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ARTICULO ORIGINAL

Factores asociados a necesidad de tratamiento endoscoépico en
pacientes con COVID-19 y hemorragia gastrointestinal alta

Daniel M. Castillo-Carrillo*, Enrique Murcio-Pérez, Oscar V. Hernandez-Mondragon, Omar M. Solérzano-Pineda,
Gerardo Blanco-Velasco, Claudia Martinez-Camacho y Marina A. Gonzdlez-Martinez
Departamento de Endoscopia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: E/ SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, puede afectar el tracto gastrointestinal. No estd claro que la COVID-
19 grave incremente el riesgo de hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA), ni las causas de esta. No se conocen los
factores asociados a necesidad de terapia endoscdpica. Objetivo: Describir las alteraciones endoscdpicas en pacientes
con COVID-19 grave, en quienes se realizé endoscopia superior por HTDA, y los factores asociados a necesidad de trata-
miento endoscopico. Método: Estudio retrospectivo, comparativo y analitico en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave
que presentaron HTDA y se les realizd endoscopia superior, entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero de 2021. Resul-
tados: Se incluyeron 21 pacientes con COVID-19 grave y endoscopia superior por HTDA. Hubo 8 mujeres (38%) y 13
hombres (62%), con una media de edad de 53 afos (+ 12 afos). Los hallazgos endoscopicos fueron ulcera duodenal (52%),
ulcera gdstrica (23%), erosiones gastricas (33%) y vdrices esofdgicas (20%). El unico factor asociado a necesidad de tra-
tamiento endoscdpico fue la etiologia variceal (p = 0.042). Conclusiones: Los hallazgos endoscdpicos mds frecuentes en
pacientes con COVID-19 grave fueron de causa no variceal. La hemorragia de causa variceal se asocioé a mayor necesidad
de tratamiento endoscopico.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta. COVID-19. Endoscopia.

Factors associated with endoscopic treatment in patients with COVID-19 and upper
gastrointestinal bleeding

Abstract

Background: The SARS-CoV-2, the cause of COVID-19, can affect the gastrointestinal tract. Despite this, it is not clear that
severe COVID-19 increases the risk of upper gastrointestinal bleeding (UGIB) or its causes. In addition, factors associated
with the need for endoscopic therapy are not known. Objective: To describe the endoscopic alterations in patients diag-
nosed with severe COVID-19 who underwent upper endoscopy for UGIB, as well as the factors associated with the need
for endoscopic treatment. Method: Retrospective, comparative, and analytical study in hospitalized patients with severe
COVID-19 who presented HTDA data and underwent upper endoscopy in the 1%t year period. from March 2020 to February
28, 2021. Results: Twenty-one patients with severe COVID-19 and upper endoscopy due to UGIB were included. Eight were
women (38%) and 13 men (62%) with a mean age of 53 years (+ 12 years). Endoscopic findings were duodenal ulcer

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 21-01-2022 Disponible en internet: 24-04-2023
Daniel M. Castillo-Carrillo Fecha de aceptacion: 13-02-2023 Endoscopia. 2022;34(3)65-69
E-mail: gastrocastillo@gmail.com DOI: 10.24875/END.22000002 www.endoscopia-ameg.com
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(52%), gastric ulcer (23%), gastric erosions (33%), and esophageal varices (20%). The only factor associated with the need
for endoscopic treatment was variceal etiology (p = 0.042). Conclusions: The most frequent endoscopic findings in patients
with severe COVID-19 and UGIB were of non-variceal cause. Variceal bleeding was associated with a greater need of

endoscopic treatment.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding. COVID-19. Endoscopy.

Introduccion

El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud declaré una emergencia de importancia inter-
nacional en salud publica debido al brote de un nuevo
coronavirus, originado en la provincia de Hubei, China.
El virus posteriormente fue llamado SARS-CoV-2 y la
enfermedad resultante se denoming COVID-19"2.

La transmision y la patogénesis gastrointestinal del
SARS-CoV-2 depende de la interaccién de union viral®,
reconocimiento por el receptor, adhesién de la proteasa
y fusion en la membrana de la proteina spike (S). La
enzima convertidora de angiotensina 2 se expresa en las
células del eséfago, los enterocitos de ileon y el colon.
Hospedan la proteasa de serina transmembrana con una
afinidad de unién al coronavirus del 73% y ejercen efec-
tos hidroliticos responsables del cebado de la proteina S
y la entrada viral en las células blanco, pudiendo por
tanto afectar levemente el epitelio gastrointestinal®*.

En la COVID-19 grave, los niveles de fibrindgeno
pueden caer resultando en un estado fenotipico hipo-
coagulable que pudiera favorecer el desarrollo de
hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA)"® Ademas,
la terapia de anticoagulacion se ha convertido en el
estandar de atencion en muchos hospitales, lo que
también puede favorecer la HTDA® ",

La HTDA se considera una urgencia médica y justi-
fica la realizacién de una endoscopia superior, inclu-
yendo pacientes con COVID-19'>'4, Actualmente no
existe literatura de nuestro medio que reporte los
hallazgos endoscopicos en pacientes con HTDA vy
CQVID-19 ni la frecuencia de terapia endoscopica, por
lo que el objetivo del presente estudio fue describir las
alteraciones endoscépicas en pacientes hospitalizados
con diagndstico de COVID-19 en quienes se realizé
endoscopia superior por HTDA, asi como los factores
asociados a necesidad de tratamiento endoscopico.

Método

Diseno del estudio

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo, ana-
litico y comparativo en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo com-
prendido entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero
de 2021. Se incluyeron todos los pacientes hospitaliza-
dos con diagndstico de COVID-19 grave y HTDA a
quienes se realizé panendoscopia durante su hospitali-
zacion. Se excluyeron las mujeres embarazadas, los
pacientes con hemorragia gastrointestinal baja o de
intestino delgado, y los pacientes a quienes se realiz6
panendoscopia por una indicacion distinta de HTDA. Se
obtuvo informacion del expediente clinico y de la base
de datos electronica. Se recolectaron datos para esta-
blecer la mortalidad, las caracteristicas demograficas,
clinicas y bioquimicas, el tiempo de la panendoscopia,
los hallazgos y el tipo de tratamiento endoscdpico.

Calculo del tamano de muestra

El tamafo de muestra se calculd con el programa Epi
info™, considerando que se trata de un estudio retros-
pectivo, mediante muestreo no aleatorio. Para el célculo
se tuvo en cuenta que la prevalencia de hemorragia
gastrointestinal reportada en un estudio previo en pacien-
tes con COVID-19 fue del 3%?°. Estimando que durante
el periodo de estudio fueron hospitalizados por COVID-19
en nuestro hospital 1952 pacientes, se obtuvo un tamario
de muestra final de 44 pacientes, con un limite de con-
fianza del 5% y un nivel de confianza del 95%.

Analisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva para describir las
alteraciones endoscdpicas en pacientes hospitalizados
con diagndstico de COVID-19 grave y HTDA. Los resul-
tados se expresaron como medianas, media y propor-
ciones, segun fuera el caso. Las variables cualitativas
se evaluaron con prueba de ¥ y prueba exacta de
Fisher. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05. El andlisis se realiz6 utilizando el
programa SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, lllinois, USA).

Consideraciones éticas

El estudio cont6 con la aprobacion del comité local
de investigacién en salud bajo los siguientes nimeros
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de registro: COFEPRIS 17 CI 09 015 034, CONBIOE-
TICA: 09 CEI 023 2017082 con Registro institucional:
R-2021-3601-217.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron hospitalizados
1952 pacientes con COVID-19 grave y se realizd endos-
copia superior por HTDA a 21 pacientes (1.07%). Hubo
13 hombres (62%) y 8 mujeres (38%). La media de edad
fue de 53 afos (+ 12 afos). La comorbilidad mas fre-
cuente incluyd diabetes mellitus tipo 2 (48%), hiperten-
sion arterial sistémica (29%), enfermedad renal cronica
y obesidad (20%). El 29% estaban bajo asistencia meca-
nica ventilatoria y el 48% contaban con sonda nasogés-
trica. La manifestacion clinica mas frecuente de HTDA
fue melena (48%). Con respecto al tratamiento previo al
evento de HTDA vy la realizacion de panendoscopia, la
mayoria de los pacientes se encontraban con antiinfla-
matorios, de los cuales fueron esteroides en el 43% y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el 20%. El uso
de anticoagulantes fue del 38%, de los cuales el 23% se
encontraban en dosis profilactica. Solo un paciente (5%)
recibia un inhibidor de la bomba de protones al momento
de la endoscopia superior. Bioquimicamente, todos los
pacientes presentaban anemia moderada al momento
del estudio, con una media de hemoglobina de 8.2 g/dl
(x 1.4 g/dl), y se encontraban con elevacion de los mar-
cadores de inflamacion (ferritina, dimero D y lactato). La
mortalidad fue del 10% (Tabla 1).

El tiempo para la realizacién de la endoscopia desde
el ingreso hasta la aparicion de la HTDA tuvo una
mediana de 4 dias, y la mediana de dias desde la
aparicion de la HTDA hasta la realizacion de la endos-
copia fue de 1 dia. Los hallazgos endoscopicos se
muestran en la tabla 2.

En cuanto a la terapia endoscdpica, el 62% no requi-
rieron la aplicacion de ningun tratamiento endoscdpico.
En los pacientes con necesidad de tratamiento, en la
mayoria fue ligadura endoscdpica (14%). En la bus-
queda de factores asociados a la necesidad de trata-
miento endoscopico se incluyeron en el analisis
marcadores de inflamacién (proteina C reactiva, dimero
D vy ferritina), tratamiento farmacoldgico previo a la
endoscopia (AINE, esteroides, inhibidores de la bomba
de protones, anticoagulantes), tipo de hallazgo endos-
copico y etiologia (variceal y no variceal) de la HTDA.
Se observé una mayor necesidad de tratamiento
endoscopico cuando la causa de la HTDA fue variceal
en comparacion con causas no variceales (100% vs.
29.4%; p = 0.042) (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes
hospitalizados por COVID-19 grave y hemorragia
gastrointestinal sometidos a endoscopia superior (n = 21)

Sexo masculino, n (%) 13 (62%)

Edad en afios, media (DE) 53 (+ 12)

Comorbilidad, n (%)
Diabetes mellitus tipo 2 10 (48%)
Hipertension arterial sistémica 6 (29%)
Enfermedad renal crénica 4 (20%)
Obesidad 4 (20%)

Caracteristicas clinicas, n (%)
Melena 10 (48%)
Ventilacion mecanica 6 (29%)
Sonda nasogastrica 10 (48%)
Caracteristicas bioquimicas, mediana (RIC) 0.98 (0.52-22.2)
Creatinina (mg/dl) 8.2 (+1.4)
Hemoglobina (g/dl) 201 (24-509)
Plaquetas (103/ul) 6.8 (0.56-32)
Proteina C reactiva (mg/dl) 477 (22.6-2809)
Ferritina (ng/ml) 2.17 (0.47-7.93)
Dimero D (ug/ml) 2.4 (0.6-5.5)
Lactato (mmol/l) 16 (14-25)
TP (s) 33.1(14.5-81.5)
TTP (s) 1.23 (1.06-2.00)
INR

Farmacoterapia, n (%)
AINE 4 (20%)
Esteroides 9 (43%)
Anticoagulantes 8 (38%)
Dosis profilactica 5 (23%)
IBP 1(5%)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DE: desviacion estandar; IBP: inhibidor de
la bomba de protones; RIC: rango intercuartilar 25-75; TP: tiempo de protrombina;
TTP: tiempo de tromboplastina parcial; INR: International Normalized Ratio.

Discusion

Las causas de HTDA encontradas en pacientes con
COVID-19 grave en quienes se realizd endoscopia fue-
ron de origen no variceal (enfermedad ulcerosa péptica
duodenal y géstrica); asociacion consistente y riesgo
similar con otros reportes. La necesidad de tratamiento
endoscopico fue mayor en aquellos con causa
variceal.

La prevalencia de HTDA en nuestro estudio fue del
1%, lo que supone una frecuencia baja y menor que
la reportada en otras series. Un estudio realizado en
Nueva York, EE.UU., encontré una frecuencia un
poco mayor del 3%'. Lo anterior puede explicarse
porque en nuestro estudio solo se incluyeron los
pacientes a quienes se realizd endoscopia superior
por HTDA, pudiendo haber manifestaciones clinicas
de HTDA en pacientes con COVID-19 grave en los
que el médico tratante no considerd la realizacién de
endoscopia superior. Se ha sugerido que la decision
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Tabla 2. Caracteristicas y hallazgos endoscopicos de los
pacientes hospitalizados con COVID-19 grave y
hemorragia gastrointestinal (n = 21)

Tiempo de la endoscopia (dias), mediana (RIC)

De admision a HTDA 4 (0.5-15)
De HTDA a panendoscopia 1(1-2)
Hallazgos endoscapicos, n (%)
Ulcera duodenal 11 (52%)
Erosiones gastricas 7 (33%)
Ulcera gastrica 5 (23%)
Ulcera esofégica 4 (20%)
Erosiones duodenales 2 (10%)
Dieulafoy 1(5%)
Ectasias vasculares antrales 1(5%)
Fistula cistogéstrica 1(5%)
Varices esofagicas 4 (20%)
Gastropatia portal 3(14%)
Tratamiento endoscopico, n (%)
Ninguno 13 (62%)
Ligadura 3 (14%)
Monoterapia epinefrina 2 (10%)
Epinefrina + argon plasma 2 (10%)
Epinefrina + clip + sonda bipolar 1(5%)
Mortalidad, n (%) 2 (10%)

HTDA: hemorragia de tubo digestivo alto; RIC: rango intercuartilar 25-75.

Tabla 3. Factores asociados a la necesidad de
tratamiento endoscopico en los pacientes hospitalizados
con COVID-19 grave y hemorragia gastrointestinal (n = 21)

Tratamiento
endoscopico

Marcadores de

inflamacion, mediana (RIC) Si(n=8) No(n=13)

PCR (mg/dl) 12.97 7.0 0.161*
Ferritina (ng/ml) 969.4 1034.7 0.697*
Dimero D (ug/ml) 262 2.08 0.804*
Farmacoterapia, n (%) Si No

Esteroides 3(333%) 6(66.7%)  0.697
AINE 8(38.1%) 13(61.9%)  0.110
IBP previo a HTDA 1(100%) 0 (0%) 0.191°
Anticoagulantes 4(30.4%) 9(69.2%) 05117
Etiologia, n (%) Si No

Variceal 3 (100%) 0 (0%) 0.042*
No variceal 5(29.4%) 13 (61.9%)

*Prueba U de Mann-Whitney.

tPrueba %2

1Test exacto de Fisher.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTDA: hemorragia de tubo digestivo alto;
IBP: inhibidor de la bomba de protones; PCR: proteina C reactiva; RIC: rango
intercuartilar 25-75.

de realizar una endoscopia debe individualizarse
caso por caso, ya que no se cuenta con evidencia
solida para el manejo de la hemorragia gastrointes-
tinal durante la COVID-19'2,

La causa mas frecuentemente de HTDA encontrada
en la endoscopia superior fue secundaria a patologia
no variceal'®, y no parece ser diferente a lo descrito
antes de la pandemia de COVID-19. Un estudio nortea-
mericano encontrd datos similares, con un 68% prove-
niente del tubo digestivo alto®. Un estudio internacional
multicéntrico reportd dafio a la mucosa como causa del
desarrollo de HTDA en pacientes con la infeccidn, y las
clasifican de acuerdo con su etiologia como mayores,
menores y agudas/cronicas, pero mezclan causas vari-
ceales y no variceales'’.

En cuanto a la necesidad de terapia endoscdpica en
los pacientes con COVID-19 grave y HTDA, el 38% de los
pacientes incluidos en nuestro estudio requirieron algun
tipo de tratamiento endoscdpico. Un estudio italiano
encontrd resultados similares, con una necesidad de tera-
pia endoscdpica del 38%, siendo interesante que de estos
pacientes solo uno tuvo causa variceal'®. En nuestro estu-
dio observamos una mayor necesidad de tratamiento
endoscdpico cuando la causa de la hemorragia fue vari-
ceal en comparacion con causas no variceales (100% vs.
29.4%; p = 0.042). Segun nuestros hallazgos, existe una
alta probabilidad de que un paciente con COVID-19 y
HTDA requiera tratamiento endoscopico. Si bien hay
series que han descrito una alta tasa de cese de la HTDA
con tratamiento conservador'®'°, las estrategias farmaco-
l6gicas se han utilizado mayormente en causas no vari-
ceales. La hemorragia variceal se asocia a una recurrencia
de hasta el 40% a las 6 semanas cuando no se ofrece
tratamiento endoscépico complementario®®. Conociendo
las limitaciones de infraestructura (falta de salas de
endoscopia exclusivas para pacientes con COVID-19) y
ademas el riesgo inherente de infeccién para el personal
de la salud, es importante tomar en cuenta las caracte-
risticas clinicas (hepatopatia conocida, datos de hiperten-
sién portal) que puedan sugerir que se trata de una HTDA
asociada a causa variceal y que, por tanto, es mas pro-
bable que se requiera un tratamiento endoscdpico espe-
cifico. Dado que la pandemia lleva activa mas de 2 afios,
el médico endoscopista continuara enfrentandose al
dilema de realizar 0 no una endoscopia en un paciente
con COVID-19 y sospecha de HTDA.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, entre las
que se encuentran su disefio retrospectivo y la poca
cantidad de pacientes incluidos. Sin embargo, hasta
nuestro conocimiento, es la serie publicada mas
grande de nuestro medio con realizacién de endos-
copia superior, y al ser un tema de actualidad contri-
buye a la toma de decisiones basandose en las
caracteristicas de los pacientes que necesitan trata-
miento endoscopico.
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Conclusiones

Los sintomas gastrointestinales son frecuentes en
los pacientes con COVID-19. La COVID-19 grave no
incrementa el riesgo de HTDA. Los hallazgos mas
frecuentes en la endoscopia superior de pacientes
hospitalizados con COVID-19 grave y HTDA fueron
de causa no variceal. La hemorragia de causa vari-
ceal se asocié a mayor necesidad de tratamiento
endoscopico.

Debido a que la COVID-19 es una nueva enferme-
dad, se requieren mas datos y comprension de los
mecanismos para conocer el impacto de la HTDA y su
tratamiento, aunque las recomendaciones para el
manejo de esta no son diferentes.
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Resumen

Introduccion: La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre que se origina en el tubo digestivo. Objetivo: Describir los
hallazgos endoscdpicos en pacientes evaluados por hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) y bajo (HTDB) en un hospital
de segundo nivel del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en Oaxaca, México.
Método: Durante 3.5 afios se realizaron 4285 esofagogastroduodenoscopias y colonoscopias. Resultados: De 778 solicitudes,
el 74.5% fueron por HTDA y el 25.5% por HTDB. Las causas mas frecuentes de HTDA no variceal fueron tlcera péptica (19%)
y gastropatia erosiva (15%), y las de HTDA variceal fueron varices esofdgicas (23%) y gastropatia hipertensiva (13%). Las
causas mas frecuentes de HTDB fueron hemorroides (53.5%) y diverticulos (18.5%). Conclusiones: Los hallazgos endosco-
picos mas frecuentes en los pacientes evaluados endoscépicamente por HTDA fueron ulcera péptica, gastropatia erosiva y
varices esofdgicas, mientras que para los pacientes evaluados por HTDB fueron hemorroides y diverticulos del colon.

Palabras clave: Hemorragia de tubo digestivo. Hemorragia de tubo digestivo alto. Hemorragia de tubo digestivo bajo.

Endoscopic findings in patients with upper and lower gastrointestinal bleeding in
second-level hospital

Abstract

Introduction: Gastrointestinal bleeding is blood loss that originates in the digestive tract. Objective: To describe the endo-
scopic findings in patients evaluated for upper (UGIB) and lower (LGIB) gastrointestinal bleeding that was performed in a
second-level care hospital of the ISSSTE in the Mexican state of Oaxaca. Method: For 3.5 years, 4285 esophagogastrodu-
odenoscopies and colonoscopies were performed. Results: The results of 778 requests are as follows: 74.5% were diagnosed
with UGIB and 25.5% with LGIB. The most frequent causes of non-variceal UGIB are peptic ulcer (19%) and erosive gast-
ropathy (15%), and for the variceal UGIB were esophageal varices (23%) and hypertensive gastropathy (13%). In the case
of LGIB, the most common causes were hemorrhoids (53.5%) and diverticula (18.5%). Conclusions: According to the
findings observed in patients evaluated endoscopically, the most common causes for UGIB were peptic ulcer, erosive gast-
ropathy, and esophageal varices; while for patients diagnosed with LGIB, they were hemorrhoids and colonic diverticula.

Keywords: Gastrointestinal bleeding. Upper gastrointestinal bleeding. Lower gastrointestinal bleeding.
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J.M. Hernandez-Jerénimo et al. Diagnéstico endoscopico y hemorragia

Introduccion

La hemorragia digestiva es la pérdida sanguinea que
se origina en el tubo digestivo. La hemorragia de tubo
digestivo (HTD) se manifiesta como hematemesis,
melena, hematoquecia, rectorragia, sangre oculta en
heces o anemia. Segun su localizacién anatdémica,
puede clasificarse en: 1) hemorragia de tubo digestivo
alto (HTDA), con pérdida sanguinea proximal al &mpula
de Vater'; 2) hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB),
que ocurre de la valvula ileocecal al ano?, y 3) hemo-
rragia de tubo digestivo medio, que se localiza entre el
ampula de Vater y la valvula ileocecal®. En México
existen pocos reportes estadisticos acerca de las cau-
sas de la HTD. La HTDA representa el 75-80% de los
casos de hemorragia digestiva, y se clasifica como:
1) HTDA de origen no variceal (HTDANV), con una
mortalidad del 10-25%, cuya causa mas frecuente es
la Ulcera péptica, y 2) HTDA variceal (HTDAV), con una
mortalidad de hasta el 50%, siendo las varices esofa-
gicas la causa mas frecuente®. La HTDB es causa de
sangrado en el 20-25% de los casos, es mas frecuente
en los hombres y se incrementa con la edad; las cau-
sas que la ocasionan son los diverticulos coldnicos®.

El objetivo de este estudio fue describir los hallazgos
endoscopicos en los pacientes evaluados por HTDA y
HTDB en un hospital de segundo nivel del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) en Oaxaca, México.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, en el
que se evaluaron 4285 reportes de procedimientos
endoscopicos (esofagogastroduodenoscopia y colo-
noscopia), realizados en el periodo del 3 de enero de
2011 al 31 de julio de 2014. De estos, 778 (18%) fueron
solicitados con un diagndstico presuntivo de HTDA o
HTDB. Se describen los hallazgos endoscépicos
encontrados en estos estudios. Se realizaron medidas
de tendencia central y estadistica descriptiva.

Resultados

De los 778 reportes revisados, 366 correspondieron al
sexo femenino (47%) y 412 (53%) al sexo masculino. Se
realizaron 579 esfagogastroduodenoscopias (74.5%) y 199
colonoscopias (25.5%). El rango de edad de los pacientes
fue de 4 a 101 afios, con un promedio de 62.7 afos y una
mediana de 64 anos. El diagnéstico de HTD fue mas
frecuente de la sexta a la octava décadas de la vida. Los

Causas de hemorragia de tubo digestivo alto
no variceal

u Ulcera péptica

= Gastropatia erosiva
= Gastritis cronica

= Esofagitis

= Esofagogastroduodenoscopia
normal
= Otros

Figura 1. Hallazgos endoscopicos en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo alto no variceal.

Causas de hemorragia de tubo digestivo bajo

B Hemorroides

m Diverticulos

m Colitis/proctitis
Colon normal

m Otros

Figura 2. Hallazgos endoscopicos en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo bajo.

diagndsticos mas frecuentes para HTDANV en 364 estu-
dios (63%) fueron Ulcera péptica 19% (110 casos: 78
gastrica y 32 duodenal), gastropatia erosiva (15%), gas-
tritis cronica (12.4%) y esofagitis (6.2%) (Fig. 1). De los
579 pacientes con HTDA, 215 (37%) correspondieron a
HTDAV, y se realizd un estudio endoscdpico o mas por
paciente. Las causas mas frecuentes fueron varices eso-
fagicas (23%), gastropatia por hipertension portal (13%)
y varices fundicas (1.2%). Las causas mas frecuentes de
HTDB fueron hemorroides (53.5%), diverticulos (18.5%) y
colitis/proctitis inespecifica (10%) (Fig. 2).

Discusion
Aproximadamente una quinta parte de los estudios
endoscopicos realizados en nuestro hospital
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corresponden a HTD. Las causas més frecuentes de
HTDANV fueron Ulcera péptica, gastropatia erosiva y
gastritis cronica. Existe variabilidad entre los centros
hospitalarios en cuanto a las causas de HTD®®. Nues-
tros datos difieren de los publicados por Solis et al.’,
quienes en una revision de 18 reportes de HTD en
diferentes hospitales del pais encontraron, en orden de
frecuencia, gastropatia erosiva, Ulcera gastrica, varices
y Ulcera duodenal. En 2010, Zepeda'® reporté como
principales causas de HTDANV la Ulcera péptica, el
desgarro de Mallory-Weiss, la gastritis y la duodenitis
erosiva, y la esofagitis. Sin embargo, nuestros datos
coinciden con las causas de HTDA reportadas por
Pinto et al."" en Chile, quienes mencionan como prin-
cipales causas Ulcera péptica, gastropatia erosiva y
esofagitis, ademas de la edad de presentacion. Es de
notar que, a pesar del advenimiento de los inhibidores
de la bomba de protones, la Ulcera péptica y la gastro-
patia erosiva (muy probablemente asociadas a factores
como la utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos
y Helicobacter pylori, entre otros) contintan siendo las
principales causas de HTDANV. Dentro de las causas
de HTDAV se encontraron las varices esofagicas y la
gastropatia hipertensiva en mayor porcentaje que la
Ulcera péptica y la gastropatia erosiva (HTDANV), de
modo que, cuando se analizan todas las causas de
HTDA en forma conjunta, se observan datos como los
reportados por Roesch-Dietlen et al.?, en un estudio
realizado en hospitales de Veracruz, quienes publicaron
como causas mas frecuentes de HTDA las varices eso-
fagicas, la gastritis erosiva y la Ulcera péptica.

En cuanto a la HTDB, las causas encontradas con
mayor frecuencia fueron hemorroides y diverticulos, en
contraste con las reportadas por otros estudios que
sefialan la enfermedad diverticular como la causa més
comun en pacientes mayores de 40 afios, con una fre-
cuencia del 17-560% de los casos de HTDB, seguida de
angiodisplasias, colitis, pdlipos, cancer colorrectal, enfer-
medad anorrectal y hemorragia pospolipectomia’® 4.

El 9% de nuestros estudios de esofagogastroduode-
noscopia (3%) y colonoscopia (6%) fueron reportados
como normales, y podrian corresponder a hemorragia
de tubo digestivo medio, también conocida como hemo-
rragia de origen oscuro, que en la mayoria de los casos
se autolimita, por lo que no requirieron ser enviados a
tercer nivel para estudio endoscdpico. En cuanto a los
estudios reportados como gastritis cronica (12.4%),
pudieron deberse a padecimientos controlados con el
tratamiento médico o bien a solicitudes de estudios
endoscopicos no justificados en nuestra unidad
hospitalaria.

La fortaleza de esta revision es que incluye todos los
casos de HTD de pacientes derechohabientes del
ISSSTE del Estado de Oaxaca; sin embargo, no en
todos los casos existe la posibilidad de seguimiento de
ellos, por la dispersién de la poblacidn en el Estado y
la posibilidad de posterior atencién a nivel privado, o
por la curacién de los pacientes. Tampoco se realizd
la deteccion de H. pylori en todos los casos, ni de otros
factores causales, por lo que no se reportan.

Conclusiones

Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes en los
pacientes evaluados endoscépicamente por HTDA fue-
ron Ulcera péptica, gastropatia erosiva y varices eso-
fagicas, mientras que para los pacientes evaluados por
HTDB fueron hemorroides y diverticulos del colon.
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Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia de nuestro centro en la evaluacion y manejo de la patologia biliar con el uso de colan-
gioscopia de tercera generacion. Método: Se realizo un estudio retrospectivo en el departamento de endoscopia gastroin-
testinal del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza en la Ciudad de México. Fueron incluidos todos los pacientes
adultos a quienes se realizo colangioscopia durante el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2022. Resultados: E/ estudio
incluyd 100 pacientes a quienes les fue realizada la colangioscopia. El 52% de los pacientes tenian estenosis biliar a los
que se les tomd biopsia en 36 (69.2%) de los casos. La litotricia léser fue aplicada en todos los pacientes con coledocoli-
tiasis. El aclaramiento del conducto biliar se logré en el 93.7% de los pacientes. Los eventos adversos relacionados con el
procedimiento ocurrieron en el 4% de los casos y la pancreatitis fue la principal complicacién. Conclusiones: La colangios-
copia digital es una herramienta util y sequra para la evaluacion y el tratamiento de las estenosis biliares, asi como de la
coledocolitiasis, y debe considerarse su uso de manera estandar durante el abordaje de las estenosis biliares indetermina-
das y en el tratamiento del lito dificil de la via biliar.

Palabras clave: Colangioscopia. Estenosis biliar. Litotricia laser. Colangiocarcinoma. Coledocolitiasis.

Utility of digital cholangioscopy in the management of biliary pathology. Single-center
experience

Abstract

Objective: To present our center’s experience in the assessment and management of biliary pathology with the use of
third generation cholangioscopy. Method: A retrospective study was conducted at the gastrointestinal endoscopy depart-
ment of the Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, in Mexico City. All adult patients that underwent cholangioscopy
within the time frame of March 2020 to March 2022 were included. Relevant demographic, clinical and biochemical
patient characteristics were collected from their clinical records. Results: The study included 100 patients that under-
went cholangioscopy. 52% of the patients were biliary stenosis with intent to biopsy in 36 (69.2%) cases. In all cho-
ledocholithiasis patients laser lithotripsy was applied. Stone clearance of the bile duct was successful in 93.7% of the
patients. Procedure-related adverse events occurred in 4/100 (4%) patients and pancreatitis was the main complication.
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Conclusions: Cholangioscopy is a useful and safe tool for assessment and treatment of biliary strictures and choledo-
cholithiasis, and should be used as standard of care during assessment of indeterminate biliary stenosis and treatment

for difficult biliary duct stones.

Keywords: Cholangioscopy. Biliary stenosis. Laser lithotripsy. Cholangiocarcinoma. Choledocholithiasis.

Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es la técnica establecida para el manejo de
litos en la via biliar'. En 2007 fue lanzada la primera
generacion del sistema de colangioscopia de operador
unico (COU) SpyGilass (Boston Scientific Corp., Natick,
Massachusetts, EE. UU.), y llevd la colangioscopia y la
pancreatoscopia a un nuevo nivel?.

La COU ofrece muchos beneficios sobre la CPRE
estandar debido a la visualizacion directa de los con-
ductos pancreaticos y biliares. Ya se ha establecido
que la COU es clinicamente beneficiosa para pacientes
con célculos dificiles en la via biliar y lesiones biliares
indeterminadas?®.

Los caélculos biliares dificiles se definen segun su
diametro (> 1.5 cm), nimero, forma inusual, ubicacién
o factores anatémicos (estrechamiento del conducto
biliar, colédoco sigmoideo, impactaciéon del calculo,
longitud corta del colédoco distal, angulacién del colé-
doco < 135°). La eliminacién de un calculo dificil gene-
ralmente no se puede realizar utilizando técnicas
estandar, por lo que se utilizan multiples procedimien-
tos y técnicas adicionales (balén dilatador, litotricia
mecanica, colangioscopia asistida por litotricia laser o
electrohidraulica)*.

La litotricia mecénica es un procedimiento facil-
mente disponible, rentable y simple. Por lo general,
es eficaz para romper litos grandes; la tasa de éxito
reportada para la eliminacién de piedras es del
84-98%. Sin embargo en ciertas situaciones falla,
como cuando hay una piedra de gran tamafo, ya que
las piedras > 3 cm no pueden ser capturadas por
completo con la canastilla para realizarles litotricia
mecdnica®.

Una estenosis biliar indeterminada es aquella de
etiologia incierta con diagnostico por imagenes o teji-
dos no concluyentes o negativos. En ausencia de una
masa en imagenes transversales o adquisiciéon de
tejido derivado de CPRE negativa o no concluyente,
una estenosis debe definirse como una estenosis biliar
indeterminada®.

Estas estenosis pueden ser benignas o malignas,
y pueden encontrarse en cualquier parte del arbol
biliar. La colangioscopia puede proporcionar de

manera visual y mas precisa la identificacion de
estenosis biliares indeterminadas, asi como permi-
tir la obtencion de biopsias directas de estas
lesiones’.

El diagndstico tisular sigue siendo el método de refe-
rencia para el diagndstico de estenosis biliar. Los desa-
fios clave de la adquisicion de tejido son la orientacion
precisa de la estenosis y la adecuacion del tejido. La
COU ha superado estos desafios al facilitar biopsias
dirigidas bajo visualizacion directa utilizando un férceps
de biopsia en miniatura®.

Una estenosis biliar podria definirse como benigna
en ausencia de masas en las imagenes transversales,
incluida la ecografia endoscdpica, si el muestreo ade-
cuado de tejido de la estenosis fue negativo para
malignidad y si el seguimiento periédico con imagenes
transversales no reveld progresién durante al menos 6
meses®.

A pesar de que la CPRE es el procedimiento tra-
dicional para la resoluciéon endoscopica de la pato-
logia pancreatobiliar, cuenta con limitaciones, como
son el aclaramiento incompleto de la via biliar en los
casos de lito dificil, y el bajo rendimiento diagnéstico
y terapéutico en las estenosis indeterminadas de la
via biliar. La COU ha mejorado las opciones diag-
nosticas y terapéuticas para el manejo de estas
patologias con la invencidn de nuevos métodos tera-
péuticos, como la litotricia electrohidraulica y laser,
la visualizacion directa de las lesiones en la via biliar
y la toma de muestra dirigida, demostrando mayor
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de
estenosis indeterminada de la via biliar asi como en
el manejo y la resolucion terapéutica del lito difi-
cil®°. En el presente estudio se reporta la experien-
cia de un hospital de tercer nivel con el uso de
colangioscopia digital para la resolucién de las pato-
logias antes mencionadas.

El objetivo es mostrar la experiencia y los resultados
de la CPRE mas colangioscopia digital en las enferme-
dades pancreatobiliares de pacientes tratados en el
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, del Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado, en Ciudad de México, de marzo de
2020 a marzo de 2022.
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Método

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo y
descriptivo, en el que se incluyeron 100 colangiosco-
pias digitales realizadas en el Hospital Regional Gene-
ral Ignacio Zaragoza de la Ciudad de México de marzo
de 2020 a marzo de 2022. Los estudios se realizaron
con una muestra por conveniencia incluyendo los pri-
meros 100 pacientes. Se registraron el sexo, la edad,
el indice de masa corporal, el perfil de enzimas hepa-
ticas, la comorbilidad, las CPRE previas, la terapéutica
empleada y los eventos adversos. Se incluyeron todos
los pacientes mayores de 18 afios sometidos a colan-
gioscopia entre marzo de 2020 y marzo de 2022.

Los procedimientos endoscdpicos fueron realizados
por dos adscritos (cirujanos, con titulo de alta especia-
lidad en endoscopia digestiva) con mas de 10 afios de
experiencia en via biliar, con un promedio de tres
CPRE por semana y mas de 50 colangioscopias, asi
como profesores adscritos en el curso de posgrado de
alta especialidad en endoscopia gastrointestinal.

El equipo de duodenoscopia fue un Fujifilm ED-530XT
y para la colangioscopia se utilizd un colangioscopio
de tercera generacion, el sistema SpyScope DSII.

Procedimiento colangioscopico

En todos los casos, el paciente se coloc6 en decu-
bito lateral izquierdo. En el 73% de los pacientes se
usé sedacion intravenosa y en el 27% anestesia gene-
ral. La colangioscopia fue realizada por alguno de los
endoscopistas adscritos al servicio de endoscopia y
fisiologia digestiva. El colangioscopio se introdujo a
través del canal de trabajo del duodenoscopio y de ahi
hacia el colédoco. Para la toma de biopsias se utilizd
un forceps SpyBite, tomando mudltiples biopsias (cinco
por procedimiento) y usando fijacion en aerosol. La
revision la realizé la citopatdloga del hospital, quien
cuenta con méas de 20 afios de experiencia en citologia
biliopancreatica. Para la litotricia laser se utilizé el sis-
tema 2006 Lumenis VersaPulse PowerSuite 100W Hol-
mium YAG.

Eventos adversos

Los eventos adversos presentados después de la
colangioscopia digital fueron definidos de acuerdo con
las guias de la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE):

— Pancreatitis pos-CPRE: inicio reciente o empeora-
miento de dolor abdominal acompafnado de elevacién

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

v e

Edad, afios, media (DE) 61 (24)
indice de masa corporal, media (DE) 29.5 (5.9)
Sexo, n (%)
Femenino 65
Masculino 8h

DE: desviacion estandar.

de las concentraciones séricas de amilasa o de lipasa
mas de tres veces su valor normal en mas de 24 ho-
ras posteriores al procedimiento y que requiere inter-
namiento o alarga la estancia hospitalaria esperada.

— Colangitis: temperatura > 38 °C de reciente inicio por
més de 24 horas combinada con colestasis.

Analisis estadistico

Los estadisticos descriptivos se presentan en forma
de media y desviacion estandar o frecuencia (porcen-
taje), de acuerdo con la normalidad de los datos. El
calculo del tamafo de muestra no aplica, ya que esta
fue por conveniencia. Todos los andlisis estadisticos
se realizaron usando SPSS version 25.

Dentro de los objetivos especificos se encuentra
caracterizar la poblacion de pacientes adultos a quie-
nes se realizd el procedimiento, detallar los hallazgos
endoscopicos de los procedimientos, describir las
caracteristicas del procedimiento de colangioscopia,
determinar las caracteristicas diagndsticas y terapéu-
ticas, y describir las complicaciones de los procedi-
mientos realizados.

Resultados

Durante el periodo de estudio, en nuestro centro se
realiz6 CPRE convencional a 800 pacientes. De
estos, a 100 se les realiz6 adicionalmente colangios-
copia digital. Las caracteristicas de los pacientes se
muestran en la tabla 1. El 65% eran de sexo feme-
nino. La edad media fue de 61 afios. Todos los
pacientes fueron abordados intrahospitalariamente.
La comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus
en el 44% de los pacientes e hipertension en el 38%.
El 67% de los pacientes habian sido sometidos pre-
viamente a CPRE en al menos una ocasion antes de
la colangioscopia digital. La indicacion mas comun
para la colangioscopia fue estenosis biliar, en un
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52%, y en el resto por lito dificil. La complicacién
posterior al procedimiento mas frecuente fue la pan-
creatitis aguda, la cual se presentd en el 4% de los
casos, y de acuerdo con su gravedad todas fueron
clasificadas como pancreatitis agudas leves. En
todos estos casos, los pacientes ya tenian CPRE
previa y diagnostico citolédgico de malignidad. En nin-
guno de los pacientes se presento colangitis posterior
al procedimiento.

Estenosis de la via biliar

En este subgrupo de pacientes la edad media fue
de 70 afios, y 28 (53.8%) eran hombres. De los
pacientes con estenosis (n = 52), 36 (69.2%) fueron
indeterminadas y 16 (30.8%) tenian citologia positiva
para malignidad en una CPRE previa. En estos ulti-
mos, la indicacion para la realizacién de colangiosco-
pia digital fue la oclusion de la prétesis biliar. En todos
los casos, las prétesis ocluidas eran de plastico. Con
la colangioscopia digital se logré la canulacién selec-
tiva de las ramas principales del conducto hepatico
comun para drenaje biliar. En estos casos, las endopro-
tesis colocadas eran metdlicas totalmente cubiertas.
A los 36 pacientes con estenosis indeterminada se les
tomaron biopsias intraductales y se obtuvo un diag-
nostico de malignidad en 24 (66.6%), siendo el mas
frecuente colangiocarcinoma (n = 20) (Tabla 2). En
cuanto a los estudios de imagen previos a la CPRE,
se encontré que el 100% (n = 52) de los pacientes
contaban con ultrasonido abdominal, en el cual solo
en 40 pacientes se report6 dilatacién de la via biliar.
A 28 pacientes se les habia realizado una tomografia
computarizada abdominal, en los cuales se reportd en
todos los casos dilatacion de la via biliar y en tres
también pancreatitis aguda, que se corrobord con la
elevacion sérica de la amilasa y la lipasa. Todos los
pacientes con pancreatitis ya contaban con el diag-
nostico citoldgico de malignidad desde la CPRE pre-
via. En ninguno de los casos se reportd una masa
tumoral a nivel pancreatico.

Los valores de las enzimas hepaticas en los pacien-
tes con estenosis biliares se muestran en la tabla 3. En
nuestro estudio, los valores mas altos de fosfatasa alca-
lina (> 250 Ul/l) y de bilirrubina total (> 20 mg/dl) se
encontraron en las estenosis localizadas en el conducto
hepatico comun. La localizacién anatémica de las este-
nosis se presenta en la tabla 4, siendo el colédoco la
localizacién mas frecuente (35 de los pacientes). Adi-
cionalmente, la tabla 5 muestra la relacion entre la
localizacién de la estenosis y el diagndstico histoldgico,

Tabla 2. Diagndstico histolégico en biopsias
intraductales

T N

Colangiocarcinoma (%) 55.5 (n = 20)
Inflamatorio (%) 333(n=12)
Adenocarcinoma de pancreas (%) 11.1(n=4)

Tabla 3. Perfil de enzimas hepéticas en pacientes con
estenosis biliares

Crama s

Fosfatasa alcalina (U/l), media (DE) 550 (198.4)
Gammaglutamil transpeptidasa (U/I), media (DE) 432.1 (53.2)
Bilirrubina total (mg/dl), media (DE) 245 (7.7)
Alanino aminotransferasa (U/l), media (DE) 189 (33.7)
Aspartato aminotransferasa (U/l), media (DE) 124 (51.4)

DE: desviacion estandar.

Tabla 4. Estenosis biliar

v

Localizacion

Colédoco, n (%) 35 (67.3)
Conducto hepatico comn, n (%) 13 (25)
Hiliar, n (%) 2(3.8)
Intrahepatico, n (%) 2(3.8)
Toma de biopsias intraductales, n 36

siendo para el colangiocarcinoma la localizacién méas
frecuente a nivel hiliar, para inflamatorio la localizacion
intrahepatica y para el adenocarcinoma de pancreas el
colédoco.

Lito dificil en la via biliar

En este subgrupo de pacientes, la edad media fue
de 52 afios y 41 (85%) eran mujeres. A 48 pacientes
con lito dificil (24 con lito > 15 mm, 11 con lito > 20 mm,
18 con multiples litos y 2 con lito en el conducto hepa-
tico derecho o izquierdo) se les aplicd litotricia. La lito-
tricia con laser holmio se aplico en el 100% de los
pacientes; uno de ellos requirid mas de tres sesiones
(hepatolitiasis), sin aclaramiento completo. La fragmen-
tacion del lito seguida de su extraccidn completa se
logrd en el 81.25% en la primera sesién (n = 39) y en
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Tabla 5. Localizacion de la estenosis en relacion con el resultado histoldgico

3 4 4

Colédoco

Conducto hepéatico comin 7
Hiliar 10
Intrahepatico 0
Total 20

Tabla 6. Pacientes con coledocolitiasis sometidos a
terapia con colangioscopia digital

N T

Nimero de litos (%)

1 20

2 18

>3 10
Tamafio de los litos, mm, media (DE) 16 + 4.8
Litos impactados, n (%) 8 (16.6%)
Localizacion de los litos

Colédoco 30

Conducto hepéatico comin 14

Confluencia del conducto cistico 2

Intrahepatico 2

Accesorios utilizados durante la colangioscopia

Litotricia laser 48 (100%)

Balon 40 (83.3%)
Canastilla 8 (16.6%)
Aclaramiento completo de la via biliar, n (%) 45 (93.7%)

DE: desviacion estandar.

el 93.7% (n = 45) en la tercera sesién (cuatro en dos
sesiones y dos en tres sesiones); en dos pacientes no
se logr6 el aclaramiento de la via biliar y ameritaron
intervencion quirargica (Fig. 1).

El tamafno promedio de los litos en la via biliar fue
de 16 + 4.8 mm. La localizacién mas frecuente fue
en el colédoco. Se encontraron litos impactados en
ocho de los 48 pacientes (16.6%), siendo mas comun
en la unién del conducto hepatico comun y el colé-
doco (n = 5). Treinta y dos pacientes tenian el ante-
cedente de CPRE previa con fallo en el aclaramiento
de litos por métodos convencionales (uso de canas-
tilla y balén). El aclaramiento de la via biliar se logré
con litotricia laser en el 93.7% (n = 45) de los pacien-
tes. El resto de las caracteristicas se muestran en la
tabla 6.

2 0
1 0
5 0
12 4

SBoston :

cientific

Figura 1. Lito dificil visto mediante colangioscopia digital.

Discusion

La visualizacion directa de la via biliar mediante
colangioscopia se ha convertido en una parte integral
de la evaluacién y el manejo de las estenosis biliares®
y de los litos dificiles, permitiendo en el primer caso
obtener un diagndstico etioldgico y en el segundo un
aclaramiento de la via biliar intra- y extrahepatica. Sin
embargo, dicha herramienta conlleva limitaciones, den-
tro de las cuales se encuentran el ser dependiente del
operador, ya que su exactitud esta altamente relacio-
nada y es afectada por la experiencia del endosco-
pista, variando en gran medida los resultados obtenidos
en el manejo de estenosis de via biliar indeterminada
asi como en el manejo del lito dificil en diferentes ins-
tituciones. En nuestro centro, todas las colangiosco-
pias fueron realizadas por dos médicos adscritos
expertos en via biliar, uno de ellos experto en endos-
copia avanzada.

Una limitacion relevante es el problema con el uso
de accesorios para el tamafio del canal terapéutico, asi
como la aulin necesaria mejora en la resolucion de las
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imagenes; sin embargo, es muy posible que se superen
estas limitaciones en el futuro, dado el progreso de los
equipos colangioscépicos desde la primera generacion
hasta la actual.

En nuestro estudio, la indicacion mas frecuente para
la realizacion de colangioscopia fue la estenosis biliar,
siendo el colangiocarcinoma la neoplasia mas fre-
cuente para las estenosis malignas. Para el caso del
lito dificil encontramos que el tamafio promedio fue de
20 mm. Todos estos resultados son similares a los
reportados en otros centros®'°.

A diferencia de otros centros, para el caso del lito difi-
cil, en el nuestro no se logré el aclaramiento completo
de la via biliar con el uso de colangioscopia y litotricia,
aunque no en todos los estudios se reportdé el nimero
de sesiones en las que se consiguié el aclaramiento™.

La colangitis es una complicacién probable al realizar
una colangioscopia, pero en nuestra muestra, al igual
que en otros estudios®, no se presentd tal complicacion.
De las complicaciones ocurridas, la mas frecuente fue
la pancreatitis aguda leve, igual que en nuestro centro.

En nuestro estudio, al ser retrospectivo, no fue posible
caracterizar de forma adecuada los hallazgos macros-
copicos en la colangioscopia digital en estenosis inde-
terminada, siendo esta una limitante. Ademas, al no ser
una muestra aleatorizada no es posible generalizar los
resultados; sin embargo, puede utilizarse como punto
de partida para futuras investigaciones en este campo.
Asi mismo, este estudio muestra que la colangioscopia
digital es una herramienta terapéutica segura, con bajas
tasas de complicaciones, que puede ser adaptada en
diferentes grupos de pacientes de acuerdo con la indi-
cacion; mismo perfil de seguridad que se ha reportado
en diversos estudios multicéntricos.

Conclusiones

Mostramos la experiencia en un centro de referencia
de tercer nivel con un volumen importante de pacientes
tratados con colangioscopia digital; sin embargo, no es
posible generalizar nuestros resultados al ser un estudio
unicéntrico y con una muestra no aleatorizada, siendo
todo ello una limitante en la interpretacion de los resul-
tados. Al ser transversal, no fue posible llegar al diag-
nostico en primera instancia en nuestros pacientes con
estenosis indeterminada. Aun faltan estudios nacionales
a mayor escala que valoren el uso de esta herramienta
en un gran numero de pacientes. La colangioscopia
digital ha demostrado tener un buen perfil de seguridad,
asi como ser de utilidad diagnéstica y terapéutica, por
lo que en los siguientes afios podemos esperar que se

vuelva parte integral de la valoracion de patologias bilia-
res y pancredticas.
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Resumen

El hematoma subcapsular hepatico (HSCH) es una complicacion posterior a la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpi-
ca (CPRE) considerada rara. Se realizé una busqueda bibliogréfica de casos de HSCH post-CPRE publicados entre los afos
2000 y 2022 en PubMed, Cochrane y Google. Incluyendo dos propios, se recopilaron 63 casos y se recabaron los datos
disponibles para proponer un mecanismo fisiopatoldgico, la descripcion del cuadro clinico, el diagndstico, el tratamiento, la
prevencion y el prondstico. A partir de una posible puncidn de los conductos biliares intrahepadticos con la guia metalica, un
HSCH se manifiesta con mayor frecuencia antes de 72 horas de concluido el procedimiento endoscdpico, con dolor abdom-
inal, anemia, hipotension y fiebre. Su diagndstico exige estudios de imagen. El manejo conservador es exitoso en el 36% de
los casos, por lo que se cuenta con otras alternativas terapéuticas invasivas. Una mortalidad del 5% obliga a considerar es-
trategias preventivas, como el uso de guias cortas, de calibre 0.025, recubiertas de polimeros, con punta no afilada, sistemas
de bloqueo, evitar tracciones forzadas con baldn y la realizacion de CPRE exclusivamente terapéutica.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica. Hematoma. Higado.

Subcapsular hepatic hematoma after endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Abstract

Hepatic subcapsular hematoma (HSCH) is an after endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) adverse event
considered rare. A bibliographic search of cases of afte-ERCP HSCH published from 2000 to 2022 in PubMed, Cochrane
and Google was carried out. Including two of our own, 63 cases were collected and the available data were collected to
propose a pathophysiological mechanism, description of the clinical picture, diagnosis, treatment, prevention and prognosis.
From a possible puncture of the intrahepatic bile ducts with the metal guide, HSCH manifests more frequently within 72 hours
concluded the endoscopic procedure, with abdominal pain, anemia, hypotension, and fever. Its diagnosis requires imaging
studies. Conservative management is successful in 36% of cases, so there are other invasive therapeutic alternatives. A mor-
tality rate of 5% makes it necessary to consider preventive strategies such as the use of short guidewires, 0.025 caliber,
coated with polymers, blunt tips, locking systems, avoiding forced traction with the balloon, and the use of exclusively ther-
apeutic ERCP.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) presenta complicaciones con una frecuencia
del 4-16% y una mortalidad del 0.1-1.5%'. Ademas de
pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion, otras
complicaciones consideradas raras incluyen enfisema
subcutaneo, neumomediastino?, neumotdrax, embolia
aérea, impactacion de la canasta®, paro cardiaco?, le-
siones esplénicas® y hematoma subcapsular hepatico
(HSCH). EI HSCH post-CPRE fue reportado por prime-
ra vez en el afo 2000. En nuestro hospital hemos
tratado dos casos, los cuales integramos a otros 61
casos reportados en la literatura internacional (véase
el Material suplementario).

Método

Se realizé una busqueda bibliografica de articulos de
revision, reportes de caso y cartas al editor que des-
cribieran casos de HSCH post-CPRE, publicados de
2000 a febrero de 2022, sin restriccion de idioma, en
PubMed, Cochrane y de forma independiente en Goo-
gle. En los articulos de revision nos referimos a su
bibliografia para localizar la publicacién original y re-
cabar la mayor cantidad de datos individuales; cuando
no fue posible localizarla, se obtuvieron los datos dis-
ponibles en el mismo articulo. Se excluyeron los casos
doblemente publicados. Se recopilaron las indi-
caciones de CPRE, la comorbilidad, las terapias antia-
gregantes y anticoagulantes, las caracteristicas del
procedimiento endoscopico, la sintomatologia, los mé-
todos diagndsticos, las caracteristicas del hematoma,
las modalidades terapéuticas, la evolucidn y los dece-
sos. La informacién compilada se presenta a continua-
ciéon con la finalidad de orientar el diagndstico y
proponer un tratamiento sustentado en la evidencia
disponible para el manejo de las infecciones, hemorra-
gias y perforaciones post-CPRE.

Fisiopatologia

No existe un mecanismo claramente demostrado de
la causa del HSCH. La teoria mas aceptada implica la
ruptura de un vaso intrahepatico por puncién inadver-
tida con la guia metdlica, causando un sangrado intra-
parenquimatoso con filtracion centrifuga limitado por la
integridad de la cdpsula hepatica®.

Esta teoria considera la insercion de la guia en los
conductos biliares intrahepaticos, su perforacion y la
subsecuente lesion del parénquima o de los vasos

sanguineos’. Este mecanismo explica los hematomas
localizados en segmentos que comparten vasculatu-
ra, drenaje biliar y vainas glissonianas®; aunque una
doble puncién no es imposible, variaciones anatémi-
cas de los conductos biliares harian plausibles lesio-
nes simultdneas. A favor de esta teoria reconocemos
la mayor frecuencia con que se observan hematomas
en el [6bulo derecho (89%), que es tedricamente mas
susceptible de canulacién y trauma debido en parte
a una mayor prevalencia de variaciones anatomicas
con respecto al [ébulo izquierdo (38% vs. 17%)8. Tam-
bién, las lesiones comunicativas con los conductos
biliares explicarian la presencia de aire® y bacterias
coliformes entéricas propias de la bactibilia’®'?
(Fig. 1).

Otra teoria es la lesion vascular por traccion. Poste-
rior a exploraciones prolongadas o técnicamente
complejas®'®'3* se han observado hematomas in-
traabdominales (perigéstricos), atribuidos al paso dificil
del endoscopio’®, y esplénicos, atribuidos a la hiperin-
suflacion gastrica. La manipulacién del tubo gastroin-
testinal en el contexto de un sindrome adherencial
podria causar hemorragia por traccion de las capsulas
fibrosas'®".

Otras causas posibles incluyen trombocitopenia, in-
munosupresion, lesion secundaria al paso de contraste
a alta presion’ e hiperinsuflacion del globo en la via
biliar intrahepatica. Aun cuando todas las teorias son
plausibles y no excluyentes, atribuimos los cuadros
agudos mas graves a lesiones por puncion de vasos
de mayor calibre.

Cuadro clinico

La instauracion del cuadro dependera de la rapidez
con que se establezca el hematoma, la pérdida hema-
tica y la presencia de infeccion, pudiendo cursar asin-
tomatico o con sintomas de variable intensidad'®,
siendo mas constantes el dolor abdominal (84%), la
anemia (46%), la hipotension (31%) y la fiebre (23%).
El dolor abdominal suele manifestarse en el flanco
derecho'’® o en ambos cuadrantes superiores'®, referido
al hombro® o la espalda?'. Otras manifestaciones in-
cluyen dolor pleuritico??, disnea?®', hematemesis'®, me-
lena®, hipotermia y lipotimia.

El hematoma puede permanecer estable y reabsor-
berse, o continuar expandiéndose hasta alcanzar la
inestabilidad hemodinamica. La ruptura capsular puede
manifestarse con irritacion peritoneal®’; de lo contrario,
su integridad predispondria a efectos de masa'®2, y en
caso de infeccién desarrollar fiebre o sepsis.
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Figura 1. Hematoma subcapsular hepético tras una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (segmentos VI,
VIl 'y V) (puntas de flecha verdes) con aire en su interior (puntas de flecha azules).

Las manifestaciones pueden ser inmediatas, pero el
promedio de tiempo entre la conclusion de la CPRE y
el inicio de los sintomas es de 54 horas; solo el 11%
de los casos se manifestaron después de 1 semana.
Se considera un cuadro agudo con menos de 72 ho-
ras'% los casos subagudos corresponden a hemato-
mas de lenta evolucién, y los crénicos definen a los
refractarios, recurrentes y a la variedad asintomatica,
en los que hay adaptacion hemodindamica y tolerancia
al dolor?,

La exploracion se caracteriza por dolor abdominal o
abdomen agudo y un sindrome anémico que puede
progresar a choque. El analisis bioquimico muestra
una disminucion de la hemoglobina y del hematocri-
to?®, y en caso de infeccion, elevacion de los reactan-
tes de fase aguda inespecificos”?>?¢ asociados a
fiebre.

Diagnéstico

El diagnostico se logra por estudios de imagen, pero
el primer paso es descartar un sangrado de tubo di-
gestivo asociado a esfinterotomia; si no hay datos cli-
nicos compatibles con esta complicacion, no debe
anteponerse la realizaciéon de una endoscopia terapéu-
tica. El desarrollo de anemia post-CPRE es un criterio
para la valoracién ultrasonografica, pues es un factor
de mal prondstico.

El ultrasonido y la tomografia computarizada simple
son altamente sensibles para identificar lesiones sub-
capsulares®>?’, y ademds son Utiles para la planeacion

terapéutica®®. La variedad asintomatica puede diag-
nosticarse de forma incidental por cualquiera de estos
estudios.

Tratamiento

En los pacientes estables con hematomas no com-
presivos'® debera iniciarse un manejo conservador con
analgésicos y hemostéticos; aunque puede ser de uti-
lidad el reposo absoluto hasta el alta, no se justifica el
reposo intestinal®?°. Los estudios de imagen seria-
dos?®, la medicion de la hemoglobina a las 12 horas'®
y el antibidtico profilactico son obligados en caso de
sospecha diagndstica'’. Los cultivos deben reservarse
para casos refractarios, pacientes inmunocomprometi-
dos y de acuerdo con los protocolos de sepsis. La
inestabilidad hemodinamica y la infeccion requieren
ingreso en la unidad de cuidados intensivos?.

Aunque las dimensiones del hematoma no son un
criterio quirdrgico, su crecimiento, la inestabilidad he-
modindmica, el sangrado activo, la extravasacién de
contraste y la infeccion justifican el abordaje invasi-
vo>'8. La eleccion del manejo depende de la disponi-
bilidad de recursos y de la experiencia del equipo
médico; no obstante, algunas opciones son preferibles
en escenarios especificos (Tabla 1).

Hemos observado una efectividad del tratamiento
conservador del 36%, con fallas atribuibles a un flujo
hemorragico que supera el efecto hemostatico de la
capsula. Debido al porcentaje de éxito del drenaje per-
cutaneo (72%), su menor morbilidad con respecto a la
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Tabla 1. Indicaciones de las opciones terapéuticas invasivas en el hematoma subcapsular hepatico post-

colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Escenarios Hematomas infectados y

compresivos®'®

Observaciones  Répido alivio de los sintomas

Permite el estudio
bacterioldgico?'

Puede predisponer a mayor
sangrado®

cirugia y su mayor accesibilidad con respecto a la an-
gioembolizacion, sugerimos su uso como terapia de
segunda linea. Dado que en cada caso el abordaje se
selecciono de forma independiente, no es posible es-
tablecer la superioridad de una técnica sobre otra.
Todas las estrategias terapéuticas pueden tener fraca-
s0s, por lo que siempre debera preverse la disponibi-
lidad de otras'” o del uso combinado de ellas'2°.

Prevencion

No se ha encontrado una asociacién del uso de farma-
cos o condiciones médicas®® como causa de presenta-
ciones graves de HSCH. Hasta ahora parece haber mas
factores de riesgo modificables propios del procedimiento
que del paciente. Independientemente de la indicacion
que lleve a realizar una CPRE, se recomiendan las guias
cortas que permitan mayor control, radiopacas, recubier-
tas con polimeros, con punta no afilada y sistemas de
bloqueo®. Ya que las guias de calibre 0.025 pulgadas
han demostrado no tener inferioridad con respecto al
éxito terapéutico en procedimientos biliares®, deberan
considerarse como una alternativa ante la posibilidad de
ser menos traumaticas con respecto a las guias de 0.035
pulgadas, y considerando la teoria de lesién por traccion,
aunado a un potencial efecto de vacio generado por ba-
lones, se evitaran las tracciones forzadas.

Prondstico

El HSCH post-CPRE tiene una mortalidad del 5%
atribuida a choque hipovolémico y sepsis'®. Contribuyen
a la infeccién del hematoma la colangitis, la estasis bi-
liar’, la presencia de sangre portal y la propia CPRE
como una técnica no estéril, por lo que prescindir de los
antibiéticos eleva la morbimortalidad'. La morbilidad a
largo plazo estd lejos de aclararse, pero dependera de
las secuelas propias de la duracion y la gravedad del

Hematomas grandes y crecientes?,
refractarios?, rotos” y embarazadas®'®

Efectividad de la embolizacion arterial
hepatica selectiva o superselectiva®?'?
Bajo riesgo de necrosis?

Deterioro clinico asociado a liquido libre
en cavidad o irritacion peritoneal'®?2".2530

Requiere asociarse a técnicas
hemostaticas de un solo tiempo'82"%
Dada la posibilidad de conversion, la
laparoscopia no supone un mayor
beneficio®

Tabla 2. Clasificacion de Stapfer para perforaciones en
la colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Tipo | Perforacion de la pared duodenal (relacionada
con el endoscopio)

Tipo Il Perforacion periampular (relacionada con la
esfinterotomia)

Tipo Il Perforacion del conducto biliar (relacionada con
instrumentos endoscdpicos)

Tipo IV Aire retroperitoneal evidenciado por imagen

estrés hemodinamico, la infeccion y los procedimiento
invasivos; es posible que la gravedad de esta complica-
cion esté sobreestimada toda vez que la mayoria de las
presentaciones leves no son diagnosticadas.

La presencia de anemia y la necesidad de cirugia se
asocian a un peor prondstico, mientras que el dolor ab-
dominal que exige una valoracion inmediata mejora el
desenlace'. El tiempo promedio de estancia intrahos-
pitalaria es de 17 dias; no obstante, el alta puede darse
al concluir el esquema antibiético si el seguimiento ra-
dioldgico no lo contraindica. Aun después de una apa-
rente resolucion, es posible la recurrencia del hematoma
por persistencia del sangrado, lo que obliga a realizar
controles radioldgicos.

Discusion

Los HSCH pos-CPRE comenzaron a reportarse hace
23 afios, a la par de la evolucion de la técnica endos-
copica; un parteaguas habria sido la preferencia por
manipular el cable guia a cambio de usar menor can-
tidad de contraste®*. Actualmente se reconoce una
prevalencia de perforaciones asintomaticas post-CPRE
del 29%, demostrada por la presencia de aire retrope-
ritoneal en estudios tomograficos®, y se atribuye el
infradiagndstico del HSCH al poco frecuente monitoreo
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Tabla 3. Definiciones de gravedad de las complicaciones tipicas tras una colangiopancreatografia retrograda

endoscopica.

T S U S [ S

Hematemesis o melena
Descenso de hemoglobina < 2 g/dI

Hemorragia

Perforacion  Posible perforacion o escasa fuga

de contraste
Tratamiento conservador < 3 dias

Pancreatitis ~ Estancia hospitalaria < 3 dias

Infeccion Fiebre > 38°C > 24-48 h

Adaptado de Cotton PB et al.*

imagenoldgico post-CPRE, pero considerando la reso-
lucion benigna de las formas asintomaticas no es ne-
cesario implementar protocolos de cribado.

El HSCH puede catalogarse como una presentacion
atipica de perforacion o de hemorragia post-CPRE, co-
rrespondiendo a una perforacion tipo Ill de Stapfer®®
(Tabla 2), cuyo abordaje terapéutico apoya inicialmente
un manejo conservador; luego, de acuerdo con los cti-
terios definitorios de gravedad del consenso de 199136
para las complicaciones pos-CPRE (Tabla 3), el reque-
rimiento de transfusion de mas de cinco hemoderivados,
fiebre de mas de 3 dias, sepsis y una evolucién estatica
o térpida de mas de 10 dias, obligan a considerar un
manejo invasivo.

Se ha sugerido un factor de riesgo afiadido para pre-
sentar complicaciones tipicas post-CPRE en unidades de
endoscopia con menos de 250 procedimientos pancrea-
tobiliares anuales®; sera necesario continuar reportando
la incidencia de las complicaciones raras para determinar
el impacto de este factor y otras caracteristicas del HSCH.

Conclusiones

El HSCH post-CPRE se manifiesta dependiendo de
la rapidez con que se establece, de la pérdida hematica
y de la presencia de infeccién. Puede cursar asintoma-
tico o con dolor abdominal, anemia, hipotension o fiebre.
Con mayor frecuencia se presenta dentro de los prime-
ros 3 dias de concluido el procedimiento endoscopico
(80%). Tras el diagnostico ultrasonografico o tomografi-
co se debe iniciar un manejo conservador, reservando
el manejo invasivo para presentaciones graves o infec-
ciones moderadas. Tiene una mortalidad del 5%, de-
pendiente del choque hipovolémico y la sepsis. En
adelante, el esclarecimiento de la fisiopatologia de esta

Transfusion de < 4 unidades

Perforacion confirmada
Tratamiento conservador 4-10 dias

Estancia hospitalaria 1-10 dias

Fiebre o sepsis con > 3 dias de estancia
Tratamiento endoscopico/percutaneo

Transfusion de > 5 unidades o
tratamiento quirdrgico/angiogréfico

Tratamiento conservador > 10 dias o
necesidad de manejo quirdrgico/
radiolégico

Estancia hospitalaria > 10 dias,
complicaciones locales o tratamiento
invasivo

Choque séptico
Tratamiento quirtrgico

complicacion se podra obtener a partir de los hallazgos
reportados de angiografias y de reportes de variaciones
anatomicas de la via biliar intrahepéatica asociadas al
desarrollo de hematomas durante los procedimientos
endoscopicos. Tal como indica la literatura, apoyamos
que toda CPRE debe ser terapéutica en intencion.
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Resumen

La pancreatitis post-CPRE (PPC) es la complicacion mds frecuente de la colangiopancreatografia endoscdpica (CPRE), la
cual ocurre en el 8 al 15% de los casos; el diagnodstico se establece con la presencia de dolor dentro de las siguientes
24 horas posterior al procedimiento acompafado de elevacion de las enzimas pancreaticas (> 3 veces el valor normal). Se
han identificado factores de riesgo del paciente (sexo femenino, edad < 60 afios, episodios previos de PPC, sospecha de
disfuncion de esfinter de Oddi) y factores de riesgo asociados al procedimiento (canulacion dificil, manometria del esfinter
de Oddi, ampulectomia, opacificacion y/o canulacion del conducto pancreatico, mayor numero de intentos de canulacion de
la papila de Vater, esfinteroplastia hidroneumatica). También se han investigado varias medidas profildcticas; sin embargo,
las que han mostrado eficacia en la profilaxis para PPC se dividen en farmacoldgicas (antiinflamatorios no esteroideos por
via rectal) y no farmacoldgicas (precorte temprano, prétesis pancreatica, hidratacion endovenosa agresiva). Es importante
identificar los factores de riesgo y llevar a cabo las medidas profilacticas necesarias para disminuir la incidencia de PPC.

Palabras clave: Pancreatitis. Colangiografia. Profilaxis. Indometacina rectal. Protesis pancredtica.

Post-Endoscopic Retrograde Colangiopancreatography Pancreatitis

Abstract

Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) pancreatitis is the most common and serious complication
of ERCR its incidence varies from 8-15%; diagnosis is established with abdominal pain and elevated pancreatic enzymes
(> 3 times upper limit value) the next 24 hours posterior to ERCP. There are some risk factors associated to patient (female
gender, young age, previous post-ERCP pancreatitis, suspected of Oddi dysfunction) and risk factors related to procedure
(difficult bile duct cannulation, ampullectomy, main pancreatic duct opacification, multiple attempts of cannulation, sphinc-
teroplasty). Methods proven to reduce post-ERCP pancreatitis are pharmacological (rectal non-steroidal anti-inflammatory
drugs) and non-pharmacological (Ringer lactate hyperhydration, early precut, pancreatic stent). It is very important to evalu-
ate risk factors in order to apply necessary measures to reduce the incidence.

Keywords: Pancreatitis. Cholangiography. Rectal indomethacin. Pancreatic stent.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) se realiz6 por primera vez en el afio 1968 v,
en un inicio, se realizaba con fines diagndsticos y tera-
péuticos; sin embargo, con el desarrollo de nuevos
métodos para visualizar via biliar y pancreas como to-
mografia computarizada, resonancia magnética y ultra-
sonido endoscopico, en la actualidad se realiza
estrictamente con fines terapéuticos debido a posibles
complicaciones como pancreatitis, perforacion, colangi-
tis y hemorragia. Esto se ha traducido en que en EE.UU.
se realizaran 700,000 procedimientos anuales de CPRE
en 2012, pero en 2019 se realizaron 177,508 procedi-
mientos’. La pancreatitis post-CPRE (PPC) es la com-
plicacién mas frecuente y, aunque la mayoria de los
casos son leves, se asocia a una mortalidad de 1/500
pacientes y puede llegar a originar gastos hasta por
casi 200 millones de ddlares anuales®® debido a hos-
pitalizaciones y otras complicaciones relacionadas. La
incidencia de PPC es del 8 al 15% dependiendo de si
el paciente tiene riesgo promedio a alto de PPC® y el
diagnostico se establece en pacientes con dolor suges-
tivo y elevacion de enzimas pancreaticas tres 0 mas
veces el valor normal dentro de las siguientes 24 horas
posteriores a la CPRE Cerca del 80 al 90% de los
episodios de PPC son leves; sin embargo, los casos
graves se traducen en estancias hospitalarias prolon-
gadas, manejo en terapia intensiva y complicaciones a
mediano y largo plazo y la mortalidad global es del 0.2
al 0.7%. Cotton et al. inicialmente clasificaron la PPC
en leve, moderada y severa dependiendo de las com-
plicaciones asociadas y tiempo de hospitalizacion*®
(Tabla 1); sin embargo, actualmente la Sociedad Euro-
pea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) propone
clasificar la severidad acorde a la clasificacion revisada
de Atlanta®. El mecanismo fisiopatoldgico de la PPC es
multifactorial; existen factores de riesgo asociados al
procedimiento y asociados al paciente. Los pacientes
con uno o mas de los factores de riesgo definitivos o
dos 0 mas de los probables son catalogados como de
alto riesgo por la ESGE® (Tabla 2).

Factores de riesgo del paciente

Los factores que incrementan el riesgo de PPC inclu-
yen sexo femenino (Razén de Momios [RM], Intervalo
de Confianza [IC] 95% 1.8-2.5), pacientes jovenes, epi-
sodios previos de PPC (RM: 2.0-8.7), sospecha de
disfuncion del esfinter de Oddi (RM, IC 95% 1.8-5.0) y
bilirrubinas séricas normales (RM 1.9)>610,

G. Lépez-Arce-Angeles et al. Pancreatitis post-CPRE

Factores de riesgo del procedimiento

La manipulacion del ampula de Vater produce dafo
hidrostatico, térmico, microbioldgico y mecanico’, re-
flejado en mayor porcentaje de incidencia de PPC,
mayor nimero de intentos y tiempo de CPRE. En un
estudio prospectivo de 907 pacientes el riesgo de
pancreatitis acorde al nimero de intentos en canular
la papila de Vater fue del 0.6% con un intento, el
3.1% con dos, el 6.1% con tres a cuatro intentos y el
11.9% con cinco o mas intentos y, ademas, se obser-
vo un incremento en el riesgo de PPC hasta el 14.3%
cuando se utilizaban cinco o mas métodos para
canular, comparado con el 2.8% cuando se empleaba
solamente un método, lo que también va relacionado
con el tiempo de canulacion; la incidencia de PPC
fue del 1.6% cuando la canulacién se realizaba en <
2 minutos, del 2.6% cuando fue < 5 minutos y hasta
del 15.4% de 6 a 10 minutos™. En un estudio multi-
céntrico se compard la incidencia de PPC en centros
con alto volumen de CPRE (151 a 302/afio) y bajo
volumen (9-75/afio) y no se encontr6 diferencia sig-
nificativa en la incidencia de pancreatitis; otro estudio
que evalud 12,718 procedimientos tampoco encontrd
diferencias significativas en centros con bajo volu-
men (< 100/afo) vs. alto volumen (> 500/afo); sin
embargo, en los centros de alto volumen se realiza-
ron procedimientos mas complejos e incluyeron ma-
yor numero de pacientes de alto riesgo. Al evaluar la
experiencia de los endoscopistas no se encontraron
diferencias significativas en la incidencia de PPC
(3.8 vs. 5.5%)%.

Canulacion, esfinterotomia y precorte

El tipo de corriente empleada (corte, coagulacion,
combinada, etc.) en la realizacion del precorte o esfin-
terotomia no ha mostrado influir en el riesgo de PPC'>'3,

Canulacion con guia o contraste

La opacificacion con contraste y la canulacion repetida
del conducto pancreatico se asocian con mayor riesgo
de PPC: 9 vs. 2.8% y 9.2 vs. 2.4% respectivamente; sin
embargo la acinarizacion del pancreas no anade un
riesgo extra a la opacificacion®°. Artifon encontré mayor
numero de PPC en la canulacion con contraste en com-
paracion con guia (16.6 vs. 8.6%; p = 0.037)". Varios
metaanalisis'>'® son consistentes con respecto al menor
riesgo de PPC en pacientes con canulacion asistida con
guia (RM: 0.51 [0.32-0.82]) y por la contundencia en los
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Tabla 1. Estadificacion de gravedad de la PPC

I U S

— Pancreatitis clinica + amilasa o lipasa > 3
veces el valor normal 24 h posterior a la
CPRE + admision o prolongacion de
estancia hospitalaria 2 a 3 dias dias

requiere

— Pancreatitis que

hospitalizacion 4 a 10

— Pancreatitis que requiere hospitalizacion > 10 dias y/o
— Desarrollo de flegmon y/o pseudoquiste o infeccion y/o
— Necesidad de drenaje o cirugia

Tabla 2. Factores de riesgo para PPC relacionados al paciente y al procedimiento

Factores riesgo
relacionados con
el paciente

— Sospecha disfuncion esfinter de Oddi
— Pancreatitis previa

— Mujer joven

— Antecedente de PPC

Factores de riesgo  — Canulacion dificil
relacionados con

el procedimiento pancreatico

— Inyeccién con contraste del conducto pancreatico

resultados las guias de la ESGE y de la ASGE (Asocia-
cién Americana de Endoscopia Gastrointestinal)>® reco-
miendan la canulacion asistida con guia hidrofilica
(puede ser 0.035” 0 0.025”) sobre la canulacién con
contraste. Con respecto a la osmolaridad del medio de
contraste no se encontraron diferencias significativas en-
tre los medios de alta o baja osmolaridad'’; sin embargo,
se ha identificado dafo hidrostatico al inyectar agua o
solucién salina dentro del esfinter de Oddi al evaluarse
por manometria, lo que aumenta el riesgo de PPC'8,

Precorte

Existen dos técnicas de precorte: infundibulectomia
y papilotomia; al comparar ambas técnicas la infundi-
bulectomia se asocia con menor riesgo de PPC, pro-
bablemente por menor trauma y dafio térmico al orificio
papilar [RM: 0.27 [0.09-0.82])'°. En el caso de canula-
cion dificil (falla para canular la via biliar posterior a
5 minutos de visualizar la papila o cinco intentos, asi
como > 1 canulacién u opacificacion del conducto pan-
credtico), varios estudios demuestran que esta es un
factor independiente para PPC (RM: 2.4 [1.07-5.36])'"°.
La técnica de precorte anteriormente se asociaba con
un factor independiente de PPC; sin embargo Cenna-
mo et al. en un metaanalisis que evalud seis ensayos
clinicos (966 pacientes) y la incidencia de PPC encon-
traron que en el grupo de precorte temprano este fue

— Canulacion mas de 1 vez con guia del conducto

— Via biliar sin dilatacion

— Bilirrubina normal

— Edad joven

— Ausencia de pancreatitis cronica
— Nefropatia terminal

— Esfinterotomia pancreatica

— Precorte tardio

— Dilatacion hidroneumatica del esfinter intacto con balén
— Falla para la limpieza de litos dentro del conducto biliar
— Ampulectomia endoscopica

— Ultrasonido intraductal

de 2.5 vs. 5.3% en el grupo de varios intentos por el
método convencional, concluyendo que el riesgo de
PPC atribuido previamente al precorte ocurria porque
este se realizaba como alternativa tardia para acceder
a la via biliar, mientras que el precorte temprano dis-
minuye el nimero de intentos y el trauma a la papila®.
Un estudio mostré que en un grupo de pacientes con
precorte temprano y otro con varios intentos de canu-
lacion o precorte tardio la diferencia favorecié signifi-
cativamente al primer grupo (5.4 vs. 12.1%) en el
desarrollo de PPC?!. Otro estudio adicional reciente
que comparo el precorte primario (precorte sin intento
de canulacién papilar convencional) vs. precorte tem-
prano (después de dos intentos fallidos de canulacion
estandar) reportd6 menor incidencia de PPC en el pre-
corte primario (5.2 vs. 0.67%; p = 0.04)%2.

Canulacion con doble guia

Una de las técnicas para acceder a la via biliar es la
técnica de doble guia, la cual es una alternativa cuan-
do se canula de manera no intencional el conducto
pancreatico. En un metaandlisis la técnica de doble
guia aumento el riesgo de PPC (RM: 2.92 [1.24- 6.8) y
al compararse con precorte temprano no hubo diferen-
cias con la colocacion de protesis pancreatica (PP)
pero, de manera global, el riesgo de PPC fue mayor al
compararlo con las demas técnicas (RM: 1.98



[1.14-3.42])%%. Un estudio compard prospectivamente la
canulacion con doble guia vs. esfinterotomia transpan-
credtica y no encontrd diferencias significativas en
PPC, pero esta ultima técnica fue mejor para acceder
a la via biliar**. Las guias de la ASGE y ESGE reco-
miendan el precorte temprano y en un algoritmo pro-
puesto por Castro-Gomez et al. también proponen
realizarlo en casos de canulacién dificil, lo que dismi-
nuye la incidencia de PPC?.

Dilatacion hidroneumatica del ampula de
Vater

La esfinteroplastia es una alternativa para la extrac-
cion de litos asociada con menor riesgo de hemorragia,
pero con mayor riesgo de pancreatitis; un metaanalisis
encontré una asociacion inversa en relacion con mayor
riesgo de PPC con menor tiempo de dilatacion
(RM: 3.87 [1.08-13.84]), mientras que la dilatacién por
> 1 minuto present6 el mismo riesgo de PPC que la
esfinterotomia®®.

Profilaxis farmacoldgica

Hasta el momento se han investigado mas de 35
medicamentos como profilaxis de PPC; los mecanis-
mos fisiopatoldgicos tedricos en los cuales se intenta
influir en la prevencidn van orientados a: a) prevencion
de la cascada inflamatoria; b) facilitacion de canula-
cion; c) disminucion de espasmo del esfinter de Oddi;
d) inhibicién de la activacién del tripsindgeno acinar
pancreatico, y €) disminucién en la secrecion de enzi-
mas pancreaticas.

Antiinflamatorios no esteroideos

Son los farmacos mas estudiados y dentro de este
grupo el mas evaluado es la indometacina rectal?"%,
Existen varios estudios con indometacina y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) como profilaxis: el pri-
mer ensayo clinico multicéntrico encontré que la
incidencia de PPC fue del 9.2% en el grupo de indo-
metacina vs. 16.9% en pacientes con placebo en pa-
cientes de alto riesgo®’; en otro ensayo clinico de
México que evaludé a 166 pacientes con indometacina
y placebo la PPC se presentd en el 4.8 y 20.2%, res-
pectivamente®. Aunque existen dos ensayos clinicos
que no mostraron ventaja en la administracion rectal
de indometacina a todos los pacientes®!*, varios en-
sayos y un metaanalisis que compard indometacina vs.
placebo encontrd un nimero necesario que tratar (NNT)
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de 17 como profilaxis de PPC®® y un andlisis reciente de
costo-efectividad encontré que la indometacina rectal es
la medida de profilaxis mas costo-efectiva®®. Existe con-
troversia sobre si los AINE se deben de administrar
antes, durante o después de la CPRE. En ese sentido,
un estudio multicéntrico comparé la administracion de
indometacina rectal antes vs. posterior a la CPRE solo
a pacientes de alto riesgo y los resultados favorecieron
a la administracion previa, pues el riesgo de PPC de
manera global fue del 4 vs. 8% y un metaanalisis tam-
bién encontré mayor efecto protector al administrarlos
previo al procedimiento (RM: 0.56 [0.31-0.89])%4%. Ac-
tualmente tanto las guias de la ASGE como de la
ESGE recomiendan la administraciéon de 100 mg de
indometacina o diclofenaco antes de iniciar la CPRE
en todos los pacientes sin contraindicacion®®; sin em-
bargo, la ASGE establece que deberia darse entre el
inicio de la sedacién y el inicio del procedimiento para
mayor comodidad de los pacientes?. Diversos estudios
evaluan la hidratacion intravenosa periprocedimiento +
la administracion de indometacina rectal. Un estudio
demostrd que la hidratacién previa con solucién salina
0.9% (SS) + indometacina disminuia la incidencia de
PPC?¢; en otro ensayo clinico doble ciego se evaluaron
cuatro grupos: hidratacion con SS + placebo vs. SS +
indometacina vs. SS + placebo vs. Ringer lactato (RL)
+ placebo vs. RL + indometacina y se encontré que la
combinaciéon de RL + indometacina en pacientes de
alto riesgo reducia de forma significativa la incidencia
de PPC vy reingreso hospitalario comparado con SS y
placebo®. Se ha evaluado la combinacién de indome-
tacina con otras medidas como profilaxis. En un ensa-
yo clinico la combinacién de 5 mg de dinitrato de
isosorbida sublingual con diclofenaco rectal mostrd
mayor reduccién en la incidencia global de PPC al
compararse con diclofenaco solo (5.6 vs. 9.6%; p =
0.03; NNT: 26); sin embargo, la incidencia de PPC
moderada o grave no mostrd diferencias significativas,
lo que sugiere que la combinacion en este estudio fue
efectiva en prevencién solo de PPC leve®®. Otros estu-
dios de combinaciones se han llevado a cabo y dos de
ellos recientemente (incluyendo uno en México) eva-
luaron la aplicacion de epinefrina tdpica vs. indometa-
cina rectal y no se observaron diferencias
significativas®4°.

Nitratos sublinguales

Bajo la teoria farmacolégica de que la nitroglice-
rina disminuye la presidn del esfinter de Oddi y con
eso favorece el drenaje pancreatico, varios
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estudios han evaluado los nitratos en manejo con-
junto con otros medicamentos, pero los resultados
son variables y se asocian con efectos secundarios
como cefalea (riesgo relativo [RR]: 3.6) e hipoten-
sién (RR: 2.2). En un metaanalisis danés se encon-
tré un papel protector solo para PPC leve (RR: 0.65
[0.44-0.86]) y esto no se observd con la aplicacién
transdérmica*', mientras que otro metaandlisis no
mostré diferencia significativa (RR: 0.68 [0.41-1.1];
p = 0.1)%,

Prediccion de PPC posterior al
procedimiento

Un estudio observd que valores normales de ami-
lasa a las 3 h posterior a la CPRE solo se asociaron
con PPC en un 1% y cuando se elevd > 5 veces el
valor normal se presenté PPC en el 39%*. Otro es-
tudio prospectivo de 300 pacientes reportd un valor
predictivo negativo del 94% para PPC si la amilasa
sérica estaba < 1.5 veces el valor superior normal a
las 4 h'y < 2 veces a las 12 h. Con base en estos
resultados las guias europeas sugieren medir amila-
sa o lipasa séricas en las siguientes 2 a 6 horas en
pacientes con dolor posterior a CPRE o en aquellos
que se daran de alta el mismo dia y podrian egre-
sarse sin riesgo de PPC si la amilasa es < 1.5 veces
0 la lipasa es < 4 veces el limite superior de
ambas®4,

Protesis pancreatica

La colocacién de PP continta siendo un pilar impor-
tante en la profilaxis, principalmente en pacientes con-
siderados de alto riesgo, ya que permite el drenaje
libre de las secreciones pancredticas disminuyendo
hasta en un 60-70% el riesgo de PPC y también re-
duce de forma significativa la probabilidad de desarro-
llar necrosis pancreatica severa. Se recomienda utiliza
una protesis de 5 Fr por 5 cm de longitud durante 5-10
dias (tiempo promedio de migracion espontanea de la
prétesis o puede ser retirada por endoscopia si per-
siste después de este tiempo)®45. Phillip et al., en un
ensayo clinico multicéntrico con 167 pacientes (52.1%
colocacion de prétesis 5 Fr y 47.9% sin protesis), en-
contraron que la colocacion de PP disminuy6é de ma-
nera significativa la incidencia de PPC (RM: 0.43
[0-19-0.98] 12.6% vs. 25% (p = 0.04) con un NNT de
8.1%°. En una revision sistemética y metaandlisis de
1990 al 2016, que incluyd 12 ensayos clinicos y 3,310
pacientes (1,673 pacientes con alto riesgo para

pancreatitis a los que se les coloc6 PP y 1,673 sin PP),
se observo que la colocacién de PP disminuyd el ries-
go de pancreatitis leve (4.8 vs. 11%), pancreatitis mo-
derada (1.4 vs. 4.8%) con NNT de 5 y pancreatitis
severa (0.2 vs. 2.5%) con NNT de 9.1. El grupo con
PP mostré una disminucion significativa del riesgo de
hiperamilasemia posterior al procedimiento“®. En un
metaanalisis publicado en el 2013 se observo que la
combinacion de PP + AINE por via rectal fue superior
a placebo en la prevencion de PPC. La combinacién
de AINE rectal y PP no fue superior a ninguno de los
métodos por si solo. Se observo que la administracion
de AINE rectal sola fue superior a la colocacién de PP
sola en la prevencion de PPC (RM: 0.48 [0.26-0.87]);
sin embargo se requieren mas estudios aleatorizados
controlados*. Algunas desventajas descritas de las
colocacion de PP son: a) falla de éxito en la colocacién
(5-20%), lo que incrementa el riesgo de PPC por la
manipulacion de la papila de Vater; b) migracion de la
prétesis y perforacion del conducto pancreatico en el
4-5% de los casos (con dafio permanente al conducto,
principalmente si migra proximal al conducto), y c)
incremento en los costos de la prétesis y radiografias
de abdomen de seguimiento, asi como la necesidad
de repetir la endoscopia en caso de que no sea ex-
pulsada espontaneamente, lo que ocurre en el
5-10%°%4447, La ASGE y la ESGE recomiendan la uti-
lizacion de estas en pacientes considerados de alto
riesgo para pancreatitis en pacientes con canulacion
no intencional repetida del conducto pancredtico, do-
ble guia, inyeccion de contraste en conducto pancrea-
tico o en ampulectomia endoscépica®®.

Hiperhidratacion en profilaxis de PPC

La hidratacién intravenosa constituye uno de los
pilares del tratamiento de la pancreatitis aguda, ya
que tedricamente la hidratacién intravenosa con RL
reduce la inflamacion sistémica, previene lesion adi-
cional del pancreas por hipoperfusion microvascular
y el pH neutro del RL y disminuye la acidosis que
puede perpetuar la inflamacion sistémica. La ESGE
recomienda una dosis de 3 mi/kg/h durante la CPRE,
un bolo 20 mi/kg al finalizar y 3 ml/kg/h en infusién
en las siguientes 8 horas al procedimiento. Esta te-
rapia debe reservarse a pacientes sin patologias car-
diovasculares o renales en las que la sobrecarga
hidrica puede poner en riesgo su vida®. En un estudio
prospectivo multicéntrico Park et al. asignaron alea-
toriamente a 395 pacientes en tres grupos (el grupo
A recibié hidratacion agresiva con RL 3 ml/kg/h
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Paciente candidato a CPRE

Evaluar necesidad de CPRE
o utilidad de estudios de
imagen alternativos (USE,

| RM, TC, etc)
Empleo de profilaxis a todos los pacientes con:
a) Indometacina rectal*
b) Hiperhidratacién endovenosa con Ringer lactato**
¢ Canulacion dificil? /
Considerar precgrte tempr@{10 Procedimiento de alto riesgo
y/o septumplastia, colocacién de PPC (esfinterotomia | | Colocar PP 30
de PP 305 Fr.t.an C,a,so de pancreatica, ampulectomia, 5Fr
canulacién u opacificacion del CP pancreatografia, etc)

* Si no hay contraindicacion

** Si no hay contraindicacion:
3ml/kg/h durante procedimiento
seguidos de bolo de 20 mi/kg
posterior al procedimiento y

3 ml/kg/h las siguientes 8 h
posterior al procedimiento
Abreviaturas:

Dolor abdominal post-CPRE

T~

Amilasa o lipasa > 3 VVN
(24 horas después del
procedimiento)

Amilasa < 1.5 VVN o lipasa
<4 VLN las siguientes 4-6 h
post-CPRE

» USE: Ultrasonido Endoscépico
» CPRE: Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscopica

* RM: Resonancia magnética

) Pancreatitis post-CPRE
» TC: Tomografia computada

Riesgo nulo de PPC

» PP: Protesis pancreatica

» CP: Conducto pancreatico

» PPC: Pancreatitis post-CPRE
* VVN: Veces el valor normal

Figura 1. Algoritmo propuesto para profilaxis de PPC y diagnéstico.
CP: conducto pancreatico, CPRE: colangiopancreatografia endoscépica; PP: prétesis pancreética; PPC: pancreatitis
post-colangiopancreatografia endoscopica; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; USE: ultrasonido

endoscopico; VLN: veces lo normal

durante CPRE, bolo 20 ml/kg posterior a CPRE vy
3 ml/kg/h en las préximas 8 horas; el grupo B recibi6
hidratacién agresiva con SS a las mismas dosis y el
grupo C recibié hidratacion estandar con RL [1.5 ml/
kg/h durante la CPRE y en las préximas 8 horas]).
Hubo diferencia estadisticamente significativa (p =
0.0) 3en la tasa de PPC por intencién a tratar entre
el grupo A (3% [0.1-5.9%]; 4/132), el grupo B (6.7%
[2.5-10.9%]; 9/134) y el grupo C (11.6% [6.1-17.2%);
15/129). En las comparaciones de dos grupos la tasa
de PPC por intencidn a tratar fue significativamente
menor para el grupo A que para el grupo C (RR: 0.26
[0.08 - 0,76]; p = 0.008) y se concluyd que la hidra-
tacion agresiva con RL es mejor para la prevencion
de la PPC“8. Por otro lado, en una revision sistema-
tica y metaanalisis que incluy6 tres estudios aleato-
rizados controlados se observé que los pacientes que
reciben hidratacion agresiva con RL tienen una

menor incidencia de PPC (RM: 0.29 [0.16-0.53]), me-
nor incidencia de pancreatitis moderada a severa
(RM: 0.16 [0.03-0.96]), menor riesgo de dolor abdo-
minal y una estancia hospitalaria mas corta*. Se
propone un algoritmo para profilaxis y diagndstico de
PPC (Fig. 1).

Factores con resultados no concluyentes
en la profilaxis de PPC

No existe evidencia que la posicion del paciente al
llevar a cabo el procedimiento incremente el riesgo de
PPC®. También se han evaluado mdltiples farmacos
como inhibidores de la secrecidn pancreatica (soma-
tostatina, octredtida), ulinastatina, alopurinol, glucocor-
ticoides, secretina, antioxidantes, antibidticos vy
epinefrina topica entre otros, sin encontrar evidencia
que apoye su uso dentro de las medidas de prevencion
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de PPC®, Sin embargo, llama la atencién que a pesar
de la evidencia a favor el apego a las recomendaciones
para prevencion de PPC en las guias clinicas es bajo,
ya que solo alrededor del 54% de los endoscopistas
utilizan AINE y menos del 50% utilizan PP para preven-
cion de PPC en pacientes de alto riesgo segun encues-
tas recientes.

Conclusiones

Se recomienda el uso de indometacina rectal en to-
dos los casos (que no tengan contraindicacion) como
medida profilactica de PPC. En pacientes de alto riesgo
de PPC seleccionados (canulacién repetida u opacifi-
cacién incidental del conducto pancreatico) se reco-
mienda ademas la colocacion de PP 5 Fry en aquellos
que tengan contraindicacién para AINE rectales se re-
comienda PP o hiperhidratacién con RL. Como Uultima
linea podria utilizarse nitroglicerina sublingual en pa-
cientes con contraindicaciones para AINE rectales o
hiperhidratacién con RL y en quienes no pudo colocar-
se una PP. Es recomendable el precorte temprano con
infundibulectomia en casos de canulacién dificil. Otros
farmacos no presentan evidencia sdlida, por lo que
actualmente no se recomienda su empleo.
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Baldn Allurion: retiro temprano por endoscopia

Adriana F. Romano-Munive

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Médica Sur, Ciudad de México, México
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Resumen

Introduccion: E/ balén gdstrico Allurion no requiere endoscopia para su colocacion ni para su retiro; sin embargo, hasta el
2.9% de los pacientes no lo toleran, por lo que se requiere su retiro temprano por endoscopia. Objetivo: Conocer las com-
plicaciones asociadas a este balon y la técnica endoscdpica para su retiro. Caso clinico: Mujer de 44 afios con sobrepeso
y estrefimiento crdnico a quien se colocd un baldn gdstrico Allurion, presentando ndusea y dolor epigastrico. Recibio trata-
miento sin mejoria, por lo que se retird el baldon 2 semanas después. Conclusiones: El balon Allurion requiere endoscopia
para resolver la mayor parte de sus complicaciones.

Palabras claves: Sobrepeso. Obesidad. Baldn gastrico. Balon elipse. Complicaciones.

Allurion balloon: early withdrawal by endoscopy

Abstract

Introduction: Allurion gastric balloon does not require endoscopy for placement or removal;, however, up to 2.9% of patients
do not tolerate it, so early endoscopic removal is required. Objective: To know the complications associated with this balloon
and endoscopic technique for its removal. Clinical case: 44-year-old female with overweight and chronic constipation. Allu-
rion gastric balloon was placed, but the patient presented nausea and epigastric abdominal pain, received treatment, without
improvement, hence the balloon was removed 2 weeks later. Conclusions: Allurion gastric balloon requires endoscopy to
resolve most of its complications, so the endoscopist must be familiar with its removal technique.

Keywords: Overweight. Obesity. Gastric balloon. Ellipse balloon. Complications.

que no logran perder peso 0 mantener su pérdida con
cambios en el estilo de vida'.
Orbera, Spatz3 y Allurion son los balones autorizados

Introduccion

El balon gastrico es un dispositivo de silicon que se
coloca en el estémago con el fin de ocupar un espacio

para provocar saciedad, menor ingesta de alimentos vy,
por lo tanto, pérdida de peso. El balén gastrico es un
método temporal y minimamente invasivo que se consi-
dera mas efectivo que la dieta y el ejercicio para la pér-
dida de peso. Esta indicado en pacientes con sobrepeso
u obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 25 kg/m?)
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por la Comision Federal para la Proteccién de Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS) y se encuentran ampliamente
disponibles. Orbera y Spatz3 requieren endoscopia
superior para su colocacién vy retiro, a diferencia del
balén Allurion, que no la requiere, pues se encuentra
dentro de una capsula unida a un catéter que al ser
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A.F. Romano-Munive. Balon Allurion, retiro temprano

Figura 1. Baldn gastrico Allurion. A: en fondo gastrico. B: puncionado con aguja-aspirador. C: balén colapsado. D: retiro

a través del esofago distal.

deglutida se disuelve y el baldn se llena con 550 ml de
solucion salina a través del catéter, y se verifica su
adecuada posicion en el fondo gastrico con fluorosco-
pia, radiografia o ultrasonido. A los 4 meses, la valvula
del balén se abre, se vacia y se excreta de forma
espontanea, por lo que no requiere endoscopia para su
colocacion ni para su retiro. Sin embargo, hasta el 2.9%
de los pacientes no toleran el baldn Allurion y presentan
nausea, vomito, intolerancia a la via oral o dolor abdo-
minal, por lo que requieren un retiro temprano, el cual
solo puede realizarse con endoscopia superior?.

Caso clinico

Mujer de 44 afios con sobrepeso (IMC 27 kg/m?),
estrefiimiento crénico y laboratorios normales, a quien
se coloco un baldn gastrico Allurion. La paciente curso

con nausea y dolor abdominal epigastrico, el cual le
impedia realizar sus actividades laborales. Recibié tra-
tamiento con antieméticos (metoclopramida, ondanse-
tron) y antiespasmadicos (butilhioscina, clonixinato de
lisina, pargeverina), sin presentar mejoria, motivo por
el cual se retird el baldén 2 semanas después.

La paciente se encontraba con signos vitales normales
antes del procedimiento, el cual se llevo a cabo sin com-
plicaciones. Posteriormente recibié semaglutida oral en
dosis progresivas, para el manejo del sobrepeso (Fig. 1).

Discusion
El baldn Allurion, recientemente introducido en
México, ha demostrado en estudios multicéntricos pro-

ducir una pérdida de peso del 14.2%, inferior a la de
los balones Orbera y Spatz3, con los que puede ser
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hasta del 18%. El 99.9% de los pacientes pueden
deglutir la capsula con el baldn. Entre las complicacio-
nes que se han reportado se encuentran el vacia-
miento temprano del balén (antes de los 4 meses),
obstrucciones intestinales que requieren laparoscopia,
hiperinflaciones, esofagitis, pancreatitis, obstrucciones
piléricas y un caso de perforacién gdstrica®>.

Debido a la mayor frecuencia de pacientes con esta
clase de balones, es importante su vigilancia por un
endoscopista 0 un cirujano bariatra que conozca la
técnica del retiro y cuente con el material necesario.

Se recomienda dieta liquida durante 72 horas antes
del procedimiento y liquidos claros 24 horas antes, meto-
clopramida 10 mg cada 8 horas el dia previo y un ayuno
de 12 horas; de acuerdo al Consenso Espafiol', se reco-
mienda anestesia general con intubacion endotraqueal.
Se debe puncionar el balén con ajuga-aspirador, aspirar
los 550 ml de liquido y posteriormente extraer el baldn
con pinza de cuerpo extrafio de dientes de raton. Para
facilitar la extraccioén, se pueden administrar unas gotas
de aceite vegetal en la unién gastroesofagica.

El balén Allurion no requiere endoscopia para su colo-
cacion ni para su retiro, pero si para resolver la mayor
parte de sus complicaciones, por lo que el endoscopista
debe estar familiarizado con la técnica de retiro.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 con animo de lucro.
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