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° MENSAJE

Estimadas socias y socios:

s un honor reconocer en este espacio lo verdaderamente

valioso: nuestra amistad, nuestro trabajo conjunto y la

pasién que cada uno de ustedes aporta a la endoscopia
gastrointestinal en México.

Este afio que estd por concluir, con sus retos y aprendizajes,
ha sido también un afio de logros. Logros que no son sélo
académicos o profesionales, sino humanos. Cada esfuerzo por
mejorar la atencién de nuestros pacientes refleja el compromiso
y la ética que distinguen a nuestra Asociacién. A todas y todos
ustedes: gracias.

Las fiestas decembrinas nos brindan la oportunidad de valorar
lo que hemos avanzado y, al mismo tiempo, de ver hacia el
futuro con esperanza. Que este cierre de afio sea un momento de
descanso, de encuentro con nuestras familias y seres queridos, y
de renovacién personal.

Deseamos que el préximo afio 2026 llegue para cada uno de
ustedes cargado de salud, alegria y nuevos proyectos.

Gracias por su dedicacidn, por su disposicién para compartir
conocimiento y por seguir construyendo un campo cada vez mds
fuerte y sélido, como lo es nuestra Asociacién.

En nombre del Consejo Directivo, el cual tengo el honor de
presidir, esperamos seguir construyendo un futuro en el que la

integracion, la unién y la excelencia en la endoscopia, que son

EDITORIAL °

nuestro lema de este afo, continden guiando nuestro rumbo en la

Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG).
Les deseamos una muy feliz Navidad y un préspero Afo
Nuevo 2026.

Dr. Carlos Arréniz Jauregui
Presidente AMEG 2025-2026
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ENDOSCOPIG

La endoscopia y su rol
en la endoscopia bariatrica

La endoscopia digestiva diagndstica y terapéutica
desempenia un papel esencial en la deteccién y manejo de
complicaciones posoperatorias baridtricas, asi como en la
vigilancia de enfermedades digestivas en esta poblacidn.

El Dr. Desentis Sudrez y colaboradores realizaron una
revisién sistemdtica para evaluar el rol de la endoscopia
digestiva intra y posoperatoria en pacientes sometidos a

cirugfa baridtrica, incluyendo estudios entre 2015 y 2025.

¢Quieres saber mds?

Dentro de los temas que abordan los estudios recopilados se
encuentran: enfermedad por reflujo gastroesofégico, fugas
y fistulas anastométicas, reganancia de peso y sindrome de
dumping, adenocarcinoma gistrico y esofdgico, asi como
erosion por banda géstrica.

Procedimientos como la terapia de vacio, la sutura
endoscdpica y la ablacidn con argén plasma han emergido

como herramientas terapéuticas confiables.

® Revisa los articulos publicados en nuestra revista mexicana Endoscopia. Te invitamos
a que formes parte de esta subiendo tus propios articulos en la plataforma de la AMEG.

¢ Desentis-Suérez N y cols. El rol de la endoscopia durante y después de la cirugia bariatrica
en los dltimos 10 afios, revisién sistematica. Endoscopia. 2025;37(3):102-111.
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Conoce a nuestros socios del pais

Dr. José Refugio Santamaria Aguirre

Licenciatura: Médico cirujano y partero. Facultad de
Medicina “Ignacio Chédvez”, Universidad Michoacana de
San Nicolds de Hidalgo (UMSNH).

Cédula profesional: 4413647.

Especialidad médica: Cirujano general. Hospital Judrez
de México. Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM).

Cédula de especialista: 6384122.

Curso de Alta Especialidad en Medicina: Endoscopia
gastrointestinal, diagnéstica y terapéutica. Hospital Judrez
de México. UNAM.

Curso de Alta Especialidad en Medicina: Motilidad
gastrointestinal. Hospital Espanol.

Curso de Alta Especialidad en Medicina: Cirugia

baridtrica. Centro Médico Siglo XXI. UNAM ALAZ Salud Digestiva
Direccién: Reforma 507, Col. Centro. CP 40660.

Ciudad Altamirano, Guerrero

Teléfono de consultorio: 767 688-0744
Procedimientos Whatsapp: 767 102-3908

Cirugia laparoscdpica: Vesicula biliar, apendicitis aguda, e-mal: alazsaluddigestiva@gmail.com

Consultorios privados

E-mail: jsantamaria.js@gmail.com

funduplicatura, cardiomiotomia de Heller, plastia inguinal.
ALAZ & Diagnéstica Centro

Direccién: Antonio del Castillo Pte. 405, Col. Centro.
CP 40660. Ciudad Altamirano, Guerrero

Cirugia baridtrica: Manga géstrica, bypass gdstrico.

Endoscopia diagndstica y terapéutica, balén gistrico,

CPRE, polipectomia, ligadura de vdrices esofédgicas, retiro Teléfono de consultorio: 767 688-4436
de cuerpo extrafio, dilataciones endoscdpicas, sondas de Whatsapp: 767 103-6070
gastrostomia.

Si gustas participar en esta secciéon contacta a los editores.
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La endoscopia en la mujer embarazada

Aproximadamente el 0.4% de los procedimientos endosc6picos
se realizan durante la gestacién. Es por eso que los endoscopistas
deben ser capaces de ofrecer una endoscopia segura y eficaz
a las pacientes embarazadas, teniendo en cuenta los posibles
riesgos y complicaciones, tanto para la madre como para el
producto.

Los procedimientos endoscépicos avanzados que podrian ser

necesarios durante el embarazo incluyen:

* Ultrasonido endoscépico (USE) diagndstico y terapéutico.
¢ Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).
¢ Enteroscopia.

¢ Cdpsula endoscdpica.

* Reseccién endoscépica.

* Ablacién.

¢ Colocacién de stents o sondas enterales.

En general, los procedimientos endoscépicos avanzados
electivos, especialmente los estudios diagndsticos, deben evitarse
durante todo el embarazo y las indicaciones deben limitarse a
procedimientos terapéuticos urgentes o de emergencia.

Los datos sobre los riesgos maternos y fetales de la endoscopia
gastrointestinal son escasos y, por lo tanto, es dificil cuantificar
los riesgos absolutos especificos. Las gufas actuales son limitadas
y no estdn actualizadas.

La endoscopia gastrointestinal en pacientes embarazadas
conllevariesgosinherentes debidoa que el feto es particularmente
sensible a la hipoxia y a la hipotensién pudiendo provocar la

muerte fetal. La sedacién materna excesiva puede resultar en

Electivas

SCCR
_ Anemia por DH

Vigilancia endoscoépica o USE

Coledocolitiasis asintomatica

Disfagia

Nausea o vomito refractario

Diarrea persistente
SNY

Alta sospecha de malignidad gastrointestinal

Colangitis
Fugab|||ar
el C||n|camentes|gn|f|cat|va B
obstrucuon desahda Eee e

Impactacién Vde CE en Veséfagq 7

Tabla 1. Clasificacién de la endoscopia en el embarazo.
SCCR: screening de céncer colorectal, DF: deficiencia de hie-
rro, USE: ultrasonido endoscépico, SNY: sonda nasoyeyunal,
HGI: hemorragia gastrointestinal, CE: capsula endoscdpica.

hipoventilacién o hipotensién, o el posicionamiento materno
que precipita la compresién de la vena cava inferior por el
ttero grdvido, pudiendo provocar una disminucién del flujo

sanguineo uterino e hipoxia fetal.
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Otros riesgos para el feto incluyen la teratogénesis debido
a medicamentos administrados a la madre y/o la exposicién a
radiacién ionizante y el parto prematuro.

La endoscopia durante el embarazo deberfa dividirse en
tres etapas: preprocedimiento, periprocedimiento y posproce-

dimiento.
Preprocedimiento

Se debe de considerar la indicacién y momento oportuno.
Si bien los procedimientos endoscépicos electivos pueden
posponerse hasta el posparto, ciertas patologfas requieren un
manejo endoscépico més urgente (Tabla 1).
Contraindicaciones para poder realizar un estudio endoscé-

pico:

* Parto inminente.
* Ruptura de membranas.
* Desprendimiento de placenta.

* Eclampsia.

Es importante que el consentimiento informado incluya los
riesgos tanto para el feto como para la madre.

Valoracién multidisciplinaria:

* Endoscopista.

* Especialista en medicina materno-fetal: valorard el estado
de riesgo actual de la madre y del feto, e implementard
monitorizacién fetal antes y después del procedimiento
cuando corresponda.

* Anestesi6logo con expertise en atencién meterno fetal:
garantizar la seguridad y el bienestar de la madre y no

afectar el estado gestacional actual.

Preprocedimiento

Se debe considerar a un endoscopista experimentado en el
procedimiento a realizar, enfermeray un técnico en endoscopia

experimentados, asi como la posicién de la paciente.

* Endoscopia y colonoscopia, la posicidn lateral izquierda es
adecuada (Imagen 1).

* CPRE: después de las 20 semanas de gestacion, se debe
evitar el dectbito supino para prevenir la compresién de
la vena cava inferior o la aorta (hipotensién materna y

disminucién de la perfusion placentaria) (Imagen 2).

Es recomendable realizar cualquier procedimiento endoscépico
con la paciente en decubito lateral e izquierdo o con inclinacién

pélvica hacia la izquierda.

* Presién abdominal: evitar la presién abdominal externa, si
es posible. De ser necesario, la presién debe realizarse lejos
del dtero. Si hay colon redundante, de preferencia utilizar
la técnica de inmersidn.

* Radiacién: 100 mGy se consideran generalmente como
riesgo fetal y no se cree que una exposicién inferior a
50 mGy cause un riesgo medible para el feto. La mayorfa
de las CPREs modernas pueden realizarse con una
exposicién muy inferior a 50 mGy y una CPRE breve
tipica (con cuidado de minimizar intencionalmente
la exposicién prolongada, evitando "disparos fuertes",
etcétera) generalmente puede realizarse con sélo unos
segundos de exposicién a la fluoroscopia, a menudo por
debajo de 10-15 mGy.

GEMA




° FEMSCOPE °

La mayorfa de las sociedades de radiologia expertas han
recomendado no utilizar protectores en todos los casos, incluso
en pacientes embarazadas. El uso de protectores en pacientes
embarazadas es una practica anticuada que deberia suspenderse,
ya que la mayor parte de la exposicion a la radiacién fuera del
campo de vision se debe a la dispersién interna que no se ve

alterada por los protectores.

Posprocedimiento

Es importante monitorizar a las pacientes durante un periodo
adecuado después del procedimiento, asi como gestionar de
Imagen 1. Posicién en decubito lateral izquierdo. forma temprana cualquier complicacién posoperatoria. Un
obstetra debe estar disponible para dirigir la monitorizacién
fetal y cualquier intervencion relacionada con las indicaciones
fetales.

Se concluye que es fundamental que los endoscopistas
estén informados y familiarizados con las estrategias para
optimizar la seguridad de la paciente embarazada y minimizar
el riesgo de resultados adversos relacionados con la endoscopia

gastrointestinal para garantizar un resultado seguro y exitoso.
Referencias

Performing Endoscopy Safely in Pregnant Patients: Best Practices for the
Gastroenterology Team. Am ] Gastroenterol 2025;00:1-7

Endoscopy in Pregnancy: A Systematic Review. ] Digest Endosc 2021;
12:138-150

Advanced Endoscopic Procedures in Pregnancy. Am]Gastroenterol 2022;
117:539-543.

Imagen 2. Posicién dectbito supino.
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Evitando colangiografias endoscépicas
innecesarias: ja quien siy a quien no?

Dr. Jony Cerna Cardona
Dra. Ma. Guadalupe Martinez Galindo

Hospital Judrez de México

En pacientes con sospecha de coledocolitiasis, la colangiografia
endoscépica (CPE) es el tratamiento de eleccidn; sin embargo,
conlleva a riesgos potenciales (pancreatitis, hemorragia,
perforacion, colangitis, entre otros). El decidir a quién realizar
CPE es fundamental para disminuir de manera significativa el
riesgo de estas complicaciones.

Como sabemos, un niimero significativo de litos se eliminan
espontdneamente de la via biliar sin necesidad de realizar CPE;
se estima que ocurre en aproximadamente del 6%-33%. Se han
realizado recientemente estudios y metaandlisis para investigar
los factores predictivos de esta eliminacién espontdnea.!

Arabpour y colaboradores, en su metaandlisis publicado re-
cientemente, identificaron los siguientes factores predictores de
eliminacién espontdnea de litos (Tabla 1): a) tamano del cdlcu-
lo, en promedio 6 mm, tiene buena sensibilidad y especificidad
para predecir expulsién espontdnea; b) nimero de cdlculos: los
célculos tnicos tienen mayor probabilidad de expulsion espon-
tdnea que los maltiples; ¢) didmetro del conducto colédoco: un
conducto colédoco no dilatado <10 mm, también se asocia a
una mayor tasa de expulsién espontdnea; d) intervalo de tiem-
po: la probabilidad de paso espontdneo es mayor durante el
tiempo transcurrido entre la prueba de imagen inicial (como la

colangioresonancia magnética) y la CPE programada.

_ ) Numero de Tamanio del Intervalo de
Tamanio del lito : s 2
litos conducto biliar tiempo

* 7-10 mm e Lito Unico * <10 mm * Largo entre el
(OR:2.5) (OR: 6.4) (OR:1.7) estudio de
imageny la

CPE (OR:1.4)

Tabla 1. Factores predictores de expulsion espontanea
de litos del conducto biliar comun.

Pero, ;cémo evaluamos la expulsién espontdnea de los litos
para evitar una CPE innecesaria? Los pacientes sintomdticos
suelen ser evaluados de forma inicial con un estudio de imagen
(ultrasonido abdominal o colangioresonancia magnética) y
pruebas de funcionamiento hepdtico donde se corrobora un
patréon obstructivo (elevacién bilirrubinas a expensas de la
directa, elevacién de fosfatasa alcalina).

Si los sintomas mejoran tras los estudios iniciales, existe la
posibilidad de que los litos se hayan expulsados, por lo que
se recomienda realizar nuevas pruebas de funcién hepdtica
(que tienden a normalizarse) e imdgenes de seguimiento para
corroborar la ausencia de los litos antes de proceder con la
CPE. Las imdgenes deben ser evaluadas por los radi6logos y
endoscopistas para confirmar la ausencia de litos, una vez que los
sintomas clinicos han mejorado (Imagen 1).!

En conclusién, se puede sugerir una estrategia de observacion
y espera en pacientes con alta probabilidad de paso espontdneo
de litos en el conducto colédoco, lo que podria evitar CPEs inne-

cesarias y, por consiguiente, eventos adversos relacionados.

DICIEMBRE DE 2025
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Confirmacion de litos en el

conducto biliar comun

Asintomatico

Sintomatico

Sin colangitis Colangitis

Tamafo de Tamafo de Tamano lito
lito<7 mm lito > 7mm <5mm

|

Tamano lito
>5mm

Lito inico <4 mm + mejoria de
v los sintomas y datos de

Mejoria de los ElDEmE
Diametro del No siJntomas CPE

conducto biliar > CPE Y

. datos de
comun normal !

laboratorio
No
Yes
Si
v v
Revaloracién Concluir
despuésde3 |—— Sin mejoria Concluir observacion
meses observacion

Imagen 1. Algoritmo de manejo de pacientes con alta probabilidad de expulsién esponténea de litos del conducto biliar
principal (modificado bibliografia 1).

Referencias

1. Arabpour E, Yousefian A, Azizmohammad M, et al. Preventing Unnecessary
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography in Patients with Spon-
taneous Bile Duct Stone Passage: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Journal of Gastroenterology and Hepatology, 2025; 40:2674-2684.
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Diseccion submucosa endoscépica
(ESD) en colon: manejo exitoso
de adenomas avanzados sincronicos

con displasia

Dr. José Miguel Espinosa Gonzalez

Dra. Hilda Juarez De Jests
Unidad de Endoscopia Terapéutica,
Hospital Universitario de Puebla BUAP

Dra. Diana Laura Del Angel Amaro
Residente de Cirugia General, UMAE 14 IMSS

El cdncer colorrectal (CCR) constituye la tercera neoplasia mds
comun a nivel mundial y se posiciona como la segunda causa de
mortalidad relacionada con cdncer. En este contexto, la deteccion
temprana y la reseccién de lesiones precancerosas son clave para
reducir la incidencia y mortalidad del CCR. La colonoscopia es
el método de cribado mds eficaz y su éxito depende de la calidad
con que se realice.4

Segtin las gufas de la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE), la valoracién de las lesiones debe realizarla
un endoscopista entrenado, empleando luz blanca de alta
definicién, cromoendoscopia y clasificaciones validadas cuando
estén disponibles.’

Dentro de su historia natural, los pélipos adenomatosos
representan lesiones precursoras con potencial de progresién
maligna. En este sentido, la presencia de pélipos sincrénicos
en pacientes con CCR se ha documentado en un 14% a 48%

de los casos, con predominio en el colon proximal o derecho;

Imagen 1. Lesién en colon ascendente. 1.1) Lesién con
extensidn lateral (LST), luz blanca estandar. 1.2) TXI

y Near Focus. 1.3) Filtro con tecnologia NBI® (Narrow
Band Image). 1.4) Tecnologia NBI® y magpnificacién éptica.
Imagen tomada de la Unidad de Endoscopia del Hospital
Universitario Puebla.

* GEMA
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Imagen 2. Lesiones menores. TXl y NBI® (Narrow Band Image). Imagen tomada de la Unidad de Endoscopia del Hospital
Universitario Puebla.

muchos de estos se presentan de forma multiple y pueden
mostrar displasia de alto grado o tendencia a la transformacién
maligna.6

Las lesiones adecuadas para el tratamiento endoscdpico
incluyen carcinomas colorrectales en etapa temprana y lesiones
precursoras.” Para este propésito, las clasificaciones NICE (NBI
International Colorectal Endoscopic) y JNET (Japan NBI
Expert Team) se han asociado con alta precisién para determinar
la histologfa y comportamiento de la lesién. Por lo tanto, la
indicacién de reseccién endoscépica de la mucosa (REM), la
diseccién submucosa endoscépica (ESD) o la cirugfa se realizan
en funcién de las caracteristicas morfolégicas macroscépicas y
de las caracteristicas mds detalladas evaluadas mediante técnicas
avanzadas de imagen, como el patrén de microsuperficie y de
microvasculatura.5

Presentamos el caso de un masculino de 58 afios con
diagnéstico de multiples lesiones avanzadas en colon. El estudio
histopatoldgico de las biopsias obtenidas en colon ascendente
y sigmoides evidencié adenomas con displasia de bajo grado.
Cabe destacar que el paciente presenta alto riesgo cardiovascular,
condicién que debe considerarse en la planificacién terapéutica,
por lo que se decide intervencién en primer tiempo de las lesiones

de colon izquierdo.

Se realiza procedimiento con colonoscopio PCF-H190TL/I
Olympus plataforma X1 CV1500, observando en el colon
ascendente una lesién de extension lateral (LST) que ocupa
el 50% de la circunferencia del colon, con caracteristicas a la
cromoendoscopia digital compatibles con JNET-2A, con reporte
histopatoldgico con displasia bajo grado. Se decide dejar pendiente
su reseccién para una segunda intervencién endoscépica.

Se retiran cinco lesiones Paris 0-Is con caracteristicas de tipo
JNET-1 con asa frfa en colon transverso y colon descendente, en
sigmoides se realiza reseccién endoscdpica de dos lesiones, tipo Pa-
ris O-Ila con caracteristicas JNET-1 de 11 y 12 mm, se infiltra y re-
tira con asa caliente, se cierra con un hemoclip de forma satisfactoria.

En la unidn rectosigmoidea se evidencié una lesién de 50x28
mm (LST- Granular, JNET2A / midrgenes 56.3x41 mm), se
realiza elevacién submucosa, marcaje circunferencial, diseccién
submucosa, afrontando el defecto con un c/ip Mantis y 10 clips
laterales para cierre hermético. También se resecé lesién en recto
medio de 20x20 mm (Paris 0-Isp JNET2A / mdrgenes 24x19
mm), primero elevando la submucosa, se realiza diseccién
circunferencial hasta disecar en su totalidad la pieza, se verifica
integridad de la muscular, con hemostasia efectiva.

El procedimiento, que incluyé dos ESD, dos REM vy seis

polipectomias, se realizd bajo anestesia general con una duracién
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total de 2 horas y 40 minutos. Debido a la complejidad del

caso y a los antecedentes cardiovasculares del paciente, se decide
diferir la reseccién de la lesién del colon ascendente para un
segundo tiempo quirtrgico programado. El procedimiento se
dio por finalizado sin registrarse complicaciones intraoperatorias
(Imagen 06).

El estudio histopatolégico de las seis piezas quirtirgicas
identificadas como polipectomias evidenci6 que cinco
correspondfan a adenomas tubulares y una a un adenoma
tubulovelloso avanzado. La muestra correspondiente al
producto de reseccién del colon sigmoides revelé un adenoma
tubulovelloso avanzado de 1.1 cm, con bordes de reseccién
libres de displasia. Las piezas obtenidas mediante diseccion

endoscépica de la submucosa a nivel de la unién rectosigmoidea

Imagen 3. Producto de REM en colon
sigmoides. 3.1) Lesion Paris O-lla.

3.2. con luz blanca esténdar. 3.3) Se
infiltra. 3.4) Se retira con asa caliente.
3.5) Colocacién de hemoclip. Imagen
tomada de la Unidad de Endoscopia
del Hospital Universitario Puebla.

fueron compatibles con adenomas tubulovellosos avanzados,
con dimensiones de 2x1.9 cm y 5.7x4 cm, respectivamente, y
presentaron mérgenes laterales libres de displasia.

En el corte histolégico de la pieza mds grande se
identifican dos neoplasias epiteliales polipoides con displasia
de bajo grado, constituida por gldndulas tubulares con
estructuras vellosas (30%). La muscular de la mucosa muestra
dreas adelgazadas y el tejido de la submucosa exhibe vasos
congestivos. Los bordes de la diseccién no muestran displasia.
(Imagen 7 y 8).

Detectar el CCR en etapas tempranas es fundamental
para mejorar la supervivencia del paciente. Las resecciones y
disecciones endoscépicas ofrecen una alternativa a la cirugfa que

preserva los ()rganos en un nimero creciente de pacientes.8 La
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Imagen 4. Producto de ESD en unién rectosigmoidea. 4.1)
Lesién en unidn rectosigmoidea. 4.2) Inyeccién. 4.3-4.4) Cor-
te circunferencial. 4.5) Diseccion de la mucosa. 4.6) Cierre
hermético. Imagenes tomadas de la Unidad de Endoscopia
del Hospital Universitario Puebla.

diseccidon endoscépica puede ofrecer una alta tasa de reseccién
en bloque y se ha utilizado ampliamente como tratamiento
curativo para el cdncer colorrectal en etapas tempranas.®

Entre las principales complicaciones asociadas al tratamiento
colonoscépico se encuentran la perforacién y el sangrado.
Segtin publicaciones recientes, las tasas de perforacién durante
la reseccién endoscépica son del 0% para la polipectomia, de
0% a 0.8% para la REM y de 2.0% a 10.7% para la ESD;' por
lo que se debe garantizar que haya instalaciones apropiadas para
la hospitalizacién y el tratamiento quirdrgico.

En conclusién, los resultados alcanzados en nuestro centro
de referencia para endoscopia de tercer de tercer espacio reflejan
la capacidad de abordar procedimientos de alta complejidad

con éxito.

Imagen 5. Producto de ESD en recto medio. 5.1) Lesién en
recto medio. 5.2) Elevacién. 5.3) Diseccion de la mucosa.
5.4) Coagulacién efectiva. Imagenes tomadas de la Unidad
de Endoscopia del Hospital Universitario Puebla.
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Imagen 8. Microfotografia de la diseccién de unién rescto-
Imagen 7. Producto de diseccién de unién rectosigmoidea.  sigmoidea con tincién HE. Borde libre de displasia (flecha).
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Capsula endoscépica guiada magnéticamente:
efecto en el tiempo de transito gastrointestinal

y el rendimiento diagndstico: revision
sistematica y metaanalisis

Dra. Xochiquétzal Sanchez Chavez
Hospital San Angel Inn Patriotismo, CDMX

Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara
Centro Médico Dalinde, CDMX

Basado en: Lal A, Gopagoni R, Manisha FNU, Siddiqui R, Hussain A,
et al. BMC Gastroenterology. 2025;25:624.
DOI: 10.1186/512876-025-04232-z

Introduccién

La cdpsula endoscépica (CE) ha revolucionado la evaluacién del
intestino delgado, al permitir una visualizacién completa no in-
vasiva. Sin embargo, su rendimiento diagnéstico puede verse li-
mitado por dificultades técnicas como inhabilidad de algunos
pacientes para deglutir la cdpsula, imagen de mala calidad, reten-
cidén gistrica, el tiempo de trénsito prolongado y la duracién fini-
ta de la baterfa, factores que pueden derivar en un examen incom-
pleto. Diversas estrategias, como el uso de agentes procinéticos,
laxantes o el control magnético, se han propuesto para optimizar
la velocidad de trdnsito y la tasa de completitud del examen.

La CE guiada magnéticamente (CEM) integra la maniobra-

bilidad externa en tiempo real para ajustar la orientacién, incli-

nacién (0-90°) y velocidad (0-20 mm/s) de la cdpsula y lograr

un examen completo del estémago de hasta 95%, comparable  |magen 1. Sistema de capsula endoscépica guiada magnéti-
con una esofagogastroduodenoscopia convencional (Imagen 1). camente.
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El presente metaandlisis tuvo como objetivo comparar la
efectividad de estas intervenciones sobre los tiempos de transito
gastrico (TTG), del intestino delgado (TTID) y la tasa de
completitud (TC).

Métodos

Se realizd una bdsqueda sistemdtica en PubMed, Web of
Science y Scopus desde 2004 hasta abril de 2025, siguiendo las
gufas PRISMA. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados y
estudios observacionales en adultos sometidos a CE (PillCam™,

Medtronic) por indicaciones estindar como hemorragia

gastrointestinal de origen oscuro, sospecha de Enfermedad de
Crohn o anemia ferropénica.

Los resultados principales fueron el TTG, TTID vy
TC. Se aplicé un modelo de efectos aleatorios y se evalué
heterogeneidad mediante la prueba estadistica I?. Se calcularon
diferencias medias (DM) para tiempos y razones de momios

(OR) para tasas de completitud, con IC 95% (Imagen 2).
Resultados

Se incluyeron 40 estudios (3,041 pacientes). Las intervenciones

evaluadas fueron agentes procinéticos (metoclopramida,

Tiempos de transito

30
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.8 10
©
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S
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-30 -
Guiado
Magnéticament Metoclopramida Simeticona
e
B TTG (min) -14.23 -5.36 1.33
| TTI (min) 12.07 -20.03 -1.32

PEG Eritromicina Lubiprostona  Goma de mascar
-0.05 -25.07 20.8 1.29
-18.51 13.08 -23.55 14.68

Imagen 2. Tiempos de transito gastrico e intestinal con las diferentes intervenciones.
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eritromicina), laxantes (Polietilenglicol - PEG, lubiprostona,
aceite de ricino), simeticona, goma de mascar y cdpsula guiada
magnéticamente (CEM). Los hallazgos principales se resumen

en la Tabla 1.
Discusién

El metaandlisis demuestra que ninguna de las intervenciones

optimiza todos los pardmetros de la CE. La eritromicina y el

control magnético aceleran el trénsito gdstrico, mientras que
PEG y lubiprostona mejoran el trénsito en el intestino delgado.
La metoclopramida y el aceite de ricino se asocian con una mayor
tasa de procedimiento completado.

Sin embargo, la alta heterogeneidad metodoldgica y la
variabilidad en las definiciones de los tiempos limitan la fuerza
de las conclusiones. Los autores recomiendan personalizar la
estrategia segtin el objetivo clinico (rapidez gdstrica, trdnsito

intestinal o procedimiento completado).
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I o Efecto en TTG Efecto en TTID
ntervencion " .
. (min) . (min) .

+9.9[-0.7, 20.4]

Control magnético -31.4[-67.9,5.0]

Metoclopramida -7.3[-23.6, 8.9]

Eritromicina -25.1[-69.9, 19.8]

PEG —-0.05[-2.7, 2.6] -17.9[-30.5, -5.4]
Lubiprostona +20.8[-9.9, 51.5] -23.6[-64.2,17 1]
Aceite de ricino ND —-9.3[-68.5, 49.8]
Simeticona +1.3[-1.1,17.4] -1.3[-69.9, 73.9]

Tabla 1. Principales hallazgos

Limitaciones

La principal limitacién es la heterogeneidad entre estudios,
tanto metodoldgica como poblacional, con diferentes
definiciones de TTG y TC. No se compararon directamente las
clases de intervencién (procinéticos vs laxantes vs magnéticos)
y la mayorfa de los estudios fueron de tamano pequefo o
mediano. Ademds, no se evalué el efecto combinado de
estrategias multiples ni se realizé andlisis por dosis o via de

administracidén.
Conclusiones

El uso racional de intervenciones farmacoldgicas y tecnoldgicas

puede mejorar la eficacia diagndstica de la cdpsula endoscdpica.

—-20.0[-66.5, 26.4]

+13.1[-13.3, 39.5]

Tasa de completitud
(OR [IC 95%)])

Heterogeneidad (I?)

1.29[0.25, 6.54] 61%—-100%

2.42[1.55,3.77] 33%-99%

2.00[0.87, 4.59] 0%-74%

0.98[0.41, 2.32] 42%—78%

ND 0%-17%

4.00[1.55, 10.34] 54%-88%

1.18[0.33, 4.27] 0%-89%

La metoclopramida y el aceite de ricino parecen aumentar la
probabilidad de completar el estudio; la eritromicina y el control
magnético reducen el tiempo géstrico, y el PEG optimiza el
trinsito en el intestino delgado. Estos hallazgos facilitan la
identificacién de estrategias preprocedimiento adecuadas para
cumplir con los objetivos especificos establecidos en cada

cdpsula endoscépica.
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Esclerodermia sistémica
y afectacion esofagica

Dra. Dulce Jahzeel Lozada Tena
Dr. Eduardo Jaime Ruiz Ballesteros
Dr. Roberto Romero Romero

Dr. César Fermin Cervantes Viloria
Hospital Angeles Puebla
Servicio de Endoscopia, HE IMSS, Puebla

Introduccién

La esclerodermia es considerada una enfermedad rara, progresiva
e incurable, con una incidencia en México que va de 0.4 a 2.7
casos por cada cien mil habitantes. En Europa se calculan 830
casos y en Asia 3.3 casos por cada cien mil habitantes.

Se desconoce la causa y la fisiopatologfa es compleja; sin
embargo, diversas teorfas coinciden con el compromiso en la
vascularizacién y autoinmunidad que culminan en fibrosis tisular.
Se clasifica como una enfermedad cutdnea difusa o limitada,
segtn la extension de la afectacion de la piel. Se caracteriza por
una triada: formacién de autoanticuerpos, vasculopatia, fibrosis
de la piel y afectacién funcional de érganos internos.

La afectacién gastrointestinal es frecuente y ocurre desde la
boca, intestino delgado, colon e, incluso, el ano. Manifestaciones
como la microstomia y la xerostomia producen dificultad para
deglutir; también se asocian la alteracién del gusto y hasta un
riesgo mayor de cdncer escamocelular de lengua.

Por otro lado, en el intestino delgado, alteraciones como so-
brecrecimiento bacteriano e incontinencia fecal deterioran la cali-
dad de vida de los pacientes. El eséfago es el rgano mds afectado,

con alteraciones motoras a nivel del cuerpo, asi como disfuncién

Imagen 1. Fenémeno
de Raynaud y rigidez.

del esfinter inferior manifestdndose clinicamente como enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico y disfagia progresiva, en la cual
algunos autores han descrito un componente neuroldgico au-
toinmune y cuyas hipdtesis refieren la participacién de los anti-
cuerpos antimuscarinicos contra el receptor 3 de acetilcolina con
la consiguiente inhibicién de la contractilidad del musculo liso.
Presentamos el caso de un paciente masculino de 39 afios,
carpintero desde hace 20 afios, con exposicidn a solventes sin

medidas de proteccién. Sin otros antecedentes de importancia.
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Imagen 2. Endoscopia esofagitis grado C.

Inicié hace cinco afos con episodios de conjuntivitis de

repeticién, xerosis generalizada, pirosis, regurgitacién
y dolor toricico no cardiaco. Posteriormente se agregé
hipopigmentacién en la frente, rigidez de la piel de manos y
pies. En los dltimos seis meses de agregd fenémeno de Raynaud
(Imagen 1). Hace ocho meses presentd disfagia a sélidos que
progresé a liquidos en cada comida, con una pérdida de peso 10
kg e infecciones respiratorias de repeticion, imposibilidad para
sostener la cabeza y dificultad para la deambulacién.

Estudios serolégicos con anticuerpos antitopoisomerasa tipo I
de 20 Ul/ml, hemoglobina 11 gr/dl, creatinina 0.4, mg/dl, gluco-
sa 82 mg/dl. Se realizé endoscopia digestiva superior con esofagitis
grado C de los Angeles (Imagen 2) y manometria esofdgica de alta
resolucién con aperistalsis (peristalsis fallida >80% de las deglucio-
nes / integral de contractibilidad distal 77.7 mmHg/cm/s) y esfin-
ter esofdgico inferior corto e hipoténico (2.4 mm /7.8 mmHg).

La esclerosis sistémica requiere el tratamiento de un equipo
multidisciplinario; sin embargo, desafortunadamente, los
trastornos motores se diagnostican en etapas avanzadas. El uso

de fdrmacos inhibidores de la bomba de protones y procinéticos

Imagen 3. Manometria de alta resolucién.

no previenen la progresién de la enfermedad, pero permiten
el tratamiento del reflujo gastroesofdgico, disminuyen el grado
de la lesién mucosa y mejoran temporalmente la disfagia.
Actualmente contindan las investigaciones para limitar la
exposicién laboral, diagnéstico y tratamiento temprano, el cual
va encaminado a prevenir el dafio a los vasos sanguineos, el

dafo nervioso y la infiltracién inflamatoria.
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La cirugia bariatrica, “tnicamente
en pacientes con obesidad severa”

Dr. Luis Roberto Sandoval Lépez
Cirugia General, laparoscopia avanzada y cirugia bariatrica y metabdlica

La cirugfa baridtrica ha evolucionado de ser un recurso exclusivo
para la obesidad mérbida a convertirse en una herramienta
terapéutica segura y eficaz. En México, donde la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad supera el 75% en adultos
(Ensanut 2022), las caracteristicas étnicas influyen en el umbral
metabdlico del riesgo.

La poblacién mexicana, al igual que la asidtica, presenta
mayor predisposicién a la resistencia a la insulina, higado graso
no alcohdlico y a la dislipidemia a menores indices de masa
corporal, en comparacién con poblaciones caucésicas. Por ello,
la aplicacién de puntos de corte universales subestima el riesgo
real de la obesidad tipo I en nuestro contexto.

En Asia, la OMS y la International Federation for the

Surgery of Obesity (IFSO, 2022) recomiendan considerar
obesidad desde un Indice de Masa Corporal (IMC) 225 kg/

m? y cirugfa baridtrica a partir de 27.5 kg/m?, dado el aumento Contacto

de riesgo metabdlico a esos niveles. De manera andloga, en Hospital San Angel Inn HMG Coyoacan

México se debe avanzar hacia la personalizacién de los criterios Av. Divisién del Norte 3395,El Rosario, Coyoacan
quirtrgicos basados en perfil metabélico y no sélo en el IMC. Consultorio 419

Diversos estudios demuestran que la intervencién quirdrgica Tel: 55 1455-7989 / 56 1166-4321
drrobertosandoval@gmail.com

g: dr.roberto.sandoval

Fb: Dr.RobertoSandoval
https://drrobertosandoval.com

temprana mejora el control glucémico, reduce la resistencia a
la insulina y previene el deterioro funcional del pdncreas, lo
que la posiciona como una herramienta preventiva y no sélo

correctiva.

DICIEMBRE DE 2025




° MITOS EN MEDICINA °

En este sentido, la cirugia metabélica puede compararse con
el uso temprano de insulina en pacientes con diabetes tipo 2:
ambas estrategias buscan preservar la funcién pancredtica al
reducir la carga metabdlica sobre el érgano.

Asi como el inicio oportuno de insulina evita el agotamiento
de las células beta, la cirugfa baridtrica temprana disminuye la
sobrecarga lipotdxica y la inflamacién crénica que perpettian la
disfuncién pancredtica y la resistencia insulinica.

La evidencia internacional y las normas nacionales, inclu-
yendo la NOM-008-SSA3-2017 y la Guia de Prictica Clini-
ca del IMSS (GPC-IMSS-046-18), reconocen que el abordaje
integral de la obesidad requiere estrategias multidisciplinarias.
Sin embargo, la cirugia metabélica temprana debe integrarse
como parte del continuo terapéutico, no como ultimo recurso.
Su seguridad, con tasas de mortalidad menores al 0.2%, y su
impacto en la remisién de diabetes tipo 2, hipertensién y dis-
lipidemia, la consolidan como la herramienta més eficaz y cos-
to-efectiva para el control de la enfermedad metabdlica.

La cirugia baridtrica debe dejar de considerarse un

tratamiento de Gltima instancia para posicionarse realmente

como una intervencién metabdlica temprana, preventiva y
restauradora. El abordaje quirtirgico oportuno en obesidad
tipo I con comorbilidades metabdlicas no sélo mejora la
calidad de vida y reduce la mortalidad, sino que preserva la
funcién pancredtica y disminuye la progresion hacia la diabetes
avanzada. La adopcién de criterios individualizados, adaptados
al perfil éetnico y metabdlico del paciente mexicano, representa
un paso esencial hacia una medicina baridtrica moderna, basada

en evidencia y equidad.
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MEDI-CINE

Morir de placer

Una historia detrds del paciente no muy conocida.

Se trata de una miniserie disponible en Disney+, protagoniza-
da por la ganadora de Globos de Oro y multinominada a los
Oscar, Michelle Williams. Su personaje Molly, una mujer que
tuvo el diagndstico de cdncer hace varios afos, logrando ven-
cerlo en esa ocasién, pero ahora regresa y como etapa IV. Pero
en esta ocasién, Molly se replantea mucho de su vida, principal-
mente su vida en pareja y, sobre todo, su vida sexual.

Este diagnéstico y el irremediable destino al que se acerca en
cuenta regresiva le hace ver que ha estado insatisfecha en este
aspecto de su vida. Si bien la causa es ajena a ella y es produc-
to de un trauma infantil, no ha sido manejada derivando en su
insatisfaccién. Apoyada por su mejor amiga, se arma de valor y
termina su relacién para poder explorar una vida sexual mds li-
beral, tanto de forma individual como con otras personas.

Este camino estd minado de altibajos acordes a su diagndsti-
co y avance de la enfermedad, salpicado de muchas situaciones

de humor negro, que la hace entablar nuevas relaciones tanto

con personas como con situaciones que no se habfa permitido
anteriormente. Acepta el desenlace, no se deja vencer y toma el
control de su vida en ese periodo de tiempo.

Los personajes, desde mi punto de vista, estdn llevados el ex-
tremo dentro de su propia personalidad, haciéndolos caer en lo
caricaturesco, lo cual le resta el dramatismo que pudiera haber
llegado a tener.

Si bien es un tema muy poco (o nulamente) explorado en las
series y hasta tabu en la vida cotidiana, la vida sexual de las per-
sonas con enfermedades terminales, el extremo de los personajes
y situaciones, deja cierto sabor de que el tema se desperdicié y
una actriz de este calibre no termina de encajar con el personaje.

En efecto, el humor con que se maneja la historia puede no
ser aceptado por todos los televidentes, pero es un inicio para
visualizar este aspecto de los pacientes y, como médicos, es im-
portante tomar en cuenta siempre, no despersonalizando al pa-

ciente de su vida sexual.
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