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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion de la satisfaccion en pacientes sometidos a
colonoscopia en el Hospital Regional 1.° de Octubre del ISSSTE
de abril a junio de 2024

Paola Olivares-Arredondo*, Leticia Dominguez-Camacho, Beatriz Garcia-Zufiga y Alberto A. Aguilar-Lopez

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional 1.° de Octubre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccioén: La satisfaccion de los pacientes que se someten a una colonoscopia es un componente crucial en la calidad
de la atencion médica; no solo refleja la experiencia en general del paciente, sino que también influye en su voluntad de
someterse a futuros escaneos y seguir las recomendaciones médicas que se le indiquen. Objetivo: Evaluar la satisfaccion
de pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital Regional 1.° de Octubre. Método: Se realizd un estudio observacio-
nal, transversal, descriptivo y prospectivo. Se incluyeron pacientes programados para colonoscopia. Una vez realizado el
procedimiento, se les entregd el cuestionario GHAA-9mc, que es un instrumento validado para evaluar la satisfaccion en
procedimientos endoscdpicos. Las primeras preguntas del cuestionario son de opcién muitiple y se asigné una puntuacion
a cada una de las opciones. Se considerd puntaje bajo cuando se obtuvo de 7 a 16 puntos; medio, de 17 a 26 puntos, y
alto, de 27 a 35 puntos. Resultados: Se aplicaron 197 cuestionarios, de los cuales el 63.5% fue respondido por mujeres.
La edad media del grupo fue de 58.6 + 13.8. El grado de satisfaccion de los pacientes fue alto en el 675%, medio en el
32% y bajo en el 0.5%. Conclusiones: La satisfaccion de los pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital Regional
1.2 de Octubre es alta y los factores que mas influyen en ello son la atencion recibida por parte del personal médico y
personal del servicio.

Palabas clave: Satisfaccion. Colonoscopia. Indicador de calidad.

Satisfaction assessment in patients undergoing colonoscopy at the Hospital Regional
1.° de Octubre, ISSSTE, from April to June 2024

Abstract

Obijective: To evaluate the satisfaction of patients undergoing colonoscopy at the Hospital Regional 1° de Octubre from
April to June 2024. Method: An observational, cross-sectional, descriptive and prospective study was conducted. Patients
scheduled for colonoscopy were invited to participate in the study. After the procedure and following discharge from an-
esthesiology, they received a validated questionnaire to assess satisfaction with endoscopic procedures. The first seven
questions of the questionnaire were multiple-choice, with each option assigned a score (1, 2, 3, 4 and 5 respectively).
A score between 7 and 16 points was categorized as low, between 17 and 26 as medium, and between 27 and 35 as
high. Results: A total of 197 questionnaires were administered, of which 63.5% were completed by females. The mean
age of the group was 58.6 years. The degree of patient satisfaction was high at 67.5%, medium at 32% and low at 0.5%.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 16-12-2024 Disponible en internet: 16-07-2025
Paola Olivares-Arredondo Fecha de aceptacion: 20-03-2025 Endoscopia. 2025;37(2):37-42
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Conclusions: Patient satisfaction with colonoscopy procedures at the Hospital Regional 1° de Octubre is high. The factors
that most influence this satisfaction are the attention and care received from the medical staff and the rest of the staff.

Keywords: Satisfaction. Colonoscopy. Quality indicator

Introduccion

La colonoscopia es el procedimiento endoscépico
considerado el método de referencia para el cribado
del cancer colorrectal y el diagndstico de otros trastor-
nos gastrointestinales'. Mientras que la efectividad de
la colonoscopia en la deteccidn y prevencion de enfer-
medades estd bien establecida, la satisfaccion de los
pacientes sometidos a este método de estudio es un
aspecto importante pero frecuentemente ignorado en
la calidad de la atencién médicaZ.

A pesar de sus beneficios, la colonoscopia puede
percibirse como un procedimiento incémodo, embara-
z0s0 y potencialmente doloroso. La preparacion intes-
tinal a menudo se cita como la parte mas desagradable
del procedimiento. Ademas, los pacientes pueden ex-
perimentar molestias debido a la insuflacién de aire y
la manipulacién del endoscopio, asi como ansiedad
antes y durante el procedimiento.

La satisfaccion es un componente crucial en la cali-
dad de la atencién médica, puesto que no solo refleja
la experiencia en general del paciente, sino que tam-
bién tiene efecto en su voluntad de someterse a futuros
escaneos y seguir las recomendaciones de seguimien-
to de acuerdo con las guias de préctica clinica®. Una
elevada satisfaccion tendra como resultado una mejor
relacion médico-paciente, incrementara la confianza
del paciente y mejorara los resultados en los cuidados
de la salud. Diversos factores influyen en la satisfac-
cion del paciente durante la colonoscopia, estos inclu-
yen la comunicacion efectiva y fluida entre el médico
y el paciente, asi como la empatia y el trato humano
que brinda el personal médico, creando un ambiente
acogedor y cuidado®.

Es importante evaluar la satisfaccion del paciente
para conocer su percepcion sobre la calidad de la
atencion brindada y detectar posibles areas de mejora
en el proceso®. La evaluacion de la satisfaccion del
paciente requiere el uso de herramientas validadas y
factibles en la practica clinica. El instrumento GHAA-9
modificado para colonoscopia (GHAA-9mc) es una he-
rramienta utilizada para medir la satisfaccion del
paciente sometido a colonoscopia. La Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) ha pro-
puesto la aplicacién de la versién modificada de un
cuestionario disefiado por la Asociacion Americana del

Grupo de Salud-9 (MGHAA-9). Este cuestionario se ha
adaptado para su empleo en pacientes después de
procedimientos endoscopicos®’. Existen diversos
cuestionarios para evaluar la satisfaccion de los pa-
cientes después de un procedimiento endoscopico,
pero recientemente la ASGE ha propuesto el uso de
este cuestionario estandar y validado para tal
propdsito®2.

El instrumento GHAA-9mc se clasifica en dos partes:

- En la primera cada item se califica en una escala
tipo Likert, en la cual 1 es malo, 2 es regular, 3 es
bueno, 4 es muy bueno y 5 es excelente. Dicha pun-
tuacion global da como resultado un ndmero entre 7
y 35, que refleja una mejor satisfacciéon cuanto mayor
es el valor obtenido. Evalla aspectos determinantes
de la satisfaccion: tiempo hasta la cita, tiempo en
sala espera, explicaciones, cortesia del médico, cor-
tesia de personal y molestias durante el estudio.

- La segunda parte implica dos items, el primero sobre
si el paciente se realizaria en la misma clinica otra
endoscopia en caso de requerirla, y el otro sobre si
se la realizaria con el mismo médico si fuera nece-
saria una nueva endoscopia del mismo tipo.

El objetivo de este estudio fue evaluar la satisfaccion
de pacientes sometidos a colonoscopia. Estimar la
proporcidn de pacientes con satisfaccion alta, media y
baja. Y finalmente, describir las caracteristicas socio-
demogréficas de los pacientes sometidos a colonoscopia.

A pesar de la relevancia de la satisfaccion del pa-
ciente en colonoscopia, no hay datos recientes sobre
este tema en nuestro hospital. Esta informacion es
esencial para identificar areas de fortaleza y oportuni-
dades de mejora en nuestra practica.

Método

Se realizd un estudio observacional, transversal,
descriptivo y prospectivo. Se incluyeron pacientes de-
rechohabientes, mayores de 18 afos y de ambos se-
X0s que contaban con cita programada para
colonoscopia en el Servicio de Endoscopia Gastroin-
testinal del Hospital Regional 1.° de Octubre y que
aceptaron responder el cuestionario de forma anéni-
ma. Una vez realizado el procedimiento y posterior al
alta de anestesiologia, se les entregd el cuestionario
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GHAA-9mc. Las primeras preguntas del cuestionario
son de opcion multiple y se asignd una puntuacion a
cada una de las opciones (1, 2, 3, 4 y 5 respectiva-
mente). Se considerd puntaje bajo cuando se obtuvo
de 7 a 16 puntos; medio, de 17 a 26 puntos, y alto, de
27 a 35 puntos.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete es-
tadistico SPSS v.25 para el procesamiento de datos,
con este se realiz6 el andlisis estadistico descriptivo.
Para las variables cualitativas, el andlisis descriptivo
se realiz6 con frecuencias y porcentajes. Para las va-
riables cuantitativas se emplearon media y desviacion
estandar. El grado de satisfaccion se estim6 en fre-
cuencias y porcentajes.

Este trabajo contd con la aprobacién de los comités
de ética e investigacion; de acuerdo con sus observa-
ciones y al ser un estudio de bajo riesgo no requirié
de consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 197 pacientes,
cuya edad media fue de 58.6 + 13.8 afos (rango: 18-
87). El 63.5% de los pacientes fue del sexo femenino,
mientras que el 36.5% fue del sexo masculino. El 4%
de los pacientes contaron con estudios hasta la prima-
ria, el 5% hasta la secundaria, el 35% hasta la prepa-
ratoria, el 45% hasta la licenciatura y el 11% hasta
posgrado (Tabla 1).

El 95.4% de los pacientes tenian alguna comorbili-
dad. La de mayor incidencia es la hipertension arterial
sistémica (con el 38.1% de los casos), seguida de dia-
betes mellitus (con el 24.4%), enfermedad renal cronica
(con el 14.7%), hipotiroidismo (con el 3.6%), cardiopa-
tias (con el 3%), anemia (con el 2.5%) y cancer (con el
2.5%); el 6.6% tenia otras comorbilidades (Fig. 1).

La puntuacion global GHAA-9mc de los pacientes
fue de 28.3 + 4.1 (Fig. 2). El grado de satisfaccion de
los pacientes fue bajo en el 1% de los casos, interme-
dio en el 32% y alto en el 67% (Fig. 3).

Al evaluar los resultados de cada item del cuestio-
nario GHAA-9mc, se encontrd que la percepcion sobre
el tiempo de espera desde que agendo el estudio hasta
la fecha en que se realizo fue regular a malo en el 39%
de los pacientes. Por otro lado, la atencion, cortesia,
respeto, sensibilidad y educacion del personal del hos-
pital se percibié como excelente a buena en el 98% de
los pacientes; la atencién, cortesia y respeto del mé-
dico se percibié como excelente a buena en el 100%
de los pacientes. Sin embargo, el 68% de los pacientes

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los
pacientes sometidos a colonoscopia (n = 197)

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

sometidos a colonoscopia

Edad (afios), media + DE 58.6 + 13.8
Sexo, n (%)
Femenino 125 (63.5%)*
Masculino 72 (36.5%)
Escolaridad, n (%)
Primaria 8 (4%)
Secundaria 10 (5%)
Preparatoria 70 (35%)
Licenciatura 88 (45%)
Posgrado 21 (11%)

DE: desviacion estandar.

30

25

20

Puntuacion GHAA-9mc

Figura 1. Puntuacion global del cuestionario GHAA-9mc
de los pacientes. De acuerdo con la escala establecida,
se obtiene un puntaje global de 28.3 en el cuestionario, lo
que se traduce en puntaje alto en satisfaccion.

percibieron el tiempo de espera para la colonoscopia
el dia del procedimiento como regular a malo. En cuan-
to a las molestias durante el procedimiento, el 96%
consideraron que la experiencia fue de excelente a
buena. Las explicaciones que el personal médico dio
a los pacientes sobre la prueba realizada fueron de
excelente a buenas en el 94% de los casos y la expe-
riencia global de la visita desde su llegada hasta su
finalizacion fue excelente a buena en el 97% de los
participantes (Tabla 2).

Se realizaron algunas preguntas adicionales sobre
satisfaccion que se muestran en la tabla 2. La afirma-
cion «Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me
la haria nuevamente en este servicio» tuvo un 99% de
respuestas positivas. «Si fuera necesaria una nueva

39
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Tabla 2. Respuestas especificas a los items del cuestionario

i e Ty e T rre i |

. El tiempo de espera desde que se agendo el estudio hasta la
fecha en que se realizé

N

. La atencion, cortesia, respeto, sensibilidad y educacion del
personal del hospital (recepcionistas, enfermeras, etc.)

w

. La atencion, cortesia, respeto, sensibilidad y educacion del
médico que le hizo la colonoscopia

S

. El dia del estudio; el tiempo que esperd desde que llego hasta
que se realizo la colonoscopia

o1

. ¢Percibi6 alguna molestia durante el procedimiento?

o

. ;Coémo considera las explicaciones que le dio el personal médico
sobre la prueba? ;Se respondieron todas sus preguntas?

7. Su experiencia global de la visita desde su llegada hasta su
finalizacion

9 (5%) 41 (21%) 70 (35%) 42 (21%)*  35(18%)*
92 (47%) 64 (32%) 38 (19%) 3(2%) 0
101 (51%) 70 (36%) 26 (13%) 0 0
0 15 (8%) 48 (24%) 72 (36%)* 62 (32%)*
107 (54%) 55 (28%) 27 (14%) 7 (3%) 1(1%)
73 (37%) 82 (42%) 29 (15%) 13 (6%) 0 (0%)
75 (38%) 73 (36%) 46 (23%) 2 (2%) 1(1%)

Cancer
Anemia
Cardiopatia
Hipotiroidismo

Otras

Enfermedad renal crénica

Diabetes mellitus

Hipertension arterial
sistémica
0% 10% 20% 30% 40% 50%

8.1%

Figura 2. Comorbilidades de los pacientes.

colonoscopia, me la haria con el mismo médico» tuvo
un 99.5% de respuestas positivas (Tabla 3).

Finalmente, a la pregunta “;Cémo fue la claridad de
las indicaciones para la preparacion que tomo para la
colonoscopia?”, el 62.9% respondié «Sin complicacion,
sencilla, facil»; el 16.2% respondié «Sin problema, pero
deberia ser mas sencilla»; el 6.1% respondié «No en-
tendi y me tuvieron que ayudar»; el 0.5% respondi
«Tuve problemas para seguir instrucciones» y el 14.2%
respondié «Tuve problemas para seguir instrucciones
y sigo con dudas».

Discusion
Evaluar la satisfaccion en los servicios de salud es
fundamental porque es un indicador de la calidad de

Intermedio
32%

Figura 3. Grado de satisfaccion de los pacientes sometidos
a colonoscopia (n =197)

la atencion, de la eficiencia operativa y de la percep-
cion del paciente con la atencidn recibida, y permite
implementar estrategias de mejora continua''®,

De acuerdo con el presente estudio, una mayor pro-
porcién de mujeres se sometid a colonoscopia, lo que
podria reflejar que las mujeres acuden con mayor fre-
cuencia a consulta y por tanto son sometidas mas
frecuentemente a colonoscopia que los hombres, como
lo describe Westbrook en su estudio, aunque existen
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Tabla 3. Resultados de preguntas adicionales sobre satisfaccion

Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me la Si
haria nuevamente en este servicio No

Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me la Si
haria con el mismo médico No

iComo fue la claridad de las indicaciones para la
preparacion que tom¢ para la colonoscopia?

195 (99%)
2 (1.0%)

196 (99.5%)
1(0.5%)

Sin complicacion, sencilla, facil 124 (63%)
Sin problema, pero deberia ser mas sencilla 32 (16%)
Tuve problemas para seguir instrucciones y sigo con dudas 29 (15%)
No pude entender y me tuvieron que ayudar 12 (6%)

también estudios en los que ambos sexos son some-
tidos por igual a colonoscopia®'4. El 95.4% de los
pacientes presentaba alguna comorbilidad, la hiperten-
sion arterial sistémica fue la mas frecuente (38.1%),
seguida de la diabetes (24.4%). Estos resultados son
similares a los reportados en el estudio realizado por
Shafer et al., que han evaluado la satisfaccién en pa-
cientes sometidos a colonoscopia, en los cuales la pre-
valencia de comorbilidades oscila entre el 60 y el
80%'6, y esta de acuerdo con lo esperado para pobla-
cion adulta mexicana, entre quienes la hipertension y la
diabetes son las enfermedades mas comunes'” 8.

La puntuacion global GHAA-9mc de los pacientes
fue de 28.3 + 4.1 puntos, lo que indica un alto grado
de satisfaccion en la mayoria de los pacientes. Los
pacientes con alto grado de satisfaccion en el presente
estudio se obtuvo en el 67.5%, mientras que solo el
0.5% tuvo un bajo grado de satisfaccion. Estos resul-
tados son comparables con los obtenidos en el estudio
realizado por Trujillo et al., en el que utilizaron el mismo
instrumento de evaluacién y donde reportan una pun-
tuacion media de 30.9 puntos, con una satisfaccion
alta en el 60.9% y bajo grado de satisfaccion en el
0.6% de los pacientes. En cuanto a las preguntas adi-
cionales sobre satisfaccion, el 99% de los pacientes
indic6 que se realizaria nuevamente la colonoscopia
en el mismo servicio y el 99.5% con el mismo médico,
lo que refleja un alto grado de confianza y satisfaccion
con el personal médico y el servicio en general. Esta
proporcién de pacientes es similar a lo encontrado por
Chartier et al. en su revision sistemdtica, en la cual
entre el 73 y 100% mencionaron estar dispuestos a
realizarse nuevamente la colonoscopia en el mismo
servicio y con el mismo médico'®.

Respecto a la claridad de las indicaciones para la
preparacion de la colonoscopia, el 62.9% de los pa-
cientes consider6 que fueron sencillas y faciles de
seguir. Estos resultados sugieren que la mayoria de los
pacientes comprende adecuadamente las indicaciones
para la preparacion, lo cual es fundamental para ga-
rantizar la calidad del procedimiento y la satisfaccion
del paciente'®.

Los factores que se relacionaron con una satisfaccién
media y baja fueron: el tiempo de espera desde que se
solicito el estudio hasta el dia de la cita y el tiempo de
espera desde que se llega a la unidad de atencién
hasta la realizacion del estudio. Estos resultados po-
drian estar ligados al aumento en el numero de colo-
noscopias solicitados anualmente y al hecho de que al
ser un procedimiento que en nuestro centro hospitalario
se lleva a cabo bajo sedacidn por parte del servicio de
anestesiologia, algunas veces no se cuenta con este
recurso disponible para el servicio de endoscopia.

Conclusiones

Finalmente, aunque existen las guias de indicadores
de calidad por parte de la Asociacién Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y la Sociedad Eu-
ropea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) en las
cuales se menciona la satisfaccion del paciente como
un indicador de calidad, hasta el momento no se ha
determinado un nivel objetivo estandarizado ni se cuen-
ta con una herramienta estandarizada para medirla. Por
lo cual este estudio, asi como otros ya realizados, ayu-
daria a respaldar el uso del cuestionario utilizado como
una herramienta adecuada para medir la satisfaccién
del paciente y asi determinar un nivel objetivo con el
cual los servicios de endoscopia puedan autoevaluarse
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Asociacion de diverticulos periampulares con canulacion dificil.
Experiencia en centro hospitalario de segundo nivel
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Resumen

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) presenta una prevalencia de diverticulos duo-
denales (DD) de aproximadamente el 5-30%, asocidndose a canulacion dificil y complicaciones. Objetivo: Describir la
prevalencia de DD en pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Regional #1 Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro.
Objetivos secundarios: reportar el tipo de diverticulo mas frecuente, correlacion entre canulacion dificil, exitosa o fallida y
diverticulo, y las complicaciones asociadas. Método: Se realizé un estudio ambispectivo, transversal, con inclusién de pa-
cientes sometidos a CPRE en el Departamento de Endoscopia del Hospital Regional #1 Dr. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro, en el periodo de enero de 2022 a mayo de 2024, al analizar pacientes con diverticulos periampulares, y relacion
con CPRE exitosa o fallida y complicaciones asociadas a esta. Resultados: Se incluyeron un total de 1,327 estudios real-
izados en el periodo previamente descrito. Se hallé una prevalencia del 8.6% de DD, el 62.3% fueron mujeres, edad media
de 71.1 anos, el diverticulo mas frecuente fue el de tipo Ill (38.6%). Se encontré asociacion entre la CPRE fallida y el di-
verticulo tipo IA (p = 0.003), en el andlisis de correlacion se obtuvo un coeficiente r: 0.036 (p = 0.006), una asociacion fuerte;
sin embargo, para el tipo de diverticulo y canulacion dificil no existié asociacion (p = 0.224) ni correlacion (p = 0.400).
Conclusiones: La prevalencia de DD concuerda con lo reportado en la literatura, se encontré asociacion fuerte entre CPRE
fallida y diverticulo tipo IA, pero no asociacion ni correlacion entre tipo de diverticulo y canulacidn dificil o aumento en
complicaciones.

Palabras clave: Diverticulo duodenal. Canulacion dificil. CPRE fallida.

Association of periampullary diverticulum with difficult cannulation. Experience in a
second level hospital center

Abstract

Introduction: In endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), the prevalence of duodenal diverticulum (DD)
is approximately 5-30%, associated with difficult cannulation and a greater number of complications. Objective: Describe
the prevalence of DD in patients undergoing ERCP at Regional Hospital #1 Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro. Sec-
ondary objectives: report the most common type of diverticulum, correlation between difficult, successful or failed cannulation
and diverticulum, as well as associated complications. Method: An ambispective, cross-sectional study was carried out,
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including patients undergoing ERCP in the Endoscopy Department of Regional Hospital #1 Dr. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro, from the period from January 2022 to May 2024, when analyzing patients with periampullary diverticula, and the
relationship with successful or failed ERCP and complications associated with it. Results: A total of 1,327 studies carried
out in the previously described period were included, finding a DD prevalence of 8.6%; 62.3% were women, with a mean
age of 71.1 years, the most frequent diverticulum was type Il (38.6%). An association was found between failed ERCP and
type IA diverticulum (p = 0.003), in the correlation analysis a coefficient r: 0.036 was obtained (p = 0.006), a strong associ-
ation; however, for the type of diverticulum and difficult cannulation there was no association (p = 0.224) or correlation
(p = 0.400). Conclusions: The prevalence of duodenal diverticulum agrees with that reported in the literature, a strong as-
sociation was found between failed ERCP and type IA diverticulum, but no association or correlation between type of diver-

ticulum and difficult cannulation or complications.

Keywords: Duodenal diverticulum. Difficult cannulation. Failed ERCP.

Introduccion

En la colangiopancreatografia retrograda endoscépi-
ca (CPRE) la incidencia reportada de diverticulos duo-
denales (DD) es del 5 al 30%, aunque suelen ser un
hallazgo incidental’2. Esta afeccién se ha asociado
con dificultad técnica en la canulacidn biliar y compli-
caciones®*, asi mismo su incidencia depende de la
edad de la poblacién'2,

El DD se define endoscdpicamente como una bolsa
de mucosa extraluminal de la region periampular del
duodeno’®. Suelen aparecer en un radio de 2 a 3 cm
desde el ampula de Vater y se clasifica en tres tipos
segun la posicion de la papila mayor desde la vista
endoscopica: en el tipo 1 la papila mayor se ubica
dentro de los diverticulos, en el tipo Il la papila mayor
se encuentra en el borde de los diverticulos y en
el tipo Ill la papila mayor se encuentra fuera de los
diverticulos®.

Hay datos contradictorios sobre la influencia de la
presencia de DD en las tasas de éxito técnico y los
resultados de seguridad®. En los afios 90 se sugirio
una tasa significativamente mayor de fracaso de la
canulacién en pacientes con DD, tiempo de procedi-
miento prolongado y aumento en las tasas de eventos
adversos'. Posteriormente, Chen et al. (2017) demos-
traron que no existe una diferencia significativa en el
éxito del procedimiento de canulacién en caso de pre-
sencia o ausencia de DD. Estudios prospectivos re-
cientes concluyeron que no existe ninguna diferencia
significativa ni mayores eventos adversos'”.

En la literatura se reportan diferentes técnicas con
respecto a la canulacién de la papila en presencia de
DD?7, pero se necesita un mayor nimero de estudios
para evaluar la seguridad y eficacia de estas técnicas
para poder ser estandarizadas'.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointesti-
nal (ESGE) establece las siguientes definiciones:

— Canulacion dificil. Si se cumple cualquiera de las
siguientes condiciones: el tiempo del procedimiento
de canulacién es superior a 5 min, mas de cinco
intentos de canulacién de la papila o canulacion de
mas de dos veces del conducto pancreatico?.

- CPRE fallida. Intentos fallidos de lograr una canula-
cién biliar profunda a pesar de técnicas avanzadas
como precorte o esfinterotomia®.

— Complicacion o evento adverso. Es un evento que
impide la realizaciéon del procedimiento planificado
y/o resulta en el ingreso al hospital, prolongacién de
la estancia hospitalaria existente, otro procedimiento
(que necesita sedacion/anestesia) o posterior con-
sulta médica®.

La pancreatitis post-CPRE se definié cuando el pa-
ciente presenta dolor abdominal nuevo o que empeo-
rd, ademas de una elevacién de la amilasa al menos
tres veces el limite superior del nivel normal, mas de
24 h después de la CPRE. El sangrado posprocedi-
miento se evidencié con una caida de la hemoglobina
> 2 g/dl o bien cuando los pacientes requirieron trans-
fusién o hemostasia endoscopica. Otros eventos ad-
versos, incluidas perforaciones, colangitis y eventos
cardiopulmonares, se definieron segun los criterios
publicados®?.

Los DD periampulares se definieron de acuerdo con
la clasificacion de Boix en: tipo I, papila dentro del di-
verticulo (IA papila arriba, IB papila a la izquierda, IC
papila abajo, ID papila a la derecha); tipo Il, papila en
el margen del diverticulo (IlA margen izquierdo, 1IB
margen derecho, lIC en margen izquierdo o derecho a
la mitad, 1D entre dos diverticulos), y tipo Ill, dentro de
los 3 cm del diverticulo®.

El objetivo principal fue describir en un hospital de
segundo nivel la frecuencia de pacientes que presen-
taron DD durante el estudio de CPRE vy los objetivos
secundarios: describir el tipo de DD mas frecuente, las
caracteristicas demograficas de pacientes con DD,
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correlacion entre tipo de diverticulo y canulacion dificil,
correlacion de tipo de diverticulo, CPRE fallida y des-
cripciéon de complicaciones relacionadas.

Método

Se realizd un estudio ambispectivo, transversal y
descriptivo, incluyendo pacientes con DD como ha-
llazgo en la CPRE, atendidos en el Departamento de
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital General Re-
gional #1 Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro en
el periodo comprendido de enero de 2022 a mayo de
2024,

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tipo de
diverticulo, canulacién biliar, canulacion dificil, CPRE
exitosa o fallida y complicaciones.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores
de 18 afos, con papila nativa y primera CPRE, por
cualquier indicacién. Criterios de exclusion: pacientes
con anatomia modificada o alterada (Billroth Il, Y de
Roux y estenosis de duodeno), esfinterotomia previa o
CPRE previa.

El analisis estadistico se realizé mediante el progra-
ma SPSS v.25. La prevalencia se obtuvo mediante el
conteo total de eventos de diverticulos entre el total de
estudios realizados. Para el objetivo secundario se
utilizé prueba t de Student o Wilcoxon de acuerdo con
la prueba de normalidad para variables cuantitativas y
¥? para las cualitativas. Para el andlisis de los objetivos
secundarios, se determin el coeficiente de correlacion
de Pearson o Spearman dependiendo de la funcion de
distribucion de las variables.

Resultados

Se incluyeron un total de 1,327 estudios realizados
entre enero de 2022 y mayo de 2024. Se encontré una
prevalencia del 8.6%, que corresponde a 114 pa-
cientes con DD; de este total de pacientes con DD,
esta afeccion se presentd en un 62.3% en mujeres
(n = 71) (Tabla 1), con una edad media de 71.1 afos
(64-79 anos).

El diverticulo mas frecuente fue el tipo Ill, encontrado
en un 38.6% de los casos (n = 44) (Fig. 1), el diverticulo
tipo 1A se encontr6 en un 8.77% de los casos (n = 10),
el diverticulo tipo IB se encontré en un 3.51% (n = 4),
el tipo IC en el 6.14% (n = 7), el diverticulo tipo ID en
el 1.75% (n = 2), el tipo IlA en el 16.67% (n = 19), el IIB
en el 8.77% (n = 10), el tipo lIC en el 6.14% (n=7) y
el tipo IID en el 9.65% (n = 11) (Fig. 1).

Tabla 1. Frecuencia de diverticulos duodenales en
hombres y mujeres

Mujeres 62.3% (n =71)

Hombres 37.7% (n = 43)

Al aplicar la prueba t de Student, se encontrd una
asociacion entre la CPRE fallida y el diverticulo tipo 1A
(p = 0.003), por lo que se buscd correlaciéon con la
prueba de correlaciéon de Spearman, se hallé un coe-
ficiente r: 0.036 con p = 0.006, lo que significa que hay
una asociacion fuerte, sin embargo, para el tipo de
diverticulo y canulacién dificil no existié asociacion
(p = 0.224) ni correlacion (p = 0.400).

Las complicaciones post-CPRE en pacientes con di-
verticulos fueron del 18.42% (n = 21), siendo la mas co-
mun la hemorragia en 12 pacientes y pancreatitis en 9
de ellos. No encontramos perforacién ni colangitis como
complicaciones en este grupo de estudio (Figs. 2 y 3).

Discusidn

El objetivo principal fue determinar la prevalencia de
DD, la cual fue del 8.6%, lo que corresponde con la
prevalencia reportada en la literatura mundial y en los
estudios publicados. Esta afeccién predomina en mu-
jeres en la octava década de la vida, coincidiendo la
literatura mundial.

En relaciéon con nuestros objetivos secundarios, si
existe una asociacion estadisticamente significativa
entre la CPRE fallida y el diverticulo tipo IA. En el es-
tudio de Chen et al.” demostraron que la presencia de
DD intradiverticular podria hacer que la CPRE sea
técnicamente mas compleja; compararon dos cohor-
tes, una en la que habia presencia de DD y otra de
control”. En dicho estudio se demostré que la presen-
cia de DD no afectaba el éxito de la CPRE, con una
tasa de éxito en ambos grupos del 98.59 vs. 99.07%
(p = 0.225). En los hallazgos de nuestro estudio, la
CPRE fallida puede atribuirse a la dificultad técnica y
la localizacién intradiverticular del ampula de Vater,
como lo demostrado en el estudio de Panteris et al.
(2008)'°, donde en pacientes con papila intradiverticu-
lar existi6 mayor dificultad para la canulacion.

En nuestro estudio no se encontré asociacién ni
correlacion entre tipo de diverticulo y canulacion di-
ficil, como en el estudio de Tabak et al.!, en el cual
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Figura 1. Gréfico de frecuencias de tipos de diverticulos.
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Figura 2. Grafico circular de hemorragia posterior a la
CPRE.
CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.

la presencia de papila intradiverticular estaba aso-
ciada con mayor tiempo de canulacién y un aumento
en la dificultad de canulacién, aunque sin alcanzar
significancia estadistica. Y en el estudio de Chen
et al.”, aunque fue mas dificil canular en pacientes
con papila intradiverticular (22 vs. 16.88%), esto no
alcanzo significacion estadistica (p = 0.117), encon-
trando incluso en el grupo de control (no DD) mayor
dificultad en la canulacién (24.07 vs. 16,88%;
p < 0.001). En el estudio de Tabak et al.' no existie-
ron diferencias en la tasa de éxito de la CPRE y la

duracidén del procedimiento entre los pacientes con
DD, especialmente en el grupo de pacientes con
papila intradiverticular, donde solo existieron algunas
dificultades técnicas en la canulacién y un tiempo de
canulacion mas largo, lo cual puede atribuirse a la
dificil ubicacién de la papila, especialmente cuando
se encuentra profundamente dentro del diverticulo,
que en su mayoria requiere el uso de técnicas de
canulacion avanzada.

En cuanto a las complicaciones post-CPRE en pa-
cientes con diverticulos, estas se presentaron en 21
pacientes, las mas comunes fueron hemorragia y
pancreatitis, pero no fueron estadisticamente signifi-
cativas en relacion con el tipo de diverticulo. Esto
coincide con lo demostrado por Chen et al.’, quienes
no asociaron mayor riesgo de sufrir complicaciones,
y en el estudio de Tabak et al." tampoco encontraron
ninguna diferencia en los eventos adversos genera-
les o un evento especifico, especialmente pancreati-
tis post-CPRE.

En resumen, la presencia de un diverticulo intradiver-
ticular, como el tipo IA, confiere dificultad adicional en
el acceso y manipulacion de la papila, que puede de-
berse a dificultad en detectar o predecir la direccion
del conducto biliar, lo que podria incluso contribuir
a la CPRE fallida, aunque en general no influye en
la canulacién dificil e incidencia de complicaciones
post-CPRE.

Nuestro estudio tiene limitaciones, al tratarse de un
estudio unicéntrico, y no se consideraron otras varia-
bles como el tipo de papila, el tiempo de canulacion y
los intentos de canulacion.

Conclusiones

Los DD en general constituyen un hallazgo inciden-
tal, La presencia de esta afeccién puede considerarse
determinante para una CPRE exitosa vs. fallida, espe-
cialmente las papilas intradiverticulares, las cuales
confieren dificultad técnica adicional, y por lo tanto nos
hace considerar que este tipo de pacientes requieran
de una técnica de abordaje diferente aunque no existe
hasta el momento algun procedimiento estandarizado,
solo reportes de casos de técnicas sugeridas, lo que
abre un panorama de investigacion para el desarrollo
de nuevas técnicas endoscdpicas en DD y CPRE.
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Figura 3. Pancreatitis posterior a CPRE.
CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
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Carcinoma neuroendocrino de células grandes en el estémago.
Reporte de caso
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Resumen

El carcinoma neuroendocrino de células grandes es una neoplasia maligna con baja incidencia. En este reporte presenta-
mos el caso de un carcinoma neuroendocrino de células grandes en el estdmago y una breve descripcion del abordaje
multidisciplinario. Presentamos el caso de un paciente con dolor epigastrico, saciedad precoz y pérdida de peso de un mes
de evolucion, con reporte tomogréfico contrastado de una tumoracion de aspecto polipoide en estdmago de 13.6 x 8.8 cm,
a quien se le realizé una endoscopia superior, en la cual se hallé una tumoracion que se extendia y deformaba la mitad del
cuerpo gdstrico hasta la curvatura menor, con crecimiento tumoral intrinseco y extrinseco, de aspecto cerebroide con bordes
mal definidos y zonas de ulceracion. Por medio de histopatologia se diagnosticé carcinoma neuroendocrino de células
grandes, invasor, ulcerado, grado 3 (OMS). Se iniciaron ciclos de quimioterapia a base de etopdsido y carboplatino. De
acuerdo con la literatura, el carcinoma neuroendocrino es un tumor raro y agresivo que generalmente se diagnostica de
forma incidental en estadios avanzados. Su prondstico es malo, con una sobrevida de 11 a 12 meses en estadios avanzados,
con cirugia la sobrevida a 5 afios alcanza hasta el 25.6%.

Palabras clave: Carcinoma neuroendocrino. Endoscopia. Tumor gastrico. Ki-67. Gastrectomia.

Large cell neuroendocrine carcinoma of the stomach. Case report

Abstract

Large cell neuroendocrine carcinoma is a malignant neoplasm with a low incidence. In this report we present a case of a
large cell neuroendocrine carcinoma in the stomach and a brief description of the multidisciplinary approach. We present a
patient with epigastric pain, early satiety and weight loss with one month of evolution, contrasted CT scan report with a
polypoid tumor lesion in the stomach measuring 13.6 x 8.8 cm, who underwent an upper endoscopy, finding a tumor that
extended and deformed the middle of the gastric body to the lesser curvature, with intrinsic and extrinsic tumor growth, a
cerebroid appearance and poorly defined borders, with areas of ulceration. Histopathology reported invasive, ulcerated, large
cell neuroendocrine carcinoma, grade 3 (WHQO). Cycles of chemotherapy based on etoposide and carboplatin were started.
According to literature, neuroendocrine carcinoma is a rare and aggressive tumor that is generally diagnosed incidentally in
advanced stages. The prognosis is poor, with a survival of 11 to 12 months in advanced stages, with surgery reaching a 5-year
survival of up to 25.6%.

Keywords: Neuroendocrine carcinoma. Endoscopy. Gastric tumor. Ki-67. Gastrectomy.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 02-09-2024 Disponible en internet: 16-07-2025
Katya Cortés-Juarez Fecha de aceptacion: 11-05-2025 Endoscopia. 2025;37(2):48-50
E-mail: katyacortes95@gmail.com DOI: 10.24875/END.24000015 www.endoscopia-ameg.com

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


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.24000015&domain=pdf
mailto:katyacortes95%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.24000015


K. Cortés-Judrez et al. Carcinoma neuroendocrino de células grandes

Introduccion

El carcinoma neuroendocrino (NEC) gastrointestinal
tiene una incidencia anual de 0.5 a 0.8 por 100,000 pa-
cientes. EI NEC de células grandes es dos veces mas
comun que el NEC de células pequefias, y hasta un 23%
es de origen gastrointestinal’. La mayoria de los tumores
neuroendocrinos son esporadicos, no hereditarios y sin
causa o factores de riesgo concretos conocidos. El diag-
ndstico es incidental, debido a la ausencia de sintomas
especificos, por lo que frecuentemente se diagnostican
en estadios avanzados®. La cirugia es la piedra angular
del manejo de los tumores localizados, seguido del ma-
nejo oncoldgico con quimioterapia'. El prondstico es
malo, con una sobrevida de 11 a 12 meses en estadios
avanzados; con cirugia la sobrevida a 5 afos alcanza
hasta el 25.6%?. El objetivo de este trabajo es presentar
un caso de NEC de células grandes en estémago y una
breve descripcion del abordaje multidisciplinario.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 55 afios con antece-
dente de diabetes mellitus, que inicia padecimiento ac-
tual con dolor epigastrico tipo colico, sin irradiaciones,
de un mes de evolucién, con escasa respuesta a ma-
nejo analgésico, acompafnado de pérdida de peso de
5 kg en un mes y saciedad precoz. Antecedente de
pancreatitis aguda leve, manejada de forma ambulatoria
sin respuesta al tratamiento después de 48 h. Ingresé
a urgencias con dolor epigastrico de intensidad 10/10.
En el examen fisico abdominal, con paniculo adiposo
abundante, distendido, peristalsis hipoactiva, doloroso a

la palpacién superficial en epigastrio, con timpanismo,
sin adenomegalias ni tumoraciones palpables, sin datos
de irritacion peritoneal. Laboratorios relevantes de ingre-
so: amilasa 293, lipasa 413, aspartato aminotransferasa
22, alanina aminotransferasa 10, fosfatasa alcalina 122,
deshidrogenasa lactica 586, gamma-glutamil transfera-
sa 130 y tomografia computarizada contrastada con
lesién tumoral polipoide, dependiente de curvatura me-
nor del estomago de 13.6 x 8.8 cm, actividad tumoral
en retroperitoneo, datos de pancreatitis Balthazar D y
lesion hipodensa mal delimitada en segmento Il del hi-
gado (Fig. 1). Se ingresé a hospitalizacion, donde se
realiz6 una endoscopia superior en la que se encontrd
una tumoracién que se extendia y deformaba de la mi-
tad del cuerpo gastrico a nivel de la curvatura menor
invadiendo desde la incisura angularis y extendiéndose
hasta 5 cm del fondo gastrico, con crecimiento tumoral
intrinseco y extrinseco de aspecto cerebroide con bor-
des mal definidos, con zonas de ulceracion y friable al
paso del endoscopio. Se tomaron multiples biopsias
para estudio histopatoldgico, diagnosticando un NEC de
células grandes, invasor, ulcerado, grado 3 (Organiza-
cion Mundial de la Salud [OMS]). Se inicié un ciclo de
quimioterapia con etopdsido y carboplatino; sin embar-
go, el paciente fallecié un mes posterior al diagndstico,
tras completar el primer ciclo de tratamiento.

Discusion
Segun la literatura, el NEC es un tumor raro y agre-
sivo que generalmente se diagnostica de forma inciden-

tal en estadios avanzados, ya que no existe mucha
literatura acerca de factores de prevencién e incidencia.

Figura 1. A: lesion tumoral polipoide que afecta toda la curvatura menor de 13.6 x 8.8 cm (imagen tomograéfica).
B: lesion tumoral irregular, con caracteristicas irregulares, crecimiento intrinseco, zonas de ulceracion y friable al paso
del endoscopio (imagen endoscopica). C: proliferacion de células redondas a ovaladas, hipercrométicas, de citoplasma
escaso y nucleolos poco visibles, con disposicion solida y en nidos celulares que cohesionan entre si. Tincion

hematoxilina-eosina, 40 X.
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No obstante, los sintomas persistentes como dolor ab-
dominal, pérdida de peso e hiporexia pueden generar
sospecha. La tomografia abdominal tiene una sensibi-
lidad del 61-93% y especificidad del 71-100% en el
diagnostico®; sin embargo, la endoscopia con toma de
biopsias se ha considerado el método de diagndstico
mas confiable y adecuado, con un 98 % de sensibili-
dad*. La endoscopia permite la toma directa de biop-
sias para un estudio histopatolégico y abordaje preciso.
La inmunohistoquimica es obligatoria para realizar el
diagnostico con marcadores positivos de sinaptofisina
y cromogranina A y el marcador Ki-67 necesario para
clasificarlo segun la OMS 2019'. Respecto al tratamien-
to, la cirugia minimamente invasiva se considera el
tratamiento de eleccion para la enfermedad localizada
o locorregional en el NEC G1y G2, en el G3 se deben
tomar en cuenta factores como las dimensiones del
tumor y el grado de invasién®. Como tratamiento quirdr-
gico, se recomienda la gastrectomia abierta parcial o
total con linfadenectomia'. En cuanto al tratamiento con
quimioterapia, de primera linea se recomiendan de cua-
tro a seis ciclos con carboplatino y etopdsido®®. Es
fundamental la integracién de un equipo multidiscipli-
nario para realizar el abordaje de este tipo de casos de
manera efectiva, puesto que no se ha estandarizado un
método de diagndstico oportuno para el NEC.
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Protesis metalica de aposicion luminal para el tratamiento de
una estenosis digestiva posquirurgica refractaria
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Resumen

Las estenosis digestivas posquirdrgicas refractarias son un desafio al tratamiento endoscdpico. El uso de stents metalicos
autoexpandibles esofdgicos cubiertos representan una alternativa en caso de refractariedad. Sin embargo, una limitacion
técnica es que requieren un espacio mayor a 2 cm del cricofaringeo para ser colocadas. Se presenta el caso de una mujer
con una estenosis posquirdrgica de un ascenso coldnico, inmediata al cricofaringeo, tratada con una protesis metélica de
aposicion luminal.

Palabras clave: Estenosis esofdgica. Estrechez esofdgica. Stents metdlicos autoexpandibles. Stents.

Lumen-apposing metal stent for the treatment of refractory post-surgical digestive
stenosis

Abstract

Refractory post-surgical gastrointestinal strictures are a challenge to endoscopic treatment. The use of covered esophageal
self-expanding metal stents represents an alternative in case of refractoriness. However, a technical limitation is that they
require a space greater than 2 cm from the cricopharyngeal to be placed. We present the case of a woman with
a post-surgical stricture of a colonic ascent, immediately adjacent to the cricopharyngeal, treated with a luminal apposition
metal stent.

Keywords: Esophageal stenosis. Esophageal stricture. Self expandable metallic stents. Stents.
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Introduccion

Las estenosis digestivas posquirdrgicas (EDPQ) son
un desafio médico. Se ha reportado una tasa de recu-
rrencia y refractariedad del 30 al 40% al tratamiento
endoscopico convencional'. El uso de stents metalicos
autoexpandibles (SEMS) representa una alternativa en
caso de refractariedad. Las prétesis metalica de apo-
sicion luminal (LAMS) son un tipo de SEMS cuyos
extremos tienen una longitud de 5 mm, lo que permite
que puedan ser colocadas en espacios reducidos
como serian aquellos cercanos al cricofaringeo®. Ade-
mas, su disefio con reborde proximal y distal 60%
mayor al didmetro luminal del stent disminuyen el ries-
go de migracion®. Se presenta el caso de una mujer
con una EDPQ secundaria a un ascenso coldnico re-
fractaria al tratamiento endoscdpico convencional tra-
tada de forma exitosa con una LAMS.

Caso clinico

Mujer de cuarta década de vida, quien 14 afos antes
presenta lesion esofdgica inducida por causticos. De-
bido a refractariedad a dilatacion endoscopica, se le
realiza trasposiciéon coldnica cuatro afos después.
Desde hace cuatro afos desarrolla intolerancia a soli-
dos y episodios de impactacién alimentaria en el es6-
fago superior e hipofaringe, requiriendo maniobras
mecanicas y cursando con pérdida de peso, por lo que
se envia para protocolo de dilatacién endoscdpica.

Durante la valoracién endoscdpica inicial, se identi-
fico una EDPQ de la anastomosis esdfago-coldnica
inmediata al cricofaringeo con un diametro inicial de
2 mm (Fig. 1). Bajo asistencia fluoroscopica, se reali-
zan cuatro sesiones de dilatacion endoscopica con
balén hidrostatico de 12-15 mm (CRE, Boston Scienti-
fic), con intervalos de dos semanas, sin lograr alcanzar
un diametro de 14 mm (maximo 13.5 mm) persistiendo
la disfagia a solidos, por lo que se considerd refracta-
ria. Debido a la minima distancia entre el cricofaringeo
y la anastomosis, se propone la colocaciéon de LAMS
para el tratamiento de la EDPQ.

Se utilizé una LAMS (Hot Axios, Boston Scientific)
de 15 mm de diametro bajo visién endoscépica con
ayuda de ecoendoscopio lineal (Fujiflm EG-580UT)
con canal de trabajo 3.8 mm de la siguiente manera:
se introdujo ecoendoscopio a hipofaringe y bajo vision
endoscépica se avanz6 guia biliar 0.035" (Jagwire,
Boston Scientific) a través del orificio proximal del ca-
téter de la LAMS verificando fluroscopicamente ade-
cuado avance distal de la guia al ascenso coldnico.

Figura 1. Estenosis de esdfago-colo-anastomosis
posquirirgica en esofago cervical.

Figura 2. Protesis metalica de aposicion luminal en
estenosis cercana a cricofaringeo.

Se realiz6 liberaciéon de LAMS de 15 mm bajo visién
endoscopica logrando adecuada paliacion de la este-
nosis retirando ecoendoscopio. Se introdujo gastros-
copio de 9.6 mm (Fuijifilm EG-760R) dilatando la LAMS
a 15 mm con baldn hidrostatico (CRE, Boston Scienti-
fic) permitiendo avance de gastroscopio apreciando
mucosa coldnica normal distal a la estenosis. La pa-
ciente cursé con dolor posprocedimiento el cual fue
manejando con tramadol gotas (25 mg cada 6 horas)
teniendo adecuada tolerancia a la dieta sdlida. El
LAMS fue retirado 6 semanas después sin eventuali-
dades con adecuada remodelacion de la anastomosis
con paso libre del gastroscopio, tras lo cual fue retirado
(Fig. 2). En el seguimiento a 8 semanas tras la
retirada de la LAMS la paciente continua sin disfagia,
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siendo evaluada con el puntaje EAT-10, presentando
un descenso de 17 puntos previo al procedimiento a 3
puntos luego de su retiro, con incremento de 6 kg y sin
necesidad de nueva dilataciéon endoscopica.

Discusion

El uso de LAMS es una alternativa efectiva y segura
en el manejo de las EDPQ refractarias. Los metaanali-
sis sobre el uso de LAMS en estenosis gastrointestina-
les benignas indican un alto porcentaje de éxito técnico,
cercano al 99%*5. Sin embargo, el éxito clinico a largo
plazo es menos consistente, disminuyendo del 93.9%
a corto plazo al 73% a largo plazo*®. Esto sugiere que,
aunque la LAMS proporciona alivio inicial significativo,
su eficacia a largo plazo varia y requiere seguimiento
prolongado. Sin embargo, permiten al paciente perio-
dos prolongados sin disfagia y sin necesidad de dilata-
ciones endoscépica como en el caso presentado.

La seguridad de los LAMS también presenta variacio-
nes. Un metaandlisis reporta una incidencia de efectos
adversos del 13.5%*, mientras que otro indica un 30.6%?°.
Las complicaciones mas comunes son la migracion del
stent, presente en el 10.6-10.9% de los casos revisados®,
y una significativa necesidad de reintervencion, alcanzan-
do una tasa del 26%°. Esto subraya la importancia del
monitoreo cercano de los pacientes que reciben LAMS.

No existen estudios que comparen directamente LAMS
contra SEMS esofdgicos cubiertos tradicionales. Sin em-
bargo, en algunas estenosis las LAMS presentan la ven-
taja al ser mas cortas y de copa mas ancha. La
comparacion entre LAMS y los SEMS tradicionales eso-
fagicos muestra que ambos presentan desafios similares
en cuanto a reintervenciones necesarias. Aunque los
LAMS muestran un éxito clinico temprano significativo, la
tasa de reintervencion es comparable a la de los SEMS?.

No obstante, los LAMS podrian ser una opcién viable
y tolerable a largo plazo para ciertos pacientes como en
aquellos que presentan una estenosis con una distancia
menor a 2 cm del cricofaringeo donde la colocacién de
un SEMS esofagico seria técnicamente imposible.

En conclusion, la LAMS es una alternativa efectiva
para el manejo de estenosis posquirurgicas refracta-
rias con espacio anatomico reducido.
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Perforacion esofagica tardia secundaria a erosion cronica por
placa de fijacion cervical como complicacidon poco frecuente.
Reporte de caso
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Resumen

La perforacion esofégica por la presencia de una placa de fijacion cervical en la luz del eséfago como complicacion cro-
nica de una cirugia con instrumentacion cervical es un hallazgo endoscdpico no reportado en la literatura en un paciente
estable pero que conlleva una gran morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: Perforacion esofdgica. Erosidn, Placa de fijacion

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

Abstract

Esophageal perforation due to the presence of a cervical fixation plate in the lumen of the esophagus as a chronic compli-
cation of surgery with cervical instrumentation is an endoscopic finding not reported in the literature in a stable patient, but
which entails great morbidity and mortality.

Keywords: Esophageal perforation. Erosion. Fixation plate.
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A.M. Aguilar-daramillo et al. Perforacion esofagica tardia secundaria a erosion crénica

Introduccion

La perforacion esofdgica secundaria a una cirugia
de instrumentacion cervical tiene una incidencia del
0.3-0.9%' y una tasa de mortalidad del 6-34%?. Es la
complicacion mas grave de todas las perforaciones del
tubo digestivo®. El mecanismo o etiologia por el cual
se produce puede ser intraluminal, espontdneo y ex-
trinseco (cuerpos extrafos), siendo la ultima la mas
infrecuente®. Las complicaciones que se pueden pre-
sentar son disfagia, infeccion de tejido blando local,
infeccién de tejidos profundos, sepsis, mediastinitis in-
fecciosa y la muerte®.

Presentacion del caso

Mujer de 64 afios de edad con antecedente de abor-
daje anterior cervical con colocacién de material pro-
tésico a nivel de C5-C7 hace seis afos por patologia
degenerativa de la columna cervical, donde se produce
una perforaciéon esofégica, la cual es manejada con
cierre primario + gastrostomia en el mismo acto quirur-
gico; a los pocos dias del posquirtrgico presenta fistula
esofago-cutanea con gasto sidlico, el cual se maneja
de forma conservadora (Figs. 1y 2). Ante el cese de
gasto de fistula se inicia tolerancia de alimentos con
adecuada respuesta; a los dos afios presenta leve
disfagia a sdlidos, para lo cual se realiza panendosco-
pia de control, la cual reporta estenosis 20% franquea-
ble a nivel de cricofaringeo. La 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 dltimo mes a liqui-
dos, se realiza valoracién endoscopica a los seis me-
ses de su ultimo control donde se identifica estenosis
esofagica 50% + material de osteosintesis en la luz
esofégica a nivel del cricofaringeo, hallazgo no encon-
trado en su ultimo control (Fig. 3). Paciente al momento
de su valoracion hemodinamicamente estable, sin res-
puesta inflamatoria, sin sepsis, sin dolor; sin embargo,
con alto riesgo de osteomielitis a nivel cervical, por lo
cual se envia al servicio de cirugia de columna para
valoracion de los hallazgos descritos.

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 lesién en es6-
fago que pueden darse, tales como una perforacion
esofagica que se diagnostica en el transoperatorio, la

N

Figura 1. Presencia de placa cervical por fluoroscopio.

Figura 2. Placa cervical por resonancia magnética.

cual se dio en la primera cirugia del caso, y otro que
se presenta como una verdadera fistula esofégica, de
presentacion tardia, que por lo general ocurre a los 30
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Figura 3. Material de osteosintesis en la luz esofagica
posterior a nivel del cricofaringeo.

Figura 4. Erosién crénica en eso6fago.

dias de la cirugia y en este caso ocurri6 a los 6 anos,
segun la literatura descrita ocurre en menos del 0.1%
de los pacientes®.

Las causas mas frecuentes de perforacién esofagica
extrinseca es la migracion de la placa o tornillos flojos
(41%), erosiodn cronica (31%), lesidn intraoperatoria por
retraccion del instrumental quirdrgico (19%) y la extru-
sién del injerto con posterior penetracion (7%)’. En este
caso el paciente se encuentra sin sintomas sistémicos
de una perforacion intestinal dado por una integracion
totalmente cerrada entre la placa de fijacion y el eso-
fago, para lo cual se plantean varios mecanismos fisio-
patolégicos que se han propuesto en casos similares
a nuestro hallazgo, como es la erosion y migra-
cién intragastrica de la banda gastrica en pacientes

sometidos a cirugia bariatrica. Estos mecanismos son
respuesta inflamatoria, isquemia y regeneracion de te-
jidos secundaria al cuerpo extrafio afiadido a una mala
técnica quirdrgica o la presencia de infeccion en el sitio
quirtrgico”® (Fig. 4). Todas las posibles etiologias des-
critas son muy infrecuentes en pacientes sometidos a
este tipo de cirugia’. Sin embargo no se han reportado
en la bibliografia los hallazgos descritos en este caso.
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Resumen

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se prescriben ampliamente para el tratamiento del dolor o la inflamacién en una
variedad de enfermedades cronicas. Los efectos nocivos de los AINE en el intestino delgado no se podian evaluar con
precision hasta el advenimiento de la cdpsula endoscdpica y la enteroscopia asistida por dispositivos. En este reporte,
nosotros describimos un caso de hemorragia evidente de intestino medio que inicié con shock hipovolémico secundario a
enteropatia por AINE en el cual se llevo a cabo un plan diagndstico de endoscopia superior/inferior, cdpsula endoscopica
y enteroscopia asistida por dispositivos, con evolucion satisfactoria.

Palabras clave: Enteropatia. AINE. Hemorragia intestino medio. Cdpsula endoscopica. Enteroscopia asistida por dispositivos.

Critical emergency: hypovolemic shock secondary to NSAID enteropathy

Abstract

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are widely prescribed for treatment of pain or inflammation in a variety of
chronic conditions. The injurious effects of NSAIDs on the small intestine were not fully appreciated until the widespread use
of capsule endoscopy and device assisted enteroscopy. In this report, we describe a case of small bowel overt bleeding
who presented with hypovolemic shock secondary to enteropathy due to NSAIDs in which a diagnostic plan of upper/lower
endoscopy, capsule endoscopy and device-assisted enteroscopy was carried out, with satisfactory evolution.

Keywords: Enteropathy. NSAIDs. Small bowel bleeding. Capsule endoscopy. Device assisted enteroscopy.
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Introduccion

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son dro-
gas asociadas a eventos gastrointestinales significati-
VOS con consecuencias tanto economicas como
clinicas'2.

Las ulceras gastricas y duodenales son las mas co-
munmente estudiadas, sin embargo, se ha visto que
estos medicamentos pueden producir enteropatia en
otras zonas del tracto digestivo (yeyuno e ileon)®. Lang
et al., en 1988, fueron los primeros en utilizar el término
de enfermedad por diafragma para describir los hallaz-
gos patoldgicos no especificos de enfermedad del in-
testino delgado asociados al uso de AINE*.

Con el advenimiento de los estudios endoscopicos
del intestino delgado, como la capsula endoscopica® y
la enteroscopia asistida por dispositivos® se ha demos-
trado que los AINE dafian con frecuencia el intestino
delgado”®, con una tasa de prevalencia de alrededor
del 50% en usuarios crénicos. Una proporcién signifi-
cativa de los pacientes con enteropatia inducida por
AINE son asintomaticos, pero algunos pacientes desa-
rrollan Ulceras sintomaticas o complicadas que nece-
sitan intervencion terapéutica®.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 49 anos de edad,
procedente de una region en las afueras de la capital,
deportista, sin antecedentes patoldgicos, consumidor
de AINE. Ingresa de emergencia con cuadro agudo
caracterizado por hematoquecia multiples episodios,
con descompensacion hemodindmica que progreso
a shock hipovolémico ameritando transfusion de hemo-
derivados para estabilizar volemia y es referido en ae-
roambulancia a la capital. Ingresa a nuestro centro
hemodinamicamente estable, por lo que se procede a
la realizacion de estudios endoscopicos superior
(Fig. 1) e inferior (Fig. 2), sin evidenciarse alteraciones.
Durante la videocolonoscopia se intuba la valvula ileo-
cecal y se progresa en ileon hasta 40 cm en profundi-
dad sin evidencia de hallazgos patoldgicos, solo
presencia de restos hematicos en ileon y todo el tra-
yecto colonico, por lo que se decide realizacion de vi-
deocapsula endoscdpica MiroCam® SB (Fig. 3), En esta
se observa: a los 260.86 min del transito intestinal (TI)
(68.3% del TI) se evidencia sangrado activo, y desde
los 260.86 min (68.3% del TI) hasta los 265.29 min
(69.5% del TI) se evidencian abundantes restos hema-
ticos rojos con coagulos sugestivos de sangrado activo
intraluminal intestinal. En vista de los hallazgos se

concluye la capsula endoscdpica como hemorragia en
intestino medio evidente en ileon proximal activo. Se
procede a realizar enteroscopia asistida por dispositi-
vos con enteroscopio doble baldn, Fujinon®, abordaje
combinado. Se inicia enteroscopia doble balén Fujinon®
via anterégrada (oral) (Fig. 4): se avanza hasta ileon
proximal, aproximadamente 560 cm en profundidad (14
avances efectivos). A nivel de 1/3 medio de yeyuno se
evidencian dos lesiones planas, de aproximadamente
10 mm, amarillentas, redondeadas, con bordes defini-
dos. Se concluye el procedimiento a la hora y 30 min
de intubacion profunda del intestino delgado. Se realiza
tatuaje con tinta china en el sitio de maxima insercion
en profundidad. Se concluye: 1) xantomas yeyunales, y
2) tatuaje intestino delgado. A las 12 h se realiza ente-
roscopia doble baldn Fujinon® via retrégrada (anal) (Fig.
5): se avanza hasta ileon proximal, aproximadamente
320 cm en profundidad (8 avances efectivos). Se evi-
dencia gran ulcera arciforme que ocupa 3/4 de la cir
cunferencia de la luz intestinal, bordes definidos sobre
area mucosal fibrética con luz intestinal dilatada en
sentido proximal. Se toman biopsias. Se concluye el
procedimiento a las 2 h de intubacioén profunda del in-
testino delgado. Se realiza tatuaje con tinta china en el
sitio de maxima insercién en profundidad. Se concluye:
1) enfermedad diafragmatica secundaria a enteropatia
por AINE, y 2) tatuaje intestino delgado

Los resultados histoldgicos reportan (Fig. 6) hallaz-
gos microscopicos de mucosa intestinal focalmente
erosionada, vellosidades con altura y amplitud usual,
distorsion leve de criptas, expansion de la [damina propia
por edema y leve infiltrado inflamatorio mixto, con pre-
dominio de eosindfilos, hipertrofia de la muscularis mu-
cosae, leve proliferacion capilar y fragmento aislado de
tejido paucicelular, que pudiera corresponder a una
membrana neoformada. Conclusion: hallazgos histolo-
gicos compatibles con enteropatia cronica asociada a
AINE, con erosién focal, cambios reparativos y esosin-
ofilia; no hay evidencia de neoplasia, no se observan
vasos sanguineos hipertroficos.

El paciente fue tratado de forma conservadora, con
evolucion satisfactoria. Se egresa con tratamiento mé-
dico: esomeprazol 40 mg diario, rifaximina 550 mg cada
8 h por 10 dias. Colestiramina 4 g cada 12 h por 10 dias
y recomendacion estricta de evitar el uso de AINE.

Discusidn
La enteropatia de intestino delgado por AINE es una

entidad de creciente importancia que cada vez se diag-
nostica con mas frecuencia. Su curso habitual suele ser
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Figura 2. Endoscopia digestiva inferior.
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Figura 3. Capsula endoscopica. Hemorragia intestino medio evidente en ileon proximal activo.
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Figura 4. Enteroscopia doble balon via retrdgrada.

subagudo o cronico y presentarse de forma oculta en
forma de anemia, que mejora tras la interrupcién del
farmaco. Se puede presentar con lesiones inespecificas
como petequias multiples o denudaciones, aftas, ero-
siones o Ulceras (a menudo multiples), pero también
con hallazgos mas tipicos como anillos en forma de
diafragma e incluso estenosis'®. La cépsula endoscopi-
ca y la enteroscopia son métodos que se utilizan para
el diagndstico y el tratamiento de las complicaciones
de la enteropatia inducida por AINE. Permiten el estu-
dio de la enteropatia por AINE de forma directa, segura

y no invasiva, valorando la gravedad de las lesiones
mucosas. En conclusion, la videocapsula endoscdpica
y la enteroscopia asistida por dispositivos arrojan un
poco de luz en la oscuridad de ese tunel que era la
enteropatia por AINE™.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencia de los sectores publicos,
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Figura 6. Histologia. Biopsia de la (lcera.

61



62

Endoscopia. 2025;37(2)

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigaciéon no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado
y aprobacion ética. Los autores han seguido los
protocolos de confidencialidad de su institucion,
han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes, y cuentan con la aprobaciéon del Co-
mité de Etica. Se han seguido las recomendacio-
nes de las guias SAGER, segun la naturaleza del
estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redacciéon de
este manuscrito.

Referencias

1.

Caunedo-Alvarez A, Gémez-Rodriguez BJ, Romero-Véazquez J, Arglielles-Arias
F, Romero-Castro R, Garcia-Montes JM, et al. Macroscopic small bowel muco-
sal injury caused by chronic nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) use
as assessed by capsule endoscopy. Rev Esp Enferm Dig. 2010;102(2):80-5.

. Pilgrim S, Velchuru V, Waters G, Tsiamis A, Lal R. Diaphragm disease

and small bowel enteropathy due to nonsteroidal anti-inflammatory drugs:
a surgical perspective. Colorectal Dis. 2011;13(4):463-6.

. Kelly ME, McMahon LE, Jaroszewski DE, Yousfi MM, De Petris G,

Swain JM. Small-bowel diaphragm disease: seven surgical cases. Arch
Surg. 2005;140(12):1162-6.

. Zaga MI, Mayorga VLD.Obstruccion intestinal secundaria a enteropatia

por antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Acta Médica Grupo Ange-
les. 2011;9(1):33-7.

. lddan G, Meron G, Glukhovsky A, Swain P. Wireless capsule endoscopy.

Nature. 2000;405(6785):417.

. Yamamoto H, Sekine Y, Sato Y, Higashizawa T, Miyata T, lino S, et al.

Total enteroscopy with a nonsurgical steerable double-balloon method.
Gastrointest Endosc. 2001;53:216-20.

. Graham DY, Opekun AR, Wilingham FF, Qreshi WA. Visible smallintestinal

mucosal injury in chronic NSAID users. Clin Gastroenterol Hepatol. 2005;3:55-9.

. Sugimori S, Watanabe T, Tabuchi M, Kameda N, Machida H, Okazaki H,

et al. Evaluation of small bowel injury in patients with rheumatoid arthri-
tis by capsule endoscopy: effects of anti-rheumatoid arthritis drugs. Di-
gestion. 2008;78:208-13.

. Watanabe T, Fujiwara Y, Chan FKL. Current knowledge on non-steroidal

anti-inflammatory drug-induced small-bowel damage: a comprehensive
review. J Gastroenterol. 2020;55(5):481-95.

. Pérez-Cuadrado-Robles E, Quesada-Vazquez N, Martinez-Andrés B, San-

chez-Melgarejo J, Rubio-Mateos JM, Lépez-Higueras A, et al. Nonsteroidal
anti-inflammatory drugs-induced small bowel enteropathy and obscure
gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Hepatol. 2018;41(1):39-40.

. Romero-Vasquez J, Herrerias-Gutiérrez JM. Capsule endoscopy and

nonsteroidal anti'inflammatory drugs (NSAID) induced enteropathy-a bit
of light in a long, dark tunnel. Rev Esp Enferm Dig. 2010;102(2):73-9.



=

ENDOSCOPIA PERMANYER ’ '.) Check for updates

REPORTE DE CASO

Sangrado de tubo digestivo alto cronico secundario a fistula
aortoentérica diagnosticada por endoscopia. Reporte de caso
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Resumen

El sangrado de tubo digestivo alto secundario a una fistula aortoentérica en un paciente hemodindmicamente estable es
una posibilidad diagndstica que debe sospecharse cuando se tiene el antecedente quirdrgico por aneurisma adrtico. Es de
suma importancia el abordaje multidisciplinario para el tratamiento oportuno y temprano, ya que en la mayoria de los casos
estos pacientes tienen un prondstico malo con alta mortalidad a corto plazo. En este documento se describe el caso de un
paciente con sangrado de tubo digestivo alto que fue diagnosticado y tratado oportunamente de forma exitosa.

Palabras clave: Fistula aortoentérica. Erosion. Injerto adrtico.

Chronic upper gastrointestinal tract bleeding secondary to endoscopically diagnosed
aortoenteric fistula. Case report

Abstract

Bleeding from the upper gastrointestinal tract secondary to an aortoenteric fistula in a hemodynamically stable patient is a
diagnostic possibility that should be suspected when there is a surgical history of aortic aneurysm. The multidisciplinary
approach is of utmost importance for timely and early treatment, since, in most cases, these patients have a poor prognosis
with high short-term mortality.

Keywords: Aortoenteric fistula. Erosion. Aortic graft.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 27-02-2025 Disponible en internet: 16-07-2025
Sandra S. May-Lépez Fecha de aceptacion: 17-04-2025 Endoscopia. 2025;37(2):63-65
E-mail: sarahimaylo@gmail.com DOI: 10.24875/END.25000011 www.endoscopia-ameg.com

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

63


0009 0004 0828 8413

https://orcid.org/0009-0006-9615-8874
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.25000011&domain=pdf
mailto:sarahimaylo%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.25000011


64

Endoscopia. 2025;37(2)

Introduccion

Las fistulas aortoentéricas secundarias son aquellas
que se presentan como resultado de una erosion in-
testinal por un injerto adrtico. Se presentan en el 0.4-
4% de los pacientes con injerto adrtico'. Afectan
principalmente al duodeno en su tercera porcion. La
patogenia no se conoce completamente, pero se teo-
riza que se debe a la formacion de un pseudoaneuris-
ma en la linea de sutura anastomatica proximal como
consecuencia de una infeccion, que provoca fistuliza-
cién al duodeno suprayacente, en un promedio de 3-5
anos posterior a la colocacion del injerto.

Normalmente cursan con cuadros previos autolimita-
dos de sangrado, previo a que se presente una hemorra-
gia masiva y mortal’. El diagndstico endoscdpico es
complejo en ausencia de hemorragia activa, sin embargo
es la primera opcidn en pacientes estables®. En pacientes
con alta sospecha de fistula aortoentérica por anteceden-
tes quirdrgicos y sangrado activo se debe realizar angio-
tomografia contrastada, para confirmar diagnéstico, ya
que requiere tratamiento quirdrgico de urgencia.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 39 afos, con ante-
cedente de hipertension arterial sistémica en control,
operado en septiembre de 2021 por el servicio de an-
giologia de endoaneurismorrafia con anastomosis aor-
to-adrtica término-terminal con injerto de dacron. Cursa
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 de 2024 con dolor
abdominal en mesogastrio de forma intermitente, en
julio se agregan evacuaciones melénicas e hipoten-
sion. Acudié a urgencias con nivel de hemoglobina de
7.9 g/dI. Se realizaron dos panendoscopias, la primera
no fue satisfactoria por intolerancia al estudio, la se-
gunda no identifico sitio de sangrado activo, solo re-
portd hernia hiatal tipo I. Es egresado y acude
nuevamente en septiembre con la misma sintomatolo-
gia y anemia grave con hemoglobina en 5.8 g/dl, por
lo que se repite endoscopia en primera instancia con
anestesia local, observando sangrado rutilante en bul-
bo duodenal sin tolerancia al estudio, por lo que se
realiza segundo estudio bajo sedacién observando in-
jerto vascular en luz duodenal en su tercera porcion
compatible con fistula aortoentérica (Figs. 1y 2). Es
transfundido en urgencias con tres concentrados eri-
trocitarios con control de hemoglobina en 9.9 g/dl.

Figura 1. Injerto vascular en luz duodenal.

Figura 2. Injerto vascular en luz duodenal.

Es valorado por el servicio de cirugia vascular, duran-
te su internamiento presenta nueva disminucion de he-
moglobina a 5.9 g/dl. Se realiza angiotomografia que
identifica duodeno con paredes irregulares y densidad
aire en sus paredes, sin identificar defectos de continui-
dad ni fuga de contraste oral (Fig. 3). Aorta abdominal
sin defectos de llenado y estriacién de la grasa adya-
cente. Aunque no se evidencia fistula por estudio de
imagen (Fig. 4), por hallazgos endoscépicos y disminu-
cion constante de hemoglobina a pesar de transfusiones
deciden realizar desmantelamiento de fistula aortoenté-
rica, cierre primario de injerto protésico de dacron con
colocacion de malla, cierre primario de tercera porcion
de duodeno y gastroyeyuno anastomosis en'Y de Roux.
En su postoperatorio presenta fiebre secundaria a he-
mocultivo positivo para Escherichia coli, completando
esquema antibiético de 10 dias con meropenem. Cursa
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Figura 3. Paredes de duodeno irregulares con densidad
aire en su pared.

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

con adecuada evolucién posquirdrgica, progresa 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 hemoglobina de 10.3 g/dl.

Discusion
Las fistulas aortoentéricas secundarias son una pa-
tologia infrecuente, que se presentan la mayoria de

las veces con cuadros intermitentes de sangrado de
tubo digestivo alto, sin identificar sitio de sangrado
activo por endoscopia convencional, previo a un des-
enlace fatal, por lo que es de suma importancia sos-
pechar esta patologia en pacientes con antecedente
de aneurisma adrtico con tratamiento quirdrgico vas-
cular, ya que el diagndstico y tratamiento oportuno de
estos pacientes puede salvar su vida, con el manejo
adecuado y multidisciplinario de un hospital de tercer
nivel.
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Meckel’s diverticulum diagnosed by capsule endoscopy
Diverticulo de Meckel diagnosticado mediante capsula endoscopica

Rodrigo Nava-Arceo™ and Diego Angulo-Molina
Department of Gastroenterology and Endoscopy, Centro Médico ABC, Mexico City, Mexico

Introduction

Meckel’s diverticulum is a congenital anomaly that
results from an incomplete vitelline canal. Diagnosis is
usually made during the investigation of a series of
symptoms, including gastrointestinal bleeding, obstruc-
tion or intestinal perforation. Occasionally it is found
incidentally in imaging studies or during laparoscopy
made for other reasons. The diagnostic gold standard
is Technetium-99m pertechnetate scanning, which
detects ectopic gastric tissue, with a specificity of 95%
and a sensitivity of 80-90% in children, whereas speci-
ficity is 9% and sensitivity 62.5% in adults. There have
been case reports of Meckel’s diverticulum diagnosed
by capsule endoscopy, however, videocapsule can pass
fast through the diverticulum, which can preclude obtain-
ing an image of it. Here we present a case of a Meckel's
diverticulum diagnosed by capsule endoscopy.

Clinical case

A 29 year-old woman with a medical history of hem-
orrhoids without any other chronic diseases presented
with a 6 years history of painless hematochezia. A colo-
noscopy was performed, reporting ileal nodular hyper-
plasia, a hyperplastic polyp and isolated erythema
patches of mucosa in her sigmoid and internal hemor-
rhoids. Four months prior to her evaluation she reported
intermitent pain in her meso and hipogastrium. An
upper endoscopy was perfomed, reporting a grade B
erosive esophagitis and antral eritematous gastropathy.
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Figure 1. “Double-lumen” sign on capsule endoscopy,
suggestive of small intestine diverticulum.

Capsule endoscopy (Figure 1) showed a small erosion
and a double-lumen sign in the ileum, consistent with
a diverticulum, with no signs of active or recent bleed-
ing. A Meckel” scan (Figure 2) was peformed, with no
evidence of ectopic gastric mucosa. Due to persistence
of symptoms, she underwent a exploratory laparoscopy
(Figure 3); a Meckel's diverticulum (MD) was found and
removed 80 cm proximal to the ileocecal valve. Histo-
logic evaluation showing gastric mucosa confirmed MD.
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Figure 2. Meckel’s scan negative to ectopic gastric mucosa.

The patient had an adequate post-surgical evolution.
She was followed up for 6 months without recurrence
of symptoms.

Discussion

Meckel’s diverticulum is the most common congeni-
tal anomaly of the gastrointestinal tract, with a reported
incidence of 0.6-4%. It develops from incomplete oblit-
eration of the omphalomesenteric canal causing the
creation of a true diverticulum in the small bowel'.
Meckel’s is described by the “Rule of Twos”, which

states: it occurs in 2% of the population, symptoms
appear before age of two or withing the first two
decades of life, two main types of ectopic tissue, it is
usually located within 2 ft of the ileocecal valve, it is
approximately 2 in long, it is two times more likely to
be symptomatic in males than females, and 2% become
symptomatic?®. Adults are usually asymptomatic, which
is why Meckel's is normally find incidentally in imag-
ing or during laparoscopy performed for other rea-
sons’. In a systematic review, the authors found that
among those adults with a symptomatic complicated
Meckel's diverticulum, 35.6% presented with intestinal
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Figure 3. Meckel’s diverticulum on laparoscopy.

obstruction, whereas 27.3% with gastrointestinal bleed-
ing and 29.4% with diverticulitis®. Complementary stud-
ies are of little or no worth, especially when the
diverticulum is uncomplicated. Contrast-enhanced CT
scan can easily overlook a MD, which may be mistaken
for a small intestinal loop. However, CT is the best
study in case of complications. MRI does not have a
well-established role in the diagnosis of this entity*.
Gold standard for diagnosis is Technetium-99 pertech-
netate scan, which has the ability to detect ectopic
gastric mucosa. This mucosa is visible as a focal area
of radionuclide uptake in the right lower quadrant that
appears at the same time as the activity in the normal
gastric mucosa?. Despite some case reports of Meck-
el’s diagnosed by videocapsule endoscopy, its diag-
nostic role is not established yet®. Capsule endoscopy
is usually done after non conclusive upper endoscopy
and colonoscopy during the diagnostic approach of
gastrointestinal bleeding or iron deficiency anemia, as
it was in this case. Classic findings of Meckel’s diver-
ticulum in videocapsule endoscopy are double lumen
sign, diaphragm sign®, an elevated lesion with normal
mucosa or a pedunculated polyp, seen in those cases
with an inverted diverticulum®. Capsule entrapment
within the diverticulum have been reported’, with poten-
tial complications such as abdominal pain, perfora-
tion and diverticulitis. Treatment consists of surgical
resection. In those patients with incidentally found
Meckel’s diverticulum, it is not clear whether to resect

the diverticulum or not®. However, some authors rec-
ommend prophylactic resection in high-risk patients:
male, age <40 years, diverticulum <2 cm and presence
of macroscopic mucosal alterations. There is no recur-
rence of the diverticulum once resected and patients
have a good postsurgical evolution.
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Predictores no invasivos de varices esofagicas y otros
hallazgos endoscoépicos de hipertension portal en pacientes
con hepatopatia crénica

Non-invasive predictors of esophageal varices and other endoscopic findings of portal
hypertension in patients whit chronic liver disease

Eric M. Saucedo-Moreno

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

En nuestro pais, la falta de acceso al método de
referencia para el diagnostico de varices esofagicas
(VE) aumenta el riesgo de mortalidad hasta el 80% de
los casos. Aunque existen herramientas no invasivas,
estas no se recomiendan como pruebas diagndsticas,
pero pueden ser de utilidad para descartar varices de
alto riesgo. De acuerdo con las guias de BAVENO VI,
los pacientes con cirrosis compensada, rigidez hepati-
ca < 20 kPa en elastografia y recuento de plaquetas
> 150,000/mm? tienen una probabilidad menor del 5%
de presentar varices de alto riesgo, y en consecuencia,
la endoscopia puede evitarse'. El articulo propone a
los indices FIB-4 y APRI como predictores de hallaz-
gos endoscdpicos de hipertensién portal. Sin embargo,
en cuanto a los criterios de inclusion, sugiero estudiar
también a los pacientes con sangrado por VE y tal vez
aquellos con ligadura previas, para asi estudiar todo el
espectro de la enfermedad y evitar un sesgo de sus-
ceptibilidad prondstica.

Se menciona que no se calcularon los valores pre-
dictivos debido a la falta de prevalencia en nuestra
poblacion, sin embargo se trata de un estudio trans-
versal en donde se calculan estas prevalencias y com-
plementado con una tabla de 2 x 2 y un homograma
de Fagan es posible calcular los valores predictivos
ademas de valores de verosimilitud.
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Por ultimo, destaco que no se calculd el tamafo de
muestra. Si utilizamos una férmula para una propor-
cién, con una sensibilidad de FIB-4 previamente del
70%, un margen de error del 5%, y un intervalo de
confianza del 95%, el resultado deberia haber sido de
323 pacientes estudiados.

Concluyo afirmando que los indices FIB-4 y APRI no
sustituyen de ninguna manera a la endoscopia para el
diagndstico de VE, pero pueden ser de utilidad priori-
zando a los pacientes con sospecha de VE.
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