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Abordaje perforacion esofagica tardia secundaria a
erosion cronica por placa de fijacion cervical como
complicacién poco frecuente. Reporte de caso

Late esophageal perforation secondary to chronic erosion by
cervical fixation plate as a rare complication. Case Report

Aguilar Jaramillo Andrés Manuel, May Lopez Sandra Sarahi, Camacho
Najera Miguel., Arrmienta Sarabia Rolando. Hernandez Gémez Ma. Elena,
Martinez Segundo Uriel.

Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Servicio de Endoscopia Gastrointestinal.
ISSTE. CDMX

Introduccién: La perforacién esofagica secundaria a una cirugia de instrumentacion
cervical tiene una incidencia del 0.3%-0.9%. Con una tasa de mortalidad del 6-34%.
Es la complicacién més severa de todas las perforaciones del tubo digestivo. El
mecanismo o etiologia por el cual se produce puede ser intraluminal, esponténeo y
extrinseco (cuerpos extrafios); siendo la ultima la mas infrecuente.Las complicaciones
que se pueden presentar son disfagia, infeccion de tejido blando local, infeccién de
tejidos profundos, sepsis, mediastinitis infecciosa y la muerte.

Caso Clinico: Mujer de 64 afios de edad con antecedente de abordaje anterior
cervical con colocacién de material protésico a nivel de C5-C7 hace seis afios por
patologia degenerativa de la columna cervical, donde se produce una perforacion
esofdgica la cual es manejada con cierre primario + gastrostomia en el mismo acto
quirurgico; a los pocos dias del postquirirgico presenta fistula eséfago-cutanea con
gasto sidlico, el cual se maneja de forma conservadora. Ante el cese de gasto de
fistula se inicia tolerancia de alimentos con adecuada respuesta; a los dos afios
presenta leve disfagia a sélidos para lo cual se realiza panendoscopia de control la
cual reporta estenosis 20% franqueable a nivel de cricofaringeo, paciente continua
con valoraciones frecuentes de manera anual por parte del servicio de endoscopia,
sin embargo ante la presencia de mayor disfagia a sélidos y en el ultimo mes a
liquidos, se realiza valoracién endoscopica a los seis meses de su ultimo control
donde se identifica estenosis esofagica 50% + material de osteosintesis en la luz
esofagica a nivel del cricofaringeo hallazgo no encontrado en su dltimo control. (Fig.1)
Paciente al momento de su valoracién hemodinamicamente estable, sin respuesta
inflamatoria, no sepsis, no dolor ; sin embargo con alto riesgo de osteomielitis a nivel
cervical por lo cual se envia al servicio de cirugia de columna para valoracién de
hallazgos descritos.
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Figura 1. Presencia de placa cervical por fluoroscopia.

Discusion: La perforacion esofagica durante una cirugia cervical anterior es rara con
una prevalencia desconocida, pero con una importante morbimortalidad (3.92%). Hay
que distinguir dos escenarios en la lesion en eséfago que pueden darse tales como
una perforacion esofagica que se diagnostica en el transoperatorio la cual se dio en
la primera cirugia del caso y otro que se presenta como una verdadera fistula eso-
fagica, de presentacion tardia, por lo general ocurre a los 30 dias de la cirugia en
este caso ocurri6 a los 6 afios, segun la literatura descrita ocurre en menos del 0,1
% de los pacientes.Las causas mas frecuentes de perforacion esofdgica extrinseca
es la migracién de la placa o tornillos flojos (41%), erosién crénica (31%), lesién
intraoperatoria por retraccién del instrumental quirdrgico (19%) y la extrusion del
injerto con posterior penetracion (7%). En este caso el paciente se encuentra sin
sintomas sistémicos de una perforacion intestinal dado por una integracion total-
mente cerrada entre la placa de fijacion y el eséfago para lo cual se plantea varios
mecanismo fisiopatolégicos que se han propuesto en casos similares a nuestro
hallazgo como es la erosién y migracién intragastrica de la banda géstrica en pacien-

tes sometidos a cirugia Baridtrica; estos mecanismos son una respuesta inflamato-
ria, isquemia y regeneracion de tejidos secundaria al cuerpo extrafio afiadido a una
mala técnica quirdrgica o la presencia infeccion en el sitio quirdrgico.Todas las
posibles etiologias descritas son muy infrecuentes en pacientes sometidos a este
tipo de cirugia.Sin embargo, no existe reportado en la bibliografia los hallazgos
descritos en este caso.

Figura 2. Placa cervical por resonancia magnética.

Figura 3. Material de osteosintesis en la luz esofagica posterior a nivel del cricofaringeo.
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Lesiones quisticas de pancreas: Un reto diagnéstico

Cystic lesions of the pancreas: A diagnostic challenge

Jimenez Chavarria Marco Antonio*, Ramirez Ramirez Maria Luisa,
Zarate Guzman Jacobo Alejandro

UMAE, Hospital de Oncologia, C.M.N. Siglo XXI, Endoscopias, IMSS, CDMX
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Antecedentes: Las lesiones quisticas de péncreas son lesiones tumorales que
suelen encontrarse de manera incidental durante el abordaje diagndstico de otras
patologias abdominales [1], como herramienta diagnéstica, el ultrasonido endoscé-
pico es clave para el estudio de estas lesiones, ya que sirve como apoyo para
determinar el tratamiento médico o quirdrgico de acuerdo a su clasificacion como
lesiones benignas, malignas o premalignas [2].

Objetivo: Identificar la concordancia diagndstica a través de la caracterizacion mor-
folégica, bioquimica e histopatoldgica, de las lesiones quisticas de pancreas, encon-
tradas a través del ultrasonido endoscopico en un periodo de 1 afio.

Material y métodos: Se analizé la base de datos de ultrasonido endoscépico del 1
de enero al 31 de diciembre de 2024, con un total de 474 ultrasonidos endoscépicos,
de los cuales 49 corresponden a lesiones quisticas de pancredticas (10.33%). Se
clasificaron estas lesiones segun sus caracteristicas morfoldgicas por imagen, pos-
teriormente fueron puncionadas para su andlisis bioquimico (CA 19-9, ACE, AFP,
lipasa, amilasa y glucosa), posteriormente se obtiene material celular mediante
biopsia por aspiracién con aguja fina para estudio histopatoldgico.

Resultado: De las 49 punciones realizadas, no se pudo obtener liquido intraquistico
a 115 lesiones (30.61%) y solo fueron enviadas al servicio de anatomia patoldgica,
a las otras 34 lesiones (69.39%) se les hizo un analisis morfoldgico, bioquimico e
histopatolégico. Del total de las lesiones se obtuvo una concordancia diagnéstica

Disponible en internet: 09-09-2025
Endoscopia. 2025;37(Supl 2):219-251
www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2025. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.



220

Endoscopia. 2025;37(Supl 2)

entre el ultrasonido y el andlisis bioquimico del 73.5%, mientras que la concordancia
con el estudio histopatoldgico fue del 42.9%

Conclusiones: De los 49 estudios realizados, se obtuvo una mejor certeza diagnés-
tica a través del estudio bioquimico, teniendo como limitante la obtencién de liquido
intraquistico. De acuerdo con la bibliografia, la certeza diagndstica a través del
estudio histopatoldgico es variable debido a que al momento de tomar una muestra
de tejido, no es posible tomar con exactitud una muestra significativa de la pared de
la lesion, ya que se puede tomar tejido necrético, hemorrégico o bien, el tejido se
distorsiona por la aspiracion de liquido.
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Relacion proteina C reactiva/albumina como marcador
para predecir la respuesta clinica y endoscépica al
tratamiento médico en pacientes mexicanos con colitis
ulcerosa.

C-reactive protein/albumin ratio as a marker to predict clinical
and endoscopic response to medical treatment in Mexican
patients with ulcerative colitis

Cristian A. Oviedo-Garza, Martin Antonio Manrique, Ernesto Pérez,
Miguel Angel Chavez Garcia, Jony Cerna Cardona,

Ma. Guadalupe Martinez Galindo, Rodrigo Guirao Pérez,

Antonio Alonso Ramirez y Ramirez, Sharon Selene Gaytan Montoya

Hospital Judrez de mexico servicio de endoscopia gastrointestinal, COMX.

Antecedentes: A pesar de las numerosas investigaciones sobre las posibles asocia-
ciones entre diversos biomarcadores y la actividad de la colitis ulcerosa (CU), los bio-
marcadores séricos disponibles aun presentan menor sensibilidad y especificidad para
predecir la gravedad de la enfermedad que los marcadores fecales. En los dltimos afios,
se ha estudiado el cociente proteina C reactiva/albimina (CAR), un marcador inflama-
torio que ha demostrado estar relacionado con la actividad de la enfermedad, su pro-
gresion, los hallazgos endoscépicos y la respuesta al tratamiento. Por lo tanto, nuestro
estudio tiene como objetivo evaluar si el CAR se asocia con la respuesta al tratamiento,
medida mediante las escalas Truelove y Witts, la puntuacion Mayo y la UCEIS.
Métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal y retrospectivo en el
Hospital Juarez de México. Se incluyeron pacientes >18 afios, de ambos sexos, con
diagndstico de colitis ulcerosa, con colonoscopia basal y de control, con un segui-
miento de 2 a 3 afios. Los datos se presentan en frecuencias (%), media + DE y
mediana (RIC). La comparacién entre grupos se realizé mediante pruebas de
Chi-cuadrado, t de Student independiente y U de Mann-Whitney. El area bajo de la
curva ROC vy el indice de Youden se utilizaron para calcular el valor de corte, junto
con su especificidad y sensibilidad.

Resultados: De 31 pacientes, 19 (61,3) eran mujeres, con una edad media de
36,55 + 11,07 afios, con una mediana de CAR basal de 0,75 (0,68-0,92). Se obtuvo
un valor de corte de CAR de 0,735 como la mayor sensibilidad y especificidad para
la respuesta clinica segun Truelove y Witts, y para la respuesta endoscépica segun
UCEIS. Al comparar pacientes con CAR <0,735 y >0,735, se encontré que 14 (93,3%)
pacientes obtuvieron remisién segun Truelove y Witts en el primer grupo y 8 (50%)
en el segundo (p=0,008), 7 (46,6%) y 3 (18,7%) pacientes remitieron segin Mayo
Score (p=0,097), 6 (40%) y 2 (12,5%) pacientes segin UCEIS por patrén vascular
(p=0,080), 12 (80%) y 6 (37,5%) segun UCEIS por erosiones y ulceras (p=0,017) y
15 (100%) y 10 (62,5%) seguin UCEIS por sangrado (p=0,008), respectivamente.
Conclusion: Existié una asociacién estadisticamente significativa entre la CAR y la res-
puesta clinica y endoscdpica al tratamiento en pacientes mexicanos con CUCI en un rango
de 2 a 3 afios, y el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad fue de 0.735.

TRABAJOS EN CARTEL

Stent de colon como terapia puente a cirugia en casos de
oclusion intestinal secundario a cancer de colon izquierdo

Colon stent as a bridge to surgery in cases of intestinal
obstruction secondary to left-sided colon cancer
Luis Rodolfo De Ledn Lépez

Hospital General de Especialidades del Estado de Sonora, Endoscopia Gastrointestinal
Hermosillo, Sonora

Antecedentes: La oclusién intestinal por céncer colorrectal es una emergencia que
requiere intervencion oportuna. El uso de stents metdlicos autoexpandibles (SEMS)
como puente a la cirugia ha emergido como una estrategia para aliviar la obstruccion
y permitir una preparacion éptima del paciente para la reseccién quirdrgica. Este
reporte de caso describe el manejo de un paciente masculino con oclusién intestinal
maligna mediante la colocacién de un SEMS como puente a la cirugia electiva.
Resumen Clinico: Paciente Masculino de 50 afos de edad. Antecedente: Hiperten-
sién arterial sistémica.Motivo de Ingreso: Cuadro de oclusién intestinal. Hallazgos en
Urgencias: Clinica compatible con obstruccion intestinal Estudios de Imagen: Tomo-
grafia de abdomen con contraste IV: Tumoracién en la unién del colon descendente
con colon sigmoides.Intervencion Diagndstica y Terapéutica: Colonoscopia: Visuali-
zacion de la tumoracién. Colocacion de Stent Metdlico Autoexpandible de Colon
(22mm x 60mm): Se colocé un SEMS para restaurar la permeabilidad intestinal y
aliviar la obstruccion. Evolucién y Egreso: Mejoria clinica significativa tras la coloca-
cién del stent. Egreso hospitalario al segundo dia post colocacién del stent. Progra-
macioén para hemicolectomia izquierda laparoscdpica con colo-colo anastomosis
mecdnica dos semanas posterior a la colocacién. Reporte Histopatolégico: Adeno-
carcinoma moderadamente diferenciado (G2) Metastasis en 2 de 25 ganglios linfati-
cos resecados.

Conclusiones: La oclusién intestinal maligna representa un desafio clinico. La ciru-
gia de emergencia tradicional se asocia con alta morbilidad y mortalidad. El uso de
SEMS como puente a la cirugia ha demostrado ser una alternativa segura y efectiva
en el manejo de la obstruccion colénica izquierda. Permite la resolucién de la obs-
truccion, la preparacion del paciente y la realizacién de una cirugia electiva, lo que
disminuye la necesidad de cirugia de emergencia y sus complicaciones asociadas.
El uso de SEMS como puente a la cirugia es una estrategia valiosa en el manejo
de la oclusién intestinal maligna. Facilita la cirugia electiva y puede mejorar los
resultados del paciente. EI manejo multidisciplinario y la consideracion de los hallaz-
gos histopatolégicos son cruciales para el tratamiento dptimo del cancer colorrectal.
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Utilidad del ultrasonido endoscépico en la
determinacidn de la erradicacion de varices gastricas

Usefulness of endoscopic ultrasound in determining the
eradication of gastric varices

Paola J. Montero Garcia, Indhira E. Severino Ferreras, Miriam |. Torres Ruiz,
Juan C. Silis Cravioto, Julio César Zavala Castillo

Servicio de endoscopia gastrointestinal, hospital general de méxico “dr. Eduardo liceaga

Introduccion: Las varices géstricas son un complejo vascular contiguo entre la cir-
culacién portal y sistémica, esto se debe como resultado de la presion elevada en
el sistema venoso portal. Se observan en el 20 % de los pacientes con cirrosis, pero
son menos frecuentes que las vérices esofdgicas. Existe la clasificacion se Sarin en
la cual as varices gastricas se dividen en cuatro tipos dependiendo de su ubicacién
en el estdmago y su relacion con las vérices esofagicas (GOV1, GOV2, IGV1 e IGV2).
Para aplicar el mejor tratamiento es importante entender su hemodinamica con
respecto a las rutas de drenaje de las varices gastricas. La obliteracion con ciano-
crilato es el tratamiento de eleccion de las varices gastricas, que se puede realizar
via endoscépica superior convencional, asi como por ultrasonido endoscépico.
Objetivol Determinar el éxito de la obliteracion de vdrices gastricas mediante ultra-
sonido endoscépico, en pacientes que recibieron tratamiento previo con inyeccion de
cianocrilato via endoscépica.

Material y métodos: Se reporta la experiencia de un afo en 50 pacientes a los que
se les realizo obliteracién de vérices géstricas con cianocrilato y posteriormente se
observé con ultrasonido endoscépico para determinar el éxito de la terapia aplicada.

Criterios inclusion: 1. Pacientes con vdrices gdstricas. 2. Mayores de 18 afos. 3.
Pacientes a los que se le oblitero las varices géstricas con cianocrilato.
Resultados: Se incluyeron 50 pacientes con varices gastricas previamente oblitera-
das. La media de edad fue de 57.9 + 9.2 afios, la mayoria hombres (52%, 26
pacientes). Las varices gastricas en orden de frecuencia fueron varices esofagogas-
tricas tipo 2 en 70%, varices géstricas aisladas tipo 1 en 38.5%, vérices esofagogds-
tricas tipo 2 44%. La obliteraciéon completa por endoscopia superior con el uso de
cianocrilato, evidenciada por ecoendoscopia se alcanzé en el 64.4%. La persistencia
de flujo y datos de mal prondstico requirié nueva obliteracion en 34.2%. El didmetro
variceal, en milimetros fue mayor en las varices esofagogastricas tipo 2, con una
media de 3.7mm (+5.4), teniendo una relacién significativa con necesidad de nueva
obliteracion ecoendoscdpica (p= 0.02). El promedio de sesiones de tratamiento hasta
corroborar obliteracién completa fue de 1.8 sesiones (rango de 1 a 4), independien-
temente del tipo de endoscopio usado, mas frecuente para las varices esofagogas-
tricas.

Conclusion: Aunque la terapia de inyeccién de vérices gastricas con adhesivo
tisular mediante endoscopia convencional es el tratamiento de primera linea, el
ultrasonido endoscépico demostrd ser una herramienta diagnéstica y terapéutica
eficaz para identificar la necesidad de obliteracién recurrente de varices, asi como
su erradicacion. La obliteracién subsecuente ocurrié en un 34.2% de los casos, mas
frecuente en varices GOV2 (45.9%), seguido de GOV1 e IGV1.
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Esoéfago negro, una patologia poco frecuente

Black esophagus, a rare condition

Alejandra Dominguez Sdnchez, Leticia Dominguez Camacho,
Beatriz Garcia Zufiiga, Alberto Arturo Aguilar Lopez

Hospital Regional “1° de Octubre’] ISSSTE, Endoscopia Gastrointestinal, COMX.

Antecedentes: La necrosis esofdgica aguda, cominmente conocida como eséfago
negro es un hallazgo endoscopico poco frecuente que se caracteriza por una pig-
mentacién negra circunferencial parcial o total de la mucosa esofagica que termina
en la unién gastroesofagica.! Su incidencia se estima entre el 0,01 %y el 0,2 %, con
menos de 200 casos reportados en la literatura.> La etiologia exacta no es clara,
tiene una fisiopatologia multifactorial, que incluye hipoperfusion que causa isquemia
del eséfago, lesion esofagica por reflujo gastrico y alteracion de la barrera de la
mucosa.® La presentacion clinica mas comun es la hemorragia gastrointestinal supe-
rior, hasta el 90% de los casos.*

Resumen clinico: Masculino de 81 afios de edad que cuenta con antecedente de
sindrome piramidal secundario a traumatismo en tratamiento con levodopa, carbi-
dopa, carbamazepina, alprazolam y sertralina, uso crénico de ASA 100 mg cada
24 horas, tabaquismo por 50 afos a razén de 5 cigarros por dia, etilismo ocasio-
nal, laparotomia exploradora por oclusién intestinal hace 15 afios sin necesidad
de reseccion. Inicié 4 dias previos a su ingreso con evacuaciones melénicas asi
como dolor abdominal localizado en epigastrio. A la exploracién fisica se encon-
traba hipotenso (TA: 84/63 mmHg) y como Unico hallazgo relevante se confirmé
melena en el tacto rectal. Laboratorios a su ingreso: Hb: 11.3, Hto 32%, PIt: 146 000,
Leu 8 000, Glu: 104, INR: 1.02. El paciente se sometié a una endoscopia digestiva
alta por sospecha de sangrado de tubo digestivo alto, encontrando como hallazgo
nectrosis circunferencial difusa de la mucosa esofégica en la totalidad del eséfago
que terminaba abruptamente en la unidn gastroesofdgica, sin otros hallazgos
relevantes, diagnosticandose esofagitis necrosante aguda. Se indicd nutricion
parenteral total por 2 semanas, permanecié hospitalizado 3 semanas mas por
desarrollar neumonia y finalmente fallecié por complicaciones de la misma,
durante este periodo el servicio de medicina interna no solicité endoscopia de
seguimiento.

Conclusiones: Los factores de riesgo para desarrollar necrosis esofagica aguda
son género masculino, edad avanzada, enfermedades cardiovasculares, abuso de
alcohol, diabetes, cetoacidosis diabética, desnutricién, neoplasias, enfermedad
renal cronica y enfermedad pulmonar crénica. En el paciente la edad avanzada,
el sexo masculino, el tabaquismo como causa de isquemia cronica en los tejidos
fueron los principales factores de riesgo para eséfago negro. El diagndstico
requiere un alto grado de sospecha y una esofagogastroduodenoscopia temprana.
El tratamiento es multidisciplinario, consiste en estabilizacién hemodindmica
mediante reanimacion intensiva, terapia con inhibidores de bomba de protones,
ayuno y nutricién parenteral. La complicacién mas comun es la perforacién eso-
fagica, seguida de mediastinitis. Es importante repetir la esofagogastroduodenos-
copia para evaluar el grado de cicatrizacién de la mucosa y la resolucién de la
necrosis esofagica aguda, asi como para determinar la presencia de complicacio-
nes a largo plazo como estenosis esofdgica. Si bien es una patologia poco fre-
cuente, la imagen endoscépica patognoménica permite en la mayoria de los casos
dar un diagnéstico certero y con esto una vigilancia adecuada. Sin una interven-
cion oportuna, el eséfago negro tiene un prénostico desfavorable, por lo tanto el
reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno pueden mejorar la tasa de
supervivencia.
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Sarcopenia y varices esofagicas: ¢Puede la fuerza
muscular ayudar a estimar la hipertensién portal?

Sarcopenia and esophageal varices: is handgrip strength a
clinical marker of portal hypertension?

Eduardo Daniel Ramirez-Pimentel; Ana Isabel Tornel-Avelar;
Paloma Navarro-Sanchez, José Jaime Preciado-Alonso,
Carlos Arréniz-Jauregui; Raquel Palos-Cuéllar.

Hospital Civil Viejo de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde’ Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal. Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.

Antecedentes: La cirrosis hepatica es una enfermedad cronica frecuentemente
asociada con sarcopenia, lo que se traduce en un peor prondstico. La dinamometria
se ha convertido en una herramienta practica para su diagndstico en el entorno
clinico. A su vez, la hipertension portal puede provocar varices esofagicas, una causa
importante de sangrado y morbimortalidad. Ante esto, identificar marcadores no
invasivos que predigan su presencia resulta clave para optimizar el uso de endosco-
pias y mejorar la estratificacion del riesgo.

Objetivo: Evaluar la asociacién entre la presencia de sarcopenia, determinada
mediante dinamometria, y la presencia de vérices esofdgicas en pacientes con
cirrosis hepdtica .

Material y métodos: Estudio observacional, analitico y transversal. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de cirrosis hepatica a quienes se evalué fuerza muscular
mediante dinamometria, clasificando sarcopenia segun puntos de corte establecidos
por sexo. Todos los pacientes fueron sometidos a endoscopia para deteccion de
varices esofdgicas. Se realizd andlisis de asociacion utilizando Chi cuadrado, odds
ratio (OR) e intervalo de confianza del 95%.

Resultados: Se analizaron 41 pacientes, con edad media de 56.6 afios; el 43.9%
fueron hombres. La sarcopenia estuvo presente en el 58.5% de los casos y las
varices esofdgicas en el 82.9%. La proporcién de varices fue de 87.5% en pacientes
con sarcopenia y 76.5% en aquellos sin ella. No se encontré asociacion estadistica-
mente significativa (p = 0.61; OR 0.46, 1C95% 0.09-2.41).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes, DE (desviacion estandar)
Kg (kilogramos).

Caracteristicas de los pacientes

Edad, media(+/DE) 56.6 +/- 11.4 afios

Sexo

- Masculino 18 (43.9%)
— Femenino 23 (56.1%)
Sarcopenia 24 (58.5%)
Varices esofagicas 34 (82.9%)
Dinamometria media (kg) 22.1 kg

Tabla 2. Asociacion entre sarcopenia y varices esofagicas.

Asociacion entre sarcopenia y varices esofagicas

I A T
Con sarcopenia 21 3 24

Sin sarcopenia 13 4 17
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Tabla 3. Frecuencia de sarcopenia segun etiologia de la cirrosis. MASLD (metabolic
dysfunction- iated ic liver di )

Frecuencia de sarcopenia segiin etiologia de la cirrosis
Etiolog Sin sarcopenia

Alcohélica 1 4 15 73.3%
Viral 2 3 5 40%
MASLD 5 7 12 41.7%
Indeterminada 6 3 9 66.7%
Total 24 17 4 58.5%

Conclusiones: La presencia de sarcopenia no se asocid significativamente con
varices esofégicas, sin embargo si mostré una tendencia por lo que se requieren
estudios con mayor tamafio muestral para validar su utilidad como marcador indirecto
de hipertension portal con varices esofagicas.
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Sangrado de tubo digestivo alto crénico secundario a
fistula aortoentérica diagnosticada por endoscopia.
Reporte de Caso

Chronic upper gastrointestinal tract bleeding secondary to
endoscopically diagnosed aortoenteric fistula. Case Report
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Camacho Ndjera Miguel, Armienta Sarabia Rolando,
Herndndez Gémez Ma. Elena, Martinez Segundo Uriel.
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Introduccion: Las fistulas aortoentéricas secundarias son aquellas que se presentan
como resultado de una erosién intestinal por un injerto aértico, con una frecuencia de
0.4 — 4% de los pacientes con injerto aértico (1). Afectan principalmente al duodeno
en su tercera porcion. La patogenia no se conoce completamente, teniendo como
teoria la formacion de un pseudoaneurisma en la linea de sutura anastomética proxi-
mal como consecuencia de una infeccion, provocando fistulizacién al duodeno supra-
yacente, en un promedio de 3 — 5 afios posterior a la colocacién del injerto.
Normalmente cursan con cuadros previos auto limitados de sangrado, previo a que
presente una hemorragia masiva y mortal (2). El diagndstico endoscépico es complejo
en ausencia de hemorragia activa, sin embargo, es la primera opcién en pacientes
estables (3). En pacientes con alta sospecha de fistula aortoentérica por antecedentes
quirdrgicos y sangrado activo se debe realizar angiotomografia contrastada, para
confirmar diagndstico, ya que requiere tratamiento quirtirgico de urgencia.

Caso Clinico: Paciente masculino de 39 afos, con antecedente de hipertension
arterial sistémica en control, operado en septiembre de 2021 por el servicio de
Angiologia de endoaneurismorrafia con anastomosis aorto aortica termino terminal
con injerto de dacron, cursando su postoperatorio con adecuada evolucion por lo que
es egresado a domicilio 13 dias posterior a cirugia con hemoglobina de 14.9 g/dL.
Inicia padecimiento actual en abril 2024 con dolor abdominal en mesogastrio de
forma intermitente, en julio se agregan evacuaciones melenicas e hipotension, acudié
a urgencias con nhivel de hemoglobina de 7.9 g/dL, se realizaron dos panendoscopias,
la primera no fue satisfactoria por intolerancia al estudio, la segunda no identifica sitio
de sangrado activo, solo reporta hernia hiatal tipo |, es egresado y acude nuevamente
en septiembre con misma sintomatologia y anemia severa con nivel de hemoglobina
en 5.8 g/dL, por lo que se repite endoscopia en primer instancia con anestesia local
observando sangrado rutilante en bulbo duodenal sin tolerancia al estudio, por lo que
se realiza segundo estudio bajo sedacion observando injerto vascular en luz duode-
nal en su tercera porcién compatible con fistula aortoentérica (Figura 1y 2), es

Figura 1. Injerto vascular en luz duodenal

Figura 2. Injerto vascular en luz duodenal

transfundido en urgencias con 3 concentrados eritrocitarios con control de hemoglo-
bina en 9.9 g/dL.

Es valorado por Cirugia vascular, durante su internamiento presenta nueva disminu-
cion de hemoglobina a 5.9 g/dL, se realiza angiotomografia identificando duodeno
con paredes irregulares y densidad aire en sus paredes sin identificar defectos de
continuidad ni fuga de contraste oral (Figura 3). Aorta abdominal sin defectos de
llenado y estriacién de la grasa adyacente, aunque no se evidencia fistula por estu-
dio de imagen (Figura 4), por hallazgos endoscépicos y disminucién constante de
hemoglobina a pesar de transfusiones, deciden realizar desmantelamiento de fistula
aortoentérica, cierre primario de injerto protésico de dacron con colocacién de malla,
cierre primario de tercera porcion de duodeno y gastroyeyuno anastomosis en'Y de
Roux, en su postoperatorio presenta fiebre secundaria a hemocultivo positivo para
E. Coli, completando esquema antibiético de 10 dias con meropenem, cursando con
adecuada evolucién postquirtirgica, progresando dieta con adecuada tolerancia, sin
datos de sangrado o fuga intestinal, por lo que es egresado a domicilio 35 dias
posterior a su ingreso con niveles de hemoglobina de 10.3 g/dL.

Figura 4. Estriacion de la grasa adyacente a aorta descendente.

Discusion: Las fistulas aortoentéricas secundarias son una patologia infrecuente,
presentandose en la mayoria de las veces con cuadros intermitentes de sangrado
de tubo digestivo alto, sin identificar sitio de sangrado activo por endoscopia conven-
cional, previo a un desenlace fatal, por lo que es de suma importancia sospechar
esta patologia en pacientes con antecedente de aneurisma aértico con tratamiento
quirdrgico vascular, ya que el diagnéstico y tratamiento oportuno de estos pacientes
puede salvar su vida, con el manejo adecuado y multidisciplinario de una hospital
de tercer nivel.
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Antecedentes: La colocacion endoscépica de prétesis biliares plasticas se ha
utilizado como opcién de tratamiento de estenosis benignas y malignas, por ser
accesibles y de bajo costo. lo que favorece su uso, mejorando la supervivencia y
la sintomatologia del paciente [1]. Su funcionalidad se puede ver limitada por fac-
tores como: acumulacién de lodo biliar, formacion de biopeliculas o progresién
tumoral, asi mismo depende de caracteristicas de la prétesis y ubicacion de la
estenosis [2].

Objetivo: Identificar los principales factores asociados al recambio de las protesis
biliar por colangiopancreatografia retrograda endoscépica secundario a disfuncién de
las mismas.

Material y métodos: Se realizé un andlisis de la base de datos de colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica, desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2024,
donde se realizaron el servicio de Endoscopias un total de 337 estudios, de los
cuales 89 casos fueron recambios de prétesis secundario a disfuncion de la misma
(26.40%). Al momento del estudio se valord el sitio anatémico, el tipo de tumor y el
nimero de recambios que se les han hecho a los pacientes en este periodo de
tiempo.

Resultado: De las 89 recambios de proétesis, el principal sitio anatdmico que
presentaba recambio de prétesis era el colédoco distal (67.41%), la mayoria de
los pacientes tuvo disfuncién de la prétesis con recambio de la misma en 1 sola
ocasion (76.4%), los principales tumores asociados a reestenosis fueron el can-
cer de pancreas (35.95%), el colangiocarcinoma (29.21%) y el ampuloma
(21.34%)

Conclusiones: Entre las asociaciones que se encontraron en el andlisis del recam-
bio de prétesis se vio que entre mas distal estén colocadas las prétesis tienen un
mayor riesgo de disfuncion, ya que los pacientes que tienen hasta 3 recambios en
1 afio, se encuentran estenosis que van de distal a proximal sucesivamente y en
aquellos que solo tienen 1 recambio, la mayoria fueron en el colédoco distal. Los
principales tumores que requerian recambio de protesis fueron aquellos que invaden
internamente la via biliar, mas que aquellos que podrian ocasionar compresion
extrinseca.
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Reporte de Caso: Retiro de protesis pancreatica
migrada

Case Report: Removal of Migrated Pancreatic Stents
Alexis Eduardo Higareda Basilio, Federico Alberto Pérez Gonzalez
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Antecedentes: La migracion proximal de una endoprétesis pancredtica es una com-
plicacién poco frecuente, con una incidencia estimada del 5 al 10% en algunas series.
La extraccién puede ser dificil, especialmente si la prétesis se aloja en porciones
distales del conducto pancreatico, donde la curvatura y estrechez limitan el uso de
instrumentos convencionales. El manejo endoscopico contintia siendo la primera
linea terapéutica.

Resumen clinico: Paciente masculino de 69 afios sin antecedentes de importan-
cia para cuadro clinico. Referido por presentar ictericia, dolor abdominal en hipo-
condrio derecho de 3 dias de evolucién, acompafado de ndusea, vémito, coluria,
astenia y adinamia. A la exploracion fisica destacaba ictericia y dolor abdominal
sin datos de irritacion peritoneal. Laboratorialmente con bilirrubinas totales de
4.1 mg/dL y directa de 3.1 mg/dL, leucocitosis de 13,000/uL y pruebas hepaticas
sugestivas de colestasis. Un ultrasonido hepético no mostré dilatacion de la via
biliar (colédoco de 4 mm) pero si litiasis vesicular. Se programé una CPRE diag-
nostica y terapéutica, donde se reportd papila nativa tipo I, multiples canulaciones
pancredticas fallidas, colangiografia sin defectos de llenado en colédoco de 9 mm,
y se realizé esfinterotomia amplia, barrido con balén con salida de lodo biliar.
Debido a la instrumentacion pancreética repetida, se colocé endoprétesis pancreé-
tica plastica de 5 Fr x 5 ¢cm para prevencién de pancreatitis. Se programa una
semana después para retiro sin visualizar prétesis. La colangiografia reveld migra-
cion distal completa hacia el conducto pancreatico. Se intentd su extraccién con
baldn litoextractor y asa, sin éxito. Se reprograma nuevamente durante este ultimo
procedimiento se logré la extraccion exitosa de la prétesis migrada mediante
canastilla para colangioscopio(SpyGlass), sin complicaciones. El paciente evolu-
cioné favorablemente.

TRABAJOS EN CARTEL

Figure. 2: Segunda CPRE, migracion de prétesis

Figure. 5: Retiro con canastilla tomando porcion distal de prétesis.

Conclusiones: El uso de dispositivos especializados como la canastilla, pinza de
biopsias, asas, incluso de los insumos para colangioscopia ha mostrado ser eficaz
como en este escenario. En este caso, el seguimiento adecuado y la disponibilidad
de multiples herramientas endoscdpicas permitieron resolver exitosamente una com-
plicacién potencialmente grave, sin necesidad de abordaje quirtrgico, sin embargo,
puede ser un reto, especialmente las migraciones proximales.
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Utilidad de la escala ABC para la prediccion de
mortalidad en pacientes con Sangrado de Tubo
Digestivo Alto (Variceal y No Variceal) y Sangrado de
Tubo Digestivo Bajo atendidos en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente

Usefulness of the ABC score for predicting mortality in patients
with upper gastrointestinal bleeding (variceal and non-variceal)
and lower gastrointestinal bleeding treated at the Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente

Osiris Manuel Herndndez Ceballos

Centro Médico ISSEMyM, Ecatepec, Estado de México, México

Resumen

Antecedentes: La hemorragia de tubo digestivo de origen alto (STDA) asi como las
de origen bajo (STDB) constituyen emergencias médicas frecuentes. EI STDA pre-
senta una incidencia en adultos que oscila aproximadamente de 48 a 160 casos por
cada 100,000 habitantes por afio causando aproximadamente 300,000 hospitaliza-
ciones anuales con un costo aproximado de 3.3 billones de ddlares. Por su parte, el
STDB tiene una incidencia en crecimiento, que actualmente se calcula en 33 casos
por cada 100,000 habitantes al afno con una mortalidad asociada a estos eventos
que oscila entre el 2% y el 8%. Las escalas pronosticas se han vuelto en los Ultimos
anos en herramientas de uso comun para el seguimiento y tratamiento de los pacien-
tes con hemorragia de tubo digestivo. Han sido desarrolladas y empleadas para
predecir diferentes desenlaces de interés: necesidad de intervencion (hospitalizacion,
transfusion, tratamiento hemostatico), recurrencia del sangrado, atencién ambulatoria
segura y riesgo de muerte. Sin embargo; ninguna de las escalas prondsticas dispo-
nibles es capaz de predecir todos los desenlaces de interés con precision. La escala
Glasgow-Blatchford, cuyo uso se ha consolidado en la evaluacién de pacientes con
STDA, predice con gran exactitud la necesidad de intervencion y hospitalizacion; pero
su precision en la exactitud de mortalidad es pobre. Otras escalas, como PNED y
AIMS65 han mostrados resultados mas satisfactorios en la predicciéon de muerte en
STDA, pero con AUROC'’s por debajo de 0.80, por lo que su utilidad clinica es limi-
tada. En 2021 se publicé la escala ABC score para prediccion de mortalidad, con
resultados superiores a las escalas preexistentes (AIMS 65, PNED) y la ventaja de
ser aplicable tanto para pacientes que padecen de STDA o STDB. Dada su sencillez
(se basa en pardmetros clinicos y bioquimicos ampliamente disponibles) puede ser
empleada en cualquier servicio de urgencias en todos centros de atencion.
Objetivo General: Valorar la utilidad de la escala prondstica ABC para predecir
mortalidad en pacientes con STDA (variceal y no variceal) y STDB, tratados en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente.

Material y Métodos: Se llevara a cabo un ensayo descriptivo, retrospectivo, con
cohortes, que incluird pacientes tratados en el Hospital de Especialidades CMNO,
por presentar STDA o STDB (confirmado por estudio endoscépico). La busqueda de
los casos se hard en los registros de interconsultas realizadas por los servicios de
Gastroenterologia y Endoscopias en el periodo comprendido de enero del 2020 a
septiembre del 2024. Se llevara a cabo un muestreo no probabilistico; se reclutard
todos los casos (hasta completar el tamafio de muestra) el cual se ajuste con los
criterios de seleccion y que cuenten con los datos clinicos y bioquimicos necesarios
en el expediente médico para registrar variables y para calcular las escalas a com-
parar; asi como notas médicas de evolucién hospitalaria y/o de consulta externa, o
datos de contacto registrados que permitan conocer la evolucion tras el alta hospi-
talaria o el envio a hospitales de segundo nivel. Se registrard la mortalidad relacio-
nada al episodio de sangrado, asi como la mortalidad no relacionada al evento de
hemorragia. Para el andlisis, los casos se agruparan de acuerdo al origen y etiologia
de la hemorragia en 3 grupos: STDA no variceal, STDA variceal y STDB. Las varia-
bles cuantitativas serdn presentadas de acuerdo a su distribucién como prome-
dio + desviacion estdndar (paramétrica), mediana y percentiles 25%-75% (no
paramétrica). Las variables cualitativas se presentaran como nimeros y porcentajes.
Se crearan curvas ROC para obtener los puntos de corte de las diferentes escalas
predictivas a comparar. La capacidad discriminativa se determinara calculando el
darea bajo la curva caracteristica operativa del receptor (AUROC) para cada escala
prondstica, con intervalos de confianza de 95%. Se calculara sensibilidad, especifi-
cidad, VPP y VPN tomando un valor de p < 0.05 como significativo.

Recursos e infraestructura: El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal de Occidente, otorga sus servicios a la poblacién de interés de este proyecto de
investigacion y tiene la infraestructura, equipamiento y los recursos necesarios para
la atencion de pacientes con hemorragia de tubo digestivo. Ademas, la Delegacion
Jalisco del IMSS cuenta con un sistema electrénico vinculado de los centros médicos
en los 3 niveles de atencion, permitiendo el acceso a los expedientes clinicos elec-
trénicos, recurso indispensable para llevar a cabo este trabajo de investigacion.
Experiencia del grupo: Los participantes del presente protocolo de investigacion
cuentan con experiencia en la atencién de pacientes con STD; asi como la asesoria,
planeacién y ejecucién de trabajos de investigacién asi como la difusién de los
mismos.

Tiempo a desarrollarse: 10 meses Resultados: Tras el andlisis en los diferentes
grupos de estudio, se obtuvieron valores de AUROC para la escala ABC que van
de 0.845 (IC 95%: 0.795-0.902, p>0.001) para mortalidad a 6 semanas en el grupo
de STDA-V, hasta 0.879 (IC 95%: 0.830-0.929, p>0.001) para mortalidad a 30 dias
en pacientes con STDA-NV; mostrando en todos los grupos un alto Valor Predictivo
Negativo. Nuestros resultados son semejantes a los reportados por los investiga-
dores que desarrollaron dicha escala prondstica (40), quienes reportaron un
AUROC's de 0.86 (IC 95% 0.84-0.89) para la cohorte de desarrollo; 0.81 (IC 95%
0.78-0.83) para la cohorte de validacién en STDA y 0.84 (IC 95% 0.79-0.89) para
la cohorte de validaciéon en STDB. Del mismo modo, al igual que los resultados
publicados por Laursen y cols. (40), el presente estudio mostré una mayor capaci-
dad discriminativa de esta nueva escala prondstica cuando se comparé con otras
escalas prondsticas cominmente utilizadas para la prediccion de muerte en pacien-
tes con STDA-NV (PNED, MAP(ASH), AIMS65); en STDA-V (MELD, CPT) y en
STDB (AIMS65, Oakland). El anélisis particularizado para pacientes con hemorra-
gia de origen variceal mostrd resultados que son comparables con los obtenidos
en pacientes con STDA-NV, tanto para mortalidad a 30 dias, (AUROC 0.865, IC
95% 0.810-0.920), como para mortalidad a las 6 semanas, (AUROC 0.845, IC 95%
0.795-0.902). Asimismo, la mortalidad a 30 dias en pacientes con STDB mostré
una capacidad discriminativa comparable a la obtenida en nuestra muestra de
pacientes con STDA-NV (AUROC 0.876, IC 95% 0.776-0.976) y a la reportada por
Laursen y cols. (40) para mortalidad intrahospitalaria en STDB (AUROC 0.84, IC
95% 0.79-0.89). El presente estudio sugiere que la escala prondstica ABC tiene
una buena capacidad de discriminacion para prediccion de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo y que presenta resultados comparables, indepen-
dientemente del origen del sangrado (alto vs bajo) o de la etiologia de la hemorra-
gia (variceal vs no variceal).

Conclusiones: 1) Los hallazgos del presente estudio sugieren que la escala ABC
es (til para la prediccién de mortalidad en pacientes con STDA (variceal y no
variceal) y STDB. 2) La escala ABC tiene una mayor capacidad discriminativa para
la estimacién de mortalidad al ser comparada con las escalas de riesgo utilizadas
comunmente en la evaluacién de pacientes con STDA-NV, STDA-V y STDB. 3) La
naturaleza retrospectiva de este estudio introduce un sesgo potencial; por lo que
estos hallazgos deberdn de ser confirmados por estudios de tipo prospectivo,
multicéntricos e incorporar una muestra mas grande de pacientes.
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Xantomatosis intestinal: reporte de caso en paciente
con diarrea cronica

Small intestinal xanthomatosis: case report in a patient with
chronic diarrhea

Gonzalez Verdugo Sheyla Lucia., Pérez Cisneros Zadith Eréndira*, Avalos
Morales Angélica Paulina.

HGZ No. 1 IMSS. Tepic, Nayarit / Servicio de Gastroenterologia

Antecedentes: la xantomatosis intestinal es una lesién no neoplésica, con muy
pocos reportes de caso en la literatura. Se caracteriza por agregados de histiocitos
espumosos y puede afectar al intestino delgado de forma localizada o generalizada'2.
La mayoria de las veces representa una respuesta inespecifica a una lesion previa®.
Se presenta un caso de xantomatosis intestinal en contexto de diarrea crénica, con
antecedentes de exposicion a radioterapia, resaltando su presentacion clinica, hallaz-
gos endoscopicos e histoldgicos y su relevancia en el diagnéstico diferencial de
enteropatias crénicas poco frecuentes.

Resumen clinico: mujer de 62 afios, antecedente de histerectomia en 2002 por
cancer cervicouterino, recibié 23 sesiones de radioterapia total a 45 grays y 7
sesiones de braquiterapia a 66 grays. Inicié su padecimiento un afio previo, carac-
terizado por dolor abdominal en mesogastrio, exacerbado con la ingesta de alimen-
tos, acompafhado de evacuaciones Bristol 6-7, 5 a 7 evacuaciones por dia, cedian
con el ayuno, en ocasiones con presencia de lienteria. Bioquimicamente con perfil
de lipidos normal. lleoscopia con mudltiples placas blanquecinas de 1-2 mm que
alternaban con &reas de mucosa de aspecto regular (figura 1). El resultado histo-
patolégico concluyé infiltracién difusa de mucosa de células xantomatosas (figura 2),
CD68 positivo.

Figura 1. lleoscopia: placas blanquecinas de 1-2 mm, alternadas con areas de mucosa de
aspecto regular.



Figura 2. Biopsia |Ieon infiltrado Ieucocltano a mvel de lamina propia a expensas de
macrofagos (células xantomatosas).

Conclusiones: la xantomatosis intestinal, no tiene una asociacion obligada con dislipi-
demias sistémicas. Se ha descrito predominantemente en estémago e intestino del-
gado?. Clinicamente puede ser asintomatica o manifestarse con sintomas inespecificos
como diarrea cronica, dolor abdominal hasta cuadro de obstruccion intestinal. Endos-
cépicamente, puede presentarse como placas o nddulos amarillentos en la mucosa’.
El diagndstico definitivo requiere biopsia con demostracion de células espumosas
positivas a tinciones para CD68. Su etiopatogenia no estd completamente dilucidada,
se ha relacionado con procesos inflamatorios cronicos, alteraciones del metabolismo
lipidico local y actividad de absorcion alterada del epitelio metaplasico intestinal®.
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TRABAJOS EN CARTEL

Disrupcion de conducto hepatico derecho aberrante
tipo Il segun la clasificacién de hisatsugu resuelto por
esfinterotomia

Disruption of a type Il aberrant right hepatic duct according to
Hisatsugu’s classification, managed with endoscopic
sphincterotomy

Luis Eduardo Escobar Rios, Brenda Soto Pérez*,
Danny Ivén Cruz Del Carmen, Uriel Quezada Gomez.

Servicio de Cirugia general, Clinica hospital Chilpancingo, ISSSTE, Chilpancingo, Guerrero

Antecedentes: En la actualidad la colecistectomia laparoscépica se considera como
el estandar quirlrgico de eleccién para la colelitiasis, de acuerdo con sus ventajas
frente a la cirugia convencional como lo es menor dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria y una recuperacion mas rapida [1] Las disrupciones de la via biliar
contindan siendo de gran impacto en la morbilidad del paciente con una incidencia
reportada del 0.3 - 0.7% [2] Las variantes anatémicas de la via biliar se encuentran
presentes del 1.5% al 3% de los pacientes [3]. Dentro de estas variantes, el conducto
hepético aberrante derecho representa una variante infrecuente, con una incidencia
reportada del 4.6 y 8.4%, Este conducto puede drenar segmentos hepéticos poste-
riores (generalmente VI y VII) directamente al conducto cistico, al hepatico comun o,
en algunos casos, a la vesicula biliar, lo cual lo coloca en alto riesgo de disrupcion
inadvertida durante la colecistectomia [4], Los casos se documentan con hallazgos
preoperatorios e intraoperatorios utilizando el sistema de clasificacion de Hisatsugu
(HCS) como se muestra en la siguiente ilustracion [Figura 1] [5], Tipo I: desemboca
directamente en el conducto cistico. Tipo II: desemboca en el conducto hepatico comdn,
pero muy cerca de la unién con el cistico. Tipo IIl: desemboca en el colédoco distal. Tipo
IV: se une al conducto cistico y luego ambos desembocan en el colédoco o hepético
comun. Tipo V: Drenaje normal, sin aberrancia [6], sin el uso de las actuales técnicas de
imagen como es la colangiografia intraoperatoria, colangioresonancia y el uso de fluo-
rescencia de verde indocianina el reconocimiento de estas variantes es de gran comple-
jidad durante la diseccién del tridngulo de calot, pudiendo generar una disrupcién
inadvertida de la via biliar [7]. La técnica de Vision Critica de Seguridad (CVS), introdu-
cida por primera vez por Strasberg, se basa en la evaluacion anatdmica precisa y la
identificacion de las variantes del &rbol biliar y puede prevenir lesiones biliares y
vasculares accidentales debido a variaciones anatémicas poco comunes [8].

HAJAE

Resumen clinico: femenino de 19 afios de edad sin antecedentes de importancia,
que inicia con un cuadro de cdlico biliar, de 4 dias de evolucion, asociado a alimen-

TRABAJOS EN CARTEL

tos colecistoquineticos, asociado a nauseas gasto alimentaria de 2 ocasiones, sin
ictérica, sin acolia, sin coluria, acudiendo a medico facultativo para su revision,
durante la exploracion fisica, signos vitales dentro parametros normales, abdomen
semigloboso a expensas de paniculo adiposo, ruidos intestinales presente, Murphy
positivo, sin datos de abdomen agudo, laboratorios a su ingreso: Leucocitos (leuc):
7.9 x 10%pL, Neutrdfilos (neutr): 65 %, Linfocitos (linf): 9.3 %, Hemoglobina (Hb):
14.7 g/dL, Hematocrito (Hct): 47.2 %, Plaquetas (plag): 254 x 10%/uL, Tiempo de
Protrombina (TP): 12.1 segundos, Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP): 28.5
segundos, indice Internacional Normalizado (INR): 0.9 (razén), Bilirrubina Total (BT):
0.9 mg/dL, Bilirrubina Directa (BD): 0.3 mg/dL, Bilirrubina Indirecta (Bl): 0.4 mg/dL,
Fosfatasa Alcalina (FA): 63 U/L, Gamma-Glutamil Transferasa (GGT): 23 U/L, Pro-
teina Total (PT): 8.4 g/dL, Albumina (alb): 5.03 g/dL, Amilasa: 23 U/L, el ultrasonido
de higado y vias biliares con reporte: higado en forma y situacién normal, vesicula
biliar con medidas de 83 x 44 x 36 mm litos en su interior que proyectan sobra
acustica posterior con medidas de 10 mm y 13 mm la mas grande, pared de 4 mm
colédoco de 4.5mm, porta de 10 mm, , es programada para colecistectomia lapa-
roscopica, se realiza vision critica de seguridad de strasberg, se identifica en el
transoperatorio estructura tubular adyacente al conducto cistico, con fuga biliar en
el campo operatorio tras clipaje y la seccién parcial del conducto se procede a la
reseccion de la vesicula biliar. [Figura 2] durante el postquirirgico se evidencia
fistula biliar externa por drenaje ambiental con alto gasto, se procede a realizar
CPRE observando conductos biliares intrahepaticos, hepatico comin y colédoco de
calibre normal, apreciando una fuga de medio de contraste en tercio medio del
hepético comun [Figura 3] se realiza estinterotomia de 10 mm, logrando la disminu-
cion de los gastos biliares.

Conclusion: Es importante que los cirujanos tengan conocimiento de las variantes
anatémicas, realizando una colangiografia intraoperatoria para disminuir el riesgo de
disrupcion de la via biliar tal como fue el caso con esta paciente, la cual presentd
disrupcién del conductor hepatico derecho aberrante. Remarcando la importancia
tener una visién critica de seguridad de strasberg, la resolucién a través de una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica mas esfinterotomia permitié la reso-
lucién definitiva de esta paciente, evitando una reintervencion quirdrgica y disminu-
yendo la morbimortalidad. En este caso se realizé el procedimiento quirtrgico en un
hospital clinica rural, que contaba con los servicios basicos de laparoscopia y
endoscopia.
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Diverticulo duodenal y Sindrome de Lemmel,
diagnésticos diferenciales que debe conocer el
endoscopista

Duodenal diverticulum and Lemmel’s syndrome, differential
diagnoses that the endoscopist should know

Ménica Angulo Trejo, Christopher Josafat Toranzo Gonzélez,
Martin Antonio Manrique, Eresto Pérez Valle, Miguel Angel Chévez Garcia,
Alexis Martinez Cambranes

Hospital Judrez de México, Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Secretaria de Salud,
Ciudad de México

Antecedentes: Paciente femenina de 70 afos de edad, con antecedente de cole-
cistectomia abierta hace 20 afios. Inicia su padecimiento hace 6 meses con episodios
intermitentes y autolimitados de dolor abdominal en hipocondrio derecho. Un mes
previo a su atencién médica en nuestra unidad, presenta dolor abdominal intenso
10/10 en hipocondrio derecho, tipo célico que se acompana de dos episodios de
emesis, asi como de ictericia en escleras y coluria. Por lo que acude con médico
privado quién solicita estudios de laboratorio, donde destaca una Bilirrubina Total de
5.3 mg/dL, Bilirrubina Directa de 4.5 mg/dL, ALT 50 IU/L y AST 47 IU/L, asi como un
ultrasonido abdominal que reporta ausencia quirlrgica de vesicula biliar y colédoco
proximal con diametro de 12 mm, sin lograr observar los dos tercios distales del
colédoco.

Resumen clinico: La paciente es referida a nuestra unidad para realizacién colan-
giografia endoscopica, sin embargo, por motivos personales, ella opta por su egreso
voluntario de la institucién y acude nuevamente al hospital un mes posterior a dicha
valoracion inicial, tiempo durante el cual refiere cese del dolor abdominal y disminu-
cion progresiva del tinte ictérico en escleras. Laboratorios actuales con Bilirrubina
Total de 2.1 mg/dL, Bilirrubina Directa de 1.8 mg/dL. Es valorada por el servicio del
cirugia general, quienes solicitan la realizacién de colangiografia endoscépica.
Durante el procedimiento endoscépico, se observa una imagen sacular de la pared
duodenal periampular de 4 cm de didmetro con presencia de bilis dentro de ella, al
borde de esta lesion se identifica la papila duodenal plana la cual se canula con el
esfinterotomo sin dificultad. En la colangiografia endoscépica se observa un colédoco
dilatado de 14 mm en su porcién proximal, que va disminuyendo de didmetro y se
vuelve més angosto a nivel distal (donde se encuentra comprimido por el diverticulo
duodenal), también se observa un defecto de llenado en la porcién proximal del
colédoco, y también se visualiza el paso del medio de contraste desde el colédoco
hacia el diverticulo duodenal a través de un trayecto fistuloso. Se realiza esfinteroto-
mia sin incidentes y se realiza barrido con sonda de balén en dos ocasiones con la
extraccion de un lito de 3 mm a través del trayecto fistuloso hacia el diverticulo
duodenal. Se verifica adecuado vaciamiento y drenaje de bilis y material de contraste.
Se coloca protesis biliar plastica de 10x10 Fr.

Discusion del caso: El duodeno es la segunda localizacién més frecuente de
diverticulos intestinales (presentes en el hasta el 22% de la poblacién), siendo la
segunda porcién duodenal el sitio mas frecuente de aparicién. La mayoria de los
diverticulos duodenales son asintomaticos, pero hasta el 1-5% de los diverticulos
duodenales pueden complicarse. Algunas complicaciones no biliopancredticas
incluyen la hemorragia y la formacién de fistula; mientras que las complicaciones
biliopancreéticas incluyen coledocolitiasis (por estasis biliar) y la ictericia obstruc-
tiva (secundaria a la compresion extrinseca del colédoco por el diverticulo, una
condicién que también se conoce como Sindrome de Lemmel, del que hay muy
pocos casos reportados en la actualidad). El tratamiento del sindrome de Lemmel
puede ser endoscdpico (esfinterotomia + prétesis biliar) o quirdrgica (derivacion
bilioentérica).

Conclusiones: La paciente de este caso clinico se presenté inicialmente con un
cuadro de ictericia obstructiva, el cual creemos que fue secundario a un sindrome
de Lemmel, que posteriormente evoluciond desarrollando la formacién de una
fistula colédoco-diverticular al dejar evolucionar el cuadro sin tratamiento. Lo que
explicaria el descenso en las cifras de bilirrubina y desaparicion del tinte ictérico.
El diagnéstico del sindrome de Lemmel suele ser muy dificil, por lo que es muy
importante conécelo y realizar diagnostico diferencial en pacientes con diverticulos

periampulares.
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Figura 1: Vista lateral del duodenoscopio. (A) lesion sacular que corresponde al diverticulo
duodenal yuxtapapilar con bilis en el fondo, la flecha sefiala el orificio fistuloso, guia
hidrofilica a través de la papila. (B) Extraccion de un lito pequefio (*) a través del orificio
fistuloso al realizar barrido con sonda de baldn. (C) Colocacion de protesis biliar plastica
(se puede observar la parte media de la protesis a través del orificio fistuloso).

Figura 2: Colangiografia endoscapica. Se observa colédoco dilatado (en mayor grado en su
porcion proximal y menor en su porcion distal, ), también se observa la opacificacion del
diverticulo duodenal y el paso del medio de contraste entre ambas estructuras a través de
un trayecto fistuloso.

TRABAJOS EN CARTEL

Metastasis de carcinoma de células renales a colon,
tratado con reseccion endoscopica de la mucosa como
tratamiento paliativo

Metastasis of renal cell carcinoma to the colon, treated with
endoscopic mucosal resection as palliative treatment

Gabriela Lizbeth Sansén Navarro, Leticia Dominguez Camacho,
Alberto Arturo Aguilar Lépez, Beatriz Garcia Zufiga

Hospital Regional Primero de Octubre, ISSSTE, Ciudad de México

Antecedentes: El carcinoma de células renales (CCR) es el décimo céncer mas
comdn en hombres. En México la incidencia es de 3,5 casos por 100.000 habitantes.'
Tiene alto potencial metastasico. La metastasis en pulmones, higado, ganglios linfa-
ticos, huesos y cerebro esté bien documentada, la metastasis en colon, en particular
en colon descendente, sigue siendo poco frecuente.? El manejo del CCR etapa clinica
IV incluye terapia sistémica, nefrectomia parcial y/o total, metastasectomia o terapias
ablativas; el cuadro clinico es inespecifico, se presenta como sangrado digestivo bajo,
anemia, obstruccién mecdnica, dolor abdominal y pérdida de peso.® El papel de la
endoscopia en la obstruccién intestinal maligna ha evolucionado répidamente. Hasta
30% de los pacientes se presentan con obstruccion intestinal.* En este caso se
encontré una lesién de aspecto de un pseudopdlipo. En estas lesiones es importante
determinar la extension, tamafio, morfologia, localizacion y experiencia del endosco-
pista son factores que determinan la posibilidad de reseccién en bloque de lesiones
> 20 mm. En manos expertas logra una reseccién completa del 90 al 96% con pocas
complicaciones (1.5% de perforacion, 6.5% de hemorragia, 0.08% de mortalidad y
0.8% necesidad de cirugia).® La reseccién endoscépica de la mucosa (REM) es el
tratamiento estandar para la neoplasia gastrointestinal superficial, con capacidad
diagndstica y terapéutica. La REM de lesiones neoplésicas de la mucosa y submu-
cosa es una alternativa a la cirugia, ademéas de ser minimamente invasiva y menos
costosa. Actualmente la actitud terapéutica en estos pacientes es individualizada en
funcion de sus caracteristicas clinicas y factores prondstico. ©

Resumen clinico: Masculino de 53 afios, con antecedente de hipertension arterial
sistémica y carcinoma renal de células claras de lado izquierdo, diagnosticado en
febrero de 2023, tratado con nefrectomia radical izquierda abierta en marzo 2023.
Se presenta a urgencias tras iniciar con dolor abdominal, sangrado transrectal y datos
de suboclusién intestinal; la tomografia computarizada mostré engrosamiento mural
y simétrico en colon descendente, e imagen intraluminal ovoidea, de bordes defini-
dos; se realiza colonoscopia en noviembre 2024 encontrando en colon sigmoides
desde los 35 cm hasta 42 cm de margen anal una lesion exofitica de 60x40 mm, de
aspecto polipoide y pediculado, con base de 30 mm, a la cromoendoscopia, se
observa patrén glandular cerebroide y pérdida del patron vascular, se realiza tera-
péutica con REM. El reporte histopatolégico concluye: pared de colon infiltrada por
neoplasia, bordes bien delimitados. La lesion afecta todo el espesor de la pared, con
ulceracién en la mucosa. Inmunohistoquimica: PAX8: Positivo, CAIX: Positivo; los
hallazgos sugieren rifidn como sitio primario de neoplasia. Se confirma recurrencia
de la enfermedad, con metastasis 6sea, pulmonar y a colon, se inicia tratamiento
con quimioterapia paliativa, presentando una Clasificacion Eastern Cooperative
Oncology Group grado 1, sin recurrencia de sintomas. Se realiza colonoscopia en
junio de 2025 con los siguientes hallazgos: en colon sigmoides a los 40 cm del
margen anal, con cicatriz blanquecina circunferencial secundaria a REM, con ade-
cuada permeabilidad de luz colénica, sin datos de recurrencia a nivel macroscépico.
Conclusion: Describimos un caso inusual de CCR metastasico a colon descendente
en un paciente que presenté dolor abdominal, sangrado digestivo bajo y datos de



pseudo-oclusién. En este caso la REM tiene un rol paliativo, aportando herramientas
para el control de hemorragia y recanalizacion paliativa de la obstruccién luminal,
con resultados funcionales a corto plazo, menores costos e inicio temprano de qui-
mioterapia. La REM de las lesiones neoplésicas es una alternativa a la cirugia, siendo
minimamente invasiva y menos costosa. Se sugiere que estos pacientes se sometan
a un cribado detallado mediante imégenes y exploracion fisica.
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Sarcoma de Kaposi con afectacion
gastrointestinal: Manifestaciones clinicas y hallazgos
endoscopicos. Serie de casos

Kaposi’s sarcoma with gastrointestinal involvement: clinical
manifestations and endoscopic findings, case series

Tadeo Jiménez Y., Peniche Moguel P, Gil Rojas N., Alegria Acufa P

Servicio de endoscopia del Hospital de oncologia de CMN SXXI

Introduccion: Las lesiones por endoscopia documentadas en SK Gl, de acuerdo a
diversas publicaciones varian dependiendo el érgano afectado y se describen varian-
tes como: Lesiones maculares/eritematosas, lesiones ulceradas, lesiones maculo
papulares, lesiones polipoideas/ nodulares.

Justificacion: No existe evidencia basta de la prevalencia del SK gastrointestinal,
en la literatura internacional, por lo que el comportamiento clinico, hallazgos endos-
copicos Y la relacion entre ambas no esta bien descrito.

Objetivo: Caracterizar los hallazgos endoscépicos del SK Gl y las manifestaciones
clinicas al momento del diagndstico

Métodos: Estudio analitico, observacional, retrospectivo, unicéntrico. Se realizé una
busquea intencionada de los casos enviados al servicio de endoscopia del hospital
con el diagnéstico de sarcoma de Kaposi de un periodo de marzo 2021 a mayo 2025,
que contaran con reporte histopatoldgico positivo.

Resultados: Se recabaron 42 estudios endoscépicos de pacientes con diagnéstico
de sarcoma de Kaposi cutdneo, 97.6% pacientes del sexo masculino (41) y 2.38%
del sexo femenino (1); de los cuales el 38% (16) presentaron lesiones detectadas
por endoscopia. De la lesiones observadas a nivel gastrointestinal, el 18.5% corres-
pondian a lesiones maculares/eritematosas, que ocilaban entre 10 y 20 mm, lesiones
de tipo polipoideas/ nodulares de 15 a 20 mm en el 75% y el 6.5% lesiones ulcera-
das. El 6rgano mayormente afectado fue el estémago, presensentandose en el 87.5%,
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especificamente la region de cuerpo seguida de antro. Duodeno se encontré afectado
en el 6.5% con lesiones en primera y segunda porcién; se encontraron lesiones en
colon en el 6.5%, esofago 6.5% paladar en el 13%, y orofaringe en el 19.5%. En
cuanto a las manifestaciones clinicas, tunicamente 13% (n=2) de los pacientes pre-
sentaron sintomas, los cuales fueron ndusea y rectalgia respectivamente.
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Conclusiones: El sarcoma fue mas prevalente fue el sexo masculino. Las lesiones
asociadas a sarcoma de Kaposi en estémago, fueron de caracteristicas macula/eri-
tematosas y polipoideas/ nodulares éstas ultimas de mayor prevalencia. En el duo-
deno y colon fueron tnicamente de tipo polipoidea/ nodular. EI drgano mas afectado
a nivel gastrointestinal es el estémago, con mayor prevalencia de lesiones en cuerpo
gastrico, lo que coincide con lo reportado en literatura internacional, seguido de
orofaringe y paladar. Cabe destacar que los pacientes que presentaron lesiones en
esdfago, colon y duodeno también tenian afectacion géstrica. En la gran mayoria de
los pacientes, el curso clinico es indolente y asintomético, por lo que el estudio
endoscopico cobra gran relevancia para la deteccion de afectacion gastrointestinal y
asi ofrecer tratamiento oportuno.

Anexo 1. Imdgenes endoscdpicas

Paciente 11

Paciente 2

Paciente 6

Paciente 10
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Anexo 2.
Tabla 1 Caracterisitcas basales

Género f]rgann afectado Sintomas gi Tipo Otras Terapia antirretroviral Quimioterapia Resolucion

complicaciones

37 Masculino Estomago Nausea Asociado a vih Leucoencefalopatia bictegravir-tenofovir No Si (gx)
alafenamida-emtricitabina
34 Masculino Estomago (cuerpo), Rectalgia Asociado a vih Ninguna bictegravir-tenofovir Doxorrubicina liposomal Si
colon, recto alafenamida-emtricitabina
70 Masculino Estomago (cardias, Ninguno Endémico Fibrosis pulmonar Na Doxorrubicina liposomal. Si
antro)
30 Masculino Estomago (antro) Ninguno Asociado a vih Ninguna fte/tafg/bic doxorrubicina liposomal No
+ con paclitaxel
25 Masculino Estomago (cuerpo) Ninguno Asociado a vih Ninguna bictegravir-tenofovir Doxorrubina liposomal No (mal
epiglotis alafenamida-emtricitabina + paclitaxel apego)
30 Masculino Subglotis + Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy No candidato por No
estomago (cuerpo) aplasia medular
28 Masculino Faringe + Ninguno Asociado a vih Actividad hepética Tenofovir 25 mg Paclitaxel 160 mg dia 1 No
estémago + emtricitabina 200 mg y cada 14 dias
duodeno bictegravir 50 mg 1vo ¢
24 hrs
49 Masculino Estémago Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal. No
28 Femenino Estomago (fondo y Ninguno Asociado a vih Ninguna Bictegravir/emtricitabina/ No Si
cuerpo) tenofovir alfenamida tab 1x1
40 Masculino Estomago (fondo y Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal. Si
cuerpo)
46 Masculino Estomago, esofago, Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal No
duodeno y colon
38 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
37 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
29 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
35 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
31 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
42 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
25 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
31 Masculino Paladar duro y Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NO NA
faringe
31 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
28 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
30 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
70 Masculino Estomago (cardias, Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal. Si
antro)
29 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA Na
19 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA Na
30 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA Na
25 Masculino Estémago (cuerpo) Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal. Si
70 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Na Na
4 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Na Na
32 Masculino Estomago Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy Doxorrubicina liposomal Si
22 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA Na
44 Masculino Paladar blando Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NO Si
53 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
29 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
46 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
27 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
31 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
21 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
23 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
34 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
26 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
43 Masculino Ninguno Ninguno Asociado a vih Ninguna biktarvy NA NA
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TRABAJOS EN CARTEL
Doble piloro: un reporte de caso raro

Double pylorus: A rare case report

Karla Erika Pérez Reséndiz, Jessica Valencia Chdvez, Guillermo Lépez
Urbina, Jorge Alberto Ortega Tecuatl, Carlos Almeida Nieto, Yolanda
Zamorano Orozco.

Hospital General Regional No. 1, “Dr Carlos Mac Gregor Sdnchez Navarro’ Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México

Antecedentes: El doble canal pilérico, mejor conocido como “doble piloro” (DP), es
una condicién que consiste en dos canales que comunican el antro géstrico y la
primera parte del duodeno. Puede ser una condicién congénita o adquirida. La teoria
mas aceptada sobre el tipo adquirido, es una fistula gastroduodenal que resulta de
la presencia de dos Ulceras; distal géstrica y duodenal que erosionan a través de
estas creando una comunicacion entre las dos areas. Su etiologia es incierta, se
relaciona a infeccion por Helicobacter Pylori y al uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos. Su frecuencia en la poblacion varia del 0.001 al 0.4%.

Resumen clinico: Mujer de 64 afios, con antecedente de cirrosis hepatica, cancer
de mama con metastasis dsea, ingesta crénica de ibuprofeno e historial de dispepsia,
que presentd melena, por lo que se realiza panendoscopia con hallazgos de gastro-
patia portal severa, varices esofagicas pequefias y duplicacion pildrica.
Conclusiones: El doble piloro es una condicién rara, las caracteristicas endoscé-
picas mas frecuentemente reportadas son antro gastrico inflamado, ulcerado o de
aspecto normal. Se han reportado casos que son secundarios a Ulceras duodena-
les o cancer gastrico. Generalmente, este hallazgo persiste en un 60%, aunque
hasta en un 25% puede cerrarse o conectarse con el piloro verdadero. Muchas
etiologias se han asociado a esta condicion, entre ellas, diabetes, cirrosis y enfer-
medades pulmonares debido al dafio a la microcirculacién gdstrica; en nuestra
paciente se encuentran presentes dos factores de riesgo asociados que propone-
mos como probable del doble piloro: uso de antiinflamatorios no esteroideos y
cirrosis hepatica.

TRABAJOS EN CARTEL

Impacto de la ERGE en la calidad de vida: asociacién
entre sintomas, hallazgos endoscopicos y escalas
clinicas

Impact of GERD on Quality of Life: Association Between
Symptoms, Endoscopic Findings, and Clinical Scales

A.A. Chdvez-Santiago, M. Mendoza Torres, S. Arciniega Belmont,
F. Pérez Aguilar

Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez ISSSTE. Ciudad: Ciudad de México, México

Introduccién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia
digestiva crénica prevalente, caracterizada por pirosis y regurgitacion, que también
puede manifestarse de forma extraesofagica. Su impacto en la calidad de vida ha
sido documentado, incluso sin hallazgos endoscépicos.

Marco tedrico: La evaluacion debe ser integral, combinando clinica, endoscopia y
escalas como GERD-Q y GERD-HRQL. La clasificacién de Los Angeles, validada
por el Lyon Consensus 2.0, sigue siendo el estdndar endoscdpico. Sin embargo,
menos del 50% de los pacientes sintomaticos presentan esofagitis visible. Integrar
escalas clinicas con hallazgos endoscépicos no solo mejora el diagndstico, sino que
orienta mejor las decisiones terapéuticas, enfocandose en el bienestar real del
paciente y no solo en los hallazgos morfoldgicos.

Objetivo: Evaluar la asociacién entre sintomas (GERD-Q), hallazgos endoscépicos
(Los Angeles) y calidad de vida (GERD-HRQL) en pacientes con ERGE en el Hos-
pital Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y analitico realizado en el
servicio de endoscopia del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE, Ciudad de

TRABAJOS EN CARTEL

México. Se incluyeron 35 pacientes mayores de 18 afios con sintomas sugestivos de
ERGE. Se aplicaron los cuestionarios GERD-Q y GERD-HRQL antes de la endos-
copia digestiva alta. Los hallazgos endoscépicos fueron clasificados segun la clasi-
ficacion de Los Angeles. Los datos se analizaron con el software IBM SPSS Statistics
v.28.0. Se calcularon medidas de tendencia central, pruebas de normalidad (Kolmo-
gorov-Smirnov), correlacién de Pearson y Spearman.

Resultados: El puntaje promedio del cuestionario GERD-Q fue de 10.11 (+ 1.98),
mientras que el puntaje medio de GERD-HRQL fue de 175 (+ 4.7). Se encontré una
correlacion positiva moderada entre el puntaje de GERD-Q y la afectacion en calidad
de vida medida por GERD-HRQL (r = 0.488, p = 0.003), lo cual indica que a mayor
severidad de sintomas, mayor afectacién reportada en calidad de vida. Ademas, se
observé una correlacién débil pero significativa entre el puntaje de GERD-HRQL y
la clasificacion endoscépica de Los Angeles (r = 0.343, p = 0.045), sugiriendo una
relacion parcial entre la severidad endoscopica y la percepcion subjetiva del impacto
en la calidad de vida.

Conclusiones: La calidad de vida de los pacientes con ERGE se ve significativa-
mente afectada en relacion con la intensidad de los sintomas, mds que con los
hallazgos endoscdpicos. Aunque se encontré una correlacion débil entre la clasifica-
cién de Los Angeles y el deterioro en calidad de vida, los datos refuerzan la impor-
tancia de utilizar escalas clinicas como GERD-Q y GERD-HRQL para una valoracion
mas completa del paciente.

Financiamiento: No se recibi¢ financiamiento de ningun tipo.
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Valor diagnoéstico del ultrasonido endoscaépico en
lesiones subepiteliales del es6fago segtin ecocapa de
origen: experiencia institucional

Diagnostic Value of Endoscopic Ultrasound in Subepithelial
Esophageal Lesions by Echo Layer of Origin: Institutional
Experience

Arturo Crespo*, Paola Judith Montero Garcia, Raquel Yazmin Lépez Pérez,
Miriam Idalia Torres Ruiz, Juan C. Silis Cravioto, Julio C. Zavala Castillo

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’; Servicio de Endoscopia Gastrointestinal,
Ciudad de México, México

Introduccion: Las lesiones subepiteliales del eséfago presentan un reto diagndstico,
dado su aspecto endoscépico normal y su origen mural. El ultrasonido endoscépico
(USE) permite identificar la ecocapa de origen, lo que orienta el diagnéstico diferen-
cial. Este estudio analiza la utilidad del USE para caracterizar estas lesiones en
funcién de la ecocapa involucrada.

Objetivo: Evaluar la distribucion, ecocapa de origen y probabilidad diagnéstica de
las lesiones subepiteliales esofagicas mediante USE, con énfasis en su correlacion
con el diagndstico final.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo en 20 pacientes con sospe-
cha de lesiones subepiteliales esofagicas sometidos a USE entre 2023 y 2024. Se
analizé la ecocapa de origen y el diagnéstico presuntivo segun caracteristicas eco-
gréficas. Se registré la indicacién de biopsia con aguja fina (FNB), diagnéstico final
y complicaciones.

Resultados: Nueve pacientes (45%) presentaron lesiones subepiteliales. En siete
casos (77.8%), la lesion se origind en la segunda ecocapa, con diagnéstico
sugerente de leiomioma o quiste. Solo 3 casos (33%) requirieron FNB. En el
66.7% de los casos, el diagndstico se estableci6 sin biopsia. No se reportaron
complicaciones.

Conclusiones: EI USE permite caracterizar con precisién y seguridad las lesiones
subepiteliales esofégicas. Las lesiones en segunda ecocapa tienen alta probabilidad
de benignidad, particularmente leiomiomas. Este enfoque diagnéstico puede evitar
biopsias innecesarias y optimizar la toma de decisiones clinicas.

Bibliografia
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TRABAJOS EN CARTEL

Epidermélisis Bullosa y Endoscopia: Una Perspectiva
Diagndstica y Terapéutica

Upper Gl Endoscopy and Bullous Epidermolysis: A diagnostic
and theraputic approach

Victor Samuel Mora Mufioz, Dr. Jose Ricardo Espinoza Acufia,
Dr. Ruben Gutierrez Alvarado, Dr. Arturo Rodriguez Guajardo,
Dr. Armando Sandoval Sanchez

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, Ciudad de Mexico

Introduccion: La Epidermdlisis Bullosa (EB) es un grupo de enfermedades genéticas
raras caracterizadas por la fragilidad cutdnea y de las membranas mucosas, exacer-
bados por traumatismos mucosos “tangenciales’ La piel es el érgano mas visible-
mente afectado, sin embargo existe afeccion frecuente de la mucosa gastrointestinal.
La endoscopia digestiva juega un papel crucial tanto en el diagndstico como en el
tratamiento de las manifestaciones gastrointestinales.

Objetivos: 1. Describir la relevancia de la endoscopia en la evaluacion de las mani-
festaciones gastrointestinales mediante el reporte de un caso clinico. 2. Analizar las
técnicas endoscopicas diagndsticas y terapéuticas empleadas para el manejo de las
complicaciones digestivas en la EB.

Metodologia: Se realizo una busqueda en el motor de busqueda PUBMED utilizando
las palabras clave “epidermolysis’ “Bullous’ “endoscopy’ y se seleccionaron resulta-
dos con fecha de publicacion menores a 5 afios.

Caso Clinico: Femenino de 6 afios 1 mes de edad Sin antecedentes heredofami-
liares o perinatales que recalcar. Se diagnostico Epidermolisis bullosa distréfica al
mes de vida. Desarrollo estenosis esofagica en el afio 2022, el cual se traté con
dilatacion hidroneumatica con balén. En el 2023 presenta nuevamente disfagia a
solidos. Se le realiza una biopsia de piel en marzo del 2025 que reporta Ampolla
subepitelial con escasa inflamacién de interfase con leve intensidad y predominio
linfocitario. Hallazgos compatibles con epidermolisis ampollosa. En marzo del 2025
la disfagia se vuelve progresiva, con pirosis asociada, lo que dificulta la alimentacién
y condiciona bajo peso. Se realiza endoscopia digestiva alta con hallazgos de
esfacelacion extensa de la mucosa del eséfago, que respeta unién escamocolumnar
y mucosa gastrica,

Resultados: Los pacientes con EB distrofica son especialmente proclives a desa-
rrollar d@mpulas y estenosis esofagicas (principalmente en la variedad dis-
trofica) (1). El signo de Nikolsky endoscépico se ha descrito para otras
enfermedades prototipicas como pénfigo buloso y puede ser de utilidad en el
diagnostico endoscopico (2). con dolor y disfagia como manifestacion principal. Los
trastornos primarios de la piel pueden causar también esofagitis disecante que al
esfcelarse la mucosa provoca sangrado de tubo digestivo alto. (3) Dado que la
dilatacion con balén de expansion radial (CRE) solo aplica fuerza radial, se prefiere
este para las dilataciones esofégicas (4). De igual forma, se prefiere la dilatacion
mediante control fluoroscépico, ya que permite la introduccion de balones de mayor
didmetro y colocarlos con mayor precisién en el sitio a tratar comparado con el
control endoscépico (5).

Conclusiones: La epidermolisis bullosa tiene como principal manifestacion extra-
cutanea las gastrointestinales. De estas, la estenosis esofagica es la mas fre-
cuente. Por este motivo, es fundamental que el endoscopista cuente con un alto
indice de sospecha, asi como adiestramiento en el tratamiento de las estenosis
esofagicas.
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Mas Alla de la APC: Resultados de la Ligadura
Endoscépica con Banda en el Tratamiento de GAVE en
un centro Terciario

Beyond APC: Outcomes of Endoscopic Band Ligation in the
Treatment of GAVE in a Tertiary Center

Anel Yadami Avila Franco, Katia Lépez Garcia, Yoeli Marisa Escanddn Espinoza,
Alejandro Osorio Euan, Julio Balderas Ortega, Giovanni Pérez Roa.

Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia. Departamento
de Endoscopia Gastrointestinal, Estado de México

Antecedentes: La ectasia vascular antral gastrica (GAVE) es una afecciéon poco
comun pero clinicamente relevante. Es una causa importante de sangrado gastroin-
testinal alto crénico. El tratamiento se basa en técnicas endoscépicas, siendo la
coagulacion con plasma de argén (APC) la mas empleada. La APC es eficaz, segura
y de rapida accién, con bajo riesgo de perforacion. No obstante, la ligadura endos-
copica con banda (EBL) ha surgido como un tratamiento prometedor, seguro, con
mayores tasas de erradicacion y menor recurrencia. Por ello actualmente, representa
una alternativa terapéutica superior en términos de eficacia a largo plazo.
Objetivo: Describir dos casos clinicos de pacientes diagnosticados con GAVE tra-
tados mediante EBL

Resumen clinico: Caso 1. Paciente femenino de 67 afos con evacuaciones meleni-
cas y anemia (HB 6.7g/dl). Antecedentes de artritis reumatoide. Se realizd panen-
doscopia con presencia de GAVE, se llevd a cabo tratamiento con EBL (imagen 2).
Posterior al procedimiento se reporté dolor abdominal tipo cdlico leve. 4 semanas
después, se refirid asintomatica, HB de 10.6g/dl, en la endoscopia con persistencia
de GAVE (imagen 3), requiriendo segunda sesién de EBL. Caso 2. Femenino de 56
afos, diagndstico de cirrosis hepatica y varices esofégicas que requiri6 manejo con
EBL, actualmente erradicadas. Present6 evacuaciones melénicas y anemia crénica
(HB 8.3 g/dl), en diagnéstico de GAVE en panendoscopia (imagen 4) recibiendo
tratamiento con EBL (imagen 5). 4 semanas después se reporté asintomatica, HB 9
g/dl. En la revisién endoscépica se observaron éreas cicatriciales y disminucion de
los trayectos ectasicos. (imagen 6)



Conclusiones: En los casos clinicos presentados la técnica EBL permitié un control
sintomatico adecuado, sin efectos adversos derivados del procedimiento y con mejo-
ria de la anemia. El tratamiento con EBL en pacientes con GAVE se posiciona como
una alternativa de primera linea, segura y costo-efectiva en comparacién con APC,
especialmente en los casos de GAVE refractario o recurrente.

TRABAJOS EN CARTEL

Coledocolitiasis recurrente secundaria a estenosis biliar
postquirtrgica en una paciente de edad avanzada

Recurrent choledocholithiasis secondary to post-surgical biliary
stricture in an elderly patient

Oliver Rodriguez Villarreal, Jorge Pablo Pérez Macias
Doctors Hospital East AUNA, Servicio Endoscopia, Guadalupe, Nuevo Ledén

Antecedentes: La coledocolitiasis recurrente en pacientes de edad avanzada con
antecedentes de intervenciones quirirgicas o endoscépicas previas representa un
desafio diagndstico y terapéutico particular. Este caso resalta el papel de las técnicas
endoscépicas avanzadas en el manejo de estenosis biliares y litiasis del conducto
biliar.

Objetivo: El objetivo de este caso es ilustrar las dificultades diagnésticas y el abor-
daje terapéutico en el manejo de una coledocolitiasis recurrente causada por una
estenosis biliar postquirdrgica en una paciente anciana. Se busca destacar la efica-
cia de técnicas endoscopicas avanzadas, como la litotricia laser y la colocacion de
prétesis biliares, para resolver patologias biliares complejas y lograr resultados clini-
cos favorables en poblaciones de alto riesgo.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 86 afios con antecedentes de
colecistectomia laparoscépica hace 18 afios y tres episodios previos de coledoco-
litiasis primaria, el mas reciente en marzo de 2022, tratado con colocacién de
prétesis biliar plastica en otra institucién. Consulté por episodios intermitentes de
fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio derecho, sugestivos de colangitis recurrente.
Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis (15,200/uL) con predominio de
neutrdfilos, proteina C reactiva elevada (6.5 mg/dL) y pruebas de funcién hepatica
anormales: bilirrubina total 3.2 mg/dL, bilirrubina directa 2.7 mg/dL, fosfatasa
alcalina 420 U/L y gamma-glutamil transferasa (GGT) 320 U/L. La ecografia abdo-
minal evidencié dilatacion de los conductos biliares intra y extrahepaticos, con
material hiperecogénico en el colédoco. La colangiorresonancia magnética
(MRCP) confirmé multiples calculos de gran tamafio y un segmento estenético en
el colédoco distal. Durante la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) se identificaron y retiraron protesis biliares plasticas disfuncionales. Se
realizé litotricia l4ser mediante colangioscopia directa para fragmentar mdiltiples
célculos grandes, que posteriormente fueron extraidos. Se visualizé una esteno-
sis biliar benigna primaria en el colédoco distal, compatible con estenosis post-
quirdrgica. La estenosis fue tratada mediante dilatacion con balén y colocacién
de una protesis metdlica autoexpandible recubierta (SEMS) de 80 x 10 mm, con
el objetivo de restablecer el drenaje biliar. La paciente tolerd bien el procedimiento
y presenté una notable mejoria clinica. Las pruebas de funcién hepatica se nor-
malizaron en un plazo de dos semanas. En el control a los dos meses, las iméa-
genes confirmaron la permeabilidad de la prétesis y la resolucién de la obstruccion
biliar. La paciente se mantuvo asintomatica, sin recurrencia de colangitis ni de
obstruccion biliar.

Conclusién: Este caso enfatiza la importancia de reconocer las estenosis biliares
postquirtrgicas como causa de coledocolitiasis recurrente en pacientes ancianos.
Las modalidades diagndsticas avanzadas, en combinacién con técnicas terapéuticas
endoscdpicas como la litotricia ldser y la dilatacién de estenosis, ofrecen un trata-
miento eficaz, mejorando los resultados incluso en poblaciones de alto riesgo.

Zona estenética
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Uso de stent para manejo de fuga de anastomosis
esoéfagogastrica por cancer gastrico

Use of stent for management of esophagogastric anastomotic
leak due to gastric cancer

Balderas Ortega Julio Cesar? Escandon Espinoza Yoeli Marisa’,

Lépez Garcia Katia Daniela’, Avila Franco Anel Yadami,

Pérez Roa Giovanni?, Osorio Euan Alejandro?, Alvarado Hernandez Roberto®,
Reyes Morales Juan Manuel®

"Médico adscrito de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Bicentenario de la Independencia” ISSSTE, 2Médico residente de primer
ano de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional de Alta Especialidad
“Bicentenario de la Independencia” ISSSTE, Médico residente de segundo afo de
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional de Alta Especialidad “Bicentenario de
la Independencia” ISSSTE.

La reseccion endoscdpica es el tratamiento estandar para la mayoria de neoplasias
esofagicas y gastricas, pero en ciertos casos de cancer la cirugia sigue siendo
necesaria. Las técnicas quirdrgicas y la atencion médica han mejorado, reduciendo
riesgos y complicaciones, aunque una de las mas graves tras cirugia de estémago
o esofago son las fugas anastométicas. Estas, aunque poco frecuentes, aumentan
la mortalidad, afectan la recuperacién y prolongan la hospitalizacién.

Objetivo: Evaluar la efectividad de los stents metélicos autoexpandibles (SEMS)
como tratamiento para fugas anastométicas esofagogastricas. Se presenta un caso
de un paciente de 76 afios con adenocarcinoma gastrico tratado inicialmente con
quimioterapia. Tras gastrectomia subtotal y anastomosis término-lateral, el paciente
desarrollé una fuga anastomética de bajo gasto. La terapia inicial con somatostatina
no fue efectiva, por lo que se realizé una intervencion endoscépica colocando un
stent esofagico totalmente cubierto, fijado con clips para evitar migracion. El paciente
mostré remisién de la fuga y mejoria clinica, tolerando la alimentacién oral. Se
concluye que las fugas postquirdrgicas son complicaciones graves. Los tratamientos
minimamente invasivos, como los SEMS, tienen alta tasa de éxito técnico y beneficios
clinicos importantes. La eleccion del tratamiento endoscopico depende del tamafio
y ubicacion de la fuga, pero el uso de stents metélicos autoexpandibles es una opcién
fundamental para el manejo eficaz de estas complicaciones tras gastrectomia en
cancer gastrico.
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Tasa de deteccion de pdlipos en pacientes con
colonoscopia de seguimiento posterior a reseccion de
cancer colorectal

Polyp detection rate in patients undergoing follow-up
colonoscopy after Colorectal Cancer Resectio

Laura Violeta Cupil Escobedo, Juan Carlos Silis Cravioto,
Raquel Yazmin Lépez Pérez, Julio César Zavala Castillo,
Carlos Stalin Tinitana Jumbo, Gabriela Rangel Zavala,
Paulina Pérez Castafieda.

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’
Ciudad de México

Antecedentes: El cancer colorrectal (CCR) es la 4° neoplasia mas frecuente y la 2°
causa de muerte por cancer en México. La colonoscopia se realiza de manera
habitual para la deteccién de CCR, seguimiento de pélipos y vigilancia posterior al
tratamiento del mismo. La incidencia actual reportada de cancer sincronico y meta-
crénico esta entre 1.1% y 3.5% respectivamente. En pacientes con CCR, la inciden-
cia de pdlipos durante la vigilancia endoscépica posterior al tratamiento se reporta
aproximadamente entre el 17-30%.

Objetivos: El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia y la distribucién
de pélipos, en pacientes con CCR con reseccién colorrectal curativa, en la colonos-
copia de seguimiento.

Material y métodos: Se revisaron expedientes de pacientes con antecedente de
CCR que acudieron a realizar colonoscopia durante 6 meses en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga’ Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal,
retrospectivo y observacional. Andlisis estadistico: Los resultados fueron analizados
con medidas de frecuencia relativas y centrales para la obtencién de porcentajes,
media, promedio y desviacion estandar.

Resultados: Se analizaron un total de 1240 estudios de colonoscopias, dentro de
este periodo, 64 pacientes acudieron a colonoscopia postoperatoria de seguimiento,
37 fueron mujeres y 25 hombres con una edad promedio de 57 afios + 11.8 (21-76).
La ubicacion del CCR estaba en colon en 39 pacientes y en recto en 25 pacientes.
Respecto al resultado de patologia inicial con Adenocarcinoma bien diferenciado en
12 pacientes, moderadamente diferenciado en 43 pacientes y poco diferenciado en
6 pacientes, con tumor neuroendocrino en un paciente. Dentro de los hallazgos
endoscdpicos se encontré mas de la mitad de los pacientes con presencia de pélipos.
Se realizé clasificacion de pélipos de acuerdo a la clasifiacion de Paris, KUDO y
tamafio (cm): <0.5; 0.5 a 1.0 cm; 1.0 y 2.0 cm. La mayoria de los pdlipos con
distribucion similar <0.5cm (14 pdlipos, 40%) y =0.5 a <1.0 cm (15 pdlipos, 42.8%)
y el resto >1.0 (6 pdlipos, 17.1%). Segun la ubicacion, 17 pélipos (48.5 %) estaban
localizados en colon derecho, 13 (37.1%) en colon izquierdo, 4 (11.4%) en recto y la
presencia de pdlipos en mds de dos segmentos en un paciente. Respecto a los
hallazgos histolégicos globales detectados por colonoscopia postoperatoria, de los
35 pdlipos, no se detectaron pélipos cancerosos; 23 (65.7 %) eran pélipos neoplasi-
cos y 12 (34.2%) eran pdlipos no neopldsicos. En el andlisis de subgrupos de los
pélipos neopldsicos detectados por colonoscopia postoperatoria, los pélipos neopla-
sicos se ubicaban comunmente en el colon derecho(65%). En los 64 pacientes
analizados, la incidencia de pdlipos totales durante la colonoscopia postoperatoria
fue del 54.69% (35 de 64 pacientes), y la incidencia de pdlipos neoplasicos fue del
35.9% (23 de 64 pacientes).

Conclusion: En pacientes con céncer colorrectal, la vigilancia colonoscépica posto-
peratoria es la estrategia mas Util para la deteccion temprana de pélipos y cancer
colorrectal metacronico. El estudio muestra una alta prevalencia de pélipos neopla-
sicos en pacientes sometidos a vigilancia endoscépica, con una distribucién signifi-
cativa en el colon derecho. Con estos hallazgos, se resalta la importancia del
seguimiento endoscdpico en pacientes postoperados de CCR para la deteccion y
manejo temprano de pélipos neopldsicos.
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Impacto de Nulytely Bis (macrogol/bisacodilo) vs.
Nulytely (Macrogol) en la calidad de la preparacién
colonica y tolerabilidad en pacientes mayores de

50 anos sometidos a colonoscopia: un ensayo clinico
aleatorizado

Impact of Nulytely Bis (macrogoli/bisacodyl) vs. Nulytely
(macrogol) on the quality of bowel preparation and tolerability
in patients over 50 undergoing colonoscopy: a randomized
clinical trial

José Ricardo Espinoza Acufia, Victor Manuel Mora Mufioz,
Brenda Govea Mendoza

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (ISSSTE)

Introduccién: Una preparacién colénica dptima es fundamental para la eficacia y
seguridad de la colonoscopia, permitiendo una deteccién precisa de lesiones y
minimizando complicaciones. El polietilenglicol (PEG) es el laxante de eleccién, pero
su presentacion de 4 litros (como Nulytely) es frecuentemente mal tolerada por
pacientes, especialmente adultos mayores, debido a la dificultad de ingesta de
grandes volumenes. Esto puede conducir a preparaciones subdptimas y estudios
cancelados. El presente estudio evalud la preparacion colénica y la tolerabilidad de
Nulytely Bis (Macrogol/Bisacodilo), que ofrece un doble efecto laxante y potencial-
mente menor volumen de ingesta, frente a la terapia estandar con Nulytely (Macrogol)
en pacientes mayores de 50 afos.

Marco tedrico: La colonoscopia, vital para el tracto digestivo bajo, requiere una
preparacion colénica 6ptima, cuya deficiencia aumenta riesgos y oculta lesiones.



A pesar de las guias, 20-25% de las preparaciones fallan, a menudo por baja adhe-
rencia.Nulytely (4L) es el PEG preferido, pero su volumen es mal tolerado, especial-
mente por adultos mayores y pacientes con comorbilidades. Para mejorar la
tolerabilidad y calidad, se exploran preparaciones con bisacodilo, como Nulytely Bis
(Macrogol/Bisacodilo), que ofrecen menor volumen y doble efecto laxante. La calidad
de limpieza se evalia con la Escala de Boston (0-9). Investigar estas alternativas es
crucial en adultos mayores, dadas sus dificultades inherentes con grandes volimenes
de liquido

Objetivos: General: Comparar el grado de preparacién colénica, medido por la
escala de Boston, y algunos pardmetros bioquimicos en adultos mayores de 50 afios
preparados con Nulytely Bis frente a Nulytely.

Especificos: 1. Evaluar la tolerabilidad del paciente a la ingesta del laxante.
2. Determinar los cambios en BNP pre y post-preparacion colénica. 3. Medir los
electrolitos séricos y la funcién renal pre y post-preparacion. 4. Comparar el nimero
de estudios cancelados.

Metodologia: Disefio del Estudio: Analitico, experimental, prospectivo. Poblacion y
Muestra: Se evaluaron 34 colonoscopias realizadas en pacientes hospitalizados del
servicio de gastroenterologia entre agosto de 2022 y agosto de 2023. Tras exclusio-
nes (13 pacientes por datos incompletos o estudios no finalizados) [cite_start], se
aleatorizaron 21 pacientes: 12 al grupo Nulytely Bis y 9 al grupo Nulytely. Criterios
de Inclusién: Derechohabientes del ISSSTE, colonoscopias realizadas en el periodo
de estudio, pacientes hospitalizados a cargo de gastroenterologia, mayores de
50 afios, hombres y mujeres. Criterios de Exclusién: Alergia a componentes de
Nulytely, pacientes de consulta externa u otros servicios, embarazadas, mujeres
lactantes, presencia de ileo paralitico, obstruccién intestinal o abdomen agudo. Ané-
lisis Estadistico: Se utilizaron pruebas paramétricas para datos de distribucién normal
(t-test para muestras independientes o U de Mann-Whitney) y pruebas no paramé-
tricas cuando aplicaba. Para variables cualitativas, se empleé Chi cuadrada y la
prueba exacta de Fisher. Se considerd una p significativa < 0.05. El analisis de datos
se realiz6 con Rstudio y R 4.1.2.

Resultados: Caracteristicas Basales: La muestra incluyé 61.9% mujeres, con una edad
media de 74.0 + 9.7 afios (datos no significativos entre grupos).La comorbilidad mas
frecuente fue hipertension arterial sistémica (33.3%). No hubo diferencias basales
significativas entre los grupos, lo que indica una buena aleatorizacién. Calidad de
Preparacion (Boston Score): EI 100% de los pacientes en el grupo Nulytely Bis alcanzé
una preparacion excelente, comparado con el 77.8% en el grupo Nulytely (p=0.171),
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. En general, el 67% de la
muestra obtuvo un puntaje de Boston de 9. Tolerabilidad: 1. EI grupo Nulytely Bis no
present6 nduseas ni vomitos.En el grupo Nulytely, el 33.3% experimentd nauseas y el
11.1% voémitos. 2. El 100% del grupo Nulytely Bis ingirid la totalidad del volumen de
preparacion, mientras que en el grupo Nulytely, la ingesta fue mas variada (55.6%
ingiri6 el 100%). 3. El nimero de evacuaciones fue menor en el grupo Nulytely Bis
(6.9+1.3) que en el grupo Nulytely (9.5+1.6) (p=0.008). 4. La tolerancia global al trata-
miento fue del 100% en el grupo Nulytely Bis vs. 66.7% en el grupo Nulytely (p=0.063).
Parametros de Laboratorio: No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos en los valores basales y finales de sodio, potasio, cloro, creatinina
y BNP. Andlisis Intragrupo: Se observé un cambio estadisticamente significativo en los
niveles de cloro en el grupo Nulytely Bis (disminucion de -1.66, p=0.023). En el grupo
Nulytely, se observé un incremento significativo en los niveles de potasio (p=0.001) y
una disminucion significativa en la creatinina (p=0.050). Todos estos cambios se man-
tuvieron dentro de los rangos normales y no tuvieron un impacto clinico.

Discusion: Los hallazgos de este estudio respaldan la superioridad de Nulytely Bis en
la calidad de la preparacién colénica y la tolerabilidad en adultos mayores, a pesar de
que la diferencia en el puntaje de Boston no alcanzé significancia estadistica en esta
muestra limitada. La excelente tolerancia y adherencia a la ingesta de liquido con
Nulytely Bis, junto con una menor incidencia de sintomas gastrointestinales, son con-
sistentes con la literatura que destaca los beneficios de las preparaciones con bisaco-
dilo, incluso a menores volimenes. La capacidad de Nulytely Bis para lograr una
limpieza colénica dptima con menos evacuaciones sugiere una mayor eficiencia del
purgante. Aunque se detectaron cambios intragrupo en electrolitos y creatinina, estos
fueron de minima relevancia clinica, reforzando la seguridad de ambas preparaciones.
Conclusiones: 1. Nulytely Bis es un tratamiento altamente efectivo para la limpieza
coldnica, logrando una preparacion excelente en el 100% de los casos. 2. Nulytely
Bis demuestra una excelente tolerabilidad (100% de los casos) y menor sintomato-
logia asociada, incluyendo menos evacuaciones, nduseas y vémitos. 3. No se
observaron diferencias clinicamente significativas en los valores de laboratorio pre-
vios y posteriores al tratamiento con Nulytely Bis.

TRABAJOS EN CARTEL

Manejo endoscodpico y quirtirgico de un tumor gastrico
del estroma gastrointestinal (GIST). Reporte de un caso

Endoscopic and surgical management of gastric
gastrointestinal stromal tumor (GIST): A Case Report
Hayah Camacho Rodriguez, Alejandro Cruz Zdrate, Cristian Blas Esquivel

Hospital Central sur de alta especialidad de petréleos mexicanos, Departamento de Cirugia
General, PEMEX, Ciudad de México

TRABAJOS EN CARTEL

Antecedentes: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son un grupo raro
de neoplasias mesenquimales, pertenecen al 1% de todas las neoplasias del tracto
digestivo. (1) La incidencia es de 10 a 20 pacientes por millén diagnosticados por
afo. (2) Estos tumores son diagnosticados de la quinta a la séptima década de la
vida (edad promedio 60 afios), con una distribucién igual entre hombres y
mujeres. (1) Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) se originan de las
células de Cajal (3) Los GIST se localizan en el estémago en un (50-70%), seguido
del intestino delgado (25-35%), colon y recto (5-10%) y el eséfago (menos del 5%).
(1) Cerca de un 30% de los GIST son incidentalmente diagnosticados porque la
mayoria son asintoméaticos. (2) Los sintomas mds comunes cuando los tumores
alcanzan un tamafio significativo son la pérdida de peso, sangrado gastrointestinal,
anemia, dolor y distensién abdominal. (3) Los GIST gastricos en su mayoria son un
hallazgo incidental en las panendoscopias. La mayoria protruyen en el lumen géstrico
y tienen una superficie mucosa lisa, cuando hay ulceracion de la superficie gastrica
la presentacion clinica serd sangrado agudo o crénico. Los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) son un reto en la préctica clinica debido a su baja incidencia
y a su distribucion anatémica lo que influye en la presentacion clinica, diagndstico y
tratamiento. (3)

Resumen clinico: Mujer de 62 afios edad con antecedentes de hipertension arterial
sistémica en control, dolor epigdstrico ocasional y saciedad temprana en los dos
ultimos meses. Acudi6 a urgencias por presentar melena, nauseas y hematemesis
durante una semana. Estudios de laboratorio la hemoglobina fue 6.6 mg/dl por lo
que requirié transfusion de hemoderivados. Se realizé una TAC abdominal contras-
tada se observé un tumor de 54x44x65mm descrito como un tumor gastrico del
estroma gastrointestinal (GIST). Figura 1 La endoscopia mostré una lesién subepi-
telial ulcerada forrest Il de curvatura mayor de 10cm aproximadamente, pélipo de
cuerpo Paris 0-1S 5mm, NICE | se realizé polipectomia, pdlipo de region prepildrica
3mm O-IS Vs probable xantoma Figura 2 Debido a los sintomas, tamafio del tumor
y caracteristicas endoscdpicas se decidi6 manejo quirirgico gastrectomia subtotal
laparoscopica. Con hallazgos de tumor dependiente de estomago en la cara poste-
rior y curvatura mayor de 12x10 cm aproximadamente. Figura 3 Cursé con una
recuperacion de manera adecuada y se egres6 al 4° dia post quirdrgico sin compli-
caciones.

Figura 1. TAC abdominal contrastada con lesién tumoral de 54x44x65 mm, que sugiere el
punto de origen es la pared posterior.

Figura 2. Endoscopia mostré una lesion tumoral de 10 cm subepitelial ulcerada a lo largo de
la curvatura mayor que protruye un 30% en la luz gastrica.
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Figura 3. Tumor dependiente de estomago en la cara posterior y curvatura mayor de 12x10
cm aproximadamente.

Conclusiones: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son muy raros, son
un reto clinico y diagndstico por la variabilidad de localizacién y la clinica asintoméa-
tica. En este caso describimos la presentacion clinica, se documenté los estudios
diagndsticos por imagen y por endoscopia asi como el manejo quirdrgico por lapa-
roscopia, para dar a conocer mas de esta entidad y difundir su presentacion, diag-
nostico y tratamiento.
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Hallazgos endoscépicos en pacientes con diagnéstico
histopatoldgico de helicobacter pylori en un hospital de
tercer nivel

Endoscopic findings in patients with a histopathological
diagnosis of helicobacter pylori in a third-level hospital

Rodrigo Guirao Pérez, Martin Antonio Manrique, Jony Cerna Cardona,
Ernesto Pérez Valle, Miguel Angel Chévez Garcia,

Ma Guadalupe Martinez Galindo, Tedfilo Pérez Corona,

Christian Alexis Oviedo Garza, Sharon Selene Gaytan Montoya

Hospital Judrez de México. Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Secretaria de Salud.
Ciudad de México

Antecedentes: Helicobacter pylori representa una de las infecciones bacterianas
més diseminadas a nivel mundial. Las tasas de prevalencia en México se estiman
en 66 % en la poblacion general y se ha determinado un incremento en la tasa de
mortalidad del céncer gastrico en nuestro pais, por lo que determinar su presencia
en pacientes sometidos a una panendoscopia es de suma importancia.'?
Objetivo: Determinar los principales hallazgos endoscépicos en una cohorte de
pacientes con diagndstico histopatolégico de infeccién por Helicobacter pylori en el
Hospital Judrez de México.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de
un solo centro realizado en el Hospital Juarez de México con expedientes de pacien-
tes con estudio de panendoscopia y diagndstico histopatoldgico de infeccién por
Helicobacter pylori en el periodo de tiempo comprendido entre noviembre 2024 y
marzo 2025.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes, 63 (67.74%) mujeres y 30 (32.26%) hom-
bres, la edad promedio fue de 55 afios. 84.95% (79 pacientes) presentaron Unica-
mente un tipo de hallazgo endoscépico, 13 presentaron 2 hallazgos y solo uno
presenté 3. Los principales hallazgos fueron gastropatia erosiva en 47 (50.54%),
gastropatia folicular en 19 (20.43%), Ulceras gastroduodenales en 15 (16.13%),
atrofia en 14 (15.05%), esofagitis erosiva en 8 (7.71%), 3 pacientes con estudio sin
hallazgos y solo 2 con lesién sugerente de MALT.

Conclusiones: A excepcion de 3 pacientes, la gastropatia erosiva fue el principal
hallazgo seguido de gastropatia folicular, lo que coincide con la literatura interna-
cional. Cabe mencionar que las mujeres son las que buscan mayor atencién médica.
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Rehabilitacion endoscépica en estenosis de rafias
faringoesofagicas experiencia en hospital oncoldégico
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Endoscopic rehabilitation in pharyngoesophageal suture
strictures: experience in a tertiary oncology hospital
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Introduccion: La patologia oncolégica a nivel de laringe tiene una prevalencia a nivel
mundial de 1.7 casos y 0.75 casos por 100,000 habitantes en México (1). El Proce-
dimiento de laringectomia total con radioterapia adyuvante esté indicado en tumores
voluminosos, estadios avanzados o que no responden a manejo médico inicial (2).
Pese a que en su mayoria los pacientes regresan a una alimentacion normal, una
parte de ellos puede presentar un estrechamiento a nivel luminal inferior a los 12
mm que invariablemente llevara a disfagia (3). Estas estenosis se han reportado hasta
en un 33% solo por el procedimiento quirlrgico y hasta en el 50% de pacientes que
ademas fueron sometidos a radioterapia (4). La disfagia afecta negativamente la
calidad de vida llevando al paciente al paciente a deficiencias nutricionales e incre-

mento en la mortalidad. El diagndstico es basicamente clinico confirmado por méto-
dos de imagen o endoscépicos. El tratamiento se basa en suplementacién
alimenticia, paliacion de la via oral y rehabilitacién de las estenosis (3). La rehabili-
tacion endoscopica surge como una alternativa efectiva y segura frente a abordajes
quirdrgicos convencionales mas agresivos. Permite la dilatacion y remodelado de la
estenosis bajo vision directa, favoreciendo una recuperacion funcional mas rapida y
reduciendo la necesidad de otras intervenciones (4). En la corte mas amplia con
seguimiento a 10 afios en 2 centros de tercer nivel en Holanda se reportaron 477
casos de estenosis post laringectomia de los cuales hasta el 23% amerito dilatacion
endoscdpica. Ademés de establecer una incidencia acumulativa de requerir dilatacién
de 6% por cada 5 afios posterior a la laringectomia (3).

Justificacion: Existe aun limitada literatura en contextos especificos como hospita-
les oncoldgicos de tercer nivel en América Latina, donde el perfil de los pacientes,
la complejidad de las cirugias realizadas y los recursos disponibles pueden variar
significativamente respecto a otras regiones. Por ello, se hace necesario documen-
tary analizar la experiencia institucional en este tipo de intervenciones, identificando
los resultados clinicos, complicaciones y beneficios funcionales alcanzados. Esta
serie de casos busca aportar evidencia clinica sobre la eficacia de la rehabilitacion
endoscdpica en estenosis de rafias faringoesofagicas, describiendo los resultados
obtenidos en un hospital oncoldgico de referencia, con el objetivo de optimizar el
abordaje terapéutico y contribuir a la estandarizacién de protocolos en contextos
similares

Material y métodos: Se realizé en un hospital de tercer nivel de oncologia en Ciudad
de México de manera retrospectiva recabando datos mediante expediente clinico
fisico y electrénico de 2022 a 2025 incluyendo a pacientes con antecedente de
neoplasia maligna de laringe que se sometieron a laringectomia total y posterior-
mente desarrollaron estenosis que se rehabilito por medio endoscépico.
Caracteristicas de los sujetos

Laringectomia |Radioterapia
Quimioterapia

Finalizada

Fﬁﬁ Comérbidos Tlpn de

Carcinoma 2020 primario

Inmunoterapia Actualidad

epidermoide 2023 por
TN 3 meses

2 65 H NA Carcinoma 2012 primario 60 Gy, 30 Actualidad
epidermoide Hemitiroidectomia sesiones
T 11 NO 2013

3 78 H NA Carcinoma 2022 primario 60Gy, 30 Actualidad
epidermoide Hemitiroidectomia sesiones
TIVNI 2023

4 79 M Ca Carcinoma 2010 primario 60 Gy, 34 Actualidad

Basocelular epidermoide sesiones

TIV 2011

5 72 H HTA Carcinoma 2020 rescate 60Gy, 30 Recurrencia
epidermoide sesiones 2007 2023 y 2025
il 6 sesiones

2023.

Terapéutica

Diagnéstico de Peso inicial (Tipo de estenosis |Rehabilitacion
disfagia

2020 70 kg Simple Savary 15mm
2 2022 45 kg Simple Hurst- 13mm
3 2023 55 kg Simple CRE 12 mm
4 2023 43 kg Simple CRE 15 mm
2025 67 kg Simple CRE 12 mm
Complicaciones |Sesiones totales (Respuesta Peso actual
Tiempo
1(2023) Clinica 2 afios 73 kg
2 0 1(2022) Clinica 3 afios 60 kg
3 0 1(2023) Clinica 2 afios 75 kg
Endoscopica
4 0 3 (Feby Clinica 59 kg
jun/2024- 6 meses.
2025)
5 0 1(2025) Clinica 6 meses 65 kg

De los 5 sujetos estudiados el 80% es del género masculino, entre la séptima y
octava década de la vida. 2 pacientes con involucro extra laringeo y uno de ellos con
compromiso ganglionar. 1 paciente amerito laringectomia de rescate asociado a
distrés respiratorio y el resto se tomo como medida terapéutica primaria. 4 pacientes
se sometieron a sesiones de radioterapia y quimioterapia, con uno de ellos a inmu-



noterpia , 3 de ellos posterior al procedimiento quirdrgico y 1 tanto previo como
posterior a intervencién quirtirgica por recurrencia de la enfermedad.

Discusion: La disfagia se identificé en todos los pacientes en consultas de segui-
miento semestrales con sintomas referidos asociados a pérdida de peso. En los
abordajes endoscopicos se evidenciaban estenosis simples de menos de 2 cm de
extension centrales. En su mayoria se utilizd un balén hidroneumatico para realizar
la rehabilitacion, el diametro minimo fue de 12 mm y el maximo de 15 mm. Solo un
paciente Amerito mdltiples sesiones de dilatacién con un tiempo promedio de remi-
sion de sintomatologia de 6 meses. Posterior a la primera intervencion endoscdpica
todos los pacientes refirieron respuesta clinica y 4 de ellos mostro un incremento
ponderal a excepcion de uno de ellos.

Conclusiones: Por lo anterior se puede teorizar que el procedimiento tiene baja
tasa de complicaciones en este grupo de pacientes oncoldgicos, Genera una
mejoria de los sintomas de disfagia, asi como una ganancia ponderal. Se reporto
respuesta positiva sin importar el dispositivo que se utilizara para realizar la dila-
tacion. A diferencia de la bibliografia consultada, en esta serie la mayoria de los
pacientes ameritaron una Unica sesién para rehabilitacion de la via enteral con
persistencia de la respuesta en evaluaciones clinicas posteriores, el Unico paciente
que amerito mas sesiones mantenia un tiempo promedio de respuesta clinica de
6 meses. Todos los pacientes se sometieron a quimioterapia o radioterapia previo
al procedimiento por lo que no se puede concluir como un factor de riesgo asociado
en esta serie.

Anexo 1. Imagenes endoscdpicas
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Sujetos

Paciente 1: Mejia Solano Meliton

Paciente masulino de 73 afios de edad con anteceddnente de dm2 en tratamiento
con metformina, ca de laringe T3 en 2020 postoperado de laringectomia total prima-
ria, actividad tumoral a nivel pulmonar con toracotomia y metastasectomia d epleura
y diafragma. Por actividad tumoral se inicia inmunoterapia con ceftuximab por 3
meses. En 2023 inicia con sintomas de disfagia por lo que se solicita abordaje
endoscopico que reporta 08/08/2023 Estenosis de la rafia faringoesofégica a 15 cm
de la arcada dentaria superior que no permite el avance del endoscopio, se realiza
dilatacién con savary guillard hasta 15 mm. Sin complicaicones Seguimiento en
consulta externa cada 6 meses, con mejoria de sintomas de disfagia asi como
incremento de peso.

Paciente 2: Mario Mendoza Lopez

Masculino de 65 afios con diagndstico de céncer de laringe diagnosticado fuera
de la unidad sin establecer estirpe, postoperado de laringectomia total e
03/10/2012 con radioterapia + quimioterapia concomitante finalizada en 2013.
Se mantuvo con periodo libre de enfermedad por 10 afios. En 2022 inicia con
disfagia, sin ganglios adyacentes u otro hallazgo a la exploracién por lo que se
realizan estudios de gabinete sin evidenciar actividad tumoral. Se solicita abor-
daje por servicio de endoscopia que reporta Estenosis de rafia faringoesofagica
realizando dilatacién hasta 36 fr (12mm) con Hurst. Evaluacién clinica 14 dias
posteriores al procedimiento con mejoria de sintomatologia previa sin compli-
caciones.

Se le realiza seguimiento anual con tolerancia a la via oral, estudios de imagen sin
evidencia de complicaciones o actividad tumoral.

Peso 45 kg al inicio en 2022, peso 60 kg en 2025.

Albumina 3.2 2023, 4.1 en 2025

Paciente 3: Salvador Villagran Perez

Paciente masculino de 78 afios con antecedente de cancer de laringe epidermoide
moderadamente diferenciada etapa clinica 4 sometida a laringectomia total con
hemitiroidectomia izquierda en junio 2022, con persistencia de actividad tumoral
a nivel ganglionar por lo que se envia a radioterapia 60 gy finalizado en octubre
de 2023. Noviembre 2023 acude a valoracion por disfagia a sélidos y liquidos por
lo que se somete a procedimiento endoscoépico que reporta estenosis de la rafia
faringoesofdgica por actividad tumoral subepitelial, durante el mismo procedi-
miento se realiza hidratacion hidroneumatica de la anastomosis faringoesofagica
hasta 12 mm

Peso en 2022 55kg, 75 kg en 2025.

Albumina 2.5 en 2022, albumina 3.5 en 2025

Paciente 4: Yolanda Sénchez Torres

Femenino de 80 afos con antecedente de doble primario metacrénico: carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado e invasor, post operada, laringectomia
total con hemitiroidectomia y diseccion lateral en 2010, recibié quimioterapia y radio-
terapia adyuvante 34 sesiones finalizada en 2011.

Inicia en 2023 con disfagia progresiva por lo que se le solicita abordaje endoscépico
que describe ausencia quirdrgica de laringe con estenosis de rafia faringoesofégica,
sin evidencia de actividad tumoral intraluminal.

Febrero 2024 se somete a rehabilitacién endoscépica con baldn hidrostatico CRE
hasta 15 mm, sin complicaciones. Nueva sesién de dilatacién en 25/06/2024 sin
complicaciones. En seguimiento anual con valoracién médica asi como estudio
endoscdpico e 05/03/20256 que muestra nueva estenosis con rehabilitacién a
10 mm.

Con mejoria por lo menos durante 6 meses posterior a cada procedimiento.

Peso 45 kg en 2023, peso en 2025 59kg

Albumina en 2023 4.2, en 2025 4.7

Paciente 5: Fernando Gonzalez Heredia

Hipertension arterial sistémica hace 12 afios en tratamiento con metoprolol y nifedi-
pino. Paciente masculino de 72 afios con antecedente de Céncer epidermoide de
laringe con quimioteraia y radioterapia radical en 2007 con aparente respuesta
completa. Se reporta recaida en aritenoide izquierda y hemilaringe izquierda. en
2020 y se realiza laringectomia de rescate.

Nuevamente presenta recurrencia en 2023 con biopsias de anastomosis que conclu-
yen carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado, sometido a quimioterapia
con Paclitaxel/carboplatino por 3 meses. Seguimiento anual con evaluacién endos-
cépica en 2024 sin datos de actividad tumoral intraluminal. En el mes de mayo 2025
comienza con disfagia progresiva a sdlidos y liquidos por lo que se realiza abordaje
endoscoépico que reporta datos de actividad tumoral en pared posterior de la faringe
y en dorso de la lengua con estenosis de rafia faringoesofégica y se procede a
realizar dilatacién con globo de expansién radial controlada de 12 mm de didmetro
sin complicaciones.

Peso 67 kg en 2020, 65 kg en 2025

Albumina 4.3 en ambas
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Tratamiento endoscépico de fistulas
gastrointestinales: Reporte de dos casos con cierre
completo

Endoscopic management of gastrointestinal fistulas: two case
reports with successful closure

Katherine Rubio Camén, Begofia Llaca Morfin, Carlos Bravo Torreblanca

Hospital Angeles Lomas, Servicio de Cirugia General, Huixquilucan, Estado de México

Antecedentes y resumen clinico: Caso 1: Paciente femenina de 59 afios con
antecedente de laparotomia exploratoria posterior a accidente automovilistico
(junio 2024), en la que se realizé colecistectomia y cierre de perforacion colénica.
Evoluciona con fistula enterocutdnea. Durante su hospitalizacién se dejé abdomen
abierto con sistema VAC, observandose salida persistente de material entérico por
la herida. En colonoscopia se identifica orificio fistuloso en colon transverso con
salida purulenta (imagen 1). Se coloca clip tipo MANTIS®, logrando oclusién com-
pleta del trayecto (imagen 2). En seguimiento a un mes, no se documenta salida de
gas ni secreciones; evolucion satisfactoria. Caso 2: Paciente femenina de 67 afios
con antecedente de multiples cirugias abdominales, incluyendo cierre de perforacion
de Ulcera gastrica (diciembre 2023) y laparoscopia por oclusion intestinal con perfo-
racion (febrero 2024). Al egreso hospitalario posterior a la ultima intervencion, nota
salida de secrecién fecaloide a través de la vagina. Se realiza colonoscopia con
evidencia de trayecto fistuloso de 5 mm en recto a 5 cm del margen anal (imagen
3), con salida de material purulento. Se confirma fistula rectovaginal mediante prueba
neumatica (salida de aire por vagina). Se realiza cierre transvaginal por parte de
ginecologia y cierre endoscépico mediante colocacion de clip tipo OTSC (OVESCO®),
obteniendo cierre completo (imagen 4). Egresada sin complicaciones.
Conclusiones: EI manejo endoscépico de fistulas gastrointestinales representa una
alternativa segura, efectiva y minimamente invasiva para casos seleccionados,
incluso en contextos complejos o tras multiples cirugias. En ambos casos se logré
el cierre completo del trayecto fistuloso mediante el uso de dispositivos especializa-
dos (MANTIS®, OVESCO®), evitando la necesidad de reintervencion quirtrgica.
Estos resultados destacan el papel creciente de la endoscopia terapéutica en el
tratamiento de fistulas, contribuyendo a una recuperacién mas rapida y con menos
morbilidad para el paciente.

Imagen 1

Imagen 2

Imagen 3

Imagen 4

TRABAJOS EN CARTEL

Prevalencia de deteccion de displasia en Pacientes con
CUCI del Servicio de Endoscopia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza

Prevalence of dysplasia detection in patients with UC from the
Endoscopy Service of the Specialty Hospital of the La Raza
National Medical Center

Garcia-Campos, K, Martinez-Arredondo, CA, Carrillo-Rojas JI,
Soto-Villalpando, M, Aguilar-Gardufio, JC, Cipres- Casillas, EA.

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret] CMN “La Raza’ IMSS.
Endoscopia Gastrointestinal. Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México.
Ciudad de México

Antecedentes: El riesgo de desarrollar cancer colorrectal (CCR) en pacientes con
colitis ulcerosa crénica idiopatica (CUCI) es 2.4 veces mayor que en la poblacion
general, representando entre el 1% y 2% de los casos de CCR. Ante la escasa
disponibilidad de estadisticas nacionales sobre esta patologia, se realizé este estudio.
Obijetivo: Determinar el porcentaje de pacientes con diagnéstico de CUCI, atendidos
en el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, a quienes se les detecta displasia
mediante colonoscopia y estudio histopatolégico.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal
en pacientes con diagndstico de CUCI que fueron sometidos a colonoscopia en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, durante el periodo
2022- 2025. Se recolectaron variables como edad, sexo, tiempo del inicio de sinto-
mas, tratamiento, comorbilidades, hallazgos endoscépicos y resultados histopatol-
gicos. Los datos se analizaron mediante estadisticas descriptivas, utilizando medidas
de tendencia central y frecuencias relativas para el célculo de medias y porcentajes.
Resultados: Se incluyeron 68 pacientes, de los cuales 35 eran mujeres (51.5%)
y 33 hombres (48.5%), con una edad promedio de 46.9 + 14.1 afios. Se identificd
displasia en 4 pacientes (5.9%), todos con pancolitis (E3) y edad media de 41.3
afos (Tabla 1). Todas las displasias fueron de bajo grado; no se documentaron
casos de displasia de alto grado ni adenocarcinoma. En el 100% de los pacientes
con displasia, el inicio de sintomas ocurrié antes de los 40 afios, con un tiempo
de evolucion de 23.3 + 9.0 afios, todos recibian tratamiento con 5-ASA y uno
contaba con diagndstico de Colangitis Esclerosante Primaria. Las localizaciones
de la displasia fueron: colon transverso (50%), sigmoides (25%) y recto (25%)
(Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de sexo, edad, tiempo de enfermedad, extension colonica y actividad
endoscopica en pacientes con CUCI con y sin displasia

Sin displasia Con displasia

Mujeres 31 (48.4%) 2 (50.0%)
Hombres 33 (51.6%) 2 (50.0%)
Edad media ( + DE) 473+ 142 41.2+119

Tiempo de enfermedad 11.1 + 7.2 afios 23.3 + 9.0 afos

E1 (Proctitis) 6 (9.4%) 0(0.0%)
E2 (Colitis izquierda) 12 (18.8%) 0(0.0%)
E3 (Pancolitis) 46 (71.9%) 4(100.0%)
Mayo 0 (Remision) 9 (14.1%) 1(25.0%)
Mayo 1 (Leve) 25 (39.1%) 1(25.0%)
Mayo 2 (Moderado) 20 (31.2%) 2 (50.0%)
Mayo 3 (Severo) 10 (15.6%) 0(0.0%)
Total 64 (100%) 4.(100%)



Tabla 2. Distribucion de tratamiento, factores predisponentes y localizacion de displasia
en pacientes con CUCI.

Tratamiento

5-ASA Oral 4(100%)
5-ASA Topico 1(25%)
Azatioprina 2 (50%)

Factores de riesgo

Enfermedad extensa 4(100%)
Evolucion de mas de 8 afios 4 (100%)
Edad temprana al diagndstico 4(100%)
Colangitis Esclerosante Primaria 1(25%)

Localizacion de displasia

Colon Transverso 2 (50%)
Sigmoides 1(25%)
Recto 1(25)

Conclusiones: A pesar del tamafio de la muestra, se identific displasia de bajo
grado en pacientes jovenes, con enfermedad extensa y sin evidencia de actividad
endoscdpica severa. Estos hallazgos refuerzan la importancia de implementar proto-
colos de vigilancia dirigidos a fin de optimizar el diagnéstico temprano y establecer
tratamientos oportunos de lesiones premalignas.

TRABAJOS EN CARTEL
Mastocitosis Gastrointestinal. Reporte de un caso

Gastrointestinal Mastocytosis: A Case Report

Rosas-Valdés Diana Karen', Mendoza-Sangeado Rosa Carmina’,
Herrera-Esquivel José Jestis™, Mufioz-Gutiérrez José Rodrigo’,
Deance-Rodriguez Milca Naomi?, Recinos-Carrera Elio German?.

'Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. 2Servicio de Patologia, Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez, Ciudad de México, México

Antecedentes: La mastocitosis gastrointestinal incluye la presencia de infiltrados
multifocales y densos de mastocitos. El diagndstico es complicado, debido a la
superposicion de sintomas con otras enfermedades gastrointestinales, hasta un 40%
de los pacientes no tienen anormalidades endoscdpicas presentes; y de encontrarlos,
son poco especificos."”

Caso clinico: Masculino de 54 afios de edad, antecedentes de tabaquismo y alco-
holismo, mastocitosis cutdnea hace dos afios sin tratamiento actual. Desde hace
5 afios ha tenido cuadros de nduseas, emesis, dolor abdominal, distensién abdomi-
nal, y evacuaciones Bristol 6 y 7, sin moco o sangre. Anemia normocrémica normo-
citica. Se realiza EDS se observan dos trayectos submucosos violaceos a partir de
los 30 cm de la arcada dentaria, menores de 5 mm que aplanan a la insuflacién,
mucosa gastrica congestiva, patrén reticular de predominio en cuerpo y fondo. Pri-
mera y segunda porcién duodenal mucosa con edema y eritema. Colonoscopia
afeccion de predominio de colon derecho, perdida de las austras, zona de estenosis
a los 80 cm del margen anal, mucosa con eritema y edema, zonas muy friables al
paso del endoscopio. Se tomaron biopsias: Protocolo de Sydney y colon 2 biopsias
por segmento, con hallazgos deensanchamiento en lamina propia a expensas de
células ovoides, monétonas , que con los marcadores de inmunohistoquimica CD117
y CD25 resultado positivas para mastocitos.

Conclusién: La mastocitosis gastrointestinal es una forma de mastocitosis sistémica
que afecta al tracto digestivo debido a la infiltracion de mastocitosis en sus tejidos.
Para su diagndstico requiere biopsia, medicion de los niveles de triptasa sérica, que
reflejan la actividad de los mastocitos. Los hallazgos endoscépicos suelen ser ines-
pecificos como: enrojecimiento, edema o engrosamiento de la mucosa , erosiones,
ulceras, pélipos o nédulos; y en algunos casos la endoscopia puede no revelar
anomalias visibles.
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Prevalencia del cancer colorrectal; experiencia en el
departamento de endoscopia del Hospital Juarez de
México

Prevalence of colorectal cancer; experience in the endoscopy
department of the Juarez Hospital of México
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Resumen

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por cancer en México
y el tercero més frecuente dentro de la patologia oncolégica en la poblacién general,
afectando en igual proporcion a hombres y mujeres. A pesar de ser una neoplasia
ubicada en pacientes de edad avanzada con una media de diagndstico de 50.8 afos,
cada dia se detectan casos en gente méas joven, de ahi la importancia de realizar
un diagndstico oportuno, lo que representa un gran reto en el conocimiento de la
patologia y actualizacién en el manejo adecuado, con la finalidad de aumentar la
sobrevida y mejorar, en lo posible, la calidad de vida. El objetivo de este trabajo es
determinar la prevalencia de cancer colorrectal de la unidad de colonoscopia del
Servicio de Endoscopia del Hospital Judrez de México en el periodo comprendido
de mayo 2023 a mayo del 2025. Se menciona el tipo de procedimiento realizado,
indicacion del estudio, motivo de colonoscopias incompletas, los sitios cominmente
més afectados y los sitios menos afectados.

Palabras clave: Prevalencia, Céncer colorrectal, colonoscopia.
Summary

Colorectal cancer is the second leading cause of death from cancer in Mexico and
the third most frequent cause of cancer in the general population, affecting men and
women in equal proportions. Despite being a neoplasm located in elderly patients
with an average diagnosis of 50.8 years, cases are detected every day in younger
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people, hence the importance of making a timely diagnosis, which represents a great
challenge in knowledge. of the pathology and updating in the appropriate manage-
ment, with the aim of increasing survival and improving, as far as possible, the
quality of life. The objective of this work is to determine the prevalence of colorectal
cancer in the colonoscopy unit of the Endoscopy Service of the Juarez Hospital of
México in the period from May 2023 to May 2025. The type of procedure is mentioned.
performed, indication of the study, reason for incomplete colonoscopies, the most
commonly affected sites and the least affected sites.

Keywords: Prevalence, Colorectal cancer, colonoscopy
Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) representa el tercer cancer méas frecuente en el mundo.
Sus sintomas suelen presentarse tardiamente en el curso de la enfermedad. La
existencia de una lesion precursora (el adenoma), que puede ser biopsiada, convierte
a esta enfermedad en una muy buena candidata para su deteccién temprana y
prevencion a través de la pesquisa. La colonoscopia se ha convertido en los ultimos
anos en el “patrén de oro” y en el método preferido para realizar pesquisa de cancer
colorrectal. A continuacion, describiremos las pruebas cientificas que sustentan este
procedimiento y los aspectos mas importantes de la controversia sobre su efectividad.
En el mundo la incidencia mas alta de cancer colorrectal la tienen Estados Unidos,
Australia/Nueva Zelanda, Europa Occidental y Japén, principalmente en hombres. En
América del Sur la incidencia tiende a ser media y en Africa y Asia baja.

La gran mayoria de neoplasias malignas que se originan del colon son adenocarci-
nomas epiteliales que derivan de células epiteliales columnares en la capa mucosa
del colon y recto. Estos adenocarcinomas usualmente se originan de pdlipos que
resultan de proliferacién y displasia. La gran mayoria de los pdlipos ocurren de forma
esporadica y en individuos de edad avanzada; algunas veces de manera poco comun
los sindromes familiares son asociados con céncer colorrectal en individuos jévenes.
Los tipos histolégicos mas comunes de pélipos son los hiperplasicos y adenomato-
sos. Los adenomas son clasificados como tubulares o vellosos y la combinacién de
caracteristicas como tubulo-vellosos.

El tejido adenomatoso frecuentemente se encuentra contiguo a un carcinoma franco.
Los pacientes con poliposis adenomatosa familiar los cuales tienen cientos o miles
de pdlipos coldnicos adenomatosos inevitablemente desarrollan céncer colorrectal si
no se les realiza colectomia. La relacion entre pélipos hiperplasicos y céancer de colon
es controversial. Los factores de riesgo para malignidad en pdlipos hiperplasicos
incluyen tamafio del pdlipo > 1 cm; localizacién en colon derecho; un foco de ade-
noma dentro del pélipo (pdlipo mixto hiperplasico-adenomatoso); presencia de mas
de 20 pdlipos hiperpldsicos en el colon; e historia familiar de cancer de colon.

Los tumores colorrectales frecuentemente producen mucina al interior de la luz
glandular o a la pared del intersticio. Algunos hallazgos como son la diferenciacion
endocrina, el aspecto en anillo de sello y la diferenciacion de células escamosas son
apariencias frecuentes en cancer colorrectal. Los tumores carcinoides de colon y
recto son lesiones que semejan carcinoma, que ocurren en muchas regiones del
tracto gastrointestinal incluyendo el apéndice y el recto. Los carcinomas pueden ser
exofiticos/fungantes con predominio de crecimiento intraluminal, exofiticos/ulcerativos
con predominio de crecimiento intramural, infiltrativo difuso/linitus plastica con creci-
miento endofitico y anular con envolvimiento circunferencial de la pared colorrectal y
estenosis del lumen. Los carcinomas del colon proximal tienden a crecer como masas
exofiticas mientras que las del colon tranverso y descendente son mas frecuente-
mente endofiticas y anulares. La posterior extensién transmural a través de la propia
muscular dentro del tejido blando pericélico o perirrectal del tumor puede compro-
meter estructuras contiguas. Los carcinomas rectales avanzados pueden extenderse
a estructuras pélvicas como la vagina o la vejiga, pero no pueden acceder directa-
mente a la cavidad peritoneal cuando esta localizado distal a un repliegue peritoneal.
Contrariamente los tumores colénicos pueden extenderse directamente a la superfi-
cie serosa. La perforacion puede asociarse con diseminacion transcelémica a la
cavidad peritoneal (carcinomatosis peritoneal). Desde la superficie peritoneal infil-
trada por células tumorales puede llegar a adherirse a estructuras adyacentes. La
extension directa a drganos aledafos puede ocurrir en carcinomas colénicos que han
invadido la porcién peritoneal de la pared. La implantacién por manipulacién quirdr-
gica ocurre ocasionalmente, pero ha sido reportada posterior a colectomia laparos-
copica por céncer. La extension via linfatica o sanguinea puede ocurrir tempranamente
en la historia natural de la enfermedad y llevar al desarrollo de enfermedad sistémica.
La invasién en el colon a venas tributarias de la porta y en recto a venas tributarias
de la cava pueden desarrollar diseminacién hematégena.

El céncer de colon es condicionado por una cascada de mutaciones genéticas que
progresivamente desorganizan la replicacion de ADN local y aceleran la replicacién
de colonocitos. La acumulacion progresiva de multiples mutaciones genética resulta
en transicion de la mucosa normal a adenoma benigno a displasia severa a franco
carcinoma. Los canceres de colon son clasificados como bien diferenciados, mode-
radamente diferenciados o pobremente diferenciados en funcién del grado de pre-
servacion de la arquitectura glandular normal y las caracteristicas citologicas. El
menor grado de diferenciacion es presumiblemente un marcador histolégico de
mutaciones genéticas. Alrededor del 20% de los cénceres son pobremente diferen-
ciados. Aproximadamente el 15% de los canceres de colon son clasificados como
mucinosos o coloides por la importante acumulacion intracelular de mucina. Es tos
canceres son mas agresivos.

Alrededor del 65% de los canceres de colon son distales al dngulo esplénico y
potencialmente detectables por sigmoidoscopia. En contraparte, alrededor del 35%

de los canceres de colon no estan presentes en el sigmoides y por lo tanto no son
detectables por sigmoidoscopia flexible. Los pélipos pequefios raramente contienen
cancer. El cancer en un pdlipo sésil que puede metastatizar mas rapido que un pélipo
pedunculado con céncer debido a la mayor proximidad con el drenaje linfatico. Los
tumores endocrinos incluyen los tumores carcinoides (neoplasias bien diferenciadas
del sistema endocrino difuso), carcinomas de células pequefias (neoplasias endocri-
nas pobremente diferenciadas) idéntico al carcinoma de células pequefias en pulmén
y al carcinoma neuroendocrino maligno de células grandes. Los tumores endocrinos
son mas comunes en el recto (54% de casos) seguido del ciego (20%), colon sig-
moides (7.5%), recto-sigmoides (5.5%) y colon ascendente (5%). El linfoma primario
colorrectal es definido como un linfoma extranodal derivado ya sea del colon o de
recto con la mayoria de la enfermedad en este sitio. EI compromiso de los nédulos
linfaticos contiguos y la extension distal puede ser vista, pero la presentacion clinica
primaria es colon y/o recto. Los linfomas primarios que se originan del colon son
menos frecuentes que los gastricos o los del intestino delgado. Los linfomas colo-
rrectales primarios representan el 0.2% de las neoplasias en este sitio. Mds comun-
mente los linfomas comprometen la porcién distal del colon, el recto y el ano. Hay
una preferencia en pacientes infectados con HIV. Los tumores mesenquimatosos son
una variedad de tumores benignos y malignos que se originan en el colon como sitio
primario. Representan el 0.1% de las neoplasias malignas del colon.*

Objetivo

General: Determinar la prevalencia e incidencia de céncer colorrectal de la unidad
de colonoscopia del Servicio de Endoscopia del Hospital Juarez de México en el
periodo comprendido de mayo del 2023 a mayo del 2025. Especifico: Determinar el
tipo de procedimiento realizado, indicacién del estudio, motivo de colonoscopias
incompletas, los sitios cominmente més afectados y los sitios menos afectados,
histologia reportada; sexo mayormente afectado y edad promedio de presentacion.

Material y métodos

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Poblacion:
pacientes masculinos y femeninos de 18 a 90 afios con indicacion de colonoscopia
de mayo del 2023 a mayo del 2025. Para calculo de la incidencia se excluyeron
aquellos pacientes con diagnéstico previo de cancer colorrectal. Se excluyeron en
ademas pacientes con expediente clinico incompleto o de los que no se encontrd
expediente en el archivo clinico. El andlisis de resultados fue con estadistica des-
criptiva basica y software SPSS.

Resultados

Del total de colonoscopia realizadas aproximadamente 1160. Se incluyeron Unica-
mente 490 para su andlisis. Se realizaron enfocadas a escrutinio de cancer colorrec-
tal, aproximadamente 409 colonoscopias de primera vez y 81 se realizaron de forma
subsecuente. Haciendo un total 490 de procedimientos. De estas 235 colonoscopias
requirieron toma de biopsia o polipectomia por sospecha de CCR, resultandos con-
cluyentes 136. Principales motivos de solicitud de estudio endoscépico: escrutinio de
cancer colorrectal +/- prueba FIT cualitativa positiva o +/- sangre oculta en heces,
hemorragia digestiva baja, sindrome anémico, antecedente poliposis adenomatosa
familiar, sindrome de Lynch, diarrea o estrefiimiento crénico asociada a pérdida de
peso significativa, enfermedad inflamatoria intestinal y tumor primario de origen
desconocido. La principal causa de colonoscopias incompletas es la mala prepara-
cion intestinal (Boston <6). El sitio mas frecuente afectado endoscdpicamente fue
colon ascendente, seguido de colon descendente, sigmoides, recto y, ciego. Los sitios
menos afectados documentados son éngulo esplénico y colon transverso. Histoldgi-
camente los tipos histoldgicos reportados fueron adenocarcinoma clésico (no muci-
noso), seguido del adenocarcinoma mucinoso (coloide) y carcinoma de células en
anillo de sello en menor medida. De los datos obtenidos se determiné que el cancer
de colon y recto presentaron una prevalencia del 8.1% por colonoscopia, con una
incidencia estimada de 25-35 casos al afio. Con mayor afeccién en hombres, edad
promedio edad promedio 45.27 afos y la moda de 53 afnos.

Conclusiones

El céncer colorrectal es el tercer tipo de cancer més frecuente en la patologia onco-
légica. Actualmente, es el céancer maligno mas comun del tracto gastrointestinal,
representando el 13% de todos los tumores malignos, y es considerado la segunda
causa mas comun de muerte relacionada con el cancer que afecta a hombres como
mujeres de la misma manera en todo el mundo. El estadio en el que se detecta el
cancer determina el prondstico, la supervivencia y el tratamiento del paciente. El
aumento de la supervivencia en pacientes con céncer colorrectal como resultado de
una evaluacion diagndstica temprana y precisa y un tratamiento personalizado
basado en una mejor comprension de la biologia y la respuesta potencial a las
terapias de cada céncer individual, ha resaltado la importancia de la vigilancia en
pacientes con céancer colorrectal a largo plazo. La colonoscopia sigue siendo es el
Gold estandar a nivel mundial para la deteccion oportuna del Cancer de colon y
tratamiento en estadios tempranos.
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Sindrome de nevos azules ahulados: reporte de un
caso en paciente adulta

Haloed blue nevi syndrome: case report in an adult patient
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Resumen

El sindrome de nevos azules ahulados (SNAA) es una enfermedad vascular carac-
terizada por malformaciones venosas congénitas que afectan principalmente la piel
y el tracto gastrointestinal, con sangrado crénico y anemia ferropénica como princi-
pales manifestaciones. Presentamos el caso de una mujer de 46 afos con lesiones
cutdneas tipicas desde la infancia y anemia persistente. La combinacién de endos-
copia, colonoscopia y videocapsula permiti6 valorar con precision la extension de la
enfermedad a lo largo del tubo digestivo. Este caso resalta la importancia de una
evaluacion endoscopica completa para valorar la extension del compromiso gastroin-
testinal en pacientes con SNAA.

Introduccion

El sindrome de nevos azules ahulados (SNAA) o sindrome de Bean es una entidad
vascular rara caracterizada por malformaciones venosas multifocales que afectan
principalmente piel y tracto gastrointestinal (1). Descrito por primera vez por Gas-
coyen en 1806 y nombrado por Bean en 1958, se han reportado alrededor de 200
casos hasta 2003 (2-4) La afectacion gastrointestinal es clinicamente relevante,
con manifestaciones que incluyen hemorragia, anemia ferropénica crénica y, en
casos menos comunes, complicaciones como vélvulo o intususcepcion(5) Endos-
copicamente, las lesiones aparecen como nédulos azulados o violaceos, con
localizacion frecuente en ileon, duodeno, yeyuno, colon y estdmago (6). A conti-
nuacion, presentamos el caso de una paciente de 46 afios con lesiones vascula-
res multifocales dispersas en todo el tracto digestivo y manifestaciones cutaneas
caracterisitcas, diagndstico poco frecuente que consideramos de gran interés
clinico.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 46 afos, con antecedente de comunicacion interauricular e
interventricular corregidas quirdrgicamente en la infancia. Desde los primeros afios
de vida, ha sido evaluada por anemia ferropénica crénica y lesiones cutaneas azu-
ladas en tronco y mucosa oral, de entre 1y 2 cm, blandas y con tendencia a confluir.
Durante la adolescencia fue sometida a estudios endoscépicos, documentandose
lesiones vasculares violaceas elevadas en estdmago y colon, asi como otras planas
con patrén aracneiforme, lo que motivé inicialmente el diagndstico de sindrome de
Rendu-Osler-Weber.

Alo largo de su vida ha presentado episodios intermitentes de melena, hematoquezia
y mdltiples hospitalizaciones con requerimiento transfusional, sin haber recibido
manejo terapéutico especifico. Es referida a nuestra unidad por persistencia de
anemia y episodios esporadicos de sangrado digestivo bajo.

Al examen fisico se evidenciaron multiples lesiones cutédneas violaceas, compre-
sibles y blandas, de 10 a 20 mm, con predominio en cavidad oral y extremidades
(Fig. 1). Se realizé colonoscopia, observandose lesiones subepiteliales
azul-violaceas distribuidas a lo largo del colon e ileon distal, de 5 a 20 mm de
didmetro, con patrén criptoglandular circular y aumento del patrén vascular super-
ficial, sin signos de hemorragia activa (Fig. 2). En la gastroduodenoscopia se
identificaron lesiones similares en mucosa gastrica y duodenal, algunas con san-
grado superficial, por lo que se realizé tratamiento con argdn plasma, con adecuada
respuesta (Fig. 3A y 3B). Finalmente, se realizé videocapsula endoscopica, obser-
vandose multiples lesiones submucosas azuladas a lo largo del intestino delgado,
algunas de hasta 20 mm de didmetro, compatibles con nevos azules ahulados
(Fig. 4). Con base en los hallazgos clinicos y endoscépicos, se integré el diagnds-
tico de sindrome de nevos azules ahulados. La paciente fue egresada con segui-
miento endoscopico programado.
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Figura 2. Colonoscopia, se observan lesiones subepiteliales azul-violaceas distribuidas a lo
largo del colon e ileon distal.

Figura 4. Videocapsula endoscopica, donde se observan miltiples lesiones submucosas azuladas.
Discusion

El SNAA es una entidad poco frecuente caracterizada por malformaciones venosas
congénitas que afectan principalmente la piel y el tracto gastrointestinal, general-
mente diagnosticada en etapas tempranas de la vida (7). Su presentacién multifocal
y en ocasiones subclinica representa un desafio diagndstico. Las manifestaciones
gastrointestinales —particularmente el sangrado crénico y la anemia ferropénica—
suelen ser el motivo principal de consulta y requieren un abordaje sistematico
mediante técnicas endoscopicas avanzadas (8). La distribucién dispersa de las
lesiones, con predileccion por el intestino delgado, limita la sensibilidad de las
endoscopias convencionales, por lo que herramientas como la cépsula endoscépica
y la enteroscopia de balén (Unico o doble) son fundamentales para una evaluacién
completa (6). Endoscépicamente, las lesiones tipicas se observan como nédulos
submucosos azulados o violaceos, de superficie lisa y consistencia blanda, frecuen-
temente sin sangrado activo, pero con potencial hemorragico relevante (9,10). Las
manifestaciones cutdneas suelen ser descritas como nddulos azulados, de consis-
tencia blanda y aspecto gomoso, a menudo dolorosos o sensibles a la palpacion,
con tamafios variables de pocos milimetros hasta 4-5 cm, que pueden aumentar en
numero y volumen con el tiempo (11,12). La caracterizacién precisa de estas lesiones,
junto con estudios de imagen complementarios e identificacion de hallazgos cutaneos
compatibles, resulta fundamental para establecer el diagnéstico. Estudios como el
ultrasonido Doppler o la tomografia computarizada pueden ayudar a evaluar el flujo
vascular y detectar complicaciones (10). En nuestra paciente, la combinacion de
técnicas endoscépicas convencionales (endoscopia y colonoscopia) y avanzadas
(videocépsula endoscopica) fue clave para establecer el diagndstico y valorar la
extension de la enfermedad. Respecto al tratamiento, no existe consenso establecido;
sin embargo, el abordaje endoscopico se considera de primera linea, incluyendo
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escleroterapia, ligadura con banda o termocoagulacién, como en nuestro caso,
especialmente ante sangrado activo (12—14). El manejo quirirgico se reserva para
casos refractarios o con complicaciones (15). Por otra parte, se ha descrito el uso
de terapia farmacolégica sistémica con inhibidores de mTOR, como sirolimis o
everolimds, mostrando tasas de respuesta clinica alentadoras; sin embargo, sus
efectos adversos a largo plazo limitan su uso como primera linea y los posicionan
como una alternativa de segunda linea en pacientes seleccionados (6,16,17). El
pronéstico de los pacientes con SNAA depende principalmente del grado de com-
promiso gastrointestinal y del potencial hemorragico de las lesiones. En general,
estos pacientes requieren multiples transfusiones de hemoderivados a lo largo de su
vida, como en el caso de nuestra paciente; no obstante, con un manejo adecuado,
la mayoria puede alcanzar una expectativa de vida comparable a la de la poblacion
general (12).

Conclusiones

El presente caso resalta la importancia de la evaluacién endoscépica detallada en
el SNAA. La identificacién de lesiones tipicas y el uso de videocépsula endoscdpica
permitieron valorar con precision la extension del compromiso gastrointestinal, faci-
litando un diagndstico certero y un enfoque terapéutico individualizado.
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Uso de Ultrasonido Endoscoépico con PAAF en el
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Use of Endoscopic Ultrasound with FNA in the Diagnosis of
Pancreatic Tumor: Case Report and Review
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Antecedentes: El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte por céncer a
nivel mundial. Representa una de las neoplasias con peor pronéstico, siendo respon-
sable de un gran nimero de muertes debido a su diagndstico tardio y rapida progre-
sion. Se estima que su supervivencia a 5 afios es inferior al 10%. La localizacion,
especialmente en zonas profundas como el cuello o la cabeza pancreatica, complica
el acceso a biopsias con técnicas convencionales. La PAAF guiada por ultrasonido
endoscépico (EUS-FNA) es una herramienta clave para el diagnéstico citolégico. El
ultrasonido endoscopico (EUS) ha emergido como una herramienta diagnéstica
fundamental en la evaluacién de lesiones pancredticas, permitiendo la visualizacion
directa del pancreas desde el tracto gastrointestinal con alta resolucién. Combinado
con la puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF o FNA por sus siglas en inglés), el

EUS permite la obtencién de material citolégico de manera minimamente invasiva y
con alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de tumores pancreaticos.
Estudios recientes han demostrado que la EUS-FNA tiene una sensibilidad de
85-95% y una especificidad mayor al 95% en el diagnéstico de tumores pancreéticos,
superando a la biopsia percutdnea en precision diagnéstica, especialmente para
lesiones pequefas, profundas o cercanas a estructuras vasculares. Objetivo: Pre-
sentar un caso clinico donde se utilizé EUS-FNA como herramienta diagndstica en
un tumor pancredtico y revisar la evidencia sobre su eficacia.

Resumen clinico: Paciente masculino de 72 afios, sin antecedentes clinicos de
importancia, el cual acudié por dolor abdominal en epigastrio sin irradiaciones, con
pérdida de peso de 10 kg en 3 meses, sin ictericia. Con Ca 19-9 de 149 U/mL.
Referido por cirujano oncélogo.

Procedimiento realizado: EUS con PAAF, tipo de aguja utilizada 22G, 2 Pases.
IDX; Tumor de pancreas.

Conclusiones: La EUS-FNA es una técnica minimamente invasiva, segura y con
alto rendimiento diagndstico. Fundamental en el abordaje inicial de tumores pancrea-
ticos. Su uso debe ser considerado en todos los centros con disponibilidad de equipo
y personal entrenado. La Eficacia de EUS-FNA: Sensibilidad: 85-95% y Especificidad:
>95% permite un diagndstico precoz con bajo riesgo de complicaciones comparada
con biopsia percutdnea asi como menor riesgo de diseminacion tumoral.
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Fistula Gastropericardica, Pericarditis Purulenta y
Tamponade Cardiaco posterior a Funduplicatura
Laparoscopica. Reporte de un caso

Gastropericardial Fistula, Purulent Pericarditis and Cardiac
Tamponade After Laparoscopic Fundoplication: A Case Report
Hayah Camacho Rodriguez, Nubia Andrea Buensuceso Conde
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Antecedentes: La cirugia antirreflujo laparoscépica ha ganado popularidad y ha
demostrado su seguridad y eficacia. Sin embargo, se han reportado complicaciones

en un 4.5% al 12.5%. (1) La fistula entre pericardio a eséfago o estémago es muy
rara, el principal factor causante es debido al antecedente de una cirugia cerca de



la unién gastroesofagica. (2) Posterior a la cirugia antirreflujo, se han reportado fis-
tulas de estémago a aorta, diafragma, bronquios, espacio pleural, mediastino y
pericardio. Las principales caracteristicas clinicas que acompafian a la fistula gas-
tropericardica son la pericarditis purulenta y tamponade. El manejo exitoso de las
fistulas incluye drenaje pericardico temprano y cirugia correctiva. Sin embargo, nin-
guno de los pacientes con una fistula gastropericérdica y pericarditis purulenta ha
sobrevivido a la fecha. (2), (3). Reportamos una paciente con fistula gastropericardica
en el postquirdrgico mediato de una funduplicatura laparoscépica causando pericar-
ditis purulenta y tamponade cardiaco.

Resumen clinico: Femenino de 67 afos de edad acudié al servicio de urgencias
por dolor precordial, nausea y vomito, plenitud gastrica, astenia y adinamia. Con
antecedentes de importancia de hipertension arterial, diabetes mellitus, cirugia anti-
rreflujo laparoscdpica 6 semanas previas, laparoscopia exploradora y adherenciolisis
4 semanas previas con hallazgos quirdrgicos de adherencias tipo Zuhlke Ill 'y IV de
cara anterior géstrica a pared abdominal, estomago-epiplon. A su admision hospita-
laria con presion arterial de 60/40mmHg, dolor retroesternal, ruidos cardiacos dismi-
nuidos. El electrocardiograma reveld fibrilacion auricular y elevacién del ST, se
diagnosticé tamponade cardiaco por ultrasonido torécico y se colocé catéter de
derivacion pericdrdica con salida de liquido purulento. Se deriva a nuestra unidad
hospitalaria a su ingreso con persistencia de inestabilidad hemodinamica, por lo que
ingreso a terapia intensiva con diagnéstico de choque séptico de origen pericérdico,
tamponade cardiaco, derrame pericardico, los laboratorios reportaron enzimas car
diacas normales, funcién renal conservada, anemia grado | de la OMS e hipernatre-
mia. Se inicié manejo con antibidtico, liquidos intravenosos e inotrépicos. Cultivo de
liquido pericardico con desarrollo de Enterococcus faecalis pan sensible. Valo-
rada por nuestro servicio, se realizo tomografia contrastada en la cual se evidencia
la fistula gastropericardica y posteriormente se programo y realizé la reseccion de la
fistula gastropericérdica, gastrectomia parcial y yeyunostomia de alimentacién con
hallazgos intraoperatorios de abundantes adherencias pared-estdmago zuhlke I,
estémago friable con torsién érgano axial, puntos cuerpo-antro que condicionaban
torsién sobre su eje, vasos cortos ingurgitados, antro y piloro localizados en pilar
derecho con sutura hacia fondo gastrico. Se realizé panendoscopia intraoperatoria
para identificacion de fistula y al finalizar el procedimiento se realizé prueba neuma-
tica sin evidencia de fuga. Paciente fallecié horas después en terapia intensiva en el
postquirrgico inmediato.

Figura 2. Desmantelamiento de fistula gastropericardica .

Conclusiones: En nuestro caso se realizé el drenaje del derrame pericérdico con
catéter de derivacién con la posterior remisién del tamponade cardiaco, se docu-
ment6 con panendoscopia la fistula, posteriormente se decidié realizar gastrectomia
parcial por abundantes adherencias pared-estdmago vy frialdad del tejido lo que
imposibilitaba su reparacion. Posteriormente la paciente fallecié en el postquirdrgico
inmediato en terapia intensiva, como lo descrito en la bibliografia internacional los
pacientes con una fistula gastropericardica tienen una alta mortalidad.
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Colonoscopia como cribaje oportunista del cancer
colorectal

Colonoscopy as opportunistic colorectal cancer screening

Sharon Selene Gaytan Montoya, Rodrigo Guirao Pérez,
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Miguel Angel Chévez Garcia, Emesto Pérez Valle, TeSfilo Pérez Corona

Hospital Judrez de México, Servicio de Enodscopia Gastrointestinal, Secretaria de Salud,
Ciudad de México, México

Antecedentes: La carga de la enfermedad del cancer colorrectal (CCR) en México
es una de mas altas entre los paises de América Latina y el Caribe. El sistema de
salud mexicano estd fragmentado, lo que ha dificultado la implementacién de un
programa nacional de deteccién del CCR. Existen dos enfoques para el cribado del
cancer. El cribado organizado se realiza cuando se invita a todas las personas ele-
gibles de una poblacion definida a someterse a la prueba como parte de un programa
establecido. Por el contrario, el cribado oportunista se realiza fuera de un programa
organizado y solo puede activarse una vez que la persona ha estado en contacto
con un profesional de la salud. Un enfoque basado en el riesgo puede ser especial-
mente eficaz para las personas que, de otro modo, serian refractarias al cribado.
Resumen clinico: Masculino de 32 afos, referido al servicio de Endoscopia Gas-
trointestinal, para realizacién de panendoscopia, por anemia grado | en estudio y
dispepsia, acompafiado de astenia y adinamia, refiere pérdida de peso (5 kg en 2
meses) y niega alteraciones del habito intestinal. Al interrogatorio refiere como ante-
cedente de importancia, cancer cervicouterino en abuela materna. En la panendos-
copia se reporta gastropatia cronica, sin datos de sangrado. En base al reporte de
la panendoscopia y la sospecha de etiologia gastrointestinal inferior se programa
paciente para colonoscopia. Se realiza colonoscopia, se reporta, recto con adecuada
distensibilidad, patrén vascular conservado, mucosa sin alteraciones macroscépicas,
a nivel de sigmoides se identifica a 35 cm del borde anal, lesién exofitica de aproxi-
madamente 3 ¢m, que ocluye la luz del colon en un 80%, bores regulares, elasticidad
disminuida, lo cual impide el paso del colonoscopio, a la cromoendoscopia se iden-
tifica patrén glandular de la superficie de aspecto desestructurado y amorfo, friable,
a la toma de biopsias con consistencia aumentada. Se concluye procedimiento con
impresién diagnéstica de tumor exofitico en sigmoides con patrén oclusivo, Kudo V.
Se envian muestras para estudio histopatoldgico, reportando adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado, sin invasion linfatico o vascular en este material, sin poder
valorar la presencia de invasién a la mucosa. Se refiere paciente al servicio de
oncocirugia para establecer manejo y seguimiento.

Conclusiones: El paciente representa una poblacién no capturada por los programas
de cribaje organizado, sino por un programa oportunista. Dado al aumento en la
incidencia y mortalidad del cancer colorrectal en México, es importante valorar la
necesidad modificar los programas de deteccién de céncer colorrectal.
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Reseccion endoscopica de la mucosa como tratamiento
para esé6fago de Barrett con displasia

Endoscopic mucosal resection as a treatment for Barrett’s
esophagus with dysplasia

Alejandro Osorio Eudn, Katia Daniela Lépez Garcia,
Yoeli Marisa Escanddn Espinoza, Julio César Balderas Ortega,
Anel Yadami Avila Franco, Giovanni Francisco Pérez Roa.

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bicentenario de la Independencia, Servicio de
Endoscopia, ISSSTE, Tultitlan, Estado de México.

Antecedentes: La endoscopia es usada de eleccion para la deteccion del eséfago
de Barrett y su sensibilidad esta relacionada con la longitud de la mucosa involu-
crada, se debe sospechar EB cuando el tejido de sospecha tiene una longitud >1
cm por encima de la unién escamo-columnar, se debe de confirmar mediante
histopatologia la cual revele metaplasia intestinal caracterizada por células calici-
formes. En pacientes con displasia, se debe de aplicar idealmente técnicas endos-
copicas para su erradicacion, una opcién segura es la reseccién endoscépica de
la mucosa (REM).

Objetivo: Describir el uso de la reseccién endoscépica de la mucosa como una
técnica segura y eficaz para el tratamiento de eséfago de Barret con displasia de
bajo grado.

Resumen clinico: Se trata de Masculino de 73 afos sin antecedentes crénicodege-
nerativos, ERGE de larga evolucién sin tratamiento médico previo. Se realiza endos-
copia superior encontrando en tercio distal una lenglieta asalmonada de 7 mm de
didmetro y 15 mm de longitud, se decide realizar REM, se eleva mucosa de eséfago
distal con solucién de azul de metileno y se coloca banda eldstica sobre la zona a
resecar, se realiza mucosectomia con asa caliente por debajo de la banda obteniendo
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tejido de esdéfago, se verifica hemostasia y se coloca hemoclip. El resultado histopa-
tolégico reporta eséfago de Barret con displasia de bajo grado, por lo que se pro-
grama para control endoscépico a los 6 meses y al afo del procedimiento terapéutico,
encontrando mucosa de color blanquecino con discreta retraccion del tejido en sitio
de reseccion previa de la lenglieta correspondiente a cicatriz de reseccién previa sin
datos de cambios en la mucosa esofdgica. Se toman biopsias reportando ausencia
de metaplasia.

Conclusiones: La reseccién endoscépica implica la escisién de un segmento grande
de la mucosa esofdgica hasta la submucosa, a diferencia de las técnicas ablativas
endoscdpicas que simplemente destruyen el tejido, la reseccién endoscépica propor-
ciona grandes muestras de tejido que deben ser examinadas por el patélogo para
determinar el carécter y la extension de la lesion y la idoneidad de la reseccion. Esta
técnica endoscépica también puede combinarse con terapias ablativas, sin embargo,
la sola reseccion mucosa logra la erradicacién completa del Barrett hasta en un 89%
de los casos. Las técnicas minimamente invasivas para el tratamiento de esta pato-
logia cada vez se reportan mas, es muy importante conocerlas y utilizarlas para
garantizar un adecuado manejo y por lo tanto asegurar un buen pronéstico para el
paciente, disminuyendo riesgos asociados a intervenciones mucho més invasivas.

TRABAJOS EN CARTEL

Concordancia entre clasificacion de Kudo e
histopatologia: experiencia en un centro de alta
referencia

Concordance between Kudo classification and
histopathology: experience from a tertiary referral center

Soto-Villalpando, M, Martinez-Arredondo*, CA, Carrillo-Rojas JI,
Garcia-Capos, K, Aguilar-Gardufio, JC, Cipres- Casillas, EA

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret; CMN “La Raza’] IMSS.
Endoscopia Gastrointestinal. Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de Meéxico.
Ciudad de México

Introduccion: La clasificacion de Kudo es un sistema endoscopico que se basa en
la observacién de los patrones de criptas en lesiones coldnicas mediante endoscopia
de luz blanca y cromoendoscopia convencional. Su principal objetivo es predecir en
tiempo real la naturaleza neoplésica o no neopldsica de estas lesiones, lo que per
mite una toma de decisiones terapéuticas inmediata. En hospitales de tercer nivel,
donde estas técnicas son las mas accesibles, resulta fundamental evaluar su eficacia
para optimizar la préctica clinica.

Marco tedrico: La clasificacién de Kudo divide las lesiones colénicas en categorias
que van del | al'V, segun las caracteristicas macroscdpicas observadas. Los tipos |y |l
se consideran indicativos de lesiones no neoplasicas, mientras que desde el IlIS hasta
el V se asocian con posibles neoplasias. Esta clasificacién ha sido propuesta como una
herramienta Util para reducir biopsias innecesarias y facilitar la reseccién inmediata de
lesiones sospechosas. Sin embargo, su efectividad depende en gran medida del entre-
namiento del endoscopista y del contexto tecnolégico en el que se aplique.

Objetivo: Evaluar la concordancia entre la clasificacién endoscépica de Kudo y el
diagndstico histopatolégico en pélipos colénicos, en un hospital de alta especialidad
con un alto volumen de procedimientos.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y transversal
que incluyd 70 pélipos coldnicos clasificados mediante la escala de Kudo en pacien-
tes sometidos a colonoscopia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza, durante el periodo de noviembre de 2024 a mayo de 2025. Se
compararon los hallazgos endoscopicos con el diagndstico histopatoldgico, conside-
rado el estandar de referencia. Posteriormente, se calcularon sensibilidad, especifi-
cidad, valores predictivos, precisién diagndstica e indice Kappa para determinar la
concordancia.

Resultados: Se analizaron un total de 70 lesiones coldnicas. La categoria més fre-
cuente segun Kudo fue el tipo Il (37.14%), seguida por el tipo IV (24.29%) y el tipo
1 (14.29%). Las lesiones clasificadas como tipo V e llls fueron las menos comunes
(1.43% cada una). En cuanto al diagndstico histopatolégico, el adenoma tubular fue
el hallazgo predominante (35.71%), seguido por el adenoma tubulovelloso (22.86%)
y el pdlipo hiperpldsico (25.71%). Se identificaron cinco casos de adenocarcinoma
(7.14%). Segun la clasificacién de Paris, la mayoria de las lesiones correspondieron
al tipo 0-1s (71.43%), seguido del 0-1P (20%). El sitio anatémico mas comun fue el
recto (34.29%), seguido del sigmoides (25.71%) y colon transverso (14.29%). Al
comparar la clasificacion endoscépica con la histopatologia, se obtuvo una sensibi-
lidad del 65.3%, especificidad del 90.5%, valor predictivo positivo del 94.1% y valor
predictivo negativo del 52.8%. La exactitud global fue del 72.9%, con una razén de
verosimilitud positiva de 6.88 y negativa de 0.38.

Conclusiones: La clasificacion de Kudo es una herramienta valiosa para diferenciar
lesiones neoplasicas de no neoplasicas en polipos coldnicos, particularmente por su
alta especificidad y valor predictivo positivo, lo que permite confirmar con fiabilidad
las lesiones neoplasicas identificadas durante la colonoscopia. A pesar de ello, la
sensibilidad moderada indica que existe un margen relevante de falsos negativos, lo
que subraya la necesidad de mantener la confirmacién histopatolégica para evitar
errores en el manejo clinico. Estos resultados respaldan el uso de la clasificacién de

Kudo como un complemento en la toma de decisiones en tiempo real, aunque des-
tacan la importancia de la capacitacién continua del personal endoscépico y de la
mejora tecnoldgica para elevar la precision diagndstica y optimizar el abordaje tera-
péutico de los pélipos coldnicos.

Anexos

Tabla 1: Frecuencias y porcentajes de lesiones por clasificacion de Kudo.

Tipo Frecuencia Porcentaje (%)
| 10 14.29
Il 26 37.14
118 7 10.00
s 8 1143
Ills 1 143
\% 17 24.29
v 1 143

Tabla 2: Frecuencias y porcentajes por diagndstico histopatoldégico.

Adenoma tubular 25 35.71%
Hiperplésico 18 25.71%
Adenoma tubulovelloso 16 22.86%
Adenocarcinoma 5 7.14%
Inflamatorio 2 2.86%
Serrado sésil 2 2.86%
Adenoma velloso 1 1.43%
Polipo fibroepitelial 1 1.43%
Total 70 100.00%

Tabla 3: Frecuencia y porcentaje de acuerdo a clasificacion de Paris

0-1s 50 71.43
0-1P 14 20.00
0-18 2 2.86
0-lla 2 2.86
0-1s + lla 1 143

Tabla 4: Frecuencia y porcentaje de lesiones documentada de acuerdo a su localizacion

Recto 24 34.29
Sigmoides 18 2571
Transverso 10 14.29
Descendente 5 7.14
Ciego 4 571
Ascendente 6 8.57
Angulo hepatico 3 429
Total 70 100

Tabla 5: Tabla de contingencia comparacion de prediccion por clasificacion de Kudo vs
reporte histopatolégico.

Tabla de Contingencia Corregid: Kudo vs Histopatologia

Diagndstico Mistopatoidgico



Tabla 6: Analisis de desempefio diagnostico.

Valor (%)/
Resultado

Sensibilidad VP/(VP + FN) = 32/(32 + 17) 65.3%
Especificidad VN/(VN + FP) = 19/(19 + 2) 90.5%
Valor predictivo positivo (VPP) VP/(VP + FP) = 32/(32 + 2) 94.1%
Valor predictivo negativo (VPN) VN/(VN + FN) = 19/(19 + 17) 52.8%
Exactitud (Accuracy) (VP + VN)/Total = (32 + 19)/70 72.9%
Razon de verosimilitud positiva (LR *) Sensibilidad/(1 - Especificidad) 6.88
Razon de verosimilitud negativa (LR") (1 - Sensibilidad)/Especificidad 0.38
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Tratamiento endoscdpico del diverticulo de Zenker
mediante miotomia endoscodpica peroral (Z-POEM):
reporte de caso y revision de la literatura

Endoscopic treatment of Zenker’s diverticulum using peroral
endoscopic myotomy (Z-POEM): case report and literature
review

Ramos-Duarte, K.S., Martinez-Alvarez, C., Salcedo-Gomez,
J.P, Rojo-Hernandez, G., Perez-Mora, H.I

Hospital Regional ISSSTE Ledn, Ledn de los Aldama, Guanajuato, México

Resumen

El diverticulo de Zenker es una patologia esofagica infrecuente que puede ocasionar
sintomas como disfagia y halitosis. La miotomia endoscépica peroral (Z-POEM) se
ha consolidado como una alternativa minimamente invasiva eficaz. Presentamos el
caso de un paciente de 83 afios tratado con esta técnica, destacando sus ventajas
frente a métodos tradicionales.™

Introduccion

El diverticulo de Zenker es una condicién poco comun del tracto digestivo superior
que consiste en la formacion de una protrusién de la mucosa faringea posterior,
habitualmente a nivel del musculo cricofaringeo. Clinicamente, suele manifestarse
con disfagia, regurgitacién de alimentos no digeridos y halitosis, debido a la retencién
de residuos en el diverticulo. En los dltimos afios, técnicas endoscépicas como la
miotomia endoscopica peroral (Z-POEM) han ganado popularidad por ser menos
invasivas y ofrecer buenos resultados clinicos. En este articulo se presenta un caso
clinico de diverticulo de Zenker tratado exitosamente mediante Z-POEM, seguido de
una discusion sobre su abordaje terapéutico.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 83 afios que fue enviado a nuestro servicio
por disfagia progresiva y halitosis persistente. El esofagograma y la endoscopia
diagndstica revelaron la presencia de un diverticulo de Zenker de 2.5 cm de longitud,
ubicado a 15 cm de la arcada dental superior. Durante la endoscopia terapéutica, se
realizd una incisién mucosa de 2 c¢cm con un cuchillo hibrido de punta triangular,
seguida de la creacién de un tinel submucoso utilizando coagulacién en forced y
coag-grasper. El gastroscopio fue introducido en el espacio submucoso hasta alcan-
zar el fondo del diverticulo. Se identificé y secciond completamente el septo muscu-
lar, lo que permitié el paso libre del endoscopio. Finalmente, el defecto mucoso fue
cerrado exitosamente mediante colocacién de hemoclips.

Discusion

La técnica Z-POEM representa una evolucion significativa frente a métodos tradicio-
nales como la septotomia endoscdpica simple, la diverticulotomia asistida con engra-
padora o la cirugia abierta del cuello. Entre sus principales ventajas se encuentran
una menor tasa de recurrencia sintomatica (6-11%) y una menor incidencia de
complicaciones (7%). Aunque se han empleado diferentes tipos de cuchillos endos-
copicos y soluciones de elevacién en estos procedimientos, los resultados clinicos
han demostrado ser muy similares. El cierre del defecto mucoso mediante clips a
través del endoscopio es una practica habitual que contribuye a la seguridad del
procedimiento, reduciendo el riesgo de fugas o infecciones postoperatorias.

Conclusién

La miotomia endoscépica peroral (Z-POEM) se consolida como una técnica segura,
precisa y eficaz para el tratamiento del diverticulo de Zenker. Su capacidad para
ofrecer una visualizacién completa del musculo septal permite realizar una miotomia
adecuada y completa, lo que reduce el riesgo de tratamiento incompleto y favorece
una recuperacion mas rapida y con mejores resultados clinicos para el paciente.

TRABAJOS EN CARTEL

Bibliografia

1.

Kaminski MF, Budnicka A, Przybysz A, Pilonis ND. Traditional septotomy or Z-POEM
for Zenker's diverticulum. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2024 Aug;71:101943.
doi: 10.1016/j.bpg.2024.101943. Epub 2024 Aug 8. PMID: 39209416.

. Steinway S, Zhang L, Amundson J, Nieto J, Desai P, Jacques J, Bejjani M, Pioche M,

Kumta N, Hernandez-Mondragon O, Ujiki M, Khashab M. Long-term outcomes of
Zenker's peroral endoscopic myotomy (Z-POEM) for treatment of Zenker’s diverticu-
lum. Endosc Int Open. 2023 Jun 29;11(6):E607-E612. doi: 10.1055/a-2067-9105.
PMID: 37397859; PMCID: PMC10310448.

. Swei E, Pokala SK, Menard-Katcher P, Wagh MS. Comparison of Zenker's per-oral

endoscopic myotomy (Z-POEM) with standard flexible endoscopic septotomy for
Zenker's diverticulum: a prospective study with 2-year follow-up. Surg Endosc. 2023
Sep;37(9):6818-6823. doi: 10.1007/s00464-023-10136-4. Epub 2023 Jun 5. PMID:
37277515; PMCID: PMC10241386.

. Podgaetz E, Konda V. Experience and Technique for Zenker’s Diverticulum Per Oral

Endoscopic Myotomy: Z-POEM. Thorac Cardiovasc Surg. 2021 Apr;69(3):228-230. doi:
10.1055/s-0040-1717127. Epub 2020 Oct 21. PMID: 33086405; PMCID: PMC8041486.

243



244

Endoscopia. 2025;37(Supl 2)

5. Elkholy S, EI-Sherbiny M, Delano-Alonso R, Herrera-Esquivel JJ, Valenzuela-Salazar C,
Rodriguez-Parra A, Del Rio-Suarez |, Vargas-Madrigal J, Akar T, Ginay S,
Houmani Z, Abayli B, Elkady MA, Alzamzamy A, Wahba M, Madkour A, Mahdy RE,
Essam K, Khashab MA. Peroral endoscopic myotomy as treatment for Zenker’s diver-
ticulum (Z-POEM): a multi-center international study. Esophagus. 2021 Jul;18(3):693-
699. doi: 10.1007/510388-020-00809-7. Epub 2021 Jan 2. PMID: 33387150.

6. Singh S, Chandan S, Bapaye J, Brar HS, Mohammed A, Kassab LL, Bhat I, Singh S,
Bapaye A, Yang D. Peroral endoscopic myotomy (Z-POEM) versus flexible endos-
copic septotomy (FES) for treatment of Zenker’s diverticulum: does either make
the cut? A systematic review and meta-analysis of outcomes. Ann Gastroenterol.
2025 Jan-Feb;38(1):20-27. doi: 10.20524/a09.2024.0934. Epub 2024 Dec 12.
PMID: 39802284; PMCID: PMC11724383.

TRABAJOS EN CARTEL

Hallazgos endoscopicos de tumores neuroendocrino
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Endoscopic findings of gastric neuroendocrine tumors at
esophagogastroduodenoscopy
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Antecedentes: Los tumores neuroendocrinos (TNE) tienen propiedades similares al
tejido nervioso y endocrinas. En México se ha estimado una prevalencia del 13%.
La localizacion més frecuente es el tracto gastrointestinal (54.7%). Las caracteristicas
endoscdpicas de los TNE géstricos son tumores menores de 1 cm (75-80%) de los
casos. Histoldgicamente son de bajo grado (G1) o G2 pero con inmunohistoquimica
con Ki67 bajo, los que son menores de 1 cm tiene muy bajo riesgo de metastasis.
Su tratamiento principal es la reseccién endoscopica en aquellos menores de 1 cm.
Objetivos: Describir las caracteristicas endoscdpicas de TNE gastricos durante la
esofagogastroduodenoscopia en el servicio de endoscopia del Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico, se revisaron
2908 esofagogastroduodenoscopias desde Enero del 2021 a Junio del 2025, se
incluyeron a pacientes con sospecha de TNE. Se evaluaron las caracteristicas endos-
copicas con clasificacién de Paris, nimero de los mismos, datos de hemorragia,
eritema y localizacién dentro del estdmago.

Resultados: Se evaluaron 11 casos con diagnéstico de TNE desde Enero del 2021
hasta Junio del 2025, 27.7% se encontrd en cuerpo alto, medio y bajo 9.09% en
fondo géstrico y 9.09% en antro, 100% fueron menores de 5 mm, ninguno de los
TNE evaluados se presentaba hemorragia, ninguno fue multinodular, el 100% se
clasific6 como Paris Is y 90% eritematoso.

Conclusiones: La descripcion detallada de los pélipos géstricos es de gran relevan-
cia para identificar los TNE de forma endoscépica.
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Complicaciones esofagogastricas posterior a la
ingestion de causticos: Informe de un caso

Esophagogastric complications after caustic ingestion: A case
report
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Antecedentes: La ingestién de cdusticos es poco frecuente, pero las consecuencias
son catastréficas. Segun un informe de la Asociacion Americana de Centros de
Control de Envenenamiento, en 2020 se reportaron mas de 100,000 nuevos casos
de exposicién a agentes céusticos. En adolescentes y adultos suelen ingerir mayores
volimenes en intentos deliberados de autolesion. Las complicaciones de la ingestion
de cdusticos son inmediatas o a largo plazo. Los pacientes que sobreviven a la
ingestion de causticos dentro las complicaciones més comunes a largo plazo son las
estenosis esofdgicas y cancer. La estenosis esofégica y obstruccion del tracto de
salida gastrico en pacientes lesionados por la ingestion de agentes corrosivos pueden
ocurrir de forma independiente o simultdneamente hasta en un 20%. El manejo de
esta afeccion confiere un desafio ya que no existe consenso sobre las opciones
terapéuticas 6ptimas. La dilatacién endoscépica con bujias o balones dilatadores es
el tratamiento principal, sin embargo, suelen ser refractaria a la dilatacion endoscé-
pica. En este articulo, presentamos el caso de un paciente con mdiltiples consecuen-
cias por ingesta de cdusticos, destacamos la importancia del reconocimiento
temprano, tratamiento eficaz, la coexistencia de estenosis esofégica y de obstruccién
del tracto de salida géstrico y su tratamiento.

Resumen clinico: Presentamos el caso de un hombre de 44 afos, antecedente de
consumo crénico de alcohol, solventes y marihuana. Acude a nuestra unidad en mayo
2025, posterior a ingesta intencionada de &cido clorhidrico (dcido muriatico) en sep-
tiembre 2024 y decidir por cuenta propia no recibir tratamiento, secundario a no desear
tratamiento quirdrgico. A su llegada desnutricién grado Il y esofagograma con datos
de estenosis en tercio proximal de 2.3mm de didmetro y 24 mm de longitud. Primera
endoscopia (28.06.25), estenosis del 98% del eséfago a 17 cm de arcada dentaria,
se realiza dilatacién de estenosis de eséfago con balén hidroneumatico a 8,9,10 mm
sin incidentes, asi como la aplicacion de esteroides intralesional. Segunda endoscopia
(02.06.25), estenosis proximal del 50% por lo que se realiza dilatacién de estenosis
proximal de eséfago a 10,12 y 13 mm, pudiendo franquear y hallar en estémago
mucosa edematosa, friable, atrofia de pliegues y aumento de la vascularidad, asi
como estenosis de piloro del 50%, e iniciando dilatacién hidroneumatica de este a 10
y12 mm sin incidentes. Tercera sesién (09.06.25) dilatacion esofdgica con Savary-Gi-
liard a 15 mm satisfactoriamente, para posteriormente pasar a estémago vy realizar
dilatacion hidroneumatica de piloro a 12,13.5 y 15 mm pudiendo franquear el mismo.
Posteriormente se interrogé al paciente y refiere adecuada tolerancia a la via oral, asi
como alimentos semi-solidos. Actualmente paciente se encuentra en vigilancia.

Conclusiones: Las complicaciones tras la ingesta de causticos son comunes y varian
en apariencia, ain con estudios de extension. Por lo tanto, la identificacién oportuna
y correcta de las lesiones tardias mejora la calidad de vida de los pacientes y dismi-
nuye su morbilidad. La endoscopia es el tratamiento de primera linea en la mayoria,
sin embargo, una terapia combinada puede ofrecer mejores resultados, postergando
el tratamiento quirtrgico como Ultima opcion. Al ser un factor de riesgo importante
para el cancer de eséfago recomendamos realizar pruebas periddicas. Presentamos
este caso como recordatorio de la atencién oportuna, coexistencia con trastornos
psiquiatricos y su identificacion, asi como tener presente la probabilidad de presentar
dos 0 més complicaciones y estar preparado para el tratamiento de estas.
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Prevalencia y caracteristicas de lesiones de crecimiento
lateral por colonoscopia en un centro de tercer nivel

Prevalence and characteristics of laterally spreading tumors
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Antecedentes: Los tumores colorrectales de crecimiento lateral (Laterally Sprea-
ding Tumors, LST) constituyen un subtipo de lesiones neoplasicas superficiales que
han cobrado relevancia clinica por su potencial maligno y sus caracteristicas endos-
copicas particulares. A diferencia de los pélipos pediculados o sésiles, los LST se
desarrollan principalmente de manera horizontal a lo largo de la mucosa colénica,
con una extension superficial mayor a 10 mm. Se clasifican en dos grandes grupos
segln sus caracteristicas morfolégicas: el tipo granular (LST-G), que puede ser
homogéneo o mixto, y el tipo no granular (LST-NG), que incluye las variantes planas
elevadas y pseudodeprimidas. En la literatura internacional se han publicado multi-
ples series de casos y estudios observacionales que detallan la epidemiologia,
morfologia y comportamiento clinico de los LST. Sin embargo, en Latinoamérica, y
particularmente en México, los estudios sobre estas lesiones son limitados
Objetivo: Estimar la prevalencia y caracteristicas endoscépicas de las LST en nues-
tro centro.

Material y métodos: Se incluyeron todas las colonoscopias realizadas por el Servi-
cio de Endoscopia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre enero
de 2024 y abril de 2025 con diagnéstico de LST, definidos como elevaciones muco-
sas con borde plano o levemente elevado, altura menor a la mitad de su didmetro y
tamarno >10 mm.

Resultados: Se realizaron 2,361 colonoscopias durante este periodo, de las cuales
40 presentaron LST. De estas, 21/40 (52.5%) fueron en mujeres, con una edad
mediana de 59.5 afios (RIQ 52.8-68.5). La localizacion més frecuente fue en el ciego
(27.5%), colon ascendente (25.0%), recto (20.0%), colon transverso (12.5%), descen-
dente (7.5%) y sigmoides (7.5%). El tipo méas frecuente fue LST-G (67.5%) frente a
LST-NG (32.5%). Las LST-NG fueron mas frecuentes en hombres que en mujeres
(36.8% vs. 28.6%, p=0.738). De las LST-G, 15/27 correspondieron al subtipo homo-
géneo (55.6%) y 12/27 al mixto nodular (44.4%). En cuanto a las LST-NG, 6/12
fueron planas elevadas (50%) y 6/12 pseudodeprimidas (50%). El patrén histopato-
légico mas frecuente fue el adenoma tubulovelloso (40%). Se confirmd tratamiento
en 17/40 lesiones (43.5%), de los cuales 12/17 fueron reseccién endoscépica mucosa
(REM, 70.6%), 2/17 diseccién endoscépica submucosa (DES, 11.8%), 1/17 hemico-
lectomia derecha, 1/17 hemicolectomia izquierda y 1/17 reseccién anterior baja.
Conclusiones: En nuestro centro, las LST son poco frecuentes, predominan las
LST-G y se localizan principalmente en colon derecho, Los LST-NG fueron més fre-
cuentes en hombres.
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Adenoma biliar intraductal: reporte de caso y revision
bibliografica
Intraductal biliary adenoma: case report and literature review
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Objetivo: Reconocer y describir las caracteristicas clinicas, diagndsticas e histopa-
tolégicas del adenoma biliar intraductal

Antecedente: El adenoma biliar intraductal es una lesién epitelial benigna y poco
frecuente de la via biliar, que puede originarse tanto en conductos intrahepaticos
como extrahepaticos. Su hallazgo suele ser incidental, pero puede presentarse con
sintomas obstructivos, y en algunos casos, mostrar displasia de alto grado con
potencial de transformacién maligna, especialmente hacia colangiocarcinoma. Debido
a su rareza y similitud con otras neoplasias malignas, el reconocimiento, diagndstico
y manejo adecuado de esta entidad es clinicamente relevante.

Epidemiologia: 1. Menos del 1% de las lesiones biliares. 2. Se presenta habitual-
mente entre los 40 y 70 afios. 3. Leve predominio en hombres.

Presentacion clinica: 1. Asintomatico en muchos casos. 2. Cuando es sintomatico,
se presenta con ictericia, dolor en hipocondrio derecho, coluria y acolia.
Diagnéstico: 1. Laboratorio: Elevacion de bilirrubinas y enzimas colestasicas en caso
de obstruccion. 2. Imagenologia: (I) MRCP: Visualiza lesién polipoidea intraductal.
(1) CPRE o ecoendoscopia: Permite biopsia dirigida y evaluacion directa. 1. Histolo-
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gia: (I) Arquitectura tubular o papilar. (Il) Puede haber displasia (bajo o alto grado).
(Il) Marcadores: CK7+, CK20—-, MUC5AC variable.

Diagnéstico diferencial: 1. Neoplasia papilar intraductal biliar. 2. Colangiocarcinoma.
3. Lesiones inflamatorias.

Tratamiento: 1. Reseccion quirdrgica completa (hepatectomia o pancreatoduodenec-
tomia). 2. Seguimiento endoscdpico si no hay criterios de malignidad y el riesgo
quirdrgico es alto.

Resumen clinico: Paciente de masculino de 78 afios de edad con los siguientes
antecedentes de importancia: EHF: Preguntado y negado APNP: Originario y resi-
dente de Puebla, Puebla, Ocupacién: jubilado. Religion: Catdlica. Esquema de vacu-
nacién: completo para edad. COMBE: negativo. Alimentacion: buena en cantidad y
calidad. Bafio y cambio de ropa: diario. Tabaquismo:4-5 por dia durante 35 afos.
Alcoholismo: una vez por semana, llegando a la embriaguez. Toxicomanias: Preguntado
y negado. APP: Alérgicos: Preguntado y negado. Quirdrgico: colecistectomia + exploracion
de via biliar convertida + colocacion de sonda en T. Crénico-degenerativos: Dm-2, HAS.
Transfusiones: Preguntados y negados. Traumaticos: Preguntado y negado. PA: Mas-
culino de 62 afos que ingresa por el servicio de urgencias con cuadro de dolor
abdominal en hipocondrio derecho, que se irradia a zona es capilar derecha, se
acompafa con nausea, emesis, de 72 horas de evolucién en las ultimas 24 horas
previas a su ingreso se agrega ictericia y fiebre por lo que acude a urgencias.
EF: Consciente, orientado, escaleras y tegumentos con tinte icterico, neuroldgica-
mente integro, mucosa oral semi hidratada, cuello sin adenomegalias, traquea central
movil, térax simétrico con adecuada mecénica ventilatoria. Campos pulmonares bien
ventilados sin agregados. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplo. Abdomen plano, peris-
talsis presente disminuida, blando depresible con dolor a la palpacién en hipocondrio
derecho, Murphy positivo, a la percusion timpanico en marco célico. Extremidades
integras sin limitacién de arcos de movimiento, llenado capilar inmediato, escala de
Daniels 5/5. Pasa a quiréfano y se realiza colecistectomia con exploracién de via
biliar extrayendo ,ultiples litos de la via biliar con un litro impactado que no se puede
extraer con fogarty, pinza Randall, ni con dilatacién por lo que se decide colocar
sonda en T. Se realiza colangiografia trans sonda en T 48 horas posterior a evento
quirdrgico. Evidenciando defecto de llenado en tercio distal. Por lo que se solicita
valoracién para realiza CPRE. CPRE: Papila de Véter pequefia, de dorso estrecho y
sin drenaje biliar activo. Se realiza colangiografia por sonda en T, observando dila-
tacion dilatacién de via biliar intra y extrahepatica, con defectos de llenado irregula-
res, de hasta 20 mm de longitud en su conjunto, localizados en colédoco distal. No
se movilizan a la inyeccion de contraste. Se intenta canulacion biliar selectiva con
esfinterotomo guiado por acceso transpapilar sin conseguirlo. se intenta paso de guia
hidrofilica a través de sonda en T, sin lograr descenso de la misma a duodeno. Se
realiza ampulotomia con cuchillo de precorte y se accede a conducto biliar principal
con guia. Posteriormente se realiza esfinterotomia guiada y barrido con balén, obser-
vando salida de tejido adenomatoso, lobulado, blando y se aspecto tumoral. Se logra
extraer fragmento de 10 mm, el cual se recupera parcialmente con pinza de biopsia.
En colangiografia posterior se observa defecto de llenado persistente y fijo a pared
de colédoco, de 15 mm de longitud. Se coloca prétesis plastica de 10Fnx70mm,
verificando adecuado drenaje biliar. Se concluye procedimiento, verificando hemos-
tasia.

IDXE: PB ADENOMA BILIAR INTRADUCTAL DISTAL (BIOPSIAS)

COLOCACION DE PROTESIS PLASTICA 10FrX70mm, DRENAJE BILIAR EFECTIVO
Y TOMA DE BIOPSIAS

RETIRO DE SONDA EN T

Conclusiones: 1. El adenoma biliar intraductal es una entidad benigna rara, pero
con potencial de progresion maligna si presenta displasia de alto grado. 2. Su diag-
ndstico es complejo y requiere integracién de hallazgos clinicos, de imagen e histo-
patoldgicos.
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Desproporcion lito-colédoco, tasa de éxito terapéutico
en CPRE. Serie de casos

Stone-bile duct disproportion, therapeutic success rate in
ERCP: case series
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Resumen

La extraccion de célculos complejos ¢ dificiles constituye todo un reto. Estos se
definen como calculos mayores o iguales a 15 mm, célculos multiples de ese diame-
tro 0 més o los cdlculos entre 10-15 mm con presencia de colédoco distal estrecho
o con diverticulos asociados u otras variantes anatdémicas (colédoco con forma
“sigmoidea’ colédoco corto o angulacion distal aguda del colédoco o angulo menor
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a 135°. Estos constituyen una especial dificultad y complejidad para el endoscopista
que realiza CPRE, pues pueden ameritar medidas o variantes adicionales como
esfinterotomias muy amplias o procedimientos prolongados con mayor riesgo de
pancreatitis, sangrado y perforacion (entre 5-10%) o litotricia mecanica con que
puede complicarse con ruptura coledociana, sangrado, impactacién hasta en 10%
segun series. A nivel global se calcula que entre 20-35% de calculos de colédoco
son complejos. El objetivo es describir una serie de casos (4 casos clinicos), con
iméagenes representativas que demuestran desproporcion lito-colédoco. Se comenta
técnica endoscopica utilizada y evolucion clinica de cada uno de ellos.

Palabras clave: Lito dificil, colédoco, colangiopancreatografia retrégrada en-
doscdpica.

Summary

The extraction of complex or difficult calculi is a challenge. These are defined as
stones greater than or equal to 15 mm, multiple stones of that diameter or more, or
stones between 10-15 mm with the presence of a narrow distal common bile duct or
with associated diverticula or other anatomical variants (“sigmoid” shaped common
bile duct, short common bile duct or acute distal angulation of the common bile duct
or angle less than 135°. These constitute a special difficulty and complexity for the
endoscopist who performs ERCP, since they may require additional measures or
variants such as very wide ES or prolonged procedures with greater risk of pancrea-
titis, bleeding and perforation (between 5-10%) or mechanical lithotripsy that may be
complicated (choledochal rupture, bleeding, impaction in up to 10% according to
series). Globally, it is estimated that between 20-35% of common bile duct stones
are complex. The objective is to describe a series of cases (4 clinical cases), with
representative images showing litho-choledochal disproportion. The endoscopic tech-
nique used and the clinical evolution of each one of them are discussed.

Key words: difficult litho, common bile duct, endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography.

Introduccion

El 85% a 90% de los célculos de la via biliar son manejados de forma exitosa con la
técnica endoscdpica estandar, que incluye esfinterotomia endoscépica combinada con
canastilla y/o catéter con balén. Sin embargo, cuando los cdlculos son multiples,
de gran tamafio, de localizacién o forma inusual, o existen alteraciones anatémicas de
la via biliar se hacen refractarios al manejo estandar, lo que obliga la realizacion de
otras modalidades terapéuticas. Los célculos de gran tamafio o impactados general-
mente son manejados con técnicas de fragmentacion como la litotripsia mecanica y
en casos fallidos con litotripsia electrohidraulica o litotripsia laser guiado por colan-
gioscopia convencional o mds recientemente por un sistema de colangioscopia directa.
Los calculos de la via biliar comun estan presentes en 7% a 12% de los pacientes
que son llevados a colecistectomia por colelitiasis sintomatica. Usualmente los cél-
culos con didmetro menor a 10 mm pueden ser extraidos por esfinterotomia endos-
copica. Sin embargo, la tasa de éxito disminuye en cuanto aumenta el tamafio del
calculo, por lo que célculos >2 cm de didmetro por lo general necesitan ser fragmen-
tados antes de ser removidos para evitar su impactacion. Dentro de las técnicas para
la fragmentacion de célculos la litotripsia mecanica es la mas usada, ya que es un
procedimiento costo/efectivo, simple y facilmente disponible. La tasa de éxito repor-
tada para el aclaramiento de calculos con esta técnica es de 84% a 98%. Aunque
puede fallar en situaciones como célculos mayores de 3 cm. Los estudios con lito-
tripsia laser por colangioscopia han mostrado una efectividad en la fragmentacion
de calculos biliares del 92%. Otra opcién para resolver el calculo dificil es la técnica
llamada dilatacién endoscépica papilar con baldn; esta técnica consiste en dilatar el
orificio biliar usando un balén de didmetro mayor (12 a 20 mm) para luego extraer
los célculos. En pacientes ancianos o con mltiples comorbilidades, donde los pro-
cedimientos endoscdpicos o quirdrgicos plantean un alto riesgo, podria usarse la
proétesis biliar, dejando el célculo como una alternativa de manejo provisional mientras
mejoran sus condiciones.

La desproporcion lito-colédoco puede aumentar el riesgo de complicaciones post-
CPRE, como la pancreatitis post-CPRE, la hemorragia o la perforacion. La manipu-
lacién del conducto biliar durante la CPRE, especialmente en casos de calculos
grandes o de dificil extraccion, puede causar inflamacién y dafio en el conducto,
aumentando el riesgo de complicaciones. La pancreatitis post-CPRE es una compli-
cacion comun, con tasas que varian entre el 2.8% y el 10% en diferentes estudios,
y su incidencia puede verse incrementada por la dificultad en la extraccién de los
cdlculos. La presencia de complicaciones post-CPRE puede requerir tratamiento
adicional, incluyendo hospitalizacion, y puede prolongar la recuperacion del paciente.

Objetivo

Este trabajo presenta una serie de casos y luego una discusion enfocada en las
diferentes opciones de manejo endoscdpico para el tratamiento del célculo dificil de
la via biliar. Se expone una serie de casos (4 casos clinicos), con imagenes repre-
sentativas que demuestran desproporcion lito-colédoco. Se comenta técnica endos-
copica utilizada y evolucién clinica de cada uno de ellos.

Material y métodos

Los procedimientos se realizaron utilizando sedacién en un caso e intubacién oro-
traqueal en tres casos. Los instrumentos utilizados fueron, equipos Olympus TINF

190. Esfinterotomia a mitad o tercio de la longitud de la papila con esfinterétomo
triple lumen Tri-Cut 25-35 mm y unidad de cauterio ERBE con corte blend (mezcla)
con 40 watts de potencia. Para dilatacién papilar, balones dilatadores variables
12-13,5-15 mm y 15-16,5-18 mm en la mayoria de casos (90%). Un mandmetro y
mango de dilatacién progresiva. Los accesorios para retiro de calculos han sido
canastillas de Dormia, triple lumen, 25-35 mm y balones extractores de 25-35 mm,
con apoyo de guias hidrofilicas de 0,035.

Resultados

Exito global en dos pacientes en la primera sesion. Promedio sesiones de 1 a 3.
Grupos de edad similares, diametros de colédoco similares en promedio. Uno de los
casos presento pancreatitis aguda. No se reportaron fuga de aire, micro ni macro-per-
foraciénes.

Conclusiones

Hoy en dia se tiene un arsenal terapéutico muy favorable, sobre todo los Ultimos
afios con la disponibilidad de Ia litotricia mecénica, stents y la dilatacién con balones
de gran didmetro. Para casos muy complejos, contamos incluso con el spyglas o
litotricia electrohidraulica con las cuales nos encontramos en curva de experien-
cia. La seleccion apropiada de pacientes, consideraciones técnicas y la experiencia
grupal permiten aumentar el éxito y reducir las complicaciones.
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S.A. Vera-Nungaray', M.F. Higuera-de-la-Tijera’, J.C. Silis-Cravioto?.
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"Servicio de Gastroenterologia. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’, ?Servicio de
Endoscopia Gastrointestinal. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’; *Servicio de
Cirugia General. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’; Ciudad de México, México

Antecedentes: El cancer de colon (CC) es la segunda causa de muerte por cancer
en hombres y mujeres a escala mundial y en México anualmente se diagnostican en
promedio 15,000 nuevos casos con una importancia tal que, en la Ciudad de México,
Estado de México y Norte del pais es la principal causa de muerte por cancer. La
mayoria de los casos de CC siguen una secuencia adenoma-carcinoma conocida lo
que hace posible una identificacion temprana de las lesiones precursoras -pélipos- de
cancer permitiendo otorgar un manejo preventivo y continuar el tamizaje posterior de
acuerdo con los hallazgos histolégicos de las lesiones identificadas.

Marco tedrico: Los pacientes con riesgo promedio para tamizaje de carcinoma
colorrectal se definen como a aquellos pertenecientes a la poblacion mayor de 45
afos, sin antecedentes familiares y personales de carcinoma colorrectal en quienes
la identificacién de lesiones precursoras permitame un tratamiento oportuno.
Objetivo: Describir los hallazgos macroscépicos e histoldgicos de colonoscopias
realizadas en pacientes con riesgo promedio de céncer de colon y evaluar la relacién
del sexo con los hallazgos histopatolégicos.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analitico en pacientes
con riesgo promedio de cancer de colon sometidos a colonoscopia de tamizaje en
el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga’

Analisis estadistico: Se realiz una prueba de Kruskal Wallis y la comparacion por
pares la U de Mann-Withney para comparar los grupos de pacientes con adenomas
tubulares, vellosos y tubulovellosos por sexo. Las variables cualitativas se expresan
en porcentajes, y las cuantitativas en media y desviacion estandar.

Resultados: Se tomaron 249 pacientes con edad promedio 58.40+8.43 afos, 176
muijeres (70.68%) y 73 hombres (29.31%), proporcion M:H 2.41. Del total de pacien-



tes 124 (49.79%) no tuvieron pdlipos colorrectales, 99 (39.75%) tuvieron 1-2 pélipos,
25 (10.04%) 3-4 pdlipos, de igual manera en la revision histopatolégica se evidencié
que en los pacientes con poélipos colorrectales 62 fueron adenomas tubulares, 10
tubulovellosos, 2 vellosos, 2 lesiones serradas sésiles y 4 (1.6%) pacientes con
adenocarcinoma. La prevalencia de displasia de bajo grado fue 12.4% y alto grado
2.4%. En el andlisis por sexo la prueba de Kruskal Wallis fue significativa p <0.001;
en las comparaciones por pares con la prueba U de Mann-Whitney fueron significa-
tivos los pacientes con adenomas tubulovellosos (muijeres: 9, Hombres: 1), z=-2.529,
p=.011.

Conclusiones: Como resultado del tamizaje de céncer de colon se evidencié una
mayor proporcion de adenomas tubulovellosos en las mujeres con respecto a los
hombres, no obstante, un probable efecto en los resultados es debido de la compo-
sicién de la muestra, donde mas mujeres accedieron a una colonoscopia de tamizaje
influyendo a su vez los hallazgos endoscdpicos que se sabe son mas frecuentes en
este grupo poblacional. Esta limitante sugiere la necesidad de ampliar la muestra
de forma prospectiva incluyendo mas hombres al ser el grupo que mayor riesgo de
carcinoma colorrectal.

Financiamiento: No se conté con financiamiento para este trabajo.
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Colitis eosinofilica: Reporte de caso y revision
bibliografica

Eosinophilic colitis: Case report and literature review

Roberto Romero Romero, César Fermin Cervantes Viloria,

Janet Ledesma Ortiz, Eduardo Prado Orozco,

Eduardo Jaime Ruiz Ballesteros, Luis Carlos Fernandez Alvarez,
Dulce Jahzeel Lozada Tena

Hospital Regional ISSSTE PUEBLA, Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Puebla,
Puebla.

Objetivo: Presentar caso clinico y revisién bibliografica de colitis eosinofilica
Antecedente: La colitis eosinofilica (CE) es una forma infrecuente de enfermedad
gastrointestinal eosinofilica, caracterizada por infiltracién de eosinéfilos en el colon
en ausencia de causas secundarias conocidas. Su diagnéstico representa un reto
clinico, ya que puede simular otras formas de colitis y su presentacion clinica es
variable. Aunque afecta a todas las edades, se ha identificado mayor frecuencia en
adultos jévenes y muijeres, con fuerte asociacion a antecedentes atdpicos. Dada su
baja prevalencia y la escasez de guias clinicas especificas, el conocimiento actual
se basa principalmente en estudios de casos y series observacionales. En los tltimos
anos, investigaciones transcriptémicas han sugerido que la CE constituye una entidad
nosoldgica propia, distinta de otras formas de colitis inflamatoria.

Epidemiologia: 1. Prevalencia estimada: 2-3,3 por cada 100 000 habitantes.
2. Afecta principalmente a adultos jévenes (mediana de edad: 39 afios). 3. Predomina
en mujeres (~67 %) y en pacientes con antecedentes atdpicos (~78 %).

Etiologia y fisiopatologia: 1. Mecanismo inmunoldgico mediado por linfocitos Th2
y activacion eosinofilica. 2. Se asocia a alergias alimentarias, infecciones, farmacos
y enfermedades autoinmunes. 3. Estudios recientes muestran un perfil genético
diferente de otras colitis y EGID.

Clinica: 1. Sintomas comunes: diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso, ocasional
sangrado. 2. Puede presentarse en tres formas segun la capa afectada: mucosa (més
frecuente), muscular y serosa.

Diagnéstico: 1. Es un diagnéstico de exclusion. 2. Endoscopia puede ser normal o
mostrar inflamacién inespecifica. 3. Biopsia: >40 eosindfilos por campo de gran
aumento en multiples segmentos. 4. Retraso diagnéstico comin (mediana: 10 meses).
Tratamiento: 1. Dietas de eliminacion en pacientes con alergias alimentarias. 2. Cor-
ticoides tépicos (budesonida) o sistémicos (prednisona). 3. Inmunomoduladores y
terapias bioldgicas en casos refractarios.

Resumen clinico: Paciente de femenino de 30 afios de edad con los siguientes
antecedentes de importancia: EHF: Padre DM-2, Abuela materna: Hipotiroidismo.
APNP: Originaria y residente de Acatzingo, Puebla, Ocupacién: Maestra. Religion:
Catdlica. Esquema de vacunacion: completo para edad. COMBE: negativo. Alimenta-
cion: buena en cantidad y calidad. Bafio y cambio de ropa: diario. Tabaquismo:pre-
guntado y negado. Alcoholismo: social sin llegar a la embriaguez. Toxicomanias:
Preguntado y negado. APP: alérgicos: Metoclopramida (Rash). Quirtrgico: Drenaje
de absceso en oreja. Crénico-degenerativos: Preguntados y negados. Transfusiones:
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Preguntados y negados. Traumaticos: Preguntado y negado. Sin antecedentes de
atopia. AGO: Menorca: 12 afios, GO, PO, A0, CO. Método de planificacién familiar:
Implante subdérmico. PA: Paciente refiere iniciar su padecimiento actual desde hace
6 afios con dolor abdominal tipo célico intermitente, distension abdominal, alteracion
en los habitos intestinales con predominio diarrea acuosa, sin presencia de moco o
sangre, 1-2 veces al dia. Con tratamiento medico establecido por medico de primer
contacto con mejoria parcial. En los Ultimos 6 meses se exacerba diarrea acuosa 4-6
veces al dia, sin moco, sin sangre, perdida de peso de 5 kg, con tratamiento medico
(Antidiarreicos) sin mejoria, aumentando distensién y dolor abdominal. Por lo que es
enviado a tercer nivel al servicio e gastroenterologia. Donde se inicia protocolo de
diarrea crénica y se solicita colonoscopia y laboratorios. EF: Consciente, orientada,
Fascies normal, neurolégicamente integra, mucosa oral sin lesiones y con adecuada
hidratacion, dermis sin lesiones, cuello sin adenomegalias, traquea central mdvil,
térax simétrico con adecuada mecdnica ventilatoria. Campos pulmonares bien ven-
tilados sin agregados. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplo. Abdomen distendido,
peristalsis presente aumentada, blando depresible con dolor a la palpacién en fosas
iliacas bilaterales, no datos de irritacién peritoneal, a la percusién timpénico en marco
célico. Extremidades integras sin limitacion de arcos de movimiento, llenado capilar
inmediato, escala de Daniels 5/5. Colonoscopia con los siguientes hallazgos: ileon
terminal con zonas aisladas de puntilleo hemorragico subepitelial. Labio distal de
valvula ileocecal presenta patrén mucoso tubular alargado en toda su longitud. Ciego,
colon ascendente, transverso, descendente y sigmoide de forma y distensibilidad
adecuada. Patrén vascular, austral y mucoso sin alteraciones. Recto de forma y
disntesibilidad adecuada. Patrén vascular, valvular y mucoso sin alteraciones. Prepa-
racién intestinal Boston 9 puntos (3+3+3). IDXE: VALVULA ILEOCECAL CON CAM-
BIOS MUCOSOS KUDO IIIL (BIOPSIAS), ILEITIS INESPECIFICA DE ORIGEN A
DETERMINAR (BIOSIAS), RESTO DE LOS SEGMENTOS EXPLORADOS SIN ALTE-
RACIONES (BIOPSIAS DE COLON DESCENDENTE) REPORTE DE PATOLOGIA:
Vélvula ileocecal: enteritis crénica inespecifica. No se identifican microorganismos.
Conteo de eosindfilos de 70 por campo de gran aumento. ileon terminal: enteritis
crénica inespecifica. No se identifican microorganismos. Conteo de eosindfilos de
85 por campo de gran aumento. Edema moderado. Sin datos de atrofia. Sin displasia.
Colon descendente: colitis cronica. No se identifican microorganismos. Conteo de
eosindfilos de 60 por campo de gran aumento. Se integra diagnostico de colitis
eosinofilica y se solicita manejo conjunto con alergologia quien inicia tratamiento con
esteroide (budesonida), con el que presenta mejoria parcial y transitoria. Por lo que
se inicia biolégico Mepolizumab y montelukast, con el cual la distensién y la diarrea
se limita. El dolor desaparece y tolera adecuadamente dieta. Por lo que se decide
continuar con tratamiento establecido

Conclusiones: 1. La colitis eosinofilica es una enfermedad rara, pero cada vez mas
reconocida gracias al avance en estudios histolégicos y moleculares, que la distin-
guen de otras formas de colitis y de las enfermedades gastrointestinales eosinofilicas.
2. Su diagnéstico es complejo y suele retrasarse, debido a su presentacion clinica
inespecifica y a menudo con hallazgos endoscépicos normales, por lo que la biopsia
coldnica sistemética es esencial. 3. Existe una fuerte asociacién con enfermedades
atépicas, especialmente en adultos jovenes, lo que refuerza la necesidad de una
evaluacion integral del paciente, incluyendo antecedentes alérgicos y exposicion a
medicamentos o alimentos desencadenantes.
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Caracteristicas manométricas esofagicas en pacientes
con esofagitis erosiva diagnosticados por endoscopia
superior: un estudio retrospectivo en un hospital
general

Esophageal manometric characteristics in patients with erosive
esophagitis diagnosed by upper gastrointestinal endoscopy: a
retrospective study in a general hospital

Enrique Cortinez-Encarnacion*, José de Jests Herrera-Esquivel,
José Rodrigo Mufoz-Gutiérrez, Justo Alfredo Fernandez-Rivero,
Sergio Carlos Estévez-Cerda, Dolores Gonzdlez-Herndndez y
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Resumen

La esofagitis erosiva es una manifestacion frecuente de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), y aunque su diagnéstico se realiza por endoscopia, no
siempre existe correlacién entre los hallazgos endoscépicos y las alteraciones moto-
ras esofagicas. Este estudio tuvo como objetivo describir los hallazgos manométricos
esofagicos en pacientes con esofagitis erosiva diagnosticada por endoscopia alta, y
explorar su relacién con la severidad del dafio mucoso. Se analizd retrospectivamente
a 78 pacientes. EI 50% presentd hallazgos manométricos anormales, siendo los més
frecuentes la motilidad esofagica inefectiva y la contractilidad ausente. Se encontrd
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una correlacién significativa entre la severidad de la esofagitis y la presencia global
de alteraciones motoras (p = 0.032). Los resultados refuerzan el papel de la mano-
metria como herramienta diagnéstica complementaria en pacientes con esofagitis
erosiva, especialmente en casos graves o refractarios.

Palabras clave: Esofagitis erosiva. Manometria esofdgica. ERGE. Motilidad.
Endoscopia.

Abstract

Erosive esophagitis is a common manifestation of gastroesophageal reflux disease
(GERD). Although diagnosis is based on endoscopy, there is often a lack of correla-
tion between endoscopic findings and esophageal motility disorders. This study aimed
to describe manometric findings in patients with erosive esophagitis diagnosed by
upper endoscopy and to assess their relationship with disease severity. A retrospec-
tive analysis of 78 patients was conducted. Abnormal manometric findings were
present in 50%, with ineffective esophageal motility and absent contractility being
most frequent. A significant correlation was found between esophagitis severity and
overall motility abnormalities (p = 0.032). The results support the role of esophageal
manometry as a complementary diagnostic tool in selected patients, especially those
with severe or refractory disease.

Keywords: Erosive esophagitis. Esophageal manometry. GERD. Motility. Endos-
copy.

Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicién prevalente a
nivel mundial, caracterizada por el paso retrégrado del contenido gdstrico hacia el
esodfago, lo cual puede producir sintomas molestos como pirosis, regurgitacion y, en
casos mas severos, dafio mucoso evidenciado como esofagitis erosiva. Esta Ultima
representa una de las manifestaciones mas evidentes y clinicamente relevantes de
la ERGE, y su diagnéstico se establece principalmente mediante endoscopia diges-
tiva alta, utilizando la Clasificacion de Los Angeles para graduar su severidad.

No obstante, no todos los pacientes con hallazgos endoscépicos sugestivos de
esofagitis presentan sintomas, y viceversa. Esta discordancia clinica ha motivado la
exploracion de otros factores fisiopatoldgicos que contribuyen al desarrollo y la
severidad de la esofagitis erosiva. En este contexto, la manometria esofagica de alta
resolucién ha emergido como una herramienta fundamental para evaluar la funcién
motora esofagica, permitiendo identificar alteraciones tanto del esfinter esofagico
inferior (EEI) como del cuerpo esofdgico, que podrian influir en la aparicion o per-
sistencia del dafio mucoso.

Si bien la manometria esofagica de alta resolucién no esté indicada como estudio
de rutina en todos los pacientes con esofagitis erosiva, las guias internacionales
reconocen su utilidad en contextos especificos. Segun la American College of Gas-
troenterology (ACG) y la American Gastroenterological Association (AGA), su uso
estd justificado principalmente en la evaluacién preoperatoria antes de procedimien-
tos antirreflujo, y en pacientes con sintomas atipicos o refractarios al tratamiento con
inhibidores de bomba de protones (IBP). La Clasificacién de Chicago v4.0 también
respalda su aplicacion para detectar trastornos motores esofdgicos relevantes, como
hipocontractilidad o disfuncion del esfinter esofégico inferior, los cuales pueden influir
en la patogénesis o persistencia del dafio mucoso. Por tanto, aunque no se reco-
mienda de manera sistematica en todos los casos, la manometria puede aportar
informacién funcional valiosa en pacientes con esofagitis erosiva

Diversos estudios han explorado la asociacion entre los trastornos motores esofégicos
y la ERGE, evidenciando una mayor prevalencia de hipocontractilidad esofdgica, dis-
funcién del EEI e incluso patrones de peristalsis inefectiva en pacientes con esofagitis.
Sin embargo, la evidencia aun es limitada y heterogénea, especialmente respecto a la
correlacion entre la severidad endoscdpica de la esofagitis y los patrones manométricos
especificos, segun los criterios establecidos en la Clasificacion de Chicago version 4.0.
En este sentido, el presente estudio se propone describir las caracteristicas manométricas
esofdgicas en pacientes con diagndstico endoscépico de esofagitis erosiva, atendidos en
un hospital de tercer nivel, y analizar su relacién con la severidad de la esofagitis. Al
mejorar la comprension de estos hallazgos funcionales, se espera contribuir al abordaje
clinico integral de estos pacientes, optimizando tanto el diagndstico como las decisiones
terapéuticas en aquellos casos con sintomas refractarios o presentacion atipica.™'

Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar la correlacion entre el grado de esofagitis
observada por endoscopia segun la clasificacion de Los Angeles y los hallazgos por
manometria esofdgica de alta resolucién segun el consenso de Chicago 4.0, en
pacientes adultos.

Material y métodos

Se obtuvieron los expedientes clinicos de todos los estudios de manometria esofagica
de alta resolucién realizados en el Hospital Genera “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de
2023 a 2025, incluyendo para su andlisis solo aquellos que también contaran con
endoscopia superior que reportara esofagitis con clasificacién segun la escala de Los
Angeles. Se extrajeron de los expedientes clinicos datos demogréficos como sexo y
edad. De los reportes de estudios se obtuvieron los diagnésticos endoscépicos y
manométricos, segun la clasificacién de Los Angeles y Chicago 4.0, respectivamente.

Analisis estadistico

Se utilizé el software R (R Core Team, V 4.3.0) para el andlisis estadistico.

Las variables categdricas se presentan como frecuencias y porcentajes, fueron
comparadas utilizando la prueba chi cuadrada de Pearson. Las variables numéricas
son representadas por medias y desviaciones estandar y fueron comparadas con la
prueba t de Student para muestras independientes.

En el andlisis por grupos para identificar correlacion entre grado de esofagitis segun
la clasificacion de Los Angeles y presencia de hallazgos manométricos, se utilizé la
prueba de Cochran-Armitage con el paquete DescTools del entorno estadistico de R.
Todas las pruebas fueron de dos colas y se consideré un valor p menor a .05 como
estadisticamente significativo.

Criterios de inclusion

— Endoscopia con diagnéstico de esofagitis erosiva (Clasificacion de Los
Angeles).

— Manometria esofégica realizada en nuestra institucion

— Mayores de 18 afios

Criterios de exclusion
- Cirugia esofégica previa
Resultados

Se incluyd un total de 78 casos para su andlisis, de los cuales la mayoria fueron
mujeres (n = 46; 59.0%). El promedio de edad fue de 52.6 (+14.4) afios. La distri-
bucién de las categorias de esofagitis segun la clasificacion de Los Angeles fue de
29 (37.2%) casos grado A, 23 (29.5%) casos grado B, 12 (15.4%) casos grado C y
14 (18.0%) casos grado D. Se identificaron hallazgos manométricos anormales en
39 (50.0%) casos, de los cuales se reportaron 15 (38.5%) casos de motilidad eso-
fagica inefectiva, 4 (10.3%), casos de espasmo esofagico difuso, 2 (5.1%) casos de
esofago hipercontractil, 8 (20.5%) casos de contractilidad ausente y 1 (2.6%) caso
de acalasia.

En el andlisis por grupos (Grupo 1: Hallazgos Esofdgicos Anormales; Grupo 2: Mano-
metria Normal), no se observaron diferencias significativas en sexo femenino (Grupo 1:
23 [59.0%)] vs Grupo 2: 23 [59.0%]; p = 1), edad (Grupo 1: 53.4 [+15.7] afios vs Grupo
2:51.7 [+13.0] afios; p = .623) o grados de esofgitis en andlisis univariable (p = .124).
Los detalles del andlisis univariable se encuentran resumidos en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de base y resultados

n=178 Positivo Negativo
(n =39) (n=39)

Sexo femenino, n (%) 46 (59.0) 23 (59.0) 23 (59.0)
Edad (afios), media ( + D.E.) 52.6 53.4 51.7 0.623
(£144)  (£157)  (£13.0)
Grado de Esofagitis*, n (%)
A 29 (37.2) 10 (25.6) 19 (48.7) 0.124
B 23(29.5)  13(333) 10(25.3)
© 12 (15.4) 6 (15.4) 6 (15.4)
D 14(180)  10(256)  4(10.3)
Diagndstico Manométricot, n (%) 39 (50.0) 0 (0.0) 39 (100.0) NA
Normal 15(19.2)  15(38.5) 0(0.0)
Motilidad Esofagica Inefectiva 4 (5.1) 4(10.3) 0(0.0)
Espasmo Esofagico Difuso 2(2.6) 2(5.1) 0(0.0)
Esofago Hipercontractil 8(10.3) 8 (20.5) 0(0.0)
Contractilidad Ausente 1(1.3) 1(2.6) 0(0.0)
Acalasia

*Segun clasificacion de Los Angeles

Segun clasificacion del consenso de Chicago 4.0

El andlisis de correlacion entre el grado de esofagitis segun la clasificacion de Los
Angeles y la presencia de hallazgos manométricos fue significativo para la presencia
global de cualquier hallazgo (p = .032), sin encontrar correlacion significativa entre
algun diagnéstico manométrico en especifico. Los detalles de la prueba de correla-
cion de Cochran-Armitage se encuentran resumidos en la tabla 2.

Tabla 2. Correlacion entre grado de esofagitis y hallazgos manométricos

Estudio positivo 0.032
Motilidad Esofagica Inefectiva 0.205
Espasmo Esofagico Difuso 0.258
Jackhammer 0.266
Contractilidad Ausente 0.529
Acalasia 0.435
*Prueba de Cochran-Armitage grado de itis segin on de Los Angeles como
variable ordinal y presencia de étricos como d | binario.




Discusion

En este estudio retrospectivo, se evaluaron las caracteristicas manométricas esofagi-
cas en pacientes con esofagitis erosiva diagnosticada mediante endoscopia, atendidos
en un hospital de tercer nivel. Se observé que el 50% de los pacientes presentaron
hallazgos manométricos anormales, siendo los mas frecuentes la motilidad esofagica
inefectiva (38.5%) y la contractilidad ausente (20.5%). Estos hallazgos sugieren que
los trastornos motores esofagicos son comunes en pacientes con esofagitis erosiva,
lo cual coincide con lo reportado por estudios previos en la literatura.

Aunque en el andlisis univariable no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grados de esofagitis y la presencia de disfuncién motora
especifica, si se identificd una correlacion significativa entre el grado de esofagitis
(como variable ordinal) y la presencia global de anormalidades manométricas
(p =.032). Esto sugiere que a mayor severidad endoscépica, podria existir una mayor
probabilidad de encontrar alteraciones motoras, aunque sin un patrén manométrico
especifico predominante.

Estos resultados son consistentes con los reportes de Gyawali et al. y Savarino et al.,
quienes destacan la frecuencia de alteraciones hipocontractiles en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), en particular aquellos con dafio
mucoso evidente. La presencia de hipomotilidad puede contribuir a una menor depu-
racion esofégica del reflujo &cido, favoreciendo la progresion de la esofagitis.

Por otro lado, la indicacion de realizar manometria esofagica en pacientes con esofa-
gitis erosiva contindia siendo un tema de debate. Las guias del American College of
Gastroenterology (ACG) y la American Gastroenterological Association (AGA) no reco-
miendan su uso de rutina en todos los casos, pero si la indican en contextos especifi-
cos, como evaluacién prequirtrgica o sintomas refractarios al tratamiento. Ademas, la
Clasificacién de Chicago v4.0 establece que el estudio es indispensable para el diag-
ndstico preciso de trastornos motores esofagicos, lo que resulta relevante en la planifi-
cacion terapéutica, especialmente en pacientes con esofagitis severa o persistente.
Una fortaleza de este estudio es el uso de criterios diagndsticos estandarizados tanto
para la clasificacion endoscopica (Los Angeles) como para la manométrica
(Chicago v4.0). Sin embargo, se reconocen limitaciones, como su disefio retrospectivo
y el tamafio muestral moderado, que pueden limitar la generalizacién de los resulta-
dos. Ademas, no se evaluaron variables clinicas como duracién de sintomas, trata-
miento previo o presencia de hernia hiatal, que podrian influir en la motilidad esofagica.
En conclusion, este estudio refuerza la asociacion entre la esofagitis erosiva y los
trastornos motores esofagicos, particularmente los de tipo hipocontractil, y plantea
la necesidad de considerar la manometria esofdgica como herramienta complemen-
taria en pacientes seleccionados, especialmente aquellos con esofagitis severa,
sintomas atipicos o candidatos a tratamiento quirtrgico.
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Valor diagnéstico de la clasificacion de Kudo en la
prediccion histopatoldgica de lesiones colorrectales:
Estudio de una cohorte retrospectiva.
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Antecedentes: La clasificacion de Kudo fue desarrollada en Japén en 1990 como
una herramienta diagndstica en la endoscopia con cromoendoscopia y mas tarde
adaptada a la magnificacion con NBI (Narrow Band Imaging). Su objetivo es carac-
terizar la morfologia superficial (criptas) de las lesiones colorrectales para predecir
su naturaleza histolégica. Con la introduccion de técnicas de imagen mejoradas (NBI,
BLI, FICE), la clasificacion de Kudo se ha mantenido vigente y ha servido como base
para otras escalas como JNET, buscando mayor reproducibilidad y aplicabilidad
clinica en tiempo real.

Objetivos: Evaluar la correlacion entre la clasificacion endoscopica KUDO y los
hallazgos histopatoldgicos en pacientes con lesiones colorrectales.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y transversal en pacientes con
lesiones colorrectales clasificadas por el sistema KUDO y diagndstico histopatoldgico.
Fueron incluidos pacientes deteccion de pélipos colorectales entre enero de 2022 y
diciembre de 2023 en el Hospital Judrez de México. Se registré el tipo de patron KUDO
y la histopatologia. El andlisis estadistico se hizo con SPSS v.29.0.2.0, utilizando chi-cua-
drado de Pearson y prueba lineal por lineal, con un valor de significancia de p < 0.05.
Resultados: Se incluyeron 201 pacientes con hallazgos endoscépicos clasificados
por el sistema KUDO y con diagnéstico histopatoldgico. La distribucion de los patro-
nes KUDO esta cohorte fue: KUDO | (N=78, 38.8%), KUDO Il (N=31, 15.4%), KUDO
1S (N=45, 22.4%), KUDO IIIL (N=23, 11.4%), KUDO IV (N=9, 4.5%), y KUDO VI/VN
(N=3, 1.5%) y otras lesiones (adenocarcinoma, céncer de recto y sigmoides N=10).
Se encontré asociacion significativa entre el KUDO vy el tipo histoldgico (x> = 151.29;
gl = 54; p < 0.001). EI KUDO | se asocié a lesiones hiperplésicas (48.7%) e inflama-
torias (30.7%), KUDO Il mostré mayor frecuencia de adenomas tubulares (38.7%) y
tubulovellosos (6.5%). El patrén KUDO IIIS presentd predominantemente adenomas
tubulares (35.5%) sin embargo de forma atipica se reportaron 16 casos (38.1%) de
adenocarcinoma en este grupo. KUDO llIL reportd 34.7% de adenocarcinoma, KUDO
IV, KUDO VI y VN mostraron asociacién exclusiva con adenocarcinoma; lo que
representa una tendencia creciente hacia la malignidad conforme se avanza en la
clasificacién. La tendencia ascendente entre el patrén KUDO y la severidad histol6-
gica fue estadisticamente significativa (x? lineal por lineal = 33.515; p < 0.001).
Tabla 1. Distrubucion histolégica dentro de cada patron endoscopico KUDO.

Distribucion histolsgica denro de cada
palron endoscopico KUDO

88888

KUDOI KUDOII  KUDOIIL KUDOIIS KUDOI KUDOVIVN
= Hiperplasica =Inflamatoria = Adenoma tubular = Tubulovelloso = Adenocarcinoma

Conclusiones: Se encontré asociacion significativa entre el patrén endoscépico
KUDO y el diagnéstico histopatolégico, confirmando mayor proporcién de adenocar-
cinoma en patrones avanzados. La presencia de adenocarcinoma en KUDO IIIS,
sugiere limitaciones diagnésticas en lesiones de arquitectura heterogenea que requie-
ren evaluacion integral con técnica avanzadas y contexto clinico cuando sea posible.
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Tratamiento endoscépico de la acalasia tipo ii mediante
miotomia endoscopica peroral (poem): reporte de caso
y revision de la literatura

Endoscopic treatment of type Il achalasia using peroral
endoscopic myotomy (POEM): case report and literature review
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Introduccion: La acalasia es un trastorno raro, cuya fisiopatologia se basa en la
degeneracion de las células ganglionares del plexo de Auerbach, lo que conduce a
una falla en la relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) y ausencia de peristal-
sis en el cuerpo esofagico. Segun la clasificacién de Chicago v4.0, se identifican tres
subtipos, de los cuales el tipo Il se caracteriza por contracciones panesofagicas y
es el que mejor responde al tratamiento. La miotomia endoscépica peroral (POEM),
introducida en 2010, ha revolucionado el abordaje de la acalasia al ofrecer una opcion
minimamente invasiva con resultados comparables o superiores a los tratamientos
tradicionales como la miotomia de Heller.

Presentacion del caso: Se trata de un paciente femenino de 45 afios que fue
enviado a nuestro servicio por disfagia progresiva. El esofagograma y la endoscopia
diagndstica revelaron dilatacién esofagica y dificultad al paso del endoscopio, se
envia a estudio de manometria en donde se diagnosticé con acalasia tipo II. Durante
la endoscopia terapéutica, se realizé una incision mucosa aproximadamente a 8cm
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de la unién esofago-gastrica, seguida de la creacién de un tunel submucoso utili-
zando un cuchillo hibrido de tipo T con endocut y coagulacién en forced y coag-gras-
per. El gastroscopio fue introducido en el espacio submucoso hasta pasar
aproximadamente 4cm de la union, se procede a realizar la miotomia de las fibras
musculares circulares, se procede a corroborar la liberacién de la unién con ade-
cuado paso del endoscopio, se corrobora hemostasia. Finalmente, el defecto mucoso
fue cerrado exitosamente mediante colocacién de hemoclips.

Discusion: La miotomia endoscépica peroral (POEM) se ha consolidado como una
alternativa eficaz y minimamente invasiva para el tratamiento de la acalasia, espe-
cialmente del subtipo Il, que presenta una excelente respuesta terapéutica. En el
caso presentado, la paciente mostré una evolucién clinica favorable, sin complicacio-
nes, lo cual es consistente con la literatura actual que reporta altas tasas de éxito y
baja morbilidad. A diferencia de los abordajes quirtrgicos tradicionales, POEM per-
mite una recuperacion mas rapida y menor riesgo de complicaciones, aunque debe
considerarse el potencial desarrollo de reflujo gastroesofgico postoperatorio. Estos
hallazgos respaldan el uso de POEM como una opcién segura y efectiva en manos
expertas.

Conclusién: En conclusion, la miotomia endoscopica peroral (POEM) es una técnica
minimamente invasiva, segura y eficaz para el tratamiento de la acalasia tipo II, con
tasas de éxito clinico reportadas superiores al 90 %. Ademas, presenta una baja
incidencia de complicaciones mayores y una recuperacién mas réapida en compara-
cion con la miotomia de Heller, lo que la convierte en una alternativa terapéutica
preferente en centros con experiencia en endoscopia avanzada.
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Enfermedad inflamatoria intestinal no clasificada
también llamada colitis indeterminada, como reto
diagnéstico ante patrones endoscopicos e histologicos
atipicos. Reporte de caso

Unclassified inflammatory bowel disease, also known as
indeterminate colitis, presents a diagnostic challenge in the face
of atypical endoscopic and histological patterns. Case report
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Introduccién: El término colitis indeterminada o enfermedad inflamatoria intestinal
no clasificada, se refiere a aquellos pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
donde las caracteristicas macroscopicas y microscépicas no fueron suficientes para
establecer el diagndstico definitivo de colitis ulcerosa cronica idiopética o enfermedad
de Crohn; en adultos se reporta una incidencia de 1 a 2.5/ 100,000 personas al afio

y un estimado de 7% a 10% de todas la Ell se clasifican con este termino. En México
es de 8.7% de todos los casos y del 66% al 80%, se reclasifican al final como
colitis ulcerosa cronica idiopatica y puede llevar hasta 10 afios poder reclasificarla.
Resumen Clinico: Se resume un caso con esta etiologia en nuestra unidad.Hombre
de 73 afios con antecedente de hipertension arterial, diabetes En control, antece-
dente de IAM hace 5 afios. Ingresa a hospitalizacién en contexto de una neumonia
adquirida en la comunidad con cambio en el patrén defecatorio con tendencia a la
diarrea con moco no sangre de 3 afios de evolucion , con fiebre intermitente y pérdida
ponderal de 10 kilogramos, Con laboratorios relevante a su ingreso Gluc161, Creat
0.74, Albumina 2.77, AFP 0.75 , ACE 3.1, CA19.9: 25 , Hb12.6, Hto 37, Leucos 15.1,
neutros 6.5, Linfos 5.8, Monos 2.5, APE 1.1, PCR 14.2, se realizo TAC contrastada
de abdomen con reporte de engrosamiento irregular de la pared del ciego, adyacente
al ciego donde se observa estructura ovoide con pared calcificada de 38 mm de
didmetro. Colonoscopia con los siguientes hallazgos: en recto mucosa congestiva
con multiples erosiones puntiformes, en sigmoides ulceras lineales y lesiones pseu-
dopolipoideas, colon descendente y transverso sin alteraciones, en ciego presenta
tres lesiones nodulares con ulceracion central, ileon terminal sin alteraciones(1). El
resultado de las biopsias muestran criptitis, microabscesos, pseudopdlipos infla-
matorios, proliferacion linfoide atipica y atrofia de las criptas con colitis crénica
ulcerada. Concluyendo para una enfermedad inflamatoria intestinal no clasificable,
por lo cual el paciente inicio con 5-aminosalicilatos y esteroides para re valoracion
por la consulta externa.

Conclusiones: Es importante considerar todos los signos patolégicos que pueden
llevar a una de las dos enfermedades, sin embargo este puede presentar caracte-
risticas por endoscopia e histologia de las dos, por los cual no es poderla clasificar
en alguna de ellas sin embargo el tratamiento inicial se puede iniciar con los dos
pilares como los 5 ASA y el uso de esteroides y revalorar en base a la evolucion de
la enfermedad.

1. Imagenes de colonoscopia.
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Manejo multidisciplinario de minima invasion en
paciente con isquemia mesenterica aguda, reporte
de caso
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with acute mesenteric ischemia, case report
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Introduccion: La isquemia mesentérica aguda (IAM) se caracteriza por la interrup-
cién del suministro de sangre a diversas porciones del intestino, provoca isquemia,
cambios inflamatorios secundarios progresando a necrosis intestinal con alto indice
de mortalidad. La incidencia estimada es de un 0,09-0,2% de todos los ingresos
quirdrgicos agudos, pero aumenta con la edad, presentando mortalidad en torno al
50%. El diagndstico precoz e intervencion quirdrgica es fundamental. Los bordajes
endovasculares, junto con las técnicas de imagenologia y minima invacién ofrecen
nuevas opciones terapeuticas, logrando un impacto en la supervivencia (1)
Objetivos: Enfoque multidisciplinario en el diagndstico precoz y el tratamiento de
pacientes con sospecha de IMA.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente masculino de 65 afos de edad
previamente tratado en hematologia por trombofilia con 4 antecedentes de trombosis,
presentandose a sala de urgencias a las 24 horas de evolucion, con cuadro doloroso
abdominal, signos francos de irritacion peritoneal, respuesta inflamatoria sistmeica a
expensas de taquicardia y leucositosis, tomograficamente con oclusion total de la
arteria mesenterica superior, abordado por cirugia general realizando laparoscopia
diagndstica para viavilidad de las asas, trasladado a hemodinamia sometido a trom-
bectomia y trombolisis percutanea angiojet mas angioplastia y stent de arteria mesen-
terica superior, valorado a las 72 hrs mediante videocapsula endoscopica, reportando
escasos parches de necrosis en mucosa de ileon distal, presentando mejoria evolu-
tiva, siendo egresado y en vigilancia de manera ambulatoria.

Discusion: Mesentérica aguda (IMA) continGia representando una de las urgencias
abdominales con mayor mortalidad, debido a su presentacion clinica inespecifica, lo
que frecuentemente retrasa el diagndstico (2). En el caso presentado, la historia
clinica de trombofilia alerté sobre un posible origen embdlico o trombético, lo cual,
en conjunto con los hallazgos tomograficos de oclusion de la arteria mesentérica
superior (AMS), permitié un abordaje terapéutico &gil. La evidencia actual, incluida
la guia de la WSES 2022, respalda firmemente el abordaje multidisciplinario que
combine técnicas de imagen avanzadas, revascularizacion endovascular temprana y



evaluacion de viabilidad intestinal, priorizando siempre la preservacion del intestino
viable y la revascularizacién temprana para mejorar el prondstico. (1) El uso de la
laparoscopia diagndstica permitié evaluar la vitalidad intestinal sin necesidad de
laparotomia extensa, evitando resecciones innecesarias. Posteriormente, el manejo
endovascular mediante trombectomia con AngioJet®, trombdlisis dirigida y colocacion
de stent en AMS demostro ser eficaz y menos invasivo que la cirugia abierta tradi-
cional. El seguimiento mediante videocapsula endoscépica para valorar necrosis
mucosa distal representa una estrategia novedosa, no invasiva y eficaz para moni-
torizar evolucion post-revascularizacion. Este caso resalta el beneficio de integrar
equipos de cirugia general, endoscopia y cirugia endovascular. Este enfoque cola-
borativo permitié una intervencién oportuna, con resolucion del evento isquémico sin
necesidad de reseccion intestinal ni complicaciones asociadas.

Conclusion: La IMA representa una emergencia médica compleja que requiere un
alto indice de sospecha clinica, diagnéstico rapido mediante angio-TC y tratamiento
dirigido basado en la causa subyacente (3). Las recomendaciones de la WSES rea-
firman la importancia del enfoque multidisciplinario, la implementacién de protocolos
institucionales y el uso oportuno de terapias revascularizadoras, incluyendo opciones
endovasculares. Adoptar estas guias puede contribuir significativamente a reducir la
mortalidad y mejorar los desenlaces clinicos en esta entidad altamente letal.
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Introduccion: Se trata de tumores subepiteliales que se originan de la mucosa o
submucosa a lo largo del tracto gastrointestinal. Se dividen en tres tipos, los cuales
se describen brevemente. Tipo 1: son aquellos que se presentan en un entorno de
hipergastrinemia, gastritis atréfica o autoinmune, la localizacién més frecuente es el
estémago: Son bien diferenciados y tienen un indice de proliferacién Ki67 bajo, con
un riesgo de metastasis del 3%. Tipo 2: con aquellos que se presentan en un entorno
de hipergastrinemia, enfermedad de Zollinger-Ellison o Neoplasia Endécrina Mdltiple
tipo 1. EI 6% se localizan en estémago, son bien diferenciados, el indice mitético Ki67
es bajo y el riesgo de metastasis va del 10-30%. Tipo 3: Son esporadicos, no se
presentan en un entorno de hipergastrinemia. El 20% se presenta en estémago, son
pobremente diferenciados, con una alta tasa de mitosis y por tanto el riesgo de
metastasis es elevado, de aproximadamente 70%. El diagndstico suele ser tardio,
debido a que no presentan sintomas hasta etapas tardias. Recordar que solamente
el 10% de ello, son productores de péptidos activos, los cuales producen sindromes
como el carcinoide. El diagndstico se basa en el estudio endoscépico con lesiones
sugestivas como son: polipoides, en grupos y con hiperemia, patrén vascular promi-
nente a la aplicacién de cromoendoscopia. El estudio histopatoldgico confirma con
la arquitectura celular dispuesta en nidos, cordones o trabéculas, atipia e inmunohis-
toquimica positiva para sinaptofisina, cromogranina A e indices mitéticos y de proli-
feracion Ki-67.

Caso clinico: Femenino de 38 afos de edad, previamente sana. Historia de 2
meses de evolucién con dolor epigdstrico punzante, intensidad 5_10 en EVA,
sin irradiaciones, que se acompafa de saciedad temprana. Se realiza endosco-
pia sugestiva superior, mostrando los siguientes hallazgos: Fondo gastrico y
cuerpo distal, present6 dos elevaciones mucosas, sésiles (Paris 0l-s) de apro-
ximadamente 12 mm de didmetro, hiperémicas y a la visualizacién con BLI, con
patrén vascular prominente. Se toman biopsias con pinza para estudio histopa-
toldgico. Histopatologia: Neoplasia cohesiva con patrén de crecimiento trabecu-
lar constituido por células pequefias hipercrométicas con escaso citoplasma
eosinofilico , nicleos con cromatina condensada. Positivos para sinaptofisina,
cromogranina A, Ki-67 < 2%. Se realiza reseccién endoscdpica de la mucosa
como se describe a continuacién: 1. Marcaje de la lesién (ERBE). 2. Lifting con
indigo carmine y solucién salina 0.9%. 3. Reseccion con asa caliente (ERBE
ENDOCUTT). 4. Revisién del lecho y hemostasia. 5. Cierre con clip Mantis y
Resolution 16 mm.

Reporte de histopatologia: Pdlipo de fondo y cuerpo gastrico: Tumor neuroendo-
crino bien diferenciado grado 1, indice de proliferacion Ki67:2%, sin invasién linfo-
vascular o perineural

Conclusiones: Los tumores neuroenddcrinos, son lesiones poco frecuentes. La
mayoria son esporadicas y presentan sintomas en etapas tardias. No existe predi-
leccién por género. El diagndstico se realiza por endoscopia y PET- Ga-68 DOTA-
TATE/DOTATOC para enfermedad a distancia y vigilar recurrencia. En lesiones
menores de 10 mm de didmetro, la conducta debe ser vigilante cada 1-2 afios. Para
aquellos > 10-20 mm sin datos de enfermedad locorregional y/o a distancia, el tra-
tamiento endoscépico es la primera linea con REM o ESD con tasas de complica-
ciones < 5%. La comunicacion efectiva entre los miembros del equipo es esencial
para reducir la morbilidad y el seguimiento a largo plazo.
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