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Introduccion

En la Gltima década las técnicas de endoscopia diagnostica y, sobre todo, tera-
péutica han presentado un notable progreso y expansion. Desde un punto de
vista diagnéstico, la disponibilidad de la ecoendoscopia y de la enteroscopia
permite la obtencién de tejido de lugares tradicionalmente poco accesibles,
como el intestino delgado o el pancreas. Pero todavia mas importante, desde
un punto de vista terapéutico, muchas de estas técnicas que se comentaran a
continuacién estan sustituyendo a técnicas quirargicas que hasta hace relati-
vamente poco tiempo eran el tratamiento de eleccion de muchas patologias.
El abordaje endoscopico del tubo digestivo y de la via biliar permite resolver
muchos procesos patoldgicos de una manera mucho menos invasiva, con un
coste generalmente inferior al de la técnica quirdargica equivalente.

El despliegue progresivo de muchas de estas técnicas en los hospitales de nues-
tro entorno representa una de las grandes revoluciones de la especialidad de
Aparato Digestivo.
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1. Colangiopancreatografia endoscopica retrograda

La colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE) es una técnica que
combina la endoscopia y la radiologia para poder visualizar las vias biliares y
el pancreas, después de la canulacion de la papila de Vater.

A dia de hoy su utilidad es basicamente terapéutica, dado que el diag-
nostico de la patologia biliopancredtica se puede obtener por otras técni-
cas de imagen menos invasivas (ecografia, TC, Colangio-pancreatoRM,
ecoendoscopia). E1 motivo principal de su solicitud es una obstruccién
de las vias biliares y pancreaticas (muchas veces por calculos).

1.1. Preparacion

Precisa ayuno (minimo 6 horas), profilaxis antibiotica e ingreso hospitalario
(segin protocolo de cada centro, con un minimo 6 h posprocedimiento), dis-
continuidad de medicaciones que puedan alterar la coagulacion y firma del

consentimiento informado.

Se requiere un utillaje o utensilios especificos y un personal de enfermeria y
médico entrenado de manera especifica en la técnica. Se necesitan un minimo
de 150-180 procedimientos para garantizar un nivel de competencia autono-
ma. Para garantizar una tasa de canulacién adecuada (90 %), se precisa un na-

mero elevado de exploraciones al afio por endoscopista (100 procedimientos).

1.2. Indicaciones

Es primordial confirmar la correcta indicacion de la exploracion intervencio- Ved también

nista, debido a la asociacién de la técnica a un riesgo significativo de compli-
. . . En la tabla 1 encontraréis un

caciones. Por lo tanto, hay que revisar las pruebas de imagen de las que se listado completo de las indica-

ciones y las posibles técnicas

dispone del paciente y su contexto clinico. asociadas do la CPRE.

1.3. Técnica

Para la realizacién de la CPRE se precisa un tubo especifico llamado duodenos-
copio, que presenta las siguientes peculiaridades:

1) La vision lateral, que nos permite visualizar la papila duodenal y que no
permite un estudio preciso del resto del tramo gastrointestinal alto.
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2) Canal de trabajo amplio, de unos 4 mm, que permite el paso de todo tipo
de utensilios endoscopicos y protesis.

3) Elevador, que permite la canulacion y la introduccion de utensilios y pro-
tesis.

Es muy importante que sepdis que los cambios posquirtrgicos (Billroth 11, Y-
Roux, etc.) pueden dificultar o imposibilitar la realizacion de la técnica, tanto
por no poder llegar a la papila como por realizar la canulacion.

1.3.1. Canulacion

La canulacion se realiza a través de catéteres especialmente disefiados que dan
la opcion de instilar contraste y hacer un alambre por electrocauterio. Para
canular la via biliar se tiene que dirigir el papil6tomo hacia las 11 h, y la canu-
lacién pancreatica hacia las 13 h. La existencia de un diverticulo periampular
(7-10 % casos) implica que la canulacién sea mas exigente-dificil. Después de
la canulacién se introduce una guia que permite-ayuda el paso e intercambio
del resto de los utensilios.

Figura 1. Papila peridiverticular Figura 2. Canulacion papila

1.3.2. Esfinterotomia

Consiste en realizar una incisién con electrocauterio de corriente mixta (corte
y coagulacion) del esfinter con un utensilio especifico llamado esfinter6tomo
después de una canulacién profunda.

Figura 3. Papilotomia
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1.3.3. Esfinteroplastia

Variante técnica que se puede combinar después de una esfinterotomia endos-
copica. Se realiza una dilatacion de la papila utilizando un balén dilatador de
diametro variable (de 10 a 15 mm los mas habituales). Es util en casos de pa-
pilas de tamafio pequefio, calculos grandes, diverticulos y en caso de esfinte-
rotomia previa que no permite ampliar el corte.

Figura 4. Esfinteroplastia

1.3.4. Precorte

En caso de canulaciéon dificil (varios intentos fallidos de canulacién con la
técnica estandar), podemos realizar una incisién directa sobre la papila para
exponer los conductos y ayudar a la canulacién. Es una técnica que se puede
asociar, en funcioén de la experiencia, a mayor riesgo de complicaciones.

Figura 5. Stent pancreas y canulacién biliar

1.3.5. Extraccion de calculos

La técnica habitual que utilizamos es el paso de un balén extractor (balén de
Fogarty) que arrastra, o de una cesta (cesta de Dormia) que atrapa, las litiasis
para llevarlas hacia el duodeno. En caso de litiasis complejas (multiples o de
tamario grande) se puede requerir el uso de litotriptores mecanicos o litotripsia
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electrohidréaulica guiada por colangioscopia, y programar el paciente en varias
sesiones. En caso de una limpieza incompleta de la via biliar, es obligatorio
garantizar el drenaje biliar con la colocacién de una protesis.

Figura 6. Extraccién de calculos

1.3.6. Colocacion de protesis

Disponemos de dos tipos principales de proétesis: de plastico (més econdmicas
y de menor didmetro) y metalicas (mas caras y de mayor didametro).

En casos de estenosis malignas, la selecciéon del tipo de proétesis ird en funcién
de las caracteristicas del tumor y del paciente. En casos de paciente quirtrgi-
co que recibird neoadyuvancia o no quirtrgicos que recibirdn quimioterapia
paliativa, se tiende a poner protesis metélicas. Si el paciente no es quirtrgico
con poca expectativa de vida (<3m), se tiende a proétesis de plastico.

En casos de estenosis benignas, la combinacién de dilatacién con balén y co-
locacion de prétesis biliar (plastica o metdlica) serd una estrategia efectiva y
resolvera la mayoria de los casos. Si la localizacién de la estenosis es distal (p.
ej., tramo de colédoco intrapancreatico en pancreatitis cronica) se preferira
una proétesis metdlica; y en casos de estenosis mas proximales y cercanas al
confluyente biliar, se puede optar por el uso de multiples protesis plasticas.
Aun asi, la seleccién del tipo de proétesis en estenosis benignas no esta estan-
darizada, y depende en muchos casos de los protocolos internos y de la expe-
riencia de cada centro.
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En casos de escape biliar, la practica de una esfinterotomia puede ser suficiente
en casos de bajo débito y si la papila permite un corte aceptable. En escapes de
alto débito y/o papilas que no permiten corte amplio, se requiere la colocacién
de una protesis biliar plastica.

Es importante sefialaros que en los escenarios de patologia benigna, la coloca-
cion de una proétesis siempre es temporal, y el endoscopista tiene que marcar
el timing de retirada o recambio (p. ej., retirada a las 4 semanas en escapes;
retirada o recambio a los 6 meses en estenosis).

Figura 7. Prétesis biliar metalica

1.4. Seguridad

La CPRE es un procedimiento endoscépico intervencionista terapéutico y esta
asociado a un riesgo de complicaciones, derivadas del procedimiento en si (p.
ej., sedacion, reaccion alérgica, broncoaspiracion) o selectivos de la técnica (p.
€j., pancreatitis).
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Complicaciones:

1) Pancreatitis: es la mas frecuente, con una incidencia variable de entre 1-5
%, pero que puede incrementarse segun la técnica utilizada. Se han descrito
unos factores de riesgo del paciente (joven, mujer, historia previa de pancrea-
titis) y de la técnica endoscépica (canulacion dificil, canulacién repetida del
conducto pancreatico con guia y/o contraste, esfinterotomia, precorte y expe-
riencia del endoscopista). Existen medidas preventivas para disminuir el riesgo
de pancreatitis pos-CPRE, que de manera rutinaria se aplican en la mayoria de
las unidades, como la administracién de AINES (diclofenaco o indometacina

intrarrectal), administracién de sueros y colocacién de proétesis pancreaticas.

2) Hemorragia: el sangrado leve y autolimitado inmediato a la esfinteroto-
mia es relativamente frecuente. En cambio, una hemorragia con repercusion
clinica (p. ej., requiere transfusién o segunda endoscopia) es poco frecuente
(1-2 %). Los factores de riesgo seran la esfinterotomia, coagulopatia, inicio de
anticoagulantes inmediato y experiencia del endoscopista.

3) Perforacion: puede ser debido a la impactacién del propio tubo (mas riesgo
en cambios posquirtrgicos), o durante el precorte o esfinterotomia. Son poco
frecuentes, <1 %, y a dia de hoy, si el endoscopista se da cuenta de la perfo-
racién, tenemos utensilios y técnicas para ofrecer una soluciéon endoscopica

eficaz.

4) Colangitis: el riesgo de colangitis es mas alto (1-3 %) en casos de estenosis
biliares o multiples litiasis con extracciéon parcial. La administracion de anti-
bidticos puede reducir el riesgo de bacteriemia.

Tabla 1. Indicaciones y técnicas asociadas a la CPRE

Tipos de indicaciones Técnica

Patologia biliar:

Benigna |e Coledocolitiasis Esfinterotomia + esfinteroplastia y extrac-
¢ Estenosis benigna: cién célculos
- inflamatoria e Esfinterotomia, dilatacién y prétesis en
- congénita estenosis
- posquirdrgica e Esfinterotomia y/o prétesis en escapes

e Escape biliar

Maligna |e Estenosis maligna por: e Prétesis (+ esfinterotomia, dilatacion)
— cancer de pancreas
— colangiocarcinoma

— compresién extrinseca Raspado (citologia) segiin contexto

Patologia ampular:

¢ Disfuncién esfinter de Oddi Esfinterotomia
* Adenoma papilar Biopsias, papilectomia
e Ampuloma Biopsias, protesis

Patologia pancreética:
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Tipos de indicaciones

Técnica

e Pancreatitis crénica por:

calculos
estenosis
escapes
pseudoquistes

Colecciones pancreaticas
e Pancreas divisum

Esfinterotomia + esfinteroplastia y ex-
traccién calculos

Esfinterotomia, dilatacién y prétesis en
estenosis

Esfinteromia y prétesis en pseudoquis-
tes
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2. Ecoendoscopia

La ecoendoscopia o ultrasonografia endoscopica (USE) es una técnica que
combina la imagen endoscépica con la ecogréfica. Existen tres sistemas segiin
el tipo de aparato: sectorial o lineal, radial y minisondas.

Los tipos de modalidad de USE son: USE diagnostica (obtencién y anali-
sis de imagen con USE radial, lineal o minisondas), USE diagnostica-in-
tervencionista (puncién para obtencion de muestra para estudio anato-
mopatoldgico, solo sistema lineal) y USE terapéutica (puncion con fi-
nalidad intervencionista de tratamiento, sistema lineal).

2.1. Preparacion

Se requiere un ayuno de minimo 6 horas en todas las pruebas, y una disconti-
nuidad de tratamiento anticoagulante o reduccién de dosis de antiagregantes
plaquetarios, en casos de puncién guiada por USE.

En casos de USE diagnostica, el manejo serda ambulatorio. En casos de puncio-
nes guiadas, se precisa una observacion clinica posterior de 6-8 horas o ingreso
hospitalario segin la complejidad del caso o tipo de lesién.

2.2. Técnica

2.2.1. Aprendizaje

La USE es una de las ramas de la endoscopia mas dificiles de aprender y en la

que conseguir una autonomia firme.

Existen pocos cursos docentes especificos en la técnica y es imprescindible una
rotacién externa prolongada en un centro referente con un volumen alto de
pruebas por afio.

La UOC ofrece un curso de especializaciéon universitaria USE, que consta de
una parte tedrica en linea (4 meses y superacién de 5 PEC), mas un periodo
practico obligatorio de 15 dias en 4 centros hospitalarios del area de Barcelona.
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2.2.2. Ecoanatomia

Interiorizar y comprender los diferentes planos USE obtenidos es dificil debi-
do a los constantes movimientos que se producen con el tubo. Para facilitar
el aprendizaje, los atlas de ecoanatomia USE establecen unas estaciones, asi
como una sistematica del estudio para garantizar un estudio USE completo y
metodico.

2.2.3. Videoecoendoscopios

Son tubos de un mayor didmetro que un videogastroscopio. En la punta de
los tubos incorporan un transductor, y se conectan con un cableado doble al
videoprocesador y a la consola ecografica. El ecoendoscopio sectorial tiene un
canal de trabajo de didametro amplio (p. €j., 3,7 mm) para poder insertar agujas,
utensilios y proétesis, y un elevador que permite dirigir la aguja o facilitar el

avance de material.

Los planos obtenidos con el sistema radial son perpendiculares al tubo, y se-
gun su posicion (p. ej., eséfago) pueden ser parecidos a los axiales de una to-
mografia computarizada, lo que facilita su comprensiéon. En cambio, el siste-
ma lineal obtiene unos cortes oblicuos, y su comprension y representacion

anatémica son mas complejas.

La ASGE establece un minimo de 250 procedimientos USE para garantizar una
autonomia y dominio del estudio biliopancreético.

2.2.4. Agujas y puncion guiada

Son agujas disefiadas solo para el uso con un vidoecoendoscopio sectorial.
Tipos de agujas:

1) Citolégicas, pensadas por la obtencién de muestra citol6gica mediante la
técnica de puncidn aspirativa con aguja fina (PAAF).

2) Citohistoloégicas, con un disefio diferente para obtener muestras de tejido
tipo biopsia (PAAB).

3) Terapéuticas: para bloqueo o neurolisis del plexo celiaco, para acceso ductal,
para introduccién de fiduciales.

La puncién guiada se lleva a cabo desde el es6fago, cualquier punto de la ca-
vidad gastrica, marco duodenal y recto-sigma. Una vez localizada la diana (le-
sién, estructura anatémica), se descarta la existencia de vasos interpuestos me-
diante el uso del Doppler. Se mantiene un control ecografico de la aguja dentro
de la lesion durante los movimientos de la puncién. En caso de puncién diag-

noéstica, en un paciente con varias lesiones, se tiene que puncionar primero
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la lesion que implique un mayor impacto clinico (p. ej., suprarrenal izquier-
do, antes que un ganglio mediastinico en el caso del estadiaje de un tumor
pulmonar).

Figura 9. Diferentes imagenes de punciones guiadas por USE

2.3. Indicaciones

2.3.1. Diagnéstica

1) Patologia biliopancreatica: comprende la mayoria de las solicitudes de la
USE. El posicionamiento de la punta del ecoendoscopio a nivel de la cavidad
gastrica y marco duodenal permite realizar un estudio ecografico muy detalla-
do de toda la glandula pancreatica, region papilar, de toda la via biliar extra-
hepatica y de la vesicula biliar.

Figura 10. Papila duodenal normal
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El estudio pancreatico incluye: procesos inflamatorios (pancreatitis cronica,
pancreatitis aguda idiopatica), tumores s6lidos (p. ej., adenocarcinoma ductal,
neuroendocrino) y lesiones quisticas (colecciones pancreaticas, tumorales y
congénitas).

Figura 11. Pancreatitis cronica estenosis biliar Figura 12. Pseudomasa cabeza
pancreas PC

Figura 13. Pseudomasa cabeza pancreas Figura 14. Tumor cola pancreas USE

Los tumores quisticos incluyen varias etiologias: cistoadenoma seroso, cito-
adenoma o cistoadenocarcinoma mucinoso, tumor mucinoso papilar intra-
ductal (TMPI de rama principal, secundaria o mixta), tumor neuroendocrino
quistico, tumor sélido seudopapilar.
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Figura 15. TMPI branca principal Figura 16. TMPI degenerado

Figura 18. Tumor quistico tipo cistoadenoma seroso

Figura 19. Tumor quistico tipo TMPI de rama secundaria

El estudio de la via biliar extrahepatica y vesicula permite identificar célculos
de pequefio tamario, barro, tumores, pélipos, engrosamientos murales y estu-
dio de estenosis.

Figura 20. Barro en vesicula biliar Figura 21. Coledocolitiasis

2) Lesiones subepiteliales: la USE permite un estudio muy minucioso de la
pared del tubo digestivo (grueso y ecoestructura en capas). Por lo tanto, podra
concretar si la lesion se trata de un tumor, un vaso o una compresion extrin-
seca. Los tumores submucosos (TSM) son una de las indicaciones habituales
de la USE. El estudio USE de los TSM incluye una descripcion detallada de la
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localizacion, morfologia, patron interno, homogeneidad, margenes y dimen-
siones. Existen signos patognomaonicos para categorizar algunos tipos de le-
siones (p. ej., lipoma, pancreas, ectopico, quiste de duplicacion).

Figura 22. TSM tipo pélipo fibroide Figura 23. TSM tipo GIST

inflamatorio
e
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Figura 25. TSM de recto
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3) Mediastino: comprende el estudio de extension del cancer de pulmén, ade-

nopatias de causa desconocida, metéstasis de cancer extratoracico, linfoma,
enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, tuberculosis, histoplasmosis) o tu-

mores neurogénicos.

4) Estudio de extensidon de cancer esoéfago, estbmago y rectal: se limitara
al estudio mural del cancer y de las adenopatias locales o a distancia (estudio
TNM). Su utilidad dependeré de los protocolos establecidos en cada centro.
Hoy en dia, la USE no tiene un impacto tan significativo y se suele consensuar

en comités multidisciplinares.



© FUOC  PID_00260105 20 Endoscopia digestiva avanzada: indicaciones, tipos de...

Figura 27. Imagen linitis gastrica Figura 28. Imagen de un T3 de eséfago

2.3.2. Adquisicion de muestra

La necesidad o no de obtener muestra de lesiones al alcance de la USE ha Ved también

sido establecida en una guia clinica de la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) (Endoscopy, 2017). Ved a tabla 2.

2.3.3. Terapéutica

Es una de las modalidades que esta en expansion, gracias a las innovaciones
tecnologicas dentro del mundo de la endoscopia. Algunas de ellas ya estan

muy consolidadas, y otras son més experimentales:

1) Bloqueo (corticoides, temporal) o neurolisis (alcohol, irreversible) del blo-
queo celiaco: para paliar dolores que no responden a medicacion (p. ej., opia-

ceos) en casos de pancreatitis cronica o cancer de pancreas.

2) Drenaje transmural de colecciones pancreaticas y otras etiologias: creaciéon
de una ostomia desde la pared del tubo digestivo a la coleccién (adherida o no)
mediante una puncién guiada por USE y el empleo de utensilios especiales.
Finalmente, se coloca una proétesis (plastica o metélica) temporal, que se retira

cuando se confirma la resolucion total de la lesién drenada.

3) Drenaje biliar o pancreatico: en caso de CPRE por canulacién dificil o pa-
pila no accesible, la USE permite identificar el conducto biliar o pancreatico
y realizar un acceso para facilitar la CPRE (p. €j., rendezvous) o un drenaje
transmural con colocacion de proétesis (p. ej., coledocoduodenostomia, hepa-
ticogastrostomia, pancreaticogastrostomia).

4) Lesiones vasculares: la USE permite la identificacién de lesiones vasculares
no identificadas previamente (p. ej., Dieulafoy) y aplicar una esclerosis guiada.
En casos de varices gastricas, empieza a existir una experiencia creciente en
erradicacién guiada por USE con la inyeccion de pegatinas tisulares (p. ej.,
cianocrilato) y coils.
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5) Colocacion de fiduciales: a dia de hoy existen unas agujas USE precargadas
con fiduciales de oro para marcar tumoraciones (de tubo digestivo, pancreati-
cas) y poder aplicar con mas seguridad y eficacia un tratamiento de radiotera-
pia estereotaxica fraccionada corporal (SBRT).

6) Ablacién tumoral: asi como la USE permite puncionar para obtener muestra
de una lesion, también se puede aprovechar esta misma técnica de puncién
para inyectar sustancias terapéuticas o aplicar tratamientos con agujas espe-
ciales. Técnicas descritas en el uso clinico: alcoholizacién de lesiones quisticas,

radiofrecuencia, braquiterapia (es entonces cuando desprenden irradiacién).

7) Repermeabilizacién de estenosis totales: la USE permite identificar la luz
intestinal distal y acceder a ella para puncion guiada.

8) Creacion de anastomosis transmurales: gracias a la aparicion de unas pro-
tesis de disefio especial de aposicion luminal, y la combinacion con la USE,
se puede acceder desde el tubo digestivo a estructuras vecinas, creando una
comunicacién y ostomia abierta (p. ej., gastrojejunostomia endosonografica,

by-pass géstrico en derivaciones de cirugia bariatrica, vesicula biliar).

2.4. Seguridad

La USE es un procedimiento de endoscopia avanzada y puede ir asociado a
complicaciones. Se pueden vincular al propio procedimiento endoscépico (se-
dacion profunda, broncoaspiracion, alergias) o a la técnica intervencionista
que se practica.

Complicaciones:

1) Perforacion: esta descrita por impactacién de la punta del ecoendoscopio
(mas rigida y amplia que otros endoscopios) a nivel de la unién es6fago-gas-
trica, o al paso de bulbo duodenal a segunda porciéon. También se puede dar
en casos de punciones repetidas con aguja.

2) Pancreatitis: el riesgo es mas alto en casos de puncién con varios pases re-
petidos a través del parénquima pancreatico, o a través del conducto pancrea-
tico principal, y en pacientes con antecedentes de pancreatitis.

3) Hemorragia: cualquier puncion puede conllevar un sangrado leve y auto-
limitado sin traduccion clinica, si el paciente no presenta una coagulopatia
severa. En casos de lesiones quisticas y sangrado intralesional, se observa un

cambio significativo del patrén USE interno.

4) Infecciéon: mas riesgo en casos de lesiones quisticas, por lo que se recomien-
da vaciar totalmente la lesién, evitar puncionar localizaciones en mediastino

y considerar administrar antibiotico.



© FUOC  PID_00260105 22

Endoscopia digestiva avanzada: indicaciones, tipos de...

Tabla 2. Puncién guiada por USE en la obtencién de muestra

Lesiones

Argumentacion

Tumor sélido pancreéatico .

La USE-puncién es la primera opcién.
En caso de dudas del diagnéstico.
En caso de aplicar tratamiento oncolégico.

Estenosis inciertas de via biliar .

USE-puncién en combinacién con otras técnicas (CPRE; colan-
gioscopia).

Lesiones quisticas pancreéticas .

USE-puncién es la primera opcién.

En caso de que la informacién suponga un cambio de manejo
clinico.

En lesiones <10 mm sin estigmas de riesgo no se recomienda.
Obtencién de liquido para estudio bioquimico (marcadores tu-
morales, enzimas) y citopatoldgico.

Lesiones subepiteliales .

USE-puncién es la primera opcién.

Puncién indicada en:

- Lesiones no sintomaticas >2 cm, estémago, cardias.

— Sospecha GIST.

- Sospecha de NET, linfoma, metastasis.

Puncién no indicada:

- Sintomaticas — Intervencién quirdrgica.

— Pequefios, <2 cm.

- Apariencia patognoménica (p. ej., lipoma, quiste duplica-
cion).

- No candidato a tratamiento.

-  Quiste esofagico (riesgo infeccién).

Engrosamiento mural .

Después de endoscopia con biopsias negativas.
Descartar malignidad como linitis plastica, metéstasis o linfoma
a es6fago, cavidad géstrica, y recto.

Estudio de extension cancer esofagico, géstrico, y recto J

Eséfago: considerar USE-puncién de adenopatias locales en ca-
sos de T1 o T2 (siempre segun los protocolos de cada centro),
o metastasis (adenopatias distantes, higado, carcinomatosis).
Gastrico: no indicado en estudio de adenopatias locales. Solo
en el estudio de adenopatias distantes (retroperitoneales, me-
senterio, mediastino) que puedan suponer un cambio en la de-
cisién del tratamiento.

Recto: no indicado en estudio de adenopatias locales. A valorar
en masas perirrectales si antecedentes de neoplasia rectal y si
supone cambios en el manejo.

Mediastino .

En adenopatias de origen desconocido, si su informacién impli-
ca un cambio del manejo clinico.

Higado .

Lesiones no detectables o no accesibles a técnicas de radiologia
percutanea.

* GIST: Tumores del estroma gastrointestinal.

** NET: Tumor neuroendocrino
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3. Protesis

El objetivo de la colocaciéon de una protesis es la resolucién de una es-
tenosis, una hemorragia (tratamiento de varices) o una perforaciéon o
fistula.

Existen cuatro tipos de protesis segin la localizacion de insercion en el tubo
digestivo: es6fago, gastroduodenales, intestinales y colon. Aconsejamos reali-
zar el procedimiento bajo control radiol6gico y endoscépico, aunque segan
la localizacién e indicacién se puede realizar tnicamente de forma endoscé-
pica. Segtn el material de las protesis disponemos de: prétesis metalicas auto-
expandibles, protesis de plastico y protesis biodegradables. Si las proétesis pue-
den ponerse a través del canal del endoscopio, se denominan TTS (del inglés
through the scope). Por el contrario, si las protesis no caben en el canal de tra-
bajo, se denominan OTW (del inglés over the wire). Actualmente existen para
el canal de trabajo multiples tipos de protesis en cuanto a disefio, materiales,

coberturas, formas y tamarios.

Figura 29. Prétesis Figura 30. Prétesis Figura 31. Prétesis
biodegradable en el metalica autoexpandible metalica autoexpandible

esofago totalmente cubierta parcialmente cubierta

3.1. Preparacion

Precisa de ayuno (minimo 6 horas), ingreso hospitalario (segin protocolo de
cada centro, con una observacién postprocedimiento de 8 h como minimo)

y firma del consentimiento informado.

Se requiere un utillaje o utensilios especificos, asi como personal de enferme-
ria y médico entrenado de manera especifica en endoscopia intervencionis-
ta. Muy importante para evitar complicaciones después del procedimiento es
asegurar una correcta apertura de las protesis (radiografia simple) y dar al pa-
ciente consejos dietéticos para evitar impactaciones alimentarias. En el video
1 se muestra la colocacion de una prétesis enteral en una estenosis benigna a
nivel de ileon terminal-vélvula ileocecal por una enfermedad de Crohn.
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Video 1. Prétesis Ml

3.2. Indicaciones

Es primordial confirmar la correcta indicacién de la exploracién intervencio-
nista, debido al riesgo significativo de complicaciones asociadas al procedi-
miento. Por lo tanto, hay que revisar las pruebas de imagen y el contexto cli-
nico del paciente en cada caso. Todo esto nos ayudara también a elegir correc-
tamente el tipo y tamafio de las protesis. En la tabla 3 encontraréis un listado
completo de las indicaciones de las protesis. Debéis tener presente que segin
sea la naturaleza benigna o maligna de la indicacién, implicara un protocolo
de actuacion muy diferente (p. ej., en una patologia benigna esofagica se reco-
mienda una prétesis totalmente cubierta y no dejarla mas de 3 meses). Tam-
bién es muy importante tener presente que en el caso de las estenosis se tiene
que poner una proétesis cuando exista una sintomatologia obstructiva (no en

estenosis asintomaticas) e imposibilidad del paso del endoscopio.

3.3. Seguridad

La colocacion de una prétesis es un procedimiento endoscépico intervencio-
nista terapéutico y esta asociado a un riesgo de complicaciones, derivadas del
procedimiento en si (p. ej., sedacioén, reaccion alérgica, broncoaspiraciéon) o

selectivos de la técnica (p. ej., perforacion).

Complicaciones: dependeran del tipo de proétesis, pero en general tenemos:

1) Perforacion: es la complicacién mas importante. Se puede dar intraproce-
dimiento o a corto-medio plazo. Habitualmente requiere intervencioén quirar-
gica urgente, aunque también se podria intentar un rescate endoscopico segin
lugar y tamario de la perforacion.
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2) Dolor: es probablemente la complicacién mds habitual, sobre todo en el
caso de estenosis muy cerradas. Se aconseja administrar de manera profilactica
analgesia intravenosa.

3) Crecimiento tumoral a través de la malla: sobre todo en aquellas protesis
no cubiertas o parcialmente cubiertas. Muchas veces obliga a la inserciéon de
otra prétesis por dentro de la primera protesis inserta (técnica stent in stent).
También se pueden realizar tratamientos ablativos con gas argon.

4) Crecimiento tumoral por encima de los extremos de las prétesis: puede
provocar una reestenosis proximal o distal. También necesita la colocacion de

una segunda protesis o tratamientos ablativos con gas argon.

5) Migracion: podemos tener una migracién proximal o distal; durante el pro-
cedimiento (en el momento del liberacién de la protesis) o posprocedimiento
(tardia). La migracion tardia es mas probable si se coloca una protesis total-
mente cubierta y supone habitualmente una disminucién de la eficacia del
procedimiento. Para evitar las migraciones se pueden colocar clips, pegatinas

o realizar sistemas de sutura con una eficacia muy variable.

Tabla 3. Indicaciones de las protesis

Tipo de prétesis Indicaciones

Eséfago e Patologia benigna:

- Dehiscencia posquirdrgica

—  Perforaciones

- Fistulas

- Estenosis

- Hemorragia digestiva alta por varices esofagicas
e Patologia maligna:

- Estenosis tumoral esofagica

- Estenosis por compresién extrinseca

- Fistula traqueo/bronquio-esofagica

Gastro-duodenales e Patologia benigna:
- Dehiscencia posquirdrgica
- Perforaciones
- Fistulas
— Estenosis
¢ Patologia maligna:
— Estenosis tumoral gastro-duodenal
- Estenosis por compresion extrinseca

Intestinales e Patologia benigna:
— Estenosis
e Patologia maligna:
—  Estenosis tumoral intestinal

Colon e Patologia benigna:
— Estenosis
e Patologia maligna:
- Estenosis tumoral recto-colénica
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4. Enteroscopia

La técnica denominada enteroscopia permite, a dia de hoy, explorar to-
do el intestino delgado, si se afiade el abordaje anterogrado (via oral) y
retrogrado (via anal). Es un procedimiento catalogado como diagnosti-
co y con potencial terapéutico de la endoscopia avanzada. Fundamen-
talmente se utilizara en los casos en los que se han detectado lesiones
enterales con otras pruebas diagnoésticas de imagen (entero-resonancia,
TC, capsula endoscopica) y se plantea una confirmacién (biopsia) y/o
tratamiento.

4.1. Preparacion

Requiere un ayuno minimo de 6-8 horas, y en el caso de abordaje retrégrado
hace falta una preparacién via oral parecida a una colonoscopia. Se realiza en
sedacion profunda, y se recomienda que la duracion del procedimiento no su-
pere los 120 minutos, para disminuir el riesgo de pancreatitis. Se recomienda
el uso de CO, para mejorar el confort del paciente. Se lleva a cabo por un en-
doscopista entrenado en la utilizacién del enteroscopio, asi como un personal
de enfermeria habituado al equipamiento y diferentes utensilios que acompa-

fnan a la técnica.
4.2. Equipamiento

Existen dos enteroscopios disefiados de manera especifica para llevar a cabo
la exploracién del intestino delgado:

1) Enteroscopio de un baldn, de la casa Olympus.

2) Enteroscopio de doble balon, de la casa Fujifilm, con un modelo diagndstico
y otro de modalidad mas terapéutica.

Son tubos de 2 metros de longitud, acompafiados de un sobretubo y, a la vez,
conectados a un aparato eléctrico que ofrece un sistema de presién que con-
trola el hinchado y vaciado del balén.

4.3. Indicaciones
A dia de hoy, las indicaciones habituales son terapéuticas o de toma de biop-

sias, puesto que existen otros procedimientos de imagen menos invasivos para

realizar un estudio diagnostico.
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1) Diagnosticas:

a) Confirmacién de sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal tipo
Crohn.

b) Sospecha de linfoma en contexto de celiaquia.

c¢) Poliposis familiar.

d) Hallazgos por pruebas de imagen a nivel enteral.

e) Contraindicaciones de la capsula endoscopica (p. ej., posible retencion de
la capsula por estenosis).

2) Terapéuticas:

a) Reseccion endoscopica de lesiones epiteliales.

b) Dilatacién con balén de estenosis.

c) Técnicas de hemostasia.

d) ERCP en «Y de Roux».

4.4. Seguridad

Colmo en cualquier procedimiento de endoscopia avanzada existe un riesgo
de complicaciones.

1) Perforacion: <1 %.

2) Pancreatitis: por compresion de la papila.

3) Hemorragia: <1 %.
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5. Dilataciones

El objetivo de las dilataciones es la resolucion de cualquier estenosis del
tramo gastrointestinal, con la ayuda de un gastroscopio, un colonosco-
pio o un enteroscopio.

Disponemos de dos tipos bésicos de dilatadores: los dilatadores rigidos (bujias)
o los dilatadores neumaticos. Los dilatadores rigidos no se pueden introducir
por dentro del canal del endoscopio, y por lo tanto precisan de la insercién
previa de una guia, para después poder avanzar el dispositivo. Se utilizan en
estenosis esofagicas y en estenosis bajas distales. En cambio, los dilatadores
neumaticos son TTS y, por lo tanto, permiten el acceso a estenosis mas distales
(si entramos por la boca) o proximales (si entramos por el ano). Los didmetros
de los diferentes tipos de dilatadores varian de 5 a 20 mm. Los dilatadores
neumaticos de mayor calibre (30-35-40 mm) no son TTS y se utilizan para el
tratamiento de la acalasia. Para conseguir un éxito terapéutico a largo plazo, se
precisan habitualmente dilataciones repetidas. Junto con la dilatacion se han
asociado otras técnicas endoscopicas con resultados variables (inyeccion de
corticoesteroides, incision con bisturi, coagulaciéon con gas argén). En el video
2 se muestra una dilatacién de una estenosis a nivel de la valvula ileocecal por
una enfermedad de Crohn.

Video 2. Dilatacion
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5.1. Preparacion

Precisa ayuno (minimo 6 horas), observacién de unas 2 horas posprocedimien-
to (sin ingreso), discontinuidad de medicaciones que puedan alterar la coagu-
lacién y firma del consentimiento informado.

Se requiere un utillaje o utensilios especificos y personal de enfermeria y mé-
dico entrenado de manera especifica en endoscopia intervencionista.

5.2. Indicaciones

Es primordial confirmar la correcta indicacion de la exploracién intervencio-
nista, debido a un riesgo significativo de complicaciones asociadas al proce-
dimiento. Por lo tanto, hay que revisar las pruebas de imagen y el contexto
clinico del paciente en cada caso.

Las indicaciones son: estenosis benignas o malignas esofagicas, gastroduode-
nales, intestinales y colorrectales. Las mas habituales son estenosis benignas fi-
broéticas esofagicas, de origen péptico (reflujo gastroesofagico recurrente), pos-
quirargicas (estenosis de la anastomosis) o radicas (postratamiento con radio-
terapia). Siempre es muy importante descartar un origen maligno de la este-
nosis con la toma de biopsias de manera repetida. La dilatacién neumatica es
una alternativa a la cirugia (miotomia del esfinter esofagico inferior) para el

tratamiento de la acalasia.

5.3. Seguridad

La dilatacion es un procedimiento endoscépico intervencionista terapéutico
y estd asociado a un riesgo de complicaciones, derivadas del procedimiento
en si (p. ej., sedacion, reaccion alérgica, broncoaspiracién) o selectivos de la
técnica (p. ej., perforacion).

Complicaciones:

1) Perforaciones o laceraciones: son las complicaciones mas frecuentes y pue-
den evitarse si tenemos en cuenta las siguientes medidas: realizamos un estu-
dio previo de la anatomia de la estenosis, comprobamos el correcto posicio-
namiento de la guia y practicamos una dilatacioén gradual. Una dilatacion gra-
dual con varias sesiones siempre es preferible a realizar una dilatacién agresiva
en una dnica sesion. Es muy importante hacer una minuciosa inspeccion de

la zona dilatada que nos permita detectar una posible perforacion.

2) Dolor: suele ser habitual y suele ceder con la administracién de analgesia

convencional.
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3) Hemorragia: suele ser intraprocedimento y leve, con buena respuesta al
tratamiento endoscopico en caso de ser necesario.
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6. Otros: tratamiento de perforaciones,
radiofrecuencia y gastrostomia endoscopica
percutanea

6.1. Tratamiento de perforaciones

Se estima una incidencia del 0,01-4 % de la endoscopia diagndstica-terapéu-
tica. Los procedimientos endoscopicos de mas riesgo son la diseccién submu-
cosa, dilatacion de estenosis, extraccion de cuerpos extrafios, mucosectomia,
ablacion tumoral, POEM (peroral endoscopic myotomy) y CPRE. En una reciente
revision sistematica y metaanalisis de 24 estudios, en el 86,5 % de los casos la
perforacion se produjo durante la realizacion de una endoscopia terapéutica,
siendo la diseccién submucosa y la mucosectomia las causas mas frecuentes.
Respecto a las localizaciones: 54,3 % fueron en el colon, 39,1 % en el estoma-
g0, 3,6 % en el duodeno y un 3 % en el eséfago. Se consiguio el cierre de la
perforacién con éxito en el 90 % de los casos, siendo el tratamiento con hemo-
clips el procedimiento mas utilizado. Pero la misma revisién concluye que la
evidencia cientifica sobre este tema es de muy baja calidad. En este sentido, el
posicionamiento de la ESGE sobre el diagnéstico y manejo de las perforaciones
endoscopicas iatrogénicas lo define como un documento de posicionamiento
mas que una guia, dada la escasez de estudios de alta calidad cientifica.

Es muy importante un rdpido reconocimiento de la perforacién y avisar a un
«endoscopista experto» en caso necesario. Los peores resultados se obtienen
en el es6fago y duodeno, y no tanto en el estbmago.

Resumen del tratamiento segun la localizacién:

1) Esb6fago: <1 cm — hemoclips / <2 cm — OTSC / Grandes y es6fago me-
dio-distal y en patologia maligna-estenosis — stents / Es6fago proximal — Tra-

tamiento conservador.

2) Estdbmago: <1 cm — hemoclips / 1-3 cm — OTSC / Anastomosis, cerca piloro
y quisto-gastrostomias — stents / Otros métodos: bandas, clips + endoloop, clips
+ pegado omental, suturas.

3) Duodeno: no peripapilares (<1 cm — hemoclips / 1-3 cm — OTSC) / peri-
papilares-relacionadas con CPRE — stents metalicos.

4) Colon: <1 cm — hemoclips / <2 cm — Over-the-scope-clip (OTSC) / posibili-

dad de usar bandas como rescate de los clips.
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Figura 32. Laceracién esoféagica después de una dilatacién neumatica
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Figura 34. Sefial de la diana posttumorectomia. Cierre con hemoclips

6.2. Radiofrecuencia en el eso6fago de Barrett

La radiofrecuencia (RF) es una técnica endoscopica intervencionista pa-
ra ofrecer una alternativa real a la cirugia de resecciéon oncoldgica del

esofago de Barrett con un grado de displasia.

6.2.1. Indicaciones

1) Displasia de alto grado sin lesion visible: es la indicacién habitual. Re-
quiere la confirmacién de minimo 2 estudios con AP.

2) Displasia de alto grado con lesion visible: primero es obligatorio realizar
una reseccion mucosa endoscopica (mucosectomia) de la lesion visible, y si el
estudio AP descarta la afectacion de la submucosa, después se puede valorar
la aplicacion de la RE.

3) Displasia de bajo grado: es una indicaciéon que actualmente se reserva en
casos concretos (paciente joven y Barrett largo), o en ensayos clinicos.

4) Barrett sin displasia: no estd indicada la RE.
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6.2.2. Técnica

Existen unos catéteres especificos (un balon circunferencial y una pala coaxial
en la endoscopia, sistema HALO, Covidien), que se conectan a un generador
de energia y liberan una RF que ocasiona una ablacién térmica, destruyendo
el epitelio, ldmina propia, sin afectar a la capa submucosa. Una vez se aplica la
RE, se ha de confirmar la erradicacién del es6fago de Barrett a los 2 meses. En
casos de persistencia, se puede aplicar de nuevo la RF cada 8-12 semanas hasta
conseguir la erradicacion total del es6fago de Barrett (media de 2-3 sesiones).
El seguimiento posterior serd a los 2 meses, 6 meses y después cada afio.

Figura 35. Imagenes de tratamiento con RF de EB

6.2.3. Seguridad

Después de la aplicacion de la técnica de RE, el paciente puede presentar dolor
intenso, que requiera observacion clinica, analgesia y tratamiento antiacido.
Se han descrito algunos casos de estenosis sobre todo si se combina la muco-
sectomia y la RE

6.3. Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

Una gastrostomia endoscopica percutanea consiste en la creacion de
una ostomia entre el estbmago y la pared abdominal para poder admi-
nistrar la alimentacion directamente, cuando el paciente no lo puede
hacer por via oral.
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6.3.1. Indicaciones

Consideramos las siguientes indicaciones de la gastrostomia endoscépica per-
cutanea (PEG):

1) Alteracion de la deglucion (disfagia), como enfermedades neuroldgicas,
traumatismos faciales o craneales, etc.

2) Obstruccién luminal por neoplasias o estenosis de otras etiologias.

3) Trastornos de la motilidad (p. ej., gastroparesia).

4) Enfermedades hipercatabélicas, como la fibrosis quistica, enfermedad de
Crohn, quemados, etc.

5) Descompresion.

6.3.2. Técnica

Se introduce el endoscopio por la boca y cuando esta situado en el estdbmago
se atraviesa la pared gastrica con una aguja desde la piel en la zona de tran-
siluminacién y se le da salida al estdbmago. Posteriormente se pasa una guia
sobre la que se introducira la sonda de gastrostomia, que presenta unos cali-
bres de 14 hasta 24 French (ved el video 3). Presenta un alto éxito técnico
(99,5 % [76-100 %]) y habitualmente el error se produce por no poder obtener
la transiluminacion, obstruccién completa a nivel orofaringeo o esofagico, y
resecciones gastricas. Se suele hacer con dos endoscopistas, aunque se puede
hacer solo con uno. La fistula gastrocutanea se forma a las 3-4 semanas, y una
vez pasado este tiempo al retirar la sonda el cierre es espontaneo, en 24-72 h.
La sonda inicial suele durar unos 12 meses y posteriormente se realizan los
recambios (habitualmente sin necesidad de endoscopia), que se hacen cada
3-6 meses (ved el video 4).
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Video 3. PEG acelerado

Video 4. Recambio PEG

6.3.3. Seguridad

Presenta una baja mortalidad (0,5 %) y un 3-6 % de complicaciones (la mas
frecuente, la infeccion de la herida). Es importante la administracién previa
de profilaxis antibi6tica (cefazolina o algin antibi6tico con cobertura similar)
para prevenir la infeccién de la herida. La edad avanzada, la desnutricién,

aspiraciones previas, etc., aumentan mucho el riesgo de complicaciones.

Contraindicaciones absolutas:

1) Fallo en la transiluminacion por interposicién del colon, ascitis importan-
te...
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2) Alteraciones de la coagulacion.

3) HTP con varices gastricas o circulacién colateral perigéstrica.

4) Obstruccion faringea o esofagica.






© FUOC  PID_00260105 39

Endoscopia digestiva avanzada: indicaciones, tipos de...

Abreviaturas

CPRE Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
GIST Tumores del estroma gastrointestinal.

NET Tumor neuroendocrino.

TMPI Tumor mucinoso papilar intraductal.

TSM Tumores submucosos.

TTS Through the scope (en castellano, a través del endoscopio).
OTW Over the wire (en castellano, por encima del dispositivo).
PEG Gastrostomia endoscopica percutdnea.

POEM Peroral endoscopic myotomy.

RF Radiofrecuencia.

USE Ultrasonografia endoscépica.
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