’alt grau sense lesi6 visible. Es la indicaci6 habitual. Requereix
la confirmaci6 de dos estudis amb AP com a minim.

2) Displasia d’alt grau amb lesid visible. Primer és obligatori fer una reseccié
mucosa endoscopica (mucosectomia) de la lesio visible, i, si I'estudi AP des-
carta afectaci6 de la submucosa, es pot valorar d’aplicar I'RE.

3) Displasia de baix grau. Actualment es reserva per a casos concrets (pacient
jove i amb Barrett llarg) o per a assaigs clinics.
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4) Barrett sense displasia. No és una indicaci6 per a RE.

6.2.2. Tecnica

Hi ha uns cateters especifics (un bald circumferencial i una pala coaxial a
I’endoscopia, sistema HALO, Covidien) que es connecten a un generador
d’energia i alliberen una RF que ocasiona una ablaci6é térmica que destrueix
'epiteli, la lamina propia, sense afectar la capa submucosa. Una vegada s’aplica
I'RE, s’ha de confirmar 'erradicacié de 1’esofag de Barrett al cap de 2 mesos.
En casos de persisténcia, es pot aplicar de nou I'RF cada 8-12 setmanes fins a
aconseguir 1'erradicaci6 total de 1’esofag de Barrett (amb una mitjana de 2-3
sessions). El seguiment posterior sera al cap de 2 mesos, 6 mesos, i després
cada any.

Figura 35. Imatges de tractament amb RF d’EB

6.2.3. Seguretat

Després de 1'aplicaci6 de la tecnica d'RFE el pacient pot presentar dolor intens,
que requereixi d’observacio clinica, analgesia i tractament antiacid. S’han des-
crit alguns casos d’estenosis sobretot si es combina la mucosectomia amb I'RFE.

6.3. Gastrostomia endoscopica percutania

Una gastrostomia endoscopica percutania consisteix a crear una os-
tomia entre l'estobmac i la paret abdominal per poder administrar
l'alimentacio directament quan el pacient no ho pot fer per via oral.
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6.3.1. Indicacions

Considerem les indicacions segiients de la gastrostomia endoscopica percuta-
nia (PEG):

1) Alteracié de la deglucid (disfagia) en malalties neurologiques, traumatis-
mes facials o cranials, etc.

2) Obstruccié luminal per neoplasies o estenosis d’altres etiologies.

3) Trastorns de la motilitat (p. ex., gastroparesia).

4) Malalties hipercataboliques, com la fibrosi quistica, malaltia de Crohn,

cremades, etc.

5) Descompressio.

6.3.2. Tecnica

S’introdueix 1'endoscopi per la boca i, quan esta situat a ’estomac, es travessa
la paret gastrica amb una agulla des de la pell fins a la zona de transil-luminacio
a l’estomac. Posteriorment, es passa una guia sobre la qual s’introdueix la son-
da de gastrostomia, que presenta uns calibres de 14 a 24 French (vegeu el video
3). Presenta un alt exit tecnic (99,5%; 76-100%) i la fallida es produeix habi-
tualment per no poder obtenir la transil-luminacié, 1’'obstruccié completa a
nivell orofaringi o esofagic, i reseccions gastriques. S’acostuma a realitzar amb
dos endoscopistes, encara que es pot realitzar només amb un. La fistula gas-
trocutania es forma al cap de 3-4 setmanes, i una vegada passat aquest temps
el tancament és espontani en 24-72 hores en retirar la sonda. La sonda inicial
sol durar uns 12 mesos i posteriorment es fan els recanvis (habitualment sense
necessitat d’endoscopia) cada 3-6 mesos (vegeu el video 4).
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Video 3. PEG accelerat

Video 4. Recanvi PEG

>

6.3.3. Seguretat

Presenta una baixa mortalitat (0,5%) i un 3-6% de complicacions (la més fre-
qiient és la infecci6 de la ferida). Es important administrar préviament pro-
filaxi antibiotica (cefazolina o algun antibiotic amb cobertura similar) per a
prevenir la infecci6 de la ferida. L'edat avancada, la desnutricio, aspiracions

previes, etc. augmenten molt el risc de complicacions.
Les contraindicacions absolutes son les segiients:

1) Fallada en la transil-luminacio per interposici6 del colon, ascites important,

etc.

2) Alteracions de la coagulacio.
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3) Hipertensi6 portal amb varius gastriques o circulacié colateral perigastrica.

4) Obstruccio6 faringia o esofagica.
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Abreviatures

CPRE Colangiopancreaticografia retrograda endoscopica
GIST Tumor de 'estroma gastrointestinal

PEG Gastrostomia endoscopica percutania

TMPI Tumor mucinés papil-lar intraductal

TNE Tumor neuroendocri

TSM Tumor submucés

TTS Through-the-scope (de I’anglés, ‘a través de I’endoscopi’)
OTW Over-the-wire (de I'angles, ‘per sobre el dispositiu’)
POEM Peroral endoscopic myotomy

RF Radiofreqtiencia

USE Ultrasonografia endoscopica
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