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ORIGINAL ARTICLE

Adenoma detection rate in gastroenterology
residents: a retrospective study in a gastroenterology clinic

José L. Herrera-Elizondo, Diego Garcia-Compean, Raul A. Jiménez-Castillo, Fernando Garcia-Villarreal,
Maria F. Castillo-Martinez, Grecia C. Celis Valenzuela, Sofia Rodriguez-Jacobo, Paola J. Bran-Alvarado,
Omar D. Borjas-Almaguer, Héctor J. Maldonado-Garza, Joel O. Jaquez-Quintana,

and José A. Gonzalez-Gonzdlez*

Gastroenterology Service, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, School of Medicine and University Hospital “Dr. José E. Gonzélez’]
Monterrey, Nuevo Leon, Mexico

Abstract

Introduction and objectives: The adenoma detection rate (ADR) is defined as the presence of at least 1 adenoma in
patients > 50 years on a screening colonoscopy. This becomes important due to the association of adenomas and col-
orectal cancer. It is recommended to have an ADR of 25% in men and women = 50 years. Our goal was to know the
ADR of gastroenterology fellows versus attending physicians. Materials and methods: We performed an observational,
descriptive, and retrospective study where we reviewed medical records of patients who underwent a colonoscopy in
the period of 2 years. Demographic, clinical data and the ADR of fellows and attending physicians were analyzed. Results:
We evaluate 363 procedures: Fellows performed 279 and attending physicians performed 84. Polyps were found in
112 patients, and the mean age was 58 years (17-90). The ADR for men and women = 50 years for fellows and attending
physicians was 23% versus 31.7% (p = 0.18) respectively. Conclusion: Gastroenterology fellows achieved an ADR slight-
ly below the international standards, with an ADR of 23% among men and women > 50 years, compared to 31.7% of
attending physicians.

Keywords: Adenomas. Colonoscopy. Fellows. Polyps. Colorectal cancer.

TDA en residentes de gastroenterologia: estudio retrospectivo en una clinica de
gastroenterologia

Resumen

Introduccion y objetivos: La tasa de deteccion de adenomas (TDA) es la presencia de al menos 1 adenoma en pacientes
> 50 afios en colonoscopia de escrutinio. Cobra importancia por la asociacion de adenomas con cdncer colorrectal. Se
recomienda una TDA de 25% entre hombres y mujeres = 50 afios. Nuestro objetivo fue determinar la TDA en residentes de
gastroenterologia vs profesores. Material y métodos: Desarrollamos un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
donde revisamos los expedientes de pacientes con colonoscopia en el periodo de 2 afios. Se analizaron los datos demograf-
icos, clinicos y la TDA de residentes vs profesores. Resultados: Evaluamos 363 procedimientos, 279 fueron realizados por
residentes y 84 por los profesores. Se encontraron pdlipos en 112 pacientes, la media de edad fue 58 afios (17-90).

*Correspondence: Date of reception: 04-02-2023 Available online: 17-11-2023
José A. Gonzalez-Gonzalez Date of acceptance: 03-04-2023 Endoscopia. 2022;34(4):97-102
E-mail: jalbertogastro@gmail.com DOI: 10.24875/END.23000003 www.endoscopia-ameg.com
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La TDA para hombres y mujeres > 50 afos para residentes y profesores fue de 23% vs 31.7% (p = 0.18) respectivamente,

al dividirlo por género, en hombres fue 278% vs 44.8% (p =

0.08) respectivamente, y en mujeres 19.1% vs 20.6% (p =

0.84) respectivamente. Conclusién: Los residentes de gastroenterologia mantuvieron una TDA ligeramente menor a los
estdndares internacionales, con una TDA de 23% entre hombres y mujeres > 50 afos, comparado con un 31.7% de los

profesores.

Palabras clave: Adenomas. Colonoscopia. Residentes. Pélipos. Cancer de colon.

Introduction

The adenoma detection rate (ADR) has been asso-
ciated with the quality of a colonoscopy, and it is one
of the most important variables to achieve an adequate
procedure'?; this rate is defined as the presence of 1
or more adenoma lesions viewed on each patient
above 50 years old that has a screening colonosco-
py?3. This becomes relevant as we know that this neo-
plasm predisposes to colorectal cancer, which is the
34 and 2" most common cancer worldwide in men and
women, respectively*. In order to prevent it, they have
to be removed®, that’s why it is recommended to have
at least 25% of ADR in men and women over 50 years
old®. Despite this information, it has been seen that the
ADR varies from 7.4 to 52.5%" and several variables
affect this rate, such as bowel preparation, withdrawal
time, and the endoscopist technique®°.

In Mexico, there are poor data about the ADR of
gastroenterology fellows, so we do not know if the qual-
ity of the colonoscopy is proper to the international
standard. There are studies with surgery fellows that
demonstrated having ADR from 31.8%'" to 34.5%'2,
which are above the international standard. Further-
more, it has been described that for 1% of increase on
ADR, the risk of colorectal cancer decreases 3%7, in
order to improve this rate, there have been studies that
implement endoscopic quality programs that increase
the ADR from 36 to 47%8. In the evaluation of variabil-
ity of ADR after adjustment, with respect to patients’
gender and age, Jensen et al. found these adjusted
rates are helpful only when there were wide differences
in patients’ demographics, such as gender and age, but
when the patients’ demographics were similar, this ad-
justment probably would not change the ADR'™.

We made a descriptive and observational study to
compare the ADR in gastroenterology fellows versus
attending physicians, in order to know if the gastroen-
terology fellows have the international standard
rate and if they have the same skill as attending
physicians.

Materials and methods

We perform a retrospective and descriptive study,
where we reviewed the records of patients who attend-
ed the outpatient clinic of the Gastroenterology Service
of the “Dr. José E. Gonzalez” University Hospital who
underwent a colonoscopy between July 2015 and July
2017. Information regarding the patient’s age and gen-
der, the doctor who made the procedure, the indication
for the colonoscopy, the presence of polyps, and Bos-
ton scale' were collected. Boston scale was revised
by the endoscopist, where 0 means unprepared colon
segment with mucosa not seen because of solid stool,
1 for portion of mucosa seen, but other areas not well
seen due to residual stool, 2 describes the minor
amount of residual staining, but mucosa of colon seen
well, and finally, 3 is for the entire mucosa of colon seen
well with no residual staining. These were added and
we determine a bad preparation for Boston scale from
0 to 3, a regular preparation from 4 to 6, and an excel-
lent to very good colonic preparation from 7 to 9. All
studies were performed using a colonoscope FUJI
(EC-7602P-V/L).

The procedures were made by 10 attending phy-
sicians and 8 gastroenterology fellows, who were in
their 2" and 3" years of training, all colonoscopies
performed by fellows were supervised by an attend-
ing physician, and the preparation was made with
a divided dose of 4 Liters of polietilenglicol.
Patients with a history of polyps or cancer, colon
surgery, anemia syndrome, and weight loss were
excluded.

All the polyps were classified by size (< 1 cm or
> 1 cm), shape (sessile, pediculate, and flat), location
(right or left colon) in which the right colon was de-
fined from the ascending colon to the transverse
colon and the left colon was defined from the de-
scending colon to the rectum, and eventually by his-
topathology (adenoma, no adenoma, adenocarcinoma
and without polyp tissue). The authors declare that this
article does not contain personal information to iden-
tify patients.
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Table 1. General characteristics of the population studied

Global (n = 363) Fellows (n = 279) Attending physicians (n = 84)

Mean age (years) 58 (17-90) 51.5%
Female 187 48.5%
Male 176

Colonoscopy indication
Abdominal symptoms 215 59.2%
Digestive tract bleeding 97 26.7%
Screening 46 12.7%
Diverticular disease 5 1.4%

Colonic preparation
Excellent to very good 241 66.3%
Good to moderate 47 12.9%
Bad 4 1.1%
Not registered n 19.5%

Withdrawal time
Medium minutes 11.3 (5-30)

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with SPSS Statis-
tics Version 20.0 (Armonk, NY: IBM Corp). We analyzed
the patients’ baseline characteristics by using descrip-
tive statistics (absolute values, percentages, means,
and standard deviation). We determined the distribution
of the variables with the Kolmogorov—Smirnov test. For
comparative analysis between categorical variables,
we used the X? test and Student’s t-test for continuous
variables. We determined the odds ratio and 95% con-
fidence interval of variables of interest. p < 0.05 was
considered statistically significant.

Results

We evaluated 557 patients who underwent a colo-
noscopy; from this, we excluded patients with a history
of polyps or cancer, colon surgery, anemia syndrome,
and weight loss; we analyzed 363 procedures; 279
were made by fellows with strict supervision of an at-
tending physician and 84 were made by attending phy-
sicians; 176 patients were men and 187 women. Polyps
were found in 112 patients, and 64 (57.1%) were men
and 48 (42.8%) were women; when analyzed by age
> 50 years, we registered 89 (79.4%) patients; from
this, 52 (58.4%) were men and 37 (41.5%) were women.
The mean age was 58 years old (17-90); based on
Boston scale, 66.3% had an excellent to very good
colonic preparation; the average procedure time was

57 (17-90) 61 (21-89)
143 (53.3) 44 (52.4%)
136 (48.7) 40 (47.6%)
p = 0.901
166 (59.5%) 49 (58.3%)
87 (31.2%) 10 (11.9%)
22 (7.9%) 24 (28.6%)
4 (1.4%) 1(1.2%)
p < 0.001
208 (74.6%) 33 (39%)
42 (15%) 5 (6%)
3(1.1%) 1(1.2%)
26 (9.3%) 45 (53.6%)
p < 0.001
p = 0.531
10 (5-30) 10 (6-25)

11.39 min (Table 1). With respect to the indication of
colonoscopy, the most prevalent was abdominal symp-
toms with a total of 59.2%.

The global ADR was 22.9% in general population and
25.1% in patients = 50 years old; in relation to gender
in patients = 50 years old, 31.9% and 19.4% were for
men and women, respectively. When we analyzed the
fellows’ ADR, it was found that for general population,
they have 21.2% and 23% in patients > 50 years (Ta-
ble 2). The ADR for attending physicians was 28.6% in
general population and 31.7% in patients > 50 years,
without statistical significance when compared with fel-
lows (p = 0.16 and p = 0.16, respectively) (Table 3). The
ADR of fellows and attending physicians by gender and
age = 50 years was in men 27.8% versus 44.8% (p =
0.08), respectively, and in women, we registered 19.1%
versus 20.6% (p = 0.84), respectively.

Polyps were classified by location as right or left colon
(Table 4), and right colon registered 41 (36.6%) polyps;
37 (90.2%) were < 1 cm and 4 (9.7%) were > 1 cm; when
we analyzed polyps by shape, we found 36 (87.8%) ses-
sile, 4 pedicle, and 1 flat. On the other hand, the left colon
registered 49 polyps (43.7%); 36 (73.4%) were < 1 cm and
13 (26.5%) were > 1 cm; the distribution by shape was
37 (75.5%) sessile, 9 pedicle, and 3 flat. On both sides,
we registered 22 (19.6%) polyps; 18 (81.8%) were < 1 cm
and 4 (18.8%) were > 1 cm; when we examined polyps
by shape, we found 21 (95.4%) sessile and 1 pedicle.
All polyps were biopsied and studied by the pathology
department, reporting 1 case of adenocarcinoma.
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Table 2. Polyp detection rate and adenoma detection rate in fellows

VELEL Polyp detection rate (%) Adenoma detection rate (%)

Overall (n = 278) 29.5 32.3 21.2 23.0
Male 15.8 17.2 24.3 21.8
Female 13.7 15.2 18.3 19.1

Table 3. Polyp detection rate and adenoma detection rate in attending physicians

Variable Polyp detection rate (%) Adenoma detection rate (%)
All ages All ages > 50 years

Overall (n = 84) 38.8 415 28.6 31.7
Male 24.7 21.1 375 44.8
Female 14.1 13.8 20.5 20.6

Table 4. Polyp characteristics

VELET All polyps (n =112) Polyps in > 50 years (n = 89)

Right colon Left colon Both sides Right colon Left colon Both sides
(n=41) (n = 49) (n=22) (n=33) (n=237) (n=19)

Gender
Female 20 (48.78%) 19 (38.77%) 9 (40.90%) 16 (48.48%) 13 (35.13%) 8 (42.10%)
Male 21 (51.21%) 30 (61.22%) 13 (59.09%) 17 (51.51%) 24 (64.86%) 11 (57.89%)
Size
<1lcm 37 (90.24%) 36 (73.46%) 18 (81.81%) 30 (90.90%) 26 (70.27%) 15 (78.94%)
>1cm 4 (9.75%) 13 (26.53%) 4(18.18%) 3(9.09%) 11 (29.72%) 4 (21.05%)
Shape
Sessile 36 (87.80%) 37 (75.51%) 21 (95.45%) 31 (93.93%) 28 (75.67%) 18 (94.73%)
Pedicle 4 (9.75%) 9(18.36%) 1(4.5%) 2 (6.06%) 6 (16.21%) 1(5.26%)
Flat 1(2.43%) 3(6.12%) 0 0 3(8.10%) 0
Histology
Adenoma 28 (68.29%) 35 (71.42%) 19 (86.36%) 22 (66.66%) 27 (72.97%) 16 (84.21%)
No adenoma 7 (17.07%) 7 (14.28%) 2 (9.09%) 6 (18.18%) 6 (16.21%) 2 (10.52%)
Adenocarcinoma 0 1(2.04%) 0 0 1(2.70%) 0
No polyp 6 (14.63%) 6 (12.24%) 1 (4.54%) 5 (15.15%) 3(8.10%) 1 (5.26%)
Discussion attending physicians and compares it with them, found-

ing that this rate is 2% below the international stan-

dard®, besides that it was not statistically significant.
In this respect, in 2013, Oh et al.'® directed a me-

ta-analysis that reported studies comparing polyp

The ADR has been described to be at least 30% in
men and 20% in women®; we found an overall ADR of
22.9% and 25.1% in patients > 50 years. When ana-
lyzed the rate of fellows versus attending physicians in
general population, the ADR was 21.2% versus 28.6% detection by fellows with direct supervision of an at-
with no statistical significance (p = 0.16), and so in pa- tending physician versus attendings alone, finding a
tients > 50 years, the ADR (23% vs. 31.7%) was not global ADR of 30.8%. The ADR for the group that in-
statistically significant (p = 0.16). To our knowledge, our  volves fellows was 31.5% (95% Cl: 26.7-36.2%), while
study is the only one in Mexico that reports the ADR of the attendings alone had 30.4% (95% Cl: 26.9-33.9%),
gastroenterology fellows with the strict supervision of  with no statistical difference in both groups (p = 0.76).
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In a recent study by Aguilar et al., they found an ADR
of 24.6%, made by Mexican endoscopists, but there
were no fellows involved; this is really close to our data
from gastroenterology fellows (23%)'6.

In 2017, Chan et al."? conducted a study where they
reviewed 25,749 colonoscopies from a prospectively
collected database; from this, 14,168 (55%) were per-
formed by attending physicians and the rest by fellows.
They found an ADR of 33.5% for attending physicians
and 34.5% for fellows, with no statistical significance
(p = 0.09). This suggests that fellows are capable to
perform colonoscopies at the same level that attending
physicians. In addition to this, Ortolani et al." in 2016
directed a prospective study where 135 colonoscopies
were performed by 5 surgery fellows after a structured
endoscopy simulation curriculum and with the direct
supervision of surgical endoscopists. They found an
overall ADR of 31.8%, divided by gender it was found
38.7% and 26% for men and women.

Furthermore, in a retrospective study conducted by
Buchner et al.” in 2011, they collected 2430 colonosco-
pies, 318 were made by fellows with supervising staff
endoscopists and 2112 were performed by staff endos-
copists without fellows. They analyzed the ADR founding
that the procedures made by fellows versus those with-
out them had a trend toward increased ADR (30% vs.
26%), even though it was not statistically significant (p
=0.11); this is accord to our results since we did not find
statistical significance with respect to the ADR of fellows
(23%) versus attending physicians (31.7%) (p = 0.16). In
addition to this, they reported an increased ADR of small
adenomas (< 5 mm) in colonoscopies made by fellows
with supervision versus staff endoscopists (25% vs.
17%) with statistical significance (p = 0.001).

In the majority of these studies, including ours, it is
important to point out, that the presence of 2 physicians
when the procedure is being carried out may be a
variable that increases the ADR. This is mentioned in
the study conducted by Rogart et al.18 where they also
found a rise on the ADR in colonoscopies made by
fellows with the supervision of a gastroenterology at-
tending, compared to procedures made by attendings
alone (37% vs. 23%, p < 0.01). This is one of the lim-
itations in our study, also the number of procedures is
not big enough, and the cohort is not a pure screening
patient, but besides this, all the patients included were
outpatients without alarm gastrointestinal symptoms.

Some studies recommended the implementation of
different modalities of endoscopic quality improvement
programs, which is still a controversial topic since some
studies demonstrated a clear improvement when a

group of endoscopists with special training get better
results in ADR compared with those without special
training (EQUIP) (47% vs. 35%, p = 0.0013). Further-
more, another modality of quality improvement program
based on the feedback of their procedures demonstrat-
ed a rise on the ADR from 30.5% to 37.7% (p = 0.003)'°.
Additionally, Kaminski et al. prove in their study that
quality indicator feedback improves the ADR of 74.5%
of the endoscopists®®. On the other hand, Shau-
kat et al.?". did not find significant improvement despite
their systematic interventions. The importance of im-
proving the ADR is because its improvement is asso-
ciated with a decreased risk of interval colorectal
cancer and death?®.

Even though there is few information in this regard of
the ADR for gastroenterology fellows, we have several
limitations. We made a retrospective study, which could
give less value to our results; Furthermore, in this respect,
this could lead us to make a selection bias. In addition to
this, our study was conducted only in one center, and this
cannot be extrapolated to all gastroenterology fellows.

Conclusion

Gastroenterology fellows accomplished an ADR
slightly below the international standards, with an ADR
of 23% among men and women > 50 years, compared
to 31.7% of attending physicians, which is above the
required value. When divided by gender, it was found
for fellows 27.8% and 19.1% for men and women
> 50 years, respectively, with no statistical significance
with respect to attending physicians ADR for men
(p = 0.08) and women (p = 0.84) = 50 years. There
need to be prospective studies in order to prove fellow
skills in colonoscopy; quality programs on colonoscopy
have to be implemented during the trainee of gastro-
enterology fellows to improve the ADR.
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Influencia de la técnica de muestreo en los resultados
microbiolégicos obtenidos de endoscopios flexibles
reprocesados
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Resumen

Introduccion y objetivo: Este trabajo describe la importancia de adoptar métodos efectivos de muestreo de endoscopios
reprocesados para la deteccion de microorganismos adheridos a las paredes internas de estos dispositivos. El objetivo de
este trabajo es comparar la tasa de contaminacion bacteriana de los canales de endoscopios reprocesados, mediante
cultivo del agua de irrigacion y la obtenida posterior a un cepillado de los canales. Un objetivo secundario fue determinar
la sensibilidad antimicrobiana de los patdgenos aislados en ambos métodos. Método: Un total de 26 endoscopios (duode-
noscopios, gastroscopios, colonoscopios, broncoscopios y ecoendoscopios) fueron sometidos a limpieza y reprocesamien-
to automatico antes de su uso en pacientes del Hospital Judrez de México. Los endoscopios limpios y reprocesados se
sometieron simultdneamente a dos métodos de prueba bacteriologica basados en ausencia de cepillado (método A) y
cepillado (método B) de los canales. Las cepas bacterianas aisladas después del cultivo de canales se identificaron a nivel
de género y especie y se sometieron a pruebas de resistencia antimicrobiana. Resultados: El método A reveld cero tasa
de contaminacion bacteriana residual en ambos canales (succidn y trabajo). Los resultados microbiolégicos obtenidos por
el método B revelaron tasas de contaminacion bacteriana del 30.7%. Se identificaron cepas bacterianas pertenecientes a
las familias Enterobacteriaceae, Bacillaceae, Pseudomonadaceae, Micrococcaceae y Staphylococcaceae. Se detectaron
altas tasas de resistencia antimicrobiana contra 12 antibidticos probados de ocho familias diferentes. Conclusién: La im-
plementacion de la vigilancia microbioldgica del reprocesamiento de endoscopios con métodos modificados de muestreo
es necesaria para prevenir infecciones asociadas a la atencion de la salud por procedimientos endoscopicos.

Palabras clave: Contaminacion bacteriana. Canales de endoscopios. Infeccion. Reprocesamiento.

Influence of the sampling technique on the microbiological results obtained from
reprocessed flexible endoscopes

Abstract

Introduction and objective: This work describes the importance of adopting effective methods of sampling reprocessed
endoscopes for the detection of microorganisms adhered to the internal walls of these devices. The objective of this work is
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to compare the rate of bacterial contamination of the channels of reprocessed endoscopes, through irrigation water culture
and that obtained after brushing the channels. A secondary objective was to determine the antimicrobial susceptibility of the
pathogens isolated in both methods. Method: A total of 26 endoscopes (duodenoscopes, gastroscopes, colonoscopes,
bronchoscopes and echoendoscopes) were subjected to automatic cleaning and reprocessing before use in patients at
Hospital Judrez de México. Cleaned and reprocessed endoscopes were simultaneously subjected to two bacteriological test
methods based on no brushing (method A) and brushing (method B) of the channels. Bacterial strains isolated after carcass
culture were identified to genus and species level and subjected to antimicrobial resistance testing. Results: Method A re-
vealed zero rate of residual bacterial contamination in both channels (suction and working). The microbiological results ob-
tained by method B revealed bacterial contamination rates of 30.7%. Bacterial strains belonging to the families Enterobac-
teriaceae, Bacillaceae, Pseudomonadaceae, Micrococcaceae and Staphylococcaceae were identified. High rates of
antimicrobial resistance were detected against 12 tested antibiotics from eight different families. Conclusion: Implementation
of microbiological surveillance of endoscope reprocessing with modified sampling methods is necessary to prevent health-

care-associated infections from endoscopic procedures.

Keywords: Bacterial contamination. Endoscope channels. Infection. Reprocessing.

Introduccion

Los procedimientos endoscopicos se utilizan en todo
el mundo para el examen, diagnéstico y tratamiento de
algunas enfermedades’. Las principales causas de in-
fecciones nosocomiales estan relacionadas con estu-
dios invasivos, entre los que se encuentran los
procedimientos endoscopicos?; ya que emplean dispo-
sitivos que tienen tubos largos y dificiles de limpiar, y
debido a que las fibras Opticas encerradas, necesarias
para la visualizacion, son sensibles al calor, no se pue-
den esterilizar en autoclave. Durante los estudios, es-
tos dispositivos médicos pueden contaminarse con
sangre, fluidos corporales y secreciones, que pueden
contener no solo materia organica, sino también mi-
croorganismos potencialmente patdgenos®*. Debido al
complejo disefio de los endoscopios con multiples ca-
nales estrechos, son instrumentos dificiles de limpiar y
desinfectar®®. Otro aspecto importante que contribuye
a la falla de la desinfeccion es la capacidad de algunas
bacterias para formar biopeliculas en las partes difici-
les de alcanzar del endoscopio, principalmente cuando
existe algun dafio fisico en el dispositivo’.

Las biopeliculas se desarrollan rdpidamente; son es-
tructuras bien organizadas altamente resistentes a los
efectos de antibiéticos y desinfectantes®°. Lo anterior
muestra la importancia de adoptar métodos de mues-
treo efectivos después del reprocesamiento de endos-
copios, que permitan identificar microorganismos que
se encuentran fuertemente adheridos a las paredes
internas de estos dispositivos'".

El reprocesamiento de endoscopios es extremada-
mente importante y debido a su fracaso se han repor-
tado tasas de infeccion postendoscdpica de 1.1 para
colonoscopia; 3.0 para esofagogastroduodenoscopia;

15.6 para broncoscopia y 4.4 para cistoscopia por cada
1,000 procedimientos endoscdpicos'?. Un estudio en
Taiwan evalud la incidencia de infeccion 30 dias des-
pués de la colonoscopia y la sigmoidoscopia y los re-
sultados revelaron que en 112,543 pacientes que fueron
sometidos a procedimientos endoscopicos la incidencia
global de infeccion fue del 0.37%, siendo la diverticulitis,
peritonitis y apendicitis las infecciones mas frecuentes's.
Esto demuestra que las infecciones postendoscopicas
son mas comunes de lo que se pensaba y pueden variar
considerablemente, ya que las verdaderas tasas de
transmisién durante los procesos endoscopicos pueden
pasar desapercibidas debido a una vigilancia posten-
doscédpica inadecuada o inexistente desde el punto de
vista microbioldgico. Las infecciones relacionadas con
los procedimientos endoscopicos se pueden dividir en
enddgenas y exdgenas. Las infecciones enddgenas son
aquellas causadas por la flora microbiana del propio
paciente, principalmente Escherichia coli, Klebsiella
spp., Enterobacter spp. y Enterococcus spp. Las infec-
ciones exogenas se refieren a aquellas que se transmi-
ten al paciente por o desde el endoscopio o cualquiera
de los accesorios utilizados en el procedimiento; Pseu-
domonas aeruginosa, Salmonella spp. y Mycobacterium
spp. son las mas frecuentes'*®,

Este ultimo tipo de infecciones se pueden prevenir
mediante estrictos métodos de control de calidad mi-
crobioldgica, ya que estas infecciones se relacionan
principalmente con el uso de equipos dafados, proce-
sos inadecuados de limpieza, desinfeccion y secado,
asi como el incumplimiento con los protocolos reco-
mendados. Se ha recomendado que estos procesos
solo deben ser realizados por personal especializado
y capacitado, ya que un procesamiento adecuado lo-
grara la eliminacion de microorganismos con un
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Tabla 1. Tasa porcentual de contaminacion (por canal) de los endoscopios reprocesados utilizados en pacientes del
Servicio de Endoscopia del Hospital Judrez de México, y distribucion de la contaminacion bacteriana con los

métodos Ay B (con vy sin cepillado de canales)

Endoscopio
analizado

Negativo Método A*/*

Canales n (%)

i [ o | s

Duodenoscopio 3 3(100) 3(100) 1(33.3)
Gastroscopio 10 10 (100) 10 (100) 4 (40.0)
Colonoscopio D 5 (100) 5 (100) 1(20.0)
Broncoscopio 3 3(100) 3(100) 0(0)
Ecoendoscopio 5 5 (100) 5 (100) 1(20.0)
26 26 (100) 26 (100) 7(26.9)*

"Muestreo por irrigacion sin cepillado de canales.
"Muestreo por irrigacion con cepillado de canales.
*Diferencia estadisticamente significativa (nivel de significacion o = 0.05)

Cultivo bacteriano (tasa de contaminacion)

Positivo Método B'/*

Microorganismos
identificados

Canales positivos
n (%)

Trabajo

2 (66.6) 3 (50.0) A B, C A B CE

4 (40.0) 8 (40.0) D,FG B,D,EFG
1(20.0) 2 (20.0) B B,F G
1(33.3) 1(16.6) - B, G
1(20.0) 2 (20.0) E B,F H

8 (30.7)F 16 (30.7)

A: Staphylococcus aureus; B: Escherichia coli; C: Citrobacter freundii; D: Micrococcus luteus; E: Pseudomonas aeruginosa, F: Bacillus subtilis; G: Bacillus megaterium;

H: Proteus mirabilis.

margen de seguridad aceptable®'®, Como se mencio-
né anteriormente, entre las principales acciones en el
control de infecciones en endoscopia se encuentra el
cultivo microbioldgico de los canales del endoscopio
después del reprocesamiento para la busqueda de
bacterias contaminantes y principalmente la adopcion
de métodos estandar de control de infecciones y des-
contaminacion. Trabajos previos han observado que
el tipo de muestreo en los canales del endoscopio
impacta directamente en la recuperacién de bacte-
rias'’. Sin embargo no se reportan hallazgos bacterio-
l6gicos y fenotipos de resistencia antimicrobiana que
destaquen el riesgo potencial de estos patdgenos
como agentes causantes de infecciones exdgenas. El
objetivo de este trabajo es comparar la tasa de con-
taminacion bacteriana de los canales de endoscopios
reprocesados mediante cultivo del agua de irrigacion
y la obtenida posterior a un cepillado de los canales.
Un objetivo secundario fue determinar la sensibilidad
antimicrobiana de los patégenos aislados en ambos
métodos.

Material y métodos

Consideraciones éticas

El Comité Institucional de Investigacién, Etica y Bio-
seguridad del Hospital Juarez de México (HJM) aprobd
el protocolo (ndmero de registro HIM 0432/18-l) de

conformidad con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (http:/
www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/
normatividad/normatinacional/10._NAL._Reglamento_
de_Investigacion.pdf)'s.

Endoscopios analizados

Durante julio de 2020 se realizd un andlisis observa-
cional prospectivo y microbioldgico de 26 endoscopios
flexibles (duodenoscopios, gastroscopios, colonosco-
pios, broncoscopios y ecoendoscopios) utilizados en
tracto digestivo, vias biliares y vias aéreas inferiores
utilizados en pacientes del Servicio de Endoscopia del
HJM. En la tabla 1 se muestra el tipo y ndmero de los
endoscopios analizados en este estudio.

Reprocesamiento de endoscopios

LiMPIEZA PREVIA O PREPARACION PARA LA LIMPIEZA

Los endoscopios se sometieron a una limpieza ex-
terna eliminando la materia organica visible. Esto se
hizo con una gasa empapada en detergente enzim
zime®AW Plus Premium diluido (Ruhof, Mineola, NY)
segun las recomendaciones del fabricante (3 ml por
litro de agua). Finalmente, se aspiraron 500 ml de de-
tergente enzimatico diluido por los canales de aspira-
cién y trabajo de cada uno de los endoscopios, con el
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objetivo de eliminar por arrastre e irrigacion la mayor
parte de los restos de materia organica y fluidos cor-
porales atrapados en los canales.

LIMPIEZA MANUAL DE LOS ENDOSCOPIOS

Para descartar pérdida de integridad de la cubierta
plastica de los endoscopios, estos fueron trasladados al
area de lavado manual, donde se realizaron pruebas de
hermeticidad o de fugas utilizando MU-1 (Olympus™,
Japon, Tokio) y SHA-P5 (Pentax™, Hamburgo) detecto-
res de fugas segun las especificaciones del fabricante.
Luego de verificar la hermeticidad de los dispositivos, se
desconectd el probador de fugas y se agregé inmedia-
tamente el detergente enzimatico Endozime® AW Plus
Premium para realizar lavado manual con friccion de
gasa en la superficie externa del endoscopio e interna-
mente con cepillo de limpieza endoscopico Olympus™ y
Pentax™ por eliminacién de materia organica adherida.
Después del cepillado, los canales se irrigaron con el
sistema de riego Olympus™ y Pentax™ para eliminar la
materia organica eliminada. Para canales de aire y agua
(excepto broncoscopios) solo se realizd irrigacion con
detergente enzimatico. Finalmente, los canales y las su-
perficies externas se enjuagaron con agua estéril.

REPROCESAMIENTO AUTOMATIZADO DE ENDOSCOPIOS

El reprocesamiento se llevo a cabo usando la ma-
quina automatica de reprocesamiento de doble lavado
Medivator DSD EDGE™ AER (EE.UU., Indianépolis).
Para ello se utilizé el ciclo de riego con agua sometida
a ultrafiltraciéon a través de filtros de 2, 1 y 0.45 pm
(micrometro). Al final del ciclo, se inicié un ciclo de
riego por aire para eliminar el exceso de agua. Final-
mente, se realizd un ciclo de riego de desinfectante de
alto nivel (orto-ftalaldehido 0.575% Rapicide™ OPA/28,
EE.UU., Indianapolis) durante 5 minutos a 24 °C segui-
do de un ciclo de enjuague con agua ultrafiltrada. Para
finalizar el reprocesado se realiz6 un segundo proceso
de desinfeccién mediante un ciclo de riego con alcohol
al 70% seguido de riego con aire. Todos los endosco-
pios reprocesados se sometieron a analisis microbio-
I6gicos como se explica a continuacion.

Muestreo bacteriano de canales de
endoscopios

Para el cultivo microbioldgico de los endoscopios que
pasaron por reprocesamiento (manual y automatizado) se
siguieron dos estrategias de muestreo microbioldgico:

— Muestreo microbioldgico sin cepillado de canales
(método A). Los canales de trabajo y aspiracion de
los endoscopios fueron analizados microbioldgica-
mente mediante irrigacion a presion de 20 ml de
agua estéril utilizando jeringas del mismo volumen.
El agua resultante del riego se recolectd en tubos de
50 mly se almacend a 4 °C antes del andlisis micro-
bioldgico. Las muestras de agua de cada canal se
recolectaron por separado.

— Muestreo microbiolégico con cepillado de canales
(método B). Los mismos endoscopios que se some-
tieron al método A se sometieron a un segundo
analisis microbioldgico como sigue. Se realizé una
irrigacion a presion controlada con 20 ml de agua
estéril, asegurando que el agua quedara atrapada
en los canales de trabajo y aspiracion. Inmediata-
mente, los canales fueron cepillados utilizando ce-
pillos endoscopicos desechables CS6021t
(Pentax™). El agua resultante del riego tras el cepi-
llado se recogié en un tubo estéril de 50 ml y se
almacend a 4 °C antes del analisis microbioldgico.
Las muestras de agua de cada canal se recolecta-
ron por separado.

Aislamiento e identificacion de bacterias
de canales de endoscopios

Las muestras recolectadas se sometieron a un enri-
quecimiento no selectivo en caldo de infusion de cere-
bro y corazén durante 24-72 horas a 37 °C. Aquellas
muestras que mostraron un crecimiento bacteria-
no visible se sometieron a aislamiento selectivo de la
siguiente manera. Las muestras se sembraron en aga-
res enriquecidos y selectivos (agar sangre, MacConkey,
sal y manitol) (Becton Dickinson & Co., Franklin Lakes,
NJ, EE.UU.). Las placas se incubaron aerébicamente
a 37 °C durante 24-48 horas. Posteriormente, las ce-
pas microbianas tipicas se purificaron en agar LB. La
identificacion de las cepas se realizd utilizando BD
Phoenix™ (Brea, California, EE.UU.) de acuerdo con
el protocolo del fabricante.

Ensayos de susceptibilidad/resistencia

La resistencia/susceptibilidad a los antimicrobianos
se realizd utilizando el método de difusion en disco de
acuerdo con las pautas establecidas por The Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI, 2019). Se
utilizaron 12 agentes antimicrobianos para bacterias
grampositivas y 12 para bacterias gramnegativas (Mul-
tibac-ID, México, CDMX). P. aeruginosa ATCC 27853
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Figura 1. A: frecuencia de cepas de contaminacion bacteriana aisladas de endoscopios reprocesados utilizados en
pacientes del Servicio de Endoscopia del Hospital Juadrez de México. B: resistencia antimicrobiana de cepas de
contaminacidn bacteriana aisladas de endoscopios reprocesados. Las abreviaturas de los antibidticos se describen
en la seccion Materiales y métodos.

y Staphylococcus aureus ATCC 43300 se usaron una frecuencia de 61.53%. Los indices de contamina-
como controles. Los resultados se infirieron como re-  cién mas altos se identificaron en los gastroscopios y
sistentes por ausencia de zona de inhibicion. duodenoscopios, sin embargo no se identificé una di-
ferencia significativa en los indices de contaminacion
entre los canales de succién y de trabajo de estos
mismos endoscopios. La tabla 1 resume los hallazgos

Se utilizé una prueba de chi cuadrada para determi-  en las incidencias de contaminacién microbiana des-
nar la asociacion entre la contaminacion bacteriana 'y  pués del muestreo microbioldgico usando el método B.
los métodos de desinfeccion (A'y B) y el tipo de cana-
les (de trabajo y de succién) en los endoscopios inclui-
dos en este estudio. La estadistica se realizé utilizando
el software SAS a un nivel de significacion de o = 0.05.

Analisis estadistico

Aislamiento e identificacion de bacterias
en endoscopios

Las 25 cepas bacterianas aisladas de los endosco-
pios con el método B pertenecen a siete grupos bac-
terianos, formados por S. aureus (n = 2), E. coli
(n=7), Citrobacter freundii (n = 2), Micrococcus luteus
(n = 2), P. aeruginosa (n = 3), Bacillus subtilis (n = 4),
Bacillus megaterium (n = 4) y Proteus mirabilis (n = 1).
Como se muestra en la figura 1, las familias mas fre-

Un total de 26 endoscopios fueron sometidos a anad-  cuentes de organismos aislados pertenecen a Entero-
lisis microbiologicos luego del proceso de reprocesa- bacteriaceae, Bacillaceae, Pseudomonadaceae,
miento, que incluydé limpieza y desinfeccion de alto  Micrococcaceae y Staphylococcaceae. Los hallazgos
nivel. La primera estrategia de andlisis microbiolégico  microbiolégicos mostraron que el ndmero de aisla-
(método A) reveld una tasa de contaminacion bacteria- mientos fue mayor en el canal de trabajo (n = 17) en
na residual cero en los canales de succion y de trabajo.  comparacion con el canal de succién (n = 8) (Fig. 1A).
Bajo estos antecedentes, estos mismos endoscopios
fueron sometidos a un segundo procedimiento de
muestreo microbioldgico (método B). Los resultados
microbioldgicos obtenidos por este ultimo método mos- Las cepas aisladas de endoscopios se sometieron a
traron indices de contaminacion del 30.7%, correspon-  ensayos de resistencia antimicrobiana utilizando 12
dientes a 16 endoscopios contaminados. Del total antibidticos agrupados en ocho familias diferentes (be-
de endoscopios analizados (n = 26), este numero de talactdmicos, nitrofuranos, cefalosporinas, aminoglucoé-
endoscopios con bacterias residuales correspondié a  sidos, fenicoles, sulfonamidas, diaminopirimidinas y

Resultados
Influencia del método de muestreo de

canales en los resultados del cultivo
microbiolégico

Ensayos de susceptibilidad/resistencia
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macrolidos). En general, la resistencia a los antibiéticos
de la familia de los betalactamicos (100%) fue la mas
alta, seguida de las sulfonamidas y diaminopirimidinas
(88.2%), cefalosporinas y nitrofuranos (76.4%), fenico-
les (64.7%), aminoglucdsidos (29.4%) vy, finalmente,
macrolidos (11.7%). La figura 1B muestra los aislamien-
tos (por género y especie) que mostraron resistencia
a los antibiéticos probados. El mayor nimero de aisla-
mientos resistentes a la mayoria de los antibiéticos
probados fue E. coli. Sin embargo, aunque el nimero
de aislamientos de P. aeruginosa (n = 3) fue menor en
comparacion con E. coli, presenté un fenotipo de ma-
yor resistencia. Por lo tanto, los resultados revelaron
que las cepas de P. aeruginosa se clasificaron como
resistentes a multiples farmacos (MDR). Por el contra-
rio, el resto de aislados gramnegativos (P. mirabilis y
C. freundii) presentaron un fenotipo de menor resisten-
cia a los antibidticos ensayados. Finalmente, los aisla-
dos grampositivos (S. aureus y M. luteus) mostraron
resistencia a siete y cinco antibiéticos probados, res-
pectivamente (Fig. 1B).

Discusion

Una parte fundamental de las estrategias de preven-
cion y control de infecciones es la adecuada limpieza
y desinfeccion de los dispositivos y equipos biomédi-
cos. Muchos de ellos, a pesar de ser considerados
semicriticos, cuentan con adaptaciones para procedi-
mientos criticos, lo que genera un mayor riesgo de
infecciones asociadas a la atencion de la salud por
microorganismos resistentes a los antibiéticos y forma-
dores de biopeliculas'®' '8, Los endoscopios, al ser
dispositivos médicos utilizados en procesos invasivos y
mecanicamente complejos, ya que contienen conduc-
tos de diametro milimétrico, tienen altas probabilidades
de que las bacterias formadoras de biopeliculas pue-
dan asentarse y ser dificiles de eliminar durante su
reprocesamiento’®°,

Existe suficiente investigacion sobre brotes de bac-
terias multirresistentes asociadas a procesos endosco-
picos, por lo que en el presente trabajo demostramos
el impacto del cepillado de los canales de trabajo y
succién de los endoscopios utilizados en pacientes del
HJM sobre los resultados microbioldgicos, y que podria
ser una fuente importante de patégenos causantes de
brotes hospitalarios®®21,

Los hallazgos de este trabajo mostraron la recu-
peracion de patdgenos clinicamente importantes que
ya han sido reportados como agentes causantes de
infecciones exdgenas después de procedimientos

endoscopicos. Siendo la familia Enterobacteriaceae
microorganismos que forman parte de la biota gas-
trointestinal de los animales de sangre caliente, se
evidencia que fue el grupo mas identificado (40%).
Wendorf et al. (2015) reportaron un brote de E. coli
portadora de una betalactamasa tipo AmpC asociada
a procedimientos endoscopicos por colangiopan-
creatografia®?. El andlisis epidemiolégico revelé mor-
talidades del 16%, lo que demuestra la importancia
en la adopcion de controles microbioldgicos exhaus-
tivos después del reprocesamiento del endoscopio.
La identificacion de E. coli en este trabajo con resis-
tencia a nueve de 12 antibidticos probados sugiere
posibles implicaciones médicas en pacientes some-
tidos a procedimientos endoscépicos contaminados
con este patdgeno con posibles fallas en el trata-
miento antimicrobiano. Otras enterobacterias identi-
ficadas en este trabajo (C. freundii y P. mirabilis)
también han sido reportadas previamente como
agentes causantes de infecciones exdgenas asocia-
das a procesos endoscopicos®?24,

En relacion con las segundas bacterias mas abun-
dantes, bacterias del género Bacillus spp., han sido
reconocidas como agentes contaminantes de origen
ambiental. Sin embargo, estudios recientes reconocen
a este género bacteriano como un potencial patégeno
nosocomial resistente a los antibidticos®. La identifica-
cién de bacterias de este género en los endoscopios
analizados muestra la resiliencia de estas bacterias
formando biopeliculas y que poseen estructuras de re-
sistencia, como las esporas. Miner et al. (2007) demos-
traron la presencia de bacterias del género Bacillus
spp. en endoscopios, especulando que los endosco-
pios podrian estar contaminados con biopeliculas debi-
do a deficiencias en la limpieza, desinfeccidn, enjuague,
secado y almacenamiento durante el reprocesamiento
de los endoscopios?®. P. aeruginosa ha sido uno de los
principales patédgenos formadores de biopeliculas cau-
santes de infecciones exdgenas asociadas a procedi-
mientos endoscépicos'®?’. La presencia de este
patdgeno, aunque en baja frecuencia, en duodenosco-
pios y gastroscopios, segun el fenotipo de resistencia
antimicrobiana se categorizé como MDR. Trabajos fu-
turos estaran dirigidos a la busqueda de genotipos aso-
ciados con la resistencia a multiples farmacos en estos
aislados. Los grupos bacterianos menos abundantes
estuvieron constituidos por bacterias del género Micro-
coccus spp. y Staphylococcus spp., identificados en
duodenoscopios y gastroscopios. Rauwers et al. (2018)
informaron la presencia de estos dos géneros bacteria-
nos, que son bacterias fuertemente formadoras de
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biopeliculas que suelen ser dificiles de eliminar, en
endoscopios reprocesados®®. Aunque ahora existe la
aprobacion de la Food and Drug Administration (FDA)
del primer duodenoscopio de un solo uso, y se ha de-
mostrado su eficacia, con altas calificaciones de ren-
dimiento del dispositivo, existen desventajas, ya que el
equipo es de dificil acceso para los hospitales en los
paises en desarrollo debido a su alto costo?>®. Para
tener seguridad en el uso de endoscopios reutilizables
es necesario que los dispositivos sean reprocesados
de manera adecuada, previo a cada procedimiento, a
fin de eliminar cualquier riesgo de transmision de in-
feccion de un paciente a otro, y por supuesto a cultivos
microbioldgicos que validen el reprocesamiento de los
dispositivos. Dado que no existen lineamientos en los
manuales operativos sobre el uso y reprocesamiento
de endoscopios, la inclusién de controles microbiold-
gicos podria ser una excelente alternativa para asegu-
rar el protocolo de reprocesamiento. Ya se han
informado las consecuencias criticas del reprocesa-
miento deficiente de endoscopios. Carbonne et al.
(2010) describieron un brote de Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasas (KPC) tipo 2 en tres
hospitales de Francia®'. En total identificaron 13 casos,
dos infecciones y nueve colonizaciones, incluido un
caso trasladado desde un hospital griego. De los 13
casos, siete fueron secundarios al uso de un duode-
noscopio contaminado y cinco casos se asociaron con
transmisién directa de paciente a paciente dentro del
hospital. Todas las cepas detectadas en los casos
mostraron multirresistencia. En 2014 se notificé un bro-
te de nueve pacientes con cultivos positivos para E.
coli productora de una metalo-betalactamasa blay,,,
ocho de estos pacientes fueron tratados en el mismo
hospital. Después de la limpieza manual y la desinfec-
cion de alto nivel en el reprocesador automatico de
endoscopios, se obtuvieron cultivos de los endosco-
pios utilizados en los cinco pacientes, se recuperaron
aislados de E. coli bla,, y K. pneumoniae KPC del
dispositivo®. Por el contrario, Kovaleva et al. (2010)
informaron que los endoscopios pueden limpiarse y
desinfectarse, pero no esterilizarse después de su uso,
el control del proceso de limpieza y desinfeccion no
garantiza la prevencion de la formacion de biopeliculas
durante los procedimientos endoscépicos'. Las direc-
trices de la Sociedad Australiana de Gastroenterologia
exigen el cepillado y el enjuague para toda la vigilancia
del endoscopio desde al menos 2010, donde se indica
que se requiere que los endoscopios se prueben cada
uno a tres meses y durante la capacitacion del perso-
nal si se introducen nuevos equipos. La British

Gastroenterological Society también sugiere cepillado
+ lavado para la vigilancia con endoscopio. Las pautas
de la Sociedad Mundial de Gastroenterologia de 2019
recomiendan utilizar las pautas de la FDA para los
métodos de muestreo de vigilancia de duodenoscopios
que incluyen un lavado/cepillado/lavado que también
ha sido validado por los fabricantes de duodenosco-
pios, técnica empleada en este estudio. En México no
se tiene informacion publicada de las pautas utilizadas
en los diferentes centros hospitalarios tanto publicos
como privados para muestreo de vigilancia de endos-
copios flexibles. En el estudio de Robles et al.®3, donde
realizaron una evaluacion microbiolégica de la desin-
feccion de alto nivel de endoscopios flexibles, median-
te la obtencion de muestras de tres dareas del
endoscopio (superficie, canal de biopsia y canal de
aire/agua) y se recogié una muestra del agua de en-
juague final. Adicionalmente, se tomaba una muestra
al inicio de la semana de la botella de agua. Las mues-
tras se colocaron en medios de cultivo para ser trans-
portadas y se cultivaron en dos medios: agar sangre y
MacConkey; técnica muy similar a la empleada en
nuestro estudio. En este estudio el 6.7% de los endos-
copios tuvieron un cultivo positivo, aislando diversas
especies de Pseudomonas, al igual a lo observado en
nuestro estudio.

Conclusiones

Es necesaria la implementacion de capacitacion
continua del personal en términos de limpieza
y reprocesamiento de endoscopios, la vigilancia mi-
crobiolégica del reprocesamiento de endoscopios con
muestreo mejorado para detectar la colonizacion tem-
prana del dispositivo por bacterias resistentes y la
formacién de biopeliculas para prevenir la contamina-
cién y, por lo tanto, la generacién de infecciones aso-
ciadas a la atencion de salud (IAAS) derivadas de
procedimientos endoscépicos. También es preciso es-
tandarizar procesos en los diversos centros hospitala-
rios en nuestro pais para garantizar el adecuado
reprocesamiento de los endoscopios.

Financiamiento

Este estudio es parte del proyecto «CONACyT
313771: Analisis del efecto del ozono sobre SARS-
CoV-2 como alternativa de producto desinfectante en
equipos de proteccion del personal de salud de alta
demanda», y financiamiento del presupuesto 022 de
Juan Manuel Bello-Lépez (afios 2020, 2021) del HJM.
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Resumen

La pancreatitis aguda recurrente se refiere a la aparicion de dos o mas episodios de pancreatitis aguda. La inflamacion
aguda y repetida del pancreas puede culminar en cambios estructurales irreversibles del parénquima, con la consecuente
pérdida de funcion endocrina y exocrina. Es por ello importante que el endoscopista conozca el protocolo de abordaje y
las opciones de tratamiento endoscopico, a fin de poder incidir sobre la evolucion de la pancreatitis aguda recurrente.

Palabras clave: Pancreatitis. Tratamiento. Endoscopia.

Acute recurrent pancreatitis: approach and endoscopic treatment

Abstract

Acute recurrent pancreatitis refers to the occurrence of two or more episodes of acute pancreatitis. Acute and repeated in-
flammation of the pancreas can culminate in irreversible structural changes of the parenchyma, with the consequent loss of
endocrine and exocrine function. It is therefore important that the endoscopist knows the approach and endoscopic treatment
options, in order to influence the evolution of recurrent acute pancreatitis.

Keywords: Pancreatitis. Treatment. Endoscopy.

Antecedentes e importancia de la
pancreatitis aguda recurrente

La pancreatitis aguda recurrente (PAR) se refiere a
la aparicion de dos o mas episodios de pancreatitis
aguda. Se ha establecido de forma adicional en la de-
finicion que cada episodio de pancreatitis aguda debe
resolver completamente y estar separado por al menos
tres meses'2. Hay quienes proponen ademas la ausen-
cia de datos de pancreatitis crénica y de complicacio-
nes locales (p. ej., pseudoquiste)®.
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Un metaanalisis estimé que la prevalencia de PAR en
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Factores de riesgo para pancreatitis
aguda recidivante

Estudios de cohorte han documentado factores de
riesgo para el desarrollo de eventos recurrentes de
pancreatitis como son: causa inicial de pancreatitis
relacionada con alcohol, sexo masculino y ser fumador
(Tabla 1)°. La importancia de conocer los factores de
riesgo ante mencionados es el poder incidir en aque-
llos habitos que son modificables por el paciente y
disminuir el riesgo de eventos subsecuentes de pan-
creatitis aguda como son el consumo de alcohol y
tabaco®.

Evaluacion inicial del paciente con
pancreatitis aguda recidivante

Debe iniciarse siempre con una historia clinica y re-
visién enfocada en causas conocidas de pancreatitis
aguda que pudieran no haber sido identificadas en
eventos previos. En nuestro medio, las principales cau-
sas de pancreatitis aguda son biliar, alcohol e hipertri-
gliceridemia®. Se recomienda la busqueda intencionada
de estas causas, es Util la revision de estudios realiza-
dos en eventos anteriores de pancreatitis aguda que
incluyan: pruebas de funcion hepatica, niveles séricos
de calcio y triglicéridos. La elevacion de la alanina
aminotransferasa dos a tres veces su limite superior
normal en un paciente con pancreatitis aguda tiene un
valor predictivo positivo del 95% para etiologia biliar’.

En relacién con el uso de alcohol, en una revision
sistematica se determind un umbral de > 4 bebidas al
dia asociado al desarrollo de pancreatitis aguda®. Sin
embargo, relativamente pocas personas con consumo
de alcohol desarrollan pancreatitis (< 5%). Lo anterior
indica que cofactores adicionales precipitan la pancrea-
titis aguda asociada a consumo de alcohol (tabaquismo,
factores dietéticos, factores hereditarios). Se ha demos-
trado que la reduccion del consumo de alcohol y tabaco
reduce el riesgo de ataques recurrentes, la progresion a
pancreatitis cronica y el desarrollo de neoplasias malig-
nas pancredticas®. Es por ello importante que en cual-
quier paciente en estudio por PAR se insista en suspender
y/o modificar los habitos anteriormente descritos.

Finalmente, los triglicéridos séricos deben evaluarse
temprano en pacientes con pancreatitis aguda porque
los niveles pueden caer drasticamente con el ayuno y
la hipertrigliceridemia puede pasar desapercibida. Los
pacientes con pancreatitis inducida por hipertrigliceri-
demia suelen tener concentraciones séricas de triglicé-
ridos superiores a 1,000 mg/dI™.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de
pancreatitis aguda.

Causa alcohdlica de 1.51-3.46 < 0.001
pancreatitis aguda

Sexo masculino 1.48 1.08-2.04 0.015
Tabaquismo 1.62 1.15-2.28 0.006

HR: razon de riesgo, IC: intervalo de confianza.

Ultrasonido endoscopico en pancreatitis
aguda recidivante

El ultrasonido abdominal percutaneo y la tomografia
de abdomen con contraste con cortes finos de pan-
creas son estudios de imagen que deben realizarse en
primera instancia en pacientes con PAR. Si bien ambas
modalidades diagndsticas tienen una sensibilidad me-
nor para litiasis biliar, su mayor disponibilidad, bajo
costo y minima invasiéon hacen que sean estudios re-
comendables de forma inicial'.

El ultrasonido endoscoépico (USE) es la herramienta
endoscépica que ha demostrado mayor utilidad en
PAR. Estudios recientes realizados en nuestro medio
han mostrado que el USE permite identificar la causa
en 2/3 partes de los pacientes con PAR'2.

El momento dptimo para la realizacion de un USE
en pacientes con PAR no ha sido establecido, pero se
recomienda hacerlo 2-4 semanas después del ultimo
evento pancreatitis aguda, ya que los cambios inflama-
torios pueden modificar la endosonografia del pan-
creas y ocultar lesiones sutiles y/o cambios por
pancreatitis crénica.

Un metaanalisis que comparé el USE con la colan-
giopancreato-resonancia magnética (CPRM) en pa-
cientes con PAR encontré que el USE tenia una mayor
probabilidad de mostrar una causa (razén de momios
3.79) en comparacién con la CPRM. Dicho hallazgo se
explica por la mayor sensibilidad del USE para litos
menores de 5 mm'®; asi como para la deteccion de
microlitiasis vesicular y tumores pancreaticos'®. Si bien
se ha demostrado que el uso de secretina mejora el
rendimiento diagnostico de la CPRM, su uso clinico es
limitado por la pobre disponibilidad de secretina en
nuestro medio. Por otro lado, la CPRM es superior al
USE en la deteccién de pancreas divisum (PD) (12 vs.
2%)'®. Tanto el USE como la CPRM permiten detectar
otras causas menos comunes (neoplasias ampulares,
quiste de colédoco tipo 3, pancreas anular). Con base
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en todo lo mencionado, tanto el USE como la CPRM
deben considerarse herramientas diagndsticas com-
plementarias en el estudio de pacientes con PAR.

Lodo biliar, microlitiasis y colecistectomia
en pancreatitis aguda recidivante

Se ha mencionado que la litiasis no identificada o
microlitiasis biliar ocurre en el 68% de los pacientes
con PAR. Se entiende como microlitiasis a los calculos
de menos de 3 mm de didametro y se considera lodo
biliar a una suspension de cristales, mucina, glucopro-
teinas, restos celulares y material proteico dentro de la
bilis. Si bien son estrictamente diferentes, para fines
practicos el plan de manejo es similar, ya que el lodo
es un precursor de la microlitiasis.

La microscopia de bilis es el método de referencia
para el diagndstico de microlitiasis, con una sensibili-
dad general del 65 al 90%. La bilis se puede recolectar
del duodeno (durante de la endoscopia), del conducto
biliar (durante la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica [CPRE]) o de la vesicula biliar misma
(mediante aspiracion percutanea)'®. Sin embargo, de-
bido a requerimientos técnicos mas demandantes y
mayor tiempo invertido, el USE ha reemplazado al
muestreo de bilis para diagnosticar microlitiasis o lodo
biliar (Fig. 1). La sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo del USE para identificar
microlitiasis vesicular son 92.6, 55.6, 86.2 y 71.4% res-
pectivamente. La precision general del USE para la
identificacion de microlitiasis es del 83.2%". La reali-
zacion de colecistectomia en paciente con microlitiasis
biliar disminuye significativamente la posibilidad de
eventos subsecuentes de pancreatitis aguda'®.

Papel de las pruebas genéticas

Las alteraciones moleculares en los genes pueden
ser neutrales (no causan enfermedad), dafiinas o inclu-
so protectoras. Una mutacién implica alteracion en la
secuencia en el ADN de un determinado gen y su im-
pacto clinico dependera de la penetrancia de este. La
penetrancia es la proporcioén de individuos que presen-
tan manifestaciones clinicas de alguna patologia
asociada a esa variacion genética. Es por ello mas
apropiado hablar de variacién molecular en lugar de
mutacién'®.

Las variaciones genéticas asociadas a PAR son:
tripsindgeno cationico, tripsindgeno aniodnico, regula-
dor de conductancia transmembrana de fibrosis quis-
tica (CFTR), inhibidor de tripsina secretoria pancreatica

Figura 1. Vesicula biliar distendida con presencia de linea
hiperecoica que no proyecta sombra sonica compatible
con microlito (flecha verde).

(también llamado inhibidor de la proteasa de serina
Kazal de tipo 1 o SPINK1) y quimiotripsina C.

Se ha demostrado que un 50% de los pacientes con
PAR tienen alguna variacion en alguno de los genes
previamente descritos?’. Un estudio realizado en nues-
tro pais observo una frecuencia similar®'. La presencia
de alguna de estas variantes también ocurre con ma-
yor frecuencia en causas comunes conocidas de pan-
creatitis aguda. Por ejemplo, el 15% de pacientes con
pancreatitis aguda asociada a alcohol presentan alte-
racion del SPINK1 y el 22% de los pacientes con PD
tienen variacion del gen CFTR.

Variaciones en los genes previamente descritos pue-
den estar también presentes en personas asintomati-
cas, lo que sugiere que la presencia de alguna variante
por si sola no es suficiente para el desarrollo de pan-
creatitis, sino que algunas de ellas més bien se pueden
considerar como un modificador de la enfermedad en
lugar de un factor causante puro, de tal forma que
cuando existen factores de riesgo adicionales para la
inflamacién pancreatica tales como consumo de alco-
hol o tabaco, existe mayor riesgo de pancreatitis.

Con base en lo anterior, las pruebas genéticas (0 un
consejo genético) pueden estar justificadas en pacien-
tes con PAR en quienes no se encontré una causa
después de las evaluaciones clinicas y de imagen
avanzada (USE, CPRM). Desafortunadamente, en la
actualidad no se cuenta con una terapia especifica
para las variantes genéticas descritas, pero puede ayu-
dar a tener mayor entendimiento e informacién para el
potencial beneficio de una intervencion (p. ej., PD aso-
ciado a variante genética).
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Pancreas divisum

El PD es la alteracion anatémica congénita mas fre-
cuente del pancreas y se estima que alrededor del 5%
de la poblacién general cursa con esta anormalidad??.
El PD es consecuencia de la falta de fusion del conduc-
to pancredtico dorsal con el ventral durante la etapa
embrionaria, por lo que la mayor parte del jugo pancrea-
tico drena a la papila menor por el conducto pancreatico
dorsal (conducto de Santorini) (Fig. 2). La fisiopatologia
propuesta del PD como causa de PAR es que un menor
diametro de la papila menor favorece un drenaje inade-
cuado del jugo pancreatico. Se ha considerado que el
PD puede ser causante de PAR basado en descripcio-
nes de una mayor frecuencia de dicha anormalidad en
este grupo de pacientes (14%)%. Sin embargo, también
se ha observado una elevada frecuencia de mutaciones
genéticas asociadas a PAR en pacientes con PD, lo cual
sugiere que el PD por si mismo no es la unica condi-
cionante de los eventos de PAR?.

El diagndstico de PD se puede establecer por CPRM
y también por USE. Ambos son estudios recomendados
en el abordaje de los pacientes con PAR™. Un metaa-
nalisis reciente mostrd que la precision diagndstica de
la CPRM con secretina fue mayor que la CPRM sin
secretina y el USE. La sensibilidad y la especificidad
para la CPRM con secretina fue del 83% (intervalo de
confianza del 95% [IC95%]: 66-92) y 99% (IC95%: 96-
100), mientras que la sensibilidad y especificidad para
USE fue del 85% (IC95%: 67-94) y 97% (IC95%: 90-99)
respectivamente. Finalmente, la CPRM sin secretina
tuvo sensibilidad del 59% (IC95%: 45-71) y especificidad
del 99% (IC95%: 96-100)%. El rendimiento diagndstico
del PD por CPRM con secretina se ve limitado por la
falta de disponibilidad de secretina en nuestro medio.

Actualmente, la terapia endoscopica aceptada para
el PD consiste en la descompresion de la papila menor
mediante CPRE. Los métodos empleados con mayor
frecuencia son esfinterotomia de papila menor, esfinte-
roplastia de papila menor y colocacién de stent en el
conducto pancreatico dorsal a través de la papila menor
(Fig. 3). Lo anterior es apoyado por un metaandlisis
reciente donde el éxito estimado de la terapia endos-
copica fue del 67.5%, con una tasa de pancreatitis post-
CPRE del 10%. Se observaron mejores resultados para
los pacientes con PAR en quienes se coloca un stent
en el conducto dorsal®®. Es relevante mencionar que
dicha evidencia cientifica proviene del analisis de estu-
dios en su mayoria retrospectivos, sin grupo compara-
tivo y seguimiento limitado. El Unico ensayo clinico
aleatorizado publicado al respecto mostré una menor

Figura 2. Colangiorresonancia magnética que muestra
conducto pancreatico dorsal que drena a la papila menor
y sin conexién con el conducto pancreatico ventral
compatible con pancreas divisum completo.

Figura 3. Tratamiento endoscopico de la papila menor
en pancreas divisum completo con pancreatitis aguda
recurrente. A: papila menor. B: pancreatografia del
conducto pancreatico dorsal. C: esfinterotomia de papila
menor. D: prétesis pancreatica en papila menor.

frecuencia de pancreatitis aguda en los pacientes con
PD tratados endoscépicamente (stent pancreatico por
un afo) en comparacion con aquellos pacientes con
PD que no recibieron tratamiento endoscépico (10 vs.
77%, p < 0.05)?’. Existe un ensayo clinico multicéntrico
en desarrollo que tiene como objetivo determinar si la
terapia endoscopica de la papila menor reduce el ries-
go de PAR en pacientes con PD. Los resultados de
dicho estudio seguramente aportaran informacion de
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Figura 4. Flujograma de abordaje diagndstico y terapéutico de la pancreatitis aguda recurrente.

alta calidad para conocer el impacto de la terapia en-
doscdpica en pacientes con PD?%,

Disfuncion del esfinter de Oddi

Se ha reportado que hasta un 77.5% de las personas
que a las que se les realiza manometria del esfinter de
Oddi por PAR tienen un incremento en la presién basal
del esfinter®®. Similar a lo descrito en PD, el significado
e impacto clinico de dichas alteraciones es poco claro,
pues la mayoria de la informacion proviene de estudios
pequefios no controlados con escaso seguimiento. Me-
taanalisis de esos estudios han mostrado mejoria con
la realizacion de esfinterotomia biliar (85, 69 y 37 % en
pacientes con disfuncion del esfinter de Oddi biliar
tipo I, 11y 1ll) y de la esfinterotomia pancreatica (75%).
Un estudio prospectivo aleatorizado mostré que la es-
finterotomia biliar tiene efecto similar que la esfintero-
tomia doble (biliar y pancreatica) en prevenir la
PAR. Este mismo estudio determind que la disfun-
cion del esfinter Oddi (DEO) es un factor pronostico
independiente que identifica a los pacientes con mayor
riesgo de PAR. La tasa de pancreatitis post-CPRE en
estos pacientes fue del 16% a pesar de la colocacién
de stent pancredtico®®. Dentro de las limitantes de ese
estudio esta que la evaluacién de otros factores aso-
ciados relevantes (genéticas) no fue determinada. Hoy

en dia resulta dificil la reproducibilidad basandose en
el resultado de la manometria del Oddi debido a la
pobre disponibilidad de esa herramienta. Por lo anterior,
es recomendable que los pacientes con PAR y sospe-
cha de DEO sean referidos a centros hospitalarios es-
pecializados (tercer nivel).

En conclusion, la PAR es un escenario desafiante
que requiere conocimiento del abordaje diagndstico ba-
sico, asi como adecuado conocimiento de la utilidad de
las diferentes herramientas endoscépicas para el diag-
nostico y tratamiento de esta patologia (Fig. 4).
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CASO CLINICO

Tumor neuroendocrino gastrico manejado de manera
endoscopica, un caso de éxito

Ma. Victoria Renddn-Camarillo*, Monica Heredia-Montafio, Omar Sosa-Sanchez y
Manuel E. Luis-Martinez

Departamento de Cirugia general, Hospital Universitario Puebla, Pue., México

Resumen

Los tumores neuroendocrinos gastricos son neoplasias derivadas de las células de tipo entero cromafin de la mucosa
gdstrica. Lesiones de comportamiento indolente y diferenciacion neuroendocrina; su incidencia ha aumentado por el uso
generalizado de endoscopia digestiva. Caso: mujer de 48 afios con tumor gastrico, visualizado por endoscopia y confirma-
do por histologia, como neuroendocrino bien diferenciado de estémago, grado 1. Conclusiones: Se resuelve con reseccion
endoscdpica de la submucosa con resultado satisfactorio.

Palabras clave: Tumor neuroendocrino. Reseccion endoscdpica. Neoplasia.

Gastric neuroendocrine tumours endoscopically managed, a success story

Abstract

Gastric neuroendocrine tumours are neoplasm derived from enterochromaffin cells in the gastric mucosa. Indolent lesions
of neuroendocrine differentiation; their incidence has increased owing to the generalised use of digestive endoscopy.
Case: 48-year-old female with gastric tumour, observed during endoscopy, and confirmed through histopathological study
as highly differentiated neuroendocrine of the stomach, grade 1. Conclusions: It is resolved with endoscopic resection of
the submucosa with a satisfactory result.

Keywords: Neuroendocrine tumour. Endoscopic resection. Neoplasm.

Introduccion

Los tumores neuroendocrinos gastricos (TNEG) re-
presentan las neoplasias neuroendocrinas mas fre-
cuentes y son mas diagnosticados por el uso de
endoscopia. Suelen ser lesiones solitarias, mas fre-
cuentes en hombres, edad promedio entre 60-70 afios'.

Los pacientes son asintomdticos hasta la fase
avanzada; los sintomas son efecto compresivo local,
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fibrosis 0 secrecion de productos bioactivos, produ-
ciendo sindrome carcinoide®.

Se originan de células de tipo enterocromafines, pro-
ductoras de histamina, de somatostatina, gastrina o
serotonina, se suelen localizar en el antro gastrico y
hasta un 18% son malignos?.

El prondstico depende de la localizacion, tamafo,
invasion, compromiso de ganglios linfaticos y metasta-
sis. Se realiza reseccion endoscopica si es menor a
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Figura 1. A: lesion semielevada con depresion central. B: patrén de criptas largo y depresién avascular.

1 cm, o se encuentra 1-2 cm sin infiltracién o metasta-
sis regionales, la cual es una alternativa eficaz y
segura®.

La cirugia es el tratamiento mas efectivo para el
control de la enfermedad. El tratamiento quirargico au-
menta la supervivencia 35% mas a cinco afos en pa-
cientes sin metdastasis y con respecto a los pacientes
con metastasis.

Caso clinico

Mujer de 48 afos, antecedente de colecistectomia
laparoscdpica y funduplicatura tipo Nissen por eso6fago
de Barret sin displasia y hernia hiatal tipo I, en control
endoscopico en el que se encuentra: en cuerpo medio
lesion semielevada de aproximadamente 15 x 20 mm
con depresion central, zonas de hiperemia y palidez,
patron micronodular. Hiato cerrado por rodete de mu-
cosa gastrica. Se realiza biopsia, la cual reporta: neo-
plasia neuroendocrina de bajo grado y gastritis
moderada con Helicobacter pylori y «adenoma gastri-
co», se da terapia antibiética erradicadora de H.
pylori.

La paciente presenta pirosis y se realiza panendos-
copia, encontrando en cuerpo medio sobre la curva-
turamayor unalesién semielevada de aproximadamente
18 x 12 x 8 mm con depresion central (Fig. 1 Ay B).
Se realiza ultrasonido endoscopico, encontrando tu-
mor de 7.8 x 5 mm de didmetro en cuerpo gastrico
hacia la curvatura mayor dependiente muscularis

mucosae y que se extiende hasta la submucosa sin
rebasarla. Por ello se realiza reseccién endoscépica
de la submucosa.

Comentarios

Los tumores neuroendocrinos gastricos son lesiones
raras con comportamiento indolente y diferenciacion neu-
roendocrina, representan del 0.3 al 1.8% de todos los tipos
de céncer gastrico; su incidencia ha aumentado debido al
uso generalizado de endoscopia digestiva. Los sintomas
comunes son: dolor abdominal, pérdida de peso y cambios
en el patron intestinal. Son Utiles para el diagndstico y
clasificacién la cromogranina A y la sinaptofisina. La su-
pervivencia de los pacientes depende principaimente del
tipo de tumor y del estadio en el momento del diagndstico.
La tasa de supervivencia a cinco anos es del 7.1-21.2%
con metéstasis y el 64.5-69.1% sin metastasis.

Los pacientes con enfermedad localizada se benefi-
cian con el tratamiento endoscépico, por lo que resulta
inminente la necesidad de un diagndstico temprano y
para aumentar la supervivencia del paciente.

Financiamiento

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

Sangrado de tubo digestivo como manifestacion de melanoma
metastasico
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Resumen

El melanoma es un tumor agresivo que puede metastatizar al tracto digestivo. Presentamos el caso de una paciente de 84
afios con antecedente de melanoma en extremidad inferior izquierda que acude por sangrado de tubo digestivo alto. Se
realiza endoscopia, encontrando lesiones hiperpigmentadas en tercio inferior de eséfago, cdmara gastrica, bulbo y duodeno;
asi como lesiones ulceradas en camara gastrica y bulbo duodenal. Se realizan biopsias, que reportan melanoma metasta-
sico. El diagndstico de las metdstasis de melanoma a tracto digestivo suele ser un reto, ya que la mayoria de los pacientes
no presenta sintomas. La busqueda intencionada en casos de melanoma de cabeza, cuello, tronco y extremidades inferiores
debe realizarse con el objetivo de identificarlas de manera temprana e iniciar manejo.

Palabras clave: Melanoma metastasico. Tracto gastrointestinal. Sangrado digestivo.

Gastrointestinal tract bleeding as a manifestation of metastatic melanoma

Abstract

Melanoma is an aggressive tumor that can metastasize to the digestive tract. We present the case of an 84-year-old woman
with a history of melanoma in the lower left extremity who came with upper gastrointestinal bleeding. Endoscopy was per-
formed, finding hyperpigmented lesions in the lower third of the esophagus, stomach, and duodenum; as well as ulcerated
lesions in the stomach and duodenum. Biopsies are performed, reporting metastatic melanoma. The diagnosis of metastases
in the digestive tract is often challenging since most patients are asymptomatic. In cases of melanoma of the head, neck,
trunk and lower extremities the search of metastatic melanoma should be carried out in order to identify them and initiate
management.

Keywords: Metastatic melanoma. Gastrointestinal tract. Gastrointestinal bleeding.
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Introduccion

El melanoma es el cancer de piel mas agresivo. Su
incidencia ha incrementado en los ultimos afios, sin
embargo su mortalidad ha disminuido debido al diag-
ndstico temprano y nuevos tratamientos’. Suele invadir
de manera local y diseminarse por via linfatica y hema-
tdgena a otros drganos. Los sitios mas comunes de
metdstasis son higado, pulmoén, piel y cerebro. Las
metdastasis al tracto gastrointestinal (TGI) son raras'=.

Caso clinico

Paciente de 84 afios con antecedente de melanoma
en miembro pélvico izquierdo metastasico de un afno
de evolucion sin recibir tratamiento, asi como ingesta
de analgésicos por dolor. Acude a nuestra unidad por
iniciar con cuadro de una semana de evolucion carac-
terizado por hematemesis en tres ocasiones y melena
en dos episodios, a su ingreso con taquicardia, presion
arterial normal. A la exploracion se observan lesiones
nodulares eritematoviolaceas y dolorosas en térax, ex-
tremidades superiores e inferiores; tumoracion hiper-
pigmentada de 2.5 cm en region calcanea, resto sin
alteraciones. Laboratorios: hemoglobina 6.5, creatinina
1.5, nitrégeno ureico en sangre 51, lactato deshidroge-
nasa 2,212, albumina 2.7, resto sin alteraciones. Se
inicia manejo con hidrataciéon y omeprazol. Se realiza
endoscopia superior, encontrando: lesiones hiperpig-
mentadas sugestivas de metastasis de melanoma en
tercio inferior de esdfago, camara gastrica, bulbo y
duodeno, asi como lesiones umbilicadas ulceradas en
camara gastrica y bulbo duodenal. Se realiza toma de
biopsias (Fig. 1). El resultado de histopatologia reporta
melanoma metastésico. Se realiza tomografia de térax
y abdomen, que reporta conglomerado ganglionar en
region inguinal izquierda e implantes peritoneales su-
gestivos de metastasis.

Comentarios

El melanoma es uno de los tumores malignos que
mas metastatiza al TGl y su diagndstico es un reto, ya
que solo un 1-5% de los pacientes presentan sinto-
mas?*. Es importante buscar las metastasis en casos
de melanoma localizado en cabeza, cuello, tronco y
extremidad inferior, ya que son los sitios mas comunes
que metastatizan al TGI°.

Los sitios del TGI con mayor afectacion son intestino
delgado, colon y estdémago. Las metastasis a es6fago
tienen una incidencia del 4%, se presentan con disfagia,

S. Rodriguez-Jacobo et al. Sangrado de tubo digestivo

Figura 1. A: nddulo hiperpigmentado en tercio inferior de
esofago. B y C: nddulos hiperpigmentados en curvatura
mayor, nédulo con ulceracion en su centro. D: nddulo
hiperpigmentado y nédulo ulcerado en bulbo duodenal.

pérdida de peso y sangrado; en la tomografia computa-
rizada (TC) se observa engrosamiento circunferencial
de la pared o lesiones que protruyen a la luz'. En est6-
mago suelen presentarse con nauseas, vomitos, san-
grado y pérdida de peso; en la TC puede observarse
nddulos murales o masas con o sin cavitacion'. En
endoscopia suelen encontrarse mayormente en curva-
tura mayor, cuerpo y fondo; puede presentarse como
lesiones hiperpigmentadas con ulceracion en su centro,
tumores submucosos, elevados y ulcerados, o como
masas con necrosis y melanosis®. En intestino delgado
se presenta en el 51-71%, suele afectar principalmente
yeyuno e ileon terminal; se presenta con dolor abdomi-
nal vago, pérdida de peso, anemia por deficiencia de
hierro, cambio de patrén evacuatorio y sangrado. En-
doscdpicamente se presenta con pdlipos nodulares que
pueden esta ulcerados'.

Las metastasis en colon (15-22%), recto (5%) y ano (1%)
se presentan comunmente con dolor abdominal y pérdida
de peso, en algunos casos puede haber sangrado 0 masa
palpable. En la colonoscopia se observan polipos nodu-
lares, nddulos ulcerados o masas infiltrantes?.

Para el diagndstico pueden utilizarse estudios de
imagen como TC y tomografia por emisién de positro-
nes-TC'*. El papel de la endoscopia en estos pacien-
tes se enfoca en diagndstico con toma de biopsias y
tratamiento en casos de sangrado. Entre las opciones
terapéuticas se cuenta con endoscopia, quimioterapia
e inmunoterapia, sin embargo el prondstico en estos
pacientes suele ser reservado?.

El melanoma es uno de los tumores que mas metas-
tatiza el tubo digestivo, su diagndstico es dificil, ya que
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no suele presentar sintomas, por lo que es importante
buscarlas e identificarlas de manera temprana durante
el abordaje de estos pacientes para dar un tratamiento
temprano.
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CLINICAL CASE

Rendezvous technique and self-expandable metal stent for
afferent limb syndrome
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Abstract

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography in patients with surgical alterations in the normal biliary anatomy is tech-
nically challenging. We describe the case of a 73-year-old patient with an afferent limb syndrome secondary to a Whipple
procedure for pancreatic cancer, in which a percutaneous rendezvous technique assisted in the endoscopic metallic stent
placement with a favorable outcome.

Keywords: Cholangiopancreatography endoscopic retrograde. Pancreaticoduodenectomy. Cholangitis. Stent.

Técnica de Rendezvous y protesis metalica autoexpandible como tratamiento para
sindrome de asa aferente

Resumen

La colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica en pacientes con anatomia alterada representan complicaciones técni-
cas. Se decribe un caso de un paciente de 73 afios de edad con sindrome de asa ciega secundaria a cirugia de Whipple
por cdncer pancréatico, en el cual se realizd técnica de Rendezvous con colocacion de protesis metalica auto expandible
con desenlace favorable.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica. Pancreaticoduodectomia. Colangitis. Prétesis.

Introduction

For patients with surgical alterations in the normal
biliary anatomy (Whipple procedure), an endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is tech-
nically challenging'. The afferent limb syndrome (ALS)
has been described in patients with biliodigestive de-
rivative surgery, in which the afferent limb is unable to
empty its contents due to a mechanical problem?. In
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patients with ALS, the access to the afferent limb de-
pends on different types of reconstruction, the cannu-
lation of the papilla is difficult due to the reversed ori-
entation, and the performance of the therapeutic
interventions often requires uncommon endoscopic
accessories® and the endoscopists’ skills to be suc-
cessful. There is no gold standard for the endoscopic
management of ALS, and alternative access points
should be considered, like the rendezvous procedure
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(French for “encounter”), among others. We describe a
successful case of ALS managed with a rendezvous
and endoscopically stent placement.

A 73-year-old male was diagnosed with pancreatic
adenocarcinoma and underwent a modified Whipple
procedure (pylorus-preserving) 3 years earlier. Two
months before the presentation, the patient developed
intermittent jaundice, low-grade fever, and pain in the
upper right quadrant of the abdomen. With respect to
biochemical data, total bilirubin was 11.7 mg/dL (normal
range 0.4-15 mg/dL), alkaline phosphatase was
800 IU/L (normal range 32-91 IU/L), and gamma-glu-
tamyl transpeptidase was 550 IU/L (normal range
7-50 IU/L). An abdominal ultrasound reported dilatation
of the biliary tree (common bile duct 8.5 mm in diame-
ter). Ascending cholangitis secondary to an ALS was
suspected and the patient underwent an emergency
ERCP. Access to the biliary tree was impossible due to
post-surgical alterations in anatomy.

Technique

First, a colonoscope (190 Olympus Medical Systems,
Tokyo Japan) was passed up to the choledochojejunos-
tomy, which was found kinked and angulated. Therefore,
the colonoscope was withdrawn and an enteroscope
(EVIS EXERA 11 [SIF-Q180], Olympus Medical Systems,
Tokyo Japan) was passed until the kinked choledocho-
jejunostomy. Second, a hydrophilic Guidewire (0.035
mm Jagwire Revolution High Performance Guidewire,
Boston Scientific Corp) was introduced percutaneously
into the biliary tree under transabdominal ultrasound
assistance to access the afferent limb (Fig. 1), and the
guidewire was recovered with the enteroscope (Fig. 2).
Third, the enteroscope holding the guidewire was with-
drawn and interchanged into a stent-loaded colonos-
cope. Finally, the colonoscope holding the guidewire
was introduced and an enteral uncovered self-expand-
able metal WallFlex Duodenal Stent, Boston Scientific
Corp (22 mm x 60 mm) was successfully deployed at
the site of the obstruction (Fig. 3). The schematic rep-
resentation of the technique is described in figure 4. The
patient’s evolution was satisfactory and was discharged
48 h after the procedure.

Discussion

ALS is a rare complication after the Whipple proce-
dure, resulting in a high risk of necrosis, perforation, or
ascending cholangitis. In a retrospective case series,
Pannala et al.* reported in patients with 2 years or more

Figure 1. Percutaneous hydrophilic guidewire inserted
into the afferent limb.

Figure 2. A: endoscopic view of the hydrophilic
guidewire (asterix) emerging through the kinked
choledochojejunostomy. B: hydrophilic guidewire retrieved
with the endoscope.

of follow-up after pancreaticoduodenectomy for pancre-
atic cancer, that 13% (24 patients out of 186) developed
ALS. Median time to diagnosis was 1.2 years and ob-
struction was primarily caused by recurrent pancreatic
cancer; interestingly, 54% (13 of 24 patients) were
found with strictures of the afferent limb and 29%
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(2)

Figure 3. A: endoscopic deployment of enteral metallic
stent with a colonoscope. B: enteral stent in correct
position.

(seven of 24 patients) with angulation of a fixed afferent
limb, as in our patient. Chahal et al.® reported that the
success rate of ERCP was 51% (45 of 88 procedures)
and it was more likely to be successful for biliary indi-
cations (37 of 44 procedures, 84%) than for pancreatic
indications (three of 37 procedures, 8%).

Depending on the site of the obstruction, the endo-
scopic management should be the first treatment op-
tion. Many endoscopic techniques have been described
to facilitate access to the afferent limb and biliary
tree’367; however, each technique must be individual-
ized according to the cause of the ALS?8°,

In this case, a rendezvous procedure was performed
successfully with enteral stent placement. Therefore,
there is no gold standard procedure and the endosco-
pist’s and radiologist’s skills are the cornerstone to
minimize the morbidity in these patients.
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CLINICAL CASE

Successful re-intervention with antegrade insertion of the metal
stent into the hepaticojejunostomy through the
hepaticogastrostomy route
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Abstract

Endoscopic ultrasound-guided hepaticogastrostomy (EUS-HGS) is a therapeutic tool that allows for biliary drainage when
conventional endoscopic retrograde cholangiopancreatography is technically or clinically unsuccessful. For those cases
where re-intervention of HGS stent is necessary to treat obstruction, this kind of approach could be an option. We describe
a novel technique to treat EUS-HGS obstruction.
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Re-intervencion exitosa con insercion anterograda de protesis metalica en la hepatico-
yeyuno-anastomosis a través de la hepatico-gastro-anastomosis

Resumen

La hepadtico-gastro-anastomosis guiada por ultrasonido endoscdpico es una herramienta terapéutica que permite el drena-
Jje biliar, cuando la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica convencional no tiene éxito técnico o clinico. Existen
escenarios en donde se presenta la disfuncion de esta anastomosis por lo que es necesaria la reintervencion. Han sido
descritos distintos abordajes, sin embargo, hasta el momento no existe una técnica estandar. En este caso describimos una
técnica endoscdpica diferente para la disfuncion de la hepatico-gastro-anastomosis.

Palabras clave: Ultrasonido endoscdpico. Hepatico-gastro-anastomosis. Protesis. Stent. Obstruccion.

Introduction

Endoscopic ultrasound-guided hepaticogastrostomy
(EUS-HGS) is a therapeutic tool that allows for biliary
drainage when conventional endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography (ERCP) is technically or clinically
unsuccessful; around 5.6% of patients present stent ob-
struction at long-term follow-up1. Here, we describe a
novel technique to treat EUS-HGS obstruction.
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Case report

A 63-year-old man, diagnosed with a Klatskin tumor
in 2019, was initially treated with ERCP, with the place-
ment of two uncovered self-expandable metal stents
(UC-SEMS) to the left and right hepatic ducts. After a
positive response to oncologic treatment, a biliodiges-
tive derivation (Roux-en-Y surgery) was carried out. In
March 2021, the patient presented tumor progression
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Figure 1. 1. Selective cannulation of the hepaticogastrostomy with conventional sphincterotome. Il. Cholangiogram.
A: intrahepatic biliary dilatation with diffuse infiltration of cholangiocarcinoma. B: selective cannulation of the
main left hepatic duct with the guidewire; contrast shows the hepaticojejunostomy. C: placement of the UC-SEMS
from the hepaticogastrostomy to the hepaticojejunostomy. D: complete tract from the hepaticogastrostomy to the

hepaticojejunostomy.

with acute cholangitis; hence, an EUS-HGS was per-
formed with a SEMS (Giobor Stent Taewoong Medical,
Seoul, Korea). In April 2022, the patient presented acute
cholangitis; the treatment of choice was UC-SEMS bil-
iary stent (70 mm x 10 mm Wall Flex Biliary RX Stent;
Boston Scientific Corp) placement in the HGS. In De-
cember 2022, the patient reported a new episode of
acute cholangitis®.

A therapeutic endoscopic re-intervention was done.
An indirect canulation through the HGS stent approach
was decided, and with a diagnostic gastroscope (190
Olympus Medical Systems, Tokyo, Japan), the HGS
SEMS was identified. Lumen obstruction from abun-
dant cellular debris was observed.

With a sphincterotome (TRUEtome 44; Boston Scien-
tific Corp), the HGS stent was cannulated, and a 0.035 mm
guidewire (Jagwire Revolution High-Performance Guide-
wire, Boston Scientific Corp) was advanced up to the left
hepatic duct. (Fig. 1) The cholangiography showed stent
dysfunction and dilatation of intrahepatic ducts.

The guidewire was repositioned until it reached the
hepaticojejunostomy (HJ). Then, an 8.5 x 10 Fr biliary
dilatation catheter (Soehendra, Cook Medical, Winston
Salem, NC, USA) was advanced until it reached the HJ.
Later, an antegrade UC-SEMS biliary stent (80 mm x
10 mm WallFlex Biliary Stent, Boston Scientific Corp)
was advanced from the HGS stent to the HJ. The patient

improved clinically, with cholangitis resolution. No proce-
dure-related adverse events were encountered.

Discussion

Patients with hepatobiliary malignancy have benefit-
ed from increased survival rates in recent years, due
to new drug chemotherapies and indicated surgery in
borderline resectable and locally advanced hepatobili-
ary cancer®.

With an increased survival rate, the probability of
EUS-HGS obstruction and dysfunction increases over
time because of an increased mucosal hyperplasia and
biliary sludge that accumulates inside the stent*. Some
studies have shown that stent length >3 cm has been
associated with an increased patency time®, but very
few studies have reported a concise technique to re-
cover patency through the original stent.

A recent case report by Atalla et al.® showed a similar
technique to treat biliary malignant stenosis in a patient
with modified anatomy, by introducing an anterograde
stent through the puncturing of the left hepatic duct and
placing a metal stent in the common bile duct.

The “through the mesh” technique, described by Minaga
et al.’, is another example of unconventional intervention
of an already obstructed stent. They reported that punc-
turing the mesh of a metal stent and then placing a
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guidewire in which they would later install another metal
stent could be an alternative to treat this type of patients.
Argon plasma trimming is another recently described
technique, in which patency is recovered through the
coagulation of mucosal hyperplasia and sludge®.
Another described technique is the EUS-HGS dys-
function approach through direct visualization with a
cholangioscope; this device allows a direct visualiza-
tion of the stenosis zone and a more accurate maneu-
verability with the guidewire and sphincterotome®.

Conclusion

Although there is no gold standard for re-intervention
of HGS stents, these techniques are promising to offer
alternatives in the growing scenario of patients that with
the new surgical and oncological treatments have been
surpassed the survival rates and, in consequence, in-
creased the probability of EUS-HGS dysfunction and
the need of re-intervention.

The approach for patients with HGS dysfunction with
an anterograde insertion of UC-SEMS is a technique that
could be considered an additional treatment option.
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CASO CLINICO

Terapia combinada con coil y cianoacrilato guiada por
ultrasonido endoscoépico en una varice gastrica fundica
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Resumen

La hemorragia por vdrices gdstricas suele ser mas severa y mortal que la causada por vérices esofdgicas. La terapia vas-
cular guiada por ultrasonido endoscdpico (TV-USE) ha demostrado ser un método eficaz y seguro con baja tasa de recu-
rrencia en el tratamiento de la hemorragia por vdrices gastricas. Se presenta el caso de un paciente con hemorragia cau-
sada por una varice gastrica de 3 cm de didmetro quien recibié TV-USE combinada con coil y cianoacrilato con la intencidn
de mostrar las ventajas de la TV-USE combinada.

Palabras clave: Vdrices gdstricas. Endosonografia. Terapéutica.

Endoscopic ultrasound combined therapy with coil and cyanoacrylate guided in a
fundic gastric varix

Abstract

Bleeding from gastric varices is usually more severe and fatal than esophageal variceal bleeding. Endoscopic ultrasound
guided vascular therapy (TV-USE) has proven to be an effective and safe method with a low recurrence rate in the treatment
of gastric variceal bleeding. We present the case of a patient with variceal bleeding caused by a 3 cm diameter gastric
varix who received combined TV-USE with coil and cyanoacrylate. It is presented to illustrate the advantages of combined
TV-USE.

Keywords: Gastric varices. Endosonography. Therapeutics.

Introduccion opciones de tratamiento endoscdpico para las varices
gastricas se ha descrito la terapia vascular guiada por

La hemorragia digestiva causada por varices gastri- | itrasonido endoscopico (TV-USE). La TV-USE ha de-
cas ocurre en el 20% de los pacientes con cirrosis'. La  mostrado ser un método eficaz, seguro y con baja tasa
hemorragia por varices gastricas suele ser mas severa  de recurrencia en el tratamiento de la hemorragia por
en comparacion con la causada por varices esofagicas varices gastricas. Se estima que la TV-USE con cia-
y tiene una mortalidad de hasta el 45%?2. Dentro de las  noacrilato tiene una eficacia del 93.7% (intervalo de
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confianza del 95% [IC95%)]: 89.5-96.3) y una tasa de
recurrencia tardia del 11.6% (IC95%: 8.8-15.1)°.

Se presenta el caso de un paciente con hemorragia
causada por una varice gastrica de 3 cm de diametro
quien recibié TV-USE combinada con coil y cianoacri-
lato con la intencién de mostrar las ventajas de la TV-
USE combinada en varices gastricas de gran tamafo.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 50 afos con cirrosis
criptogénica Child C (10 puntos) e hipertension portal
hemorrdgica desde hacia tres meses manifestada por
episodios de melena sin evaluacion endoscopica pre-
via. Presentd episodio de hematemesis y melena aso-
ciado a descenso de hemoglobina hasta 6.8 g/dl, por
lo que requirid transfusién de hemoderivados y uso de
vasopresores. Se realizé endoscopia en unidad médica
de atencidn inicial que reportd varices esofagicas pe-
quefas sin estigmas de sangrado reciente y varice
gastrica fundica hacia curvatura mayor de mas de 2 cm
de didmetro con estigma de sangrado reciente (punto
de fibrina). Fue enviado a nuestra unidad para evaluar
terapia endoscopica con cianoacrilato. Los estudios de
laboratorio al momento del estudio con hemoglobina
7.6 g/dl, plaguetas 65,000/mm?3, leucocitos 7,530/mm?,
indice internacional normalizado 1.35, tiempo de trom-
boplastina parcial 29.5”, glucosa 105 mg/dl, creatinina
0.78 mg/dl, bilirrubina total 3.7 mg/dl, aspartato
aminotransferasa 76 Ul/l, alanina aminotransferasa
48 Ul/, gamma-glutamil transferasa 113 Ul/I, fosfatasa
alcalina 266 Ul/l y albumina 2.8 g/dl.

Se realizd evaluacion con ecoendoscopio lineal,
apreciando en la vision endoscodpica varices esofagi-
cas pequefas y varice gastrica fundica mayor a 2 cm
con estigma de ruptura reciente. Se cambié a modo
endosonografico utilizando frecuencia de 7.5 MHz, ob-
servando que la varice gastrica fundica tenia diametro
de 31 x 19 mm con sefal Doppler positiva. Se identifico
vaso perforante que comunicaba la varice gastrica con
gran derivacion vascular (shunt) gastro-renal.

Debido al tamafio de la varice gastrica y el shunt
gastro-renal, se consider6 alto riesgo de embolia, por
lo que se decidi6 aplicar TV-USE combinada con coil
y cianoacrilato con la siguiente técnica. Se utilizd un
coil de 14 mm x 20 cm (Interlock, Boston Scientific)
disefiado para uso por radiologia intervencionista, cuyo
sistema de liberaciéon no es compatible para insercion
anterograda en aguja 19 G de ultrasonido endoscopi-
co. Por tal motivo, previo a la puncién de la varice se
insertd retrogradamente el coil en el extremo distal de

la aguja de forma manual. Posteriormente se introdujo
aguja y se realizé puncion de varice gastrica con aguja
calibre 19 G (Expect, Boston Scientific) guiada por ul-
trasonido endoscopico a nivel de unién gastroesofagi-
ca. Se inyecté medio de contraste para identificar en
fluoroscopia varice gastrica y shunt gastro-renal. Bajo
vision endosonogréafica se empujé el coil con ayuda
del estilete de la aguja 19 G. Una vez liberado el coil
dentro de la varice gastrica se retiro el estilete y se
inyectd cianoacrilato/lipiodol en dilucién 1:1 (2 ml en
total) pasando 1.5 ml de solucién inyectable adicional
para purgar el espacio muerto de la aguja 19 G. Se
corrobor6 ausencia de flujo en varice gastrica tratada
por endosonografia y adecuada posicién de coil y cia-
noacrilato/lipiodol por fluoroscopia. El paciente se man-
tuvo sin evidencia de recurrencia de hemorragia
digestiva. Se realizé tomografia toracoabdominal trifa-
sica, la cual confirmé shunt gastro-renal y presencia
de coil intravariceal a nivel de fondo gastrico, siendo
egresado. En control endosonogréfico 30 dias poste-
rior a TV-USE combinada se aprecid vérice gastrica
fundica con ausencia de flujo Doppler (Fig. 1). Seis
meses después de la TV-USE combinada, el paciente
no ha tenido recurrencia de hemorragia variceal.

Discusion

La alta eficacia asociada a las ventajas técnicas de
la TV-USE (Doppler para la identificacion del vaso
perforante, visualizacion de varice gastrica a pesar de
sangre o coagulos y cese del flujo Doppler posterior al
tratamiento) la han posicionado como una alternativa
atractiva para el tratamiento de la hemorragia por vari-
ces gastricas.

Si bien la tasa de eventos adversos de la TV-USE
no es diferente de la terapia endoscédpica convencio-
nal, se ha descrito que la embolizacién del cianoacri-
lato ocurre hasta en el 47% de los casos de TV-USE
con inyeccién de cianoacrilato como monoterapia®®.
A pesar de que los casos de embolia pulmonar suelen
ser asintomaticos, traducen que el cianoacrilato no
permanece en el sitio blanco, es decir, dentro de la
varice gastrica. Por lo anterior se ha buscado combinar
la inyeccion de cianoacrilato con coils. Los coils son
dispositivos metdlicos que causan obstruccién del flujo
sanguineo y formacion de codgulo. Han sido utilizados
como monoterapia en la TV-USE mostrando similares
desenlaces en eficacia en comparacion con la mono-
terapia TV-USE con cianoacrilato®. Sin embargo, al
combinarse el coil y el cianoacrilato se ha observado
que la cantidad necesaria de cianoacrilato para
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Figura 1. Varice gastrica flndica. A: vision endoscopica. B: endosonogréafica con color Doppler. C: puncién con aguja
FNA 19 G con insercion de coil intravariceal (flecha). D: vision fluoroscopica post-coil/cianoacrilato. E: vision
endosonografica de coil (flechas) y cianoacrilato con ausencia de flujo al color Doppler. F: revision de varice gastrica
1 mes postratamiento: vision endoscopica. G: vision endosonografica con ausencia Doppler, coil y cianoacrilato
intravariceal. H: tomografia con evidencia de coil y cianoacrilato nivel de fondo géstrico.

obliterar la varice es menor (1.4 vs. 3.07 ml, p = 0.002),
asi como una menor frecuencia de embolia (25 vs.
50%, p = 0.144)". El fundamento tedrico de lo anterior
es que al ser introducido el coil dentro de una varice
gastrica, funciona como andamiaje para el cianoacri-
lato que se inyecta posteriormente, como ocurrid en el
caso de nuestro paciente, disminuyendo asi el riesgo
de embolizacion desde la vena perforante hacia la de-
rivacion vascular y la circulacion sistémica®.

Un beneficio adicional de la TV-USE combinada
es que ha mostrado una menor tasa de recurrencia
de hemorragia en comparacién con TV-USE con coil
como monoterapia (3.3 vs. 20%, p = 0.04). Un detalle
técnico que no esta estandarizado es la seleccidn
del diametro del coil. Se ha propuesto que el coil
tenga un diametro del 120% en comparacion con el
tamafio de la varice gastrica que tratar®. Sin embar-
go, como puede verse en el presente caso, esto no
siempre es posible, dado que el didametro maximo de
coil disponible para agujas calibre 19 G (coil
de 0.035”) es de 20 mm. Otra limitante técnica para
tener en consideracion es que los coils disponibles
en México no tienen disefio especifico para uso a
través de aguja de ecoendoscopia, por lo cual la
insercion tuvo que ser realizada de forma retrégrada

a fin de lograr una liberacion segura, lo cual también
limita a la aplicacién de un solo coil por procedimien-
to de esta forma.

En conclusién, el presente caso ilustra las ventajas
de la TV-USE combinada (coil y cianoacrilato) en el
tratamiento de varices gastricas de gran tamano.
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Resumen

Introduccion: La colitis isquémica (Cl) representa la forma mds comun de isquemia intestinal. El 90% de los casos son
pacientes mayores de 60 afios y aparece cuando el colon se ve transitoriamente privado del flujo vascular, lo cual impide
mantener la funcion metabdlica celular originando una lesion isquémica en pared de intestino grueso, en especial de mu-
cosa. Las regiones mas afectadas son aquellas de menor flujo sanguineo en el colon, por ejemplo el colon ascendente,
colon sigmoides y flexura esplénica. La presentacion clinica varia desde formas leves que aparentan el curso de una gas-
troenteritis infecciosa, hasta formas graves con necrosis transmural y peritonitis. EI caso mas tipico de Cl es el de un pa-
ciente mayor, con factores de riesgo vascular (usualmente hipertenso) que presenta dolor abdominal, diarrea y hemorragia
rectal. Objetivo: Presentar un caso de Cl ulcerada de localizacidn en colon descendente, sigmoide y transverso.

Palabras clave: Colitis isquémica. Endoscopia. Colonoscopia. Cirugia de colon.

Images on endoscopic, radiological, and histological findings in ischemic colitis:
case report

Abstract

Introduction: Ischaemic colitis (IC) is the most common form of intestinal ischaemia, of which 90% of cases are in patients
over 60 years of age, and occurs when the colon is temporarily deprived of vascular flow, which prevents the maintenance
of cellular metabolic function, causing an ischaemic lesion in the wall of the large intestine, especially the mucosa. The most
affected regions are those with the highest water-shed areas, damaging the ascending colon, sigmoid colon and splenic
flexure. The clinical presentation varies from mild forms that resemble the course of infectious gastroenteritis to severe forms
with transmural necrosis and peritonitis. The most typical IC case is an elderly patient with vascular risk factors (usually
hypertensive) presenting with abdominal pain, diarrhoea and rectal bleeding. Objective: To present a case of ulcerated IC
located in the descending, sigmoid and transverse colon.

Keywords: Ischemic colitis. Endoscopy. Colonoscopy. Colonic surgery.
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Introduccion

La colitis isquémica (Cl) representa la forma mas co-
mun de isquemia intestinal, de los cuales el 90% de los
casos son pacientes mayores de 60 afios'?, y aparece
cuando el colon se ve transitoriamente privado del flujo
vascular, lo cual impide mantener la funcién metabdlica
celular* originando una lesion isquémica en la pared del
intestino grueso, en especial de su mucosa.

Durante el periodo isquémico, la lesion coldnica esta
mediada por hipoxia, seguida de una lesion por reper-
fusidn; esto va desde una isquemia autolimitada que
puede afectar a la mucosa y submucosa, hasta una
lesion transmural aguda fulminante. Esta afeccion pue-
de causar diversos sintomas, desde molestias leves
hasta complicaciones potencialmente mortales. Las
regiones mas afectadas son aquellas de menor flujo
sanguineo en el colon, por ejemplo, colon ascendente,
colon sigmoides y flexura esplénica. Los estados de
bajo flujo en territorio de la arteria mesentérica normal-
mente pueden provocar lesiones en colon derecho en
poco tiempo, mientras que la isquemia localizada no
oclusiva de pequefios vasos afecta mayormente a la
flexura esplénica y a la union entre el recto y el colon
sigmoide®. Las lesiones no oclusivas afectan principal-
mente la regién mas larga del colon, sobre todo el lado
izquierdo y los émbolos arteriales mesentéricos afec-
tan los segmentos mas cortos, dando lugar a una for-
ma oclusiva de isquemia®. La presentacion clinica varia
desde formas leves que aparentan el curso de una
gastroenteritis infecciosa, hasta formas graves con ne-
crosis transmural y peritonitis.

Entre los factores de riesgo se incluye la edad, sien-
do mas frecuente en adultos mayores de 60 afos, los
problemas de la coagulaciéon (mutacion del factor V de
Leiden) también aumentan el riesgo de desarrollar Cl,
y la comorbilidad mas frecuente asociada a estos pa-
cientes es la hipertension, seguida de la diabetes me-
llitus, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad
renal y la fibrilacién auricular’.

El caso mas tipico de Cl es el de un paciente mayor,
con factores de riesgo vascular (usualmente hiperten-
s0)® que presenta dolor abdominal, diarrea y hemorra-
gia rectal. Para el diagndstico de Cl va a depender en
gran medida de la sospecha clinica acompafnado de
pruebas de laboratorio y los hallazgos de los estudios
radiogréficos o endoscdpicos.

La tomografia computarizada con contraste intrave-
noso es la técnica para el diagndstico de la Cl (valor
predictivo positivo: 98%), ya que permite precisar la
distribucién y la gravedad de la enfermedad. Por otro

lado, la colonoscopia se considera el procedimiento
mas adecuado para la deteccién de la Cl, ya que pro-
porciona informacion sobre la distribucion de la enfer-
medad y permite latoma de biopsias para la confirmacion
histoldgica (que no son indispensables). El momento de
realizacion de la colonoscopia es esencial para el diag-
nostico y el tratamiento de la Cl. Para determinar la
gravedad de la enfermedad y permitir una seleccion
Optima del tratamiento, se debe realizar una colonos-
copia en las primeras 48 horas tras la presentacion de
la enfermedad. El tratamiento de la Cl varia en funcién
de la gravedad de la enfermedad. En la mayoria de los
casos, la Cl se resuelve de forma esponténea y la ci-
rugia queda reservada como terapia de rescate. La Cl
transitoria suele tratarse de forma conservadora con un
buen prondstico. La cirugia debe considerarse en los
pacientes con trastornos graves’®.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 63 afos de edad, con
antecedentes de etilismo positivo, desde hace 30 afos
(aproximadamente de 100 a 135 g cada 15 dias), sin nin-
gun otro antecedente médico de importancia. Acudi6 a
nuestro hospital por diarrea de una semana, dolor abdo-
minal de inicio agudo y hematoquecia. A la exploracion
se encuentra consciente y reactiva, mal hidratada, leve
palidez de piel y tegumentos, cardiopulmonar con ruidos
cardiacos ritmicos, campos pulmonares leve hipoventila-
cién basal derecha, el abdomen es blando, depresible,
con distensién abdominal moderada, peristalsis presente
pero disminuida en intensidad y frecuencia, con dolor en
fosa iliaca izquierda, sin rebote, signos apendiculares ne-
gativos, no se palpan tumores, no hay datos de irritacién
peritoneal, con extremidades integras. Los exdmenes de
laboratorio muestran: leucocitos 15,300 ol, neutrdfilos
90%, sodio 150 mmol/l, deshidrogenasa léctica 458 U/l
el resto de los examenes de laboratorio se encuentra
dentro de pardmetros normales. Se solicita valoracion por
parte del servicio de radiologia y endoscopia.

La tomografia axial computarizada de abdomen y pel-
vis con contraste oral e intravenoso mostré engrosa-
miento de la pared del colon sigmoide, descendente y
transverso; sin evidenciar aire o liquido libre, ni linfade-
nopatia. Se informa ademas estenosis moderada de la
arteria mesentérica inferior, por debajo del proceso un-
cinado, que se prolonga hasta el tronco ileocdlico, sin
evidencia de trombos o estenosis criticas. No se aprecia
aire o liquido libre, ni linfadenopatias (Fig. 1 Ay B).

Con los hallazgos reportados en el estudio de ima-
gen, se considera adecuado realizar colonoscopia, con
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Figura 1. A y B: tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis, con contraste oral e intravenoso que muestran
engrosamiento de la pared del colon sigmoides, descendente y transverso. Se encuentra ademas estenosis moderada
de la arteria mesentérica inferior (flecha roja), por debajo del proceso uncinado, que se prolonga hasta el tronco
ileocolico, sin evidencia de trombos o estenosis criticas. No se aprecia aire o liquido libre, ni linfadenopatias.

hallazgos de edema en colon, con erosiones y Ulceras
en el colon sigmoide, descendente y transverso, asi
como edema de la mucosa en el resto del colon, sin
datos de sangrado activo (Fig. 2).

Con base en los hallazgos clinicos, radiologicos y
endoscdpicos de una Cl y debido al deterioro clinico de
la paciente consistente en abdomen agudo con hipoten-
sion refractaria y aumento de lactato, deshidrogenasa
lactica y potasio sérico, se realizo una laparotomia.

Durante el procedimiento quirdrgico se encontrd un
colon con afectacién isquémica en todas sus porciones,
encontrando edema de su pared, con zonas de colora-
cion rojiza y violacea, con vasos ileocdlicos aumenta-
dos discretamente de diametro y con sospecha de
trombosis. Por lo anterior, se realizé una colectomia
total con preservacion de recto, reseccion de ileon ter
minal y la confeccion de una ileostomia terminal; pro-
ducto de dicha reseccion: colon de 80 cm de longitud
por 8 cm de diametro promedio, con un ileon terminal
que mide 45 cm de longitud por 5 cm de diametro
promedio.

Al examen macroscopico de la pieza resecada, se
informa hallazgos de serosa café clara con é&reas

rojizas y algunas placas fibrinopurulentas; al corte con
salida de material de aspecto hematico, con areas don-
de la pared se engrosa hasta alcanzar 0.5 cm de eje
mayor de aspecto hemorragico y fibroso, la mucosa es
café verde con pliegues conservados, a excepcion de
areas donde se torna lisa.

La confirmacion histoldgica de la pieza de patologia
mostrd células inflamatorias agudas en la lamina pro-
pia, erosiones focales y exudado fibrinopurulento, com-
patibles con Cl ulcerada transmural (Fig. 3).

Posterior al evento quirdrgico, la paciente fue tratada
en manejo conjunto en la unidad de cuidados intensivos,
donde se extub6 a las 24 horas y mantuvo apoyo ami-
nérgico durante 72 horas mas. Posterior a esto, con
adecuada evolucién a nivel abdominal, con adecuados
gastos por ileostomia, los drenajes con gasto serohema-
tico que fue decreciendo y se retird el drenaje al séptimo
dia. Es egresada a su domicilio, diez dias posteriores al
evento quirrgico, sin complicaciones aparentes.

En el presente caso, la Cl de la paciente se debi6 a
la obstruccién mecanica al flujo venoso secundario a
la estenosis de la vena mesentérica inferior; que se
prolongaba hasta el tronco ileocdlico.
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Figura 2. Colonoscopia con datos de edema con
erosiones y llceras en el colon sigmoide (flechas verdes),
descendente y transverso, con mucosa edematizada en el
resto del colon examinado; sin datos de sangrado activo.

Figura 3. Se obtuvo confirmacion histolégica en la pieza de
patologia que mostrd células inflamatorias agudas en la
lamina propia, erosiones focales y exudado fibrinopurulento
compatibles con colitis isquémica ulcerada.

Discusion
La Cl es la causa mads comun de isquemia gastroin-
testinal en adultos mayores. Su presentacion clinica in-

cluye dolor abdominal, diarrea y hemorragia rectal que
normalmente es autolimitada, por lo que no requiere

transfusion. La causa se asocia a varias condiciones que
surgen cuando el colon se ve transitoriamente privado
del flujo vascular debido a una alteracion sistémica, por
un problema local, funcional o anatémico. La presencia
de factores de riesgo es critica para establecer el diag-
nostico. Las dificultades aumentan cuando los sintomas
se presentan en pacientes mayores de 60 afnos en quie-
nes son mas frecuentes algunas entidades, como la
enfermedad diverticular o el cancer colorrectal. El diag-
nostico de Cl se basa en combinacién de la historia
clinica, hallazgos radiograficos sugestivos de colitis, evi-
dencia de colitis por endoscopia y biopsia. El tratamiento
varia en funcién a la gravedad y la extension vascular,
el tiempo que el colon permanecié privado del flujo vas-
cular, el grado de circulacion colateral y las comorbilida-
des asociadas. Aunque la mayoria de los casos de Cl
siguen un curso benigno y autolimitado, los pacientes
que requieren cirugia presentan una evolucion ominosa
de la enfermedad tanto a corto como a largo plazo.

Conclusiones

La Cl es un diagndstico diferencial que se debe tener
en cuenta siempre que un paciente adulto mayor se
presente con hematoquecia de inicio agudo y dolor
abdominal. Como parte del protocolo del paciente con
sospecha de Cl es fundamental la colonoscopia, ya
que permite integrar el diagndstico, estadificar la gra-
vedad e inducir un cambio de conducta segun los re-
sultados y la necesidad de un manejo quirdrgico.
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Non-invasive predictors of esophageal varices and other endoscopic findings of portal
hypertension in patients with chronic liver disease

Eric M. Saucedo-Moreno

Departamento de Cirugia General, Hospital Angeles Mocel; Departamento de Investigacion, Centro de Adiestramiento en Investigacion Clinica, Centro
Médico Nacional Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social; Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional. Ciudad de México, México

En nuestro pais, la falta de acceso al método de
referencia para el diagndstico de varices esofdgicas
(VE) aumenta el riesgo de mortalidad hasta el 80% de
los casos. Aunque existen herramientas no invasivas,
estas no se recomiendan como pruebas diagnosticas,
pero pueden ser de utilidad para descartar varices de
alto riesgo. De acuerdo con las guias de Baveno VI,
los pacientes con cirrosis compensada, rigidez hepa-
tica < 20 kPa en elastografia y recuento de plaquetas
> 150,000/mm3 tienen una probabilidad < 5% de pre-
sentar varices de alto riesgo; y en consecuencia, la
endoscopia puede evitarse'**. Su articulo propone los
indice FIB-4 y APRI como predictores de hallazgos
endoscopicos de hipertension portal. No obstante, qui-
siera proponer ciertas modificaciones significativas.
Por ejemplo, en lo que respecta a los criterios de in-
clusion, sugiero considerar también a los pacientes
que presentan sangrado por vena esofdgica y posible-
mente aquellos con ligaduras previas. De esta mane-
ra, se podran analizar todos los rangos de la
enfermedad y prevenir cualquier sesgo de susceptibi-
lidad pronéstica®.

Se menciona que no se calcularon los valores pre-
dictivos debido a la falta de prevalencia en nuestra
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poblacion, sin embargo se trata de un estudio trans-
versal en donde se calculan estas prevalencias y com-
plementado con una tabla de 2 x 2 y un nhomograma
de Fagan es posible calcular los valores predictivos
ademas de valores de verosimilitud.

Por ultimo, destaco que no se calculé el tamafo de
muestra; si utilizamos una férmula para una propor-
cion, con una sensibilidad de FIB-4 previamente del
70%, un margen de error del 5% y un intervalo de
confianza del 95%, el resultado deberia haber sido de
323 pacientes estudiados.

Concluyo afirmando que los indices FIB-4 y APRI no
sustituyen de ninguna manera a la endoscopia para el
diagnodstico de VE, pero pueden ser de utilidad priori-
zando a los pacientes con sospecha de VE.
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Agradecemos el interés mostrado en nuestro articulo.
Respecto a sus comentarios, una de las inquietudes es
sobre el tamafo de muestra, el cual acertadamente se
calculd con la formula para una proporcién. Sin embar-
go, esta formula se utiliza principalmente para estudios
prospectivos'2. En nuestro estudio, al ser retrospectivo,
el muestreo se definié con base en un intervalo tempo-
ral dentro del cual incluimos la totalidad de panendos-
copias realizadas al grupo de interés'. Dentro de esta
misma linea, el tamafo de muestra no fue suficiente-
mente grande para considerar que estuviera cercana al
tamafio de la poblacién, por lo que la prevalencia no
podia ser estimada a partir de estos datos ni los valores
predictivos a partir de la tabla 2 x 234,

En cuanto a los criterios de inclusion, decidimos no
abarcar aquellos pacientes con sangrado variceal por
las alteraciones biogquimicas secundarias a la descom-
pensacion aguda, principalmente el descenso en el
numero de plaquetas que acompafa la hemorragia y
que puede variar de un dia para otro, lo cual afectaria
directamente el célculo de APRI y FIB-4. Ademas, dado
que la principal aplicacion de los indices analizados
seria, como bien menciona, priorizar a los pacientes
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que requieren endoscopia, no se incluyeron aquellos
con ligaduras previas, ya que ellos ya se encontraban
dentro de un protocolo de seguimiento. A pesar de ello,
concordamos con usted en que seria interesante ana-
lizar el espectro completo de la enfermedad.
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