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ENDOSCOPIA FLEXIBLE: UN NUEVO DESAFIO PARA LOS CIRUJANOS

Prélogo 1

Durante el mes de julio del afio 2015 tuve opor-
tunidad de leer el Relato Oficial del 86° Congre-
so Argentino de Cirugia: “Endoscopia flexible: un
nuevo desafio para los cirujanos” que los doctores
Buxhoeveden, Napoli y Patrén Uriburu estaban en-
tonces preparando para presentar en el Congreso
Argentino de Cirugia que se realizard en noviembre
de este mismo afo.

El contenido del trabajo me impresioné como una
revision completa de la relacidn entre la endoscopia
y el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
digestivas, pero mas alld de su caracter comprensivo
me impresiond como un desafio a los cirujanos gas-
trointestinales de la Argentina y del mundo.

Este desafio no podria haberse formulado en un
momento mas oportuno. Es mas, el tema es, en mi
opinion, fundamental para asegurar la supervivencia
y el desarrollo futuro de la cirugia digestiva.

Un analisis de la historia de la cirugia gastrointesti-
nal nos muestra que, desde su creacion y hasta media-
dos del siglo pasado, existian fronteras relativamente
claras que delimitaban lo que los gastroenterdlogos y
los radiélogos hacian con respecto a las enfermeda-
des digestivas y aquello que estaba reservado a los
cirujanos. Los primeros se dedicaban a los aspectos
diagndsticos y a los tratamientos médicos, mientras
que los cirujanos trabajaban directamente con los
drganos involucrados ejerciendo la actividad “meca-
nica” necesaria para tratar una enfermedad. Asi, por
ejemplo, la litiasis coledociana era sospechada por el
gastroenterdlogo basandose en la historia, diagnosti-
cada por el radiélogo y tratada por el cirujano.

Con el advenimiento y la popularizacién de la en-
doscopia flexible en los afios 70, los gastroenterdlo-
gos toman a su cargo todos los aspectos diagndsticos
y de tratamiento de esa enfermedad. Los radidlogos
empiezan a efectuar intervenciones percutaneas que
resultan muy eficaces, muy rapidas, y que tienen un
impacto significativo en la recuperacion del paciente.

A pesar de que algunos cirujanos se habian entre-
nado en endoscopia y técnicas percutaneas, la mayoria
siguid limitandose a la cirugia abierta. En 1987, el de-
sarrollo de la cirugia laparoscépica tuvo dos efectos po-
sitivos en la cirugia digestiva: el primero fue demostrar
que la “minimizacién” de los tratamientos quirurgicos
continuaba inexorablemente y el segundo, que obligd

a los cirujanos a entrenarse en un dmbito distinto, el
ambito de la cdmara, la imagen y la tecnologia.

Asi es como la nueva generacidon de cirujanos,
aquella que se entrena al comienzo del siglo XXI, esta
familiarizada con el uso de la cdmara, del monitor y
con el espacio “vision-manual” necesaria para operar
estos instrumentos.

Esta familiarizacion con la endoscopia lleva a la
creacion del NOTES (muy bien descrita en el Relato) y
a una extensién del uso de las modalidades endosco-
picas como elemento adyuvante del acto quirurgico.

Asi, en nuestro servicio desde hace ya mas de
una década es rutinaria la evaluacién de todas las
cirugias (esofagica, gastrica, coldnica) a través de
la endoscopia intraoperatoria. Por diseifo propio,
nosotros no cobramos ni al paciente ni a las asegura-
doras, por efectuar esta maniobra, que consideramos
como parte del “control de calidad”.

Este concepto ahora difundido en muchos servi-
cios quirurgicos de los Estados Unidos permite, ade-
mas del reconocimiento de errores técnicos en forma
ocasional, una oportunidad extraordinaria para los
residentes que pueden entrenarse en condiciones
ideales (paciente con anestesia general, médico de
planta en el quiréfano para asistir, etc.).

La encuesta nacional realizada por los autores
de este trabajo muestra que, a pesar de que casi un
tercio de los cirujanos argentinos estd entrenado en
endoscopia, solo el 14% de las endoscopias operato-
rias y solo el 9% de las endoscopias posoperatorias
son realizadas por cirujanos. Este Relato es un “reto”
que invita a cambiar tal paradigma.

El cirujano del futuro, que los autores toman
como principal objetivo del trabajo, debera abrazar la
“minimalizacidon” en el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades digestivas. Este trabajo presenta
las bases histdricas, corrientes educacionales y hasta
de politica de salud y creo que sera una fuente de
referencia en los proximos afios que servird como un
faro que ilumina el trayecto para seguir.

Carlos A. Pellegrini FACS, MAAC

Profesor de Cirugia

Jefe del Departamento de

Cirugia de la Universidad de Washington

Presidente del American College of Surgeons, 2013-2014
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Prélogo 2

No quiero comenzar con el retérico “Es para mi
un honor...”, aunque lo sea.

El Relato es muy completo, abarcativo, histérico,
y quizas el puntapié inicial del segundo tiempo...

Me pregunto en primer término: ¢Por qué el
titulo del Relato y, mas aun, por qué Desafio?

Muchos conocen mi postura filoséfica frente a
quién debe hacer la endoscopia.

Recuerdo en la década de los afios ochenta cuan-
do junto al Dr. Osvaldo Tiscornia operaba ratas para
evaluar deficiencias secretoras pancreaticas, frente a
las distintas formas de estrés a las que las sometia-
mos y cuando nos visitaba el Dr. Vicente Gutiérrez co-
mentando que los gastroenterdlogos-endoscopistas,
éramos cirujanos “frustrados”. Lo entendi mucho
tiempo después.

En mi largo camino desandado en este punto,
acompafiado afortunadamente por varios colabo-
radores para desarrollar la carrera de especialista
en endoscopia, he decidido enarbolar la bandera
que acuna: La endoscopia debe ser hecha por en-
doscopistas, y hoy la ampliaria con por excelentes
endoscopistas.

De esta manera aboliria el término (cacofdnico)
que viene acufiandose de hibrido (mezcla de gas-
troenterdlogo y cirujano). Para ello es fundamental,
imprescindible, diria, acompafiarlo con un programa,
un curriculo sdlido, y con docentes acordes bien
formados y generosos.

¢Qué ve quien se opone a esta postura? ¢Una
amenaza laboral, una diferencia en la formacioén, un
déficit en la autoestima, una lesion al narcisismo?
Tal vez sea una sumatoria de algunas.

De todos estos aspectos, solo podemos trabajar
en la formacién. La estratégica y ansiada busqueda
del MENTOR (mi homenaje a Gonzdlez del Solar,
Ghigliani, Uehara, Sakai, Costamagna y Waxman).

No es poco cierto que un gastroenterélogo pudo
haber tenido que realizar dos residencias: la clinica
y la gastroenteroldgica. O de minima la gastroen-
teroldgica y luego tomar la iniciativa de completar

la endoscopia con un “fellowship™ nacional o in-
ternacional para toda la endoscopia, y mas aun,
ante cada nueva técnica endoscépica, formarse
con expertos ya sea dentro o fuera del pais, o de
ambos modos.

Fue sin embargo (éfue?) una dura lucha con co-
legas gastroenterdlogos, y quiza los haya convencido
proponiéndoles la Unica herramienta que pueda igua-
lar conocimientos y habilidades: “la especialidad”, de-
tras de la cual deberiamos estar todos encolumnados.

Volvamos al término desafio: considero que, mas
que ello, los espera la voluntad de hacerlo y, ojal3,
abrazar la bandera de querer hacer muy bien la en-
doscopia, y esto se logra solo con entrenamiento. Asi
debemos alcanzar el conocimiento y las habilidades,
actualizdndolos periédicamente.

Propongo desde este honroso sitio del prélogo
arengar en favor de la formacion en esta segunda es-
pecialidad. El propdsito es formar colegas (cirujanos
o gastroenterdlogos) y darles las herramientas para
que cada cual se “ultraespecialice” en la endoscopia
que precise o le apasione. Para ello, es imprescin-
dible el conocimiento de la fisiologia, la anatomia y
la fisiopatologia.

Asi como en otros tiempos decia que el en-
doscopio para el gastroenterdélogo deberia ser
como el estetoscopio del clinico, hoy agregaria
gue también es otro instrumento en el arsenal
del quirdfano.

...descubri que mi tnico rival no era mds que mi
propias debilidades y que, en estas, se encuentra la
unica y mejor forma de superarnos; aquel dia dejé
de temer a perder y empecé a temer a no ganar,
descubri que no era yo el mejor y quizd nunca lo
fui, me dejo de importar quién ganard o perderd;
ahora me importa simplemente saberme mejor que
ayer... Walt Disney

Luis E. Caro
Presidente Federacidén Argentina de
Asociaciones de Endoscopia Digestiva
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INTRODUCCION

La palabra “endoscopia” viene del griego y signi-
fica “mirar adentro”. En sus origenes, la endoscopia
era exclusivamente un método diagndstico pero, a
medida que su desarrollo fue avanzando, esta téc-
nica no se limitd al diagndstico, sino que paso a ser
importante en el prondstico de muchos procesos vy,
fundamentalmente, un método terapéutico de pri-
mera linea. Es de destacar que muchos desarrollos
endoscépicos tuvieron su génesis en manos de los
cirujanos y muchos procedimientos endoscopicos
actuales son alternativas menos invasivas a inter-
venciones quirargicas tradicionales.

Los cirujanos han contribuido en forma importan-
te en el desarrollo de todos los aspectos de la endos-
copia pero en las Ultimas décadas han perdido, por
multiples razones, al endoscopio como una herra-
mienta cotidiana de trabajo. En 1989, Gerald Marks,
primer presidente de la Sociedad Estadounidense de
Cirujanos Endoscdpicos Gastrointestinales (SAGES),
introduce el término “cirujano endoscopista” y ex-
presa su conviccion de que la endoscopia es parte
integral de la cirugia gastrointestinal reconociendo
sus innumerables beneficios. El paciente obtiene
ventajas cuando sobre el cirujano recae la respon-
sabilidad definitiva del tratamiento ya que tiene una
idea visual mds amplia del problema por resolver y
se encuentra en una situacion mas favorable para
realizar un juicio acertado.

Los autores de este relato estamos convencidos
de que los cirujanos debemos desempefar nue-
vamente un papel protagdnico en el desarrollo y
evolucion de la endoscopia flexible. En este relato
intentaremos responder a tres preguntas para lograr
ese objetivo:

éPor qué los cirujanos?

¢Cémo debemos hacerlo?

¢Cuando?

¢POR QUE?
Por historia

Cuando los endoscopios eran rigidos y las técnicas
dificiles, los cirujanos se encargaban de practicarlas.
Parte de las tareas de los cirujanos otorrinolaringdlo-
gos o de tdrax era ejecutar esofagoscopias, broncos-
copias y laringoscopias directas con aparatos rigidos.
De manera semejante, también tenian a cargo la
toracoscopia y la peritoneoscopia diagndstica y tera-
péutica. La gastroscopia por medio de instrumentos
rigidos y semirrigidos fue la Unica técnica de esta
especialidad que estaba en manos de no cirujanos.

A lo largo de la historia de la endoscopia flexi-
ble se generd un curioso debate sobre quién debia

1. Marks G. The surgeon as endoscopist. Surg Clin North
Am. 1989 Dec; 69(6):1123-7. PMID: 2595520.

realizar el estudio: si los cirujanos o los gastroente-
rélogos. La discusidn se centrd principalmente en la
capacidad de los cirujanos o en la necesidad de que
ellos realizaran endoscopias.

Pero, notablemente, muchos de los progresos e
innovaciones en el campo de la endoscopia fueron
realizados por cirujanos. El debate real no deberia
centrarse en quién realiza una endoscopia sino en
como y con qué calidad y criterio se realiza el es-
tudio.

La medicina del futuro tiende a la formacion de
equipos multidisciplinarios en los cuales los dife-
rentes miembros del equipo puedan interactuar y
decidir en determinado momento quién es el mas
apto para realizar determinada practica en beneficio
del paciente.

Estamos viviendo una época en la que los gas-
troenterdlogos se estan convirtiendo en cirujanos
(p. €j., en el caso de resecciones de patologias ma-
lighas tempranas por via endoscépica RO y el manejo
endoscopico de muchas de las complicaciones del
procedimiento mediante clips, stents [endoprotesis],
etc.) y los cirujanos debemos optar por acompaiar
ese progreso del que fuimos participes activos desde
los inicios, aceptando el reto de continuar con el
mismo desarrollo de diagndstico y tratamiento que
se viene observando en la terapéutica de diferentes
patologias o quedar al margen de los avances.

Hoy, muchos procedimientos (Tabla 1) antes qui-
rurgicos han sido reemplazados completamente por
procedimientos endoscdpicos y otros estan en vias
de ser reemplazados. Pensar en esto nos da una
clara dimensién del problema que deben enfrentar
los cirujanos que no realicen endoscopias.

Los cirujanos y su contribucion al desarrollo de la
endoscopia

Hipdcrates (400 a.C.) introdujo el término “en-
doscopia”, derivado del griego “endo” (adentro) y
“scopia” (mirar), al intentar ver el recto mediante
un tubo y una vela. En las ruinas de Pompeya se
descubrié un instrumento considerado un prototipo
de los endoscopios. Pero no es sino a comienzos del
siglo XIX cuando el médico alemdn Philip Bozzini
(1773-1809) introduce el precursor del endoscopio,

TABLA 1

Reflujo gastroesofagico y eséfago de Barrett
Intervencionismo biliar

Pseudoquiste pancreatico

Enfermedad ulceropéptica

Varices esofagicas

Acalasia

Neoplasias tempranas de esofago, estomago, colon y recto
Fistulas y estenosis

Accesos para alimentacién enteral
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el Lichtleiter (Fig. 1) o conductor de luz, instrumento
con el cual visualizé la uretra y la vejiga. La fuente
de luz era una vela®?,

En 1853, el francés Antoine Jean Desormeaux
disefié otro instrumento para examinar el tracto
urinario y la vejiga y lo denominé “endoscopio”.
Esta fue la primera vez que se utilizé el término en
la historia (Fig. 2).

En 1868, el Dr. Adolph Kussmaul, de Alemania,
observd por primera vez el interior del estémago de
un ser humano vivo. Esto se realizé con la colabo-
racion de un tragasables que era capaz de tragar un
tubo de metal largo y recto, de 47 centimetros de
longitud y 13 milimetros de didmetro. Diez afios des-
pués, dos médicos llamados Max Nitze y Josef Leiter
inventaron un cistouretroscopio y, en 1881, Johann
von Mikulicz (Viena) cred el primer gastroscopio ri-
gido, unificando los tres componentes criticos de un
endoscopio: una fuente de luz eléctrica, un sistema
Optico y el cuerpo tubular del endoscopio®. Con este
instrumento descubrié algunos aspectos funciona-
les del esofago y describié tres movimientos: uno
pulsatil, que fue relacionado con la proximidad del
corazén y la aorta, otro movimiento respiratorio y
la peristalsis.

Quince afios después, en forma simultanea
Howard Kelly, profesor de ginecologia y obstetricia,
y el cirujano Halsted (uno de los fundadores del
Hospital Johns Hopkins) describieron el primer rec-
tosigmoidoscopio rigido que media 350 mm.

En 1911, Henry Elsner introduce un gastroscopio
semirrigido con la punta flexible para disminuir la
tasa de perforaciones.

Figura 1

Finalmente, en 1923, el Dr. Rudolph Schindler,
cirujano, gastroenterdlogo y patélogo del ejército
aleman usa el gastroscopio de Elsner para exami-
nar por primera vez el interior del estémago, y lo
publica en Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie.
Luego en conjunto con Wolf desarrolla el primer
gastroscopio semiflexible. Dicho tubo media 75
centimetros de largo y su tercio distal permitia
doblarse. Este instrumento fue el mds usado de la
década hasta que el primer gastroscopio flexible se
hizo una realidad*®.

La practica de la endoscopia con este instrumento
requeria un tratamiento del paciente con opiaceos
Yy, previamente, una radiografia tordcica para excluir
patologia del mediastino y otra esofagogastroduode-
nal. La observacién duraba de 5 a 10 minutos y eran
pocos los enfermos que se sometian a esta prueba®?.
Schindler escribié mas de 170 manuscritos y cinco
libros, por lo que gand el apodo de “el padre de la
gastroscopia”*.

En 1948, Edward B. Benedict, otro cirujano, de-
sarrolld un gastroscopio que permitia la toma de
biopsias e incorporaba un tubo de succidn. Esto hizo
que fuera el instrumento de eleccidn hasta los inicios
de la década de 1960% Sin embargo, la adicion de
canales extras aumento el didmetro del endoscopio
a 14 mm.

En 1949 se inicié el desarrollo de equipos capa-
ces de fotografiar el interior del estémago de un
paciente. Asi comenzdé también el desarrollo de las
gastrocdmaras (Fig. 3). Los primeros instrumentos
estaban equipados con una lente fotografica ubicada
en la punta del tubo flexible. Sin embargo, este dis-
positivo era todavia demasiado primitivo para un uso
clinico adecuado. La gastrocdmara era ciega, razon
por la cual el endoscopista tomaba fotografias en po-
siciones predeterminadas que permitian cubrir con
sus imagenes casi la totalidad del estémago, aunque
los primeros modelos tenian alguna dificultad para
lograr la adecuada documentacién del cardias, cara
posterior y la curvatura menor.

En la década de los sesenta se introdujo la fibra
de vidrio, un nuevo material que permitia trans-
mitir la luz de un extremo al otro, incluso cuando
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Figura 3

estaba doblado. Los desarrolladores de endosco-
pios estuvieron entre los primeros en comenzar a
utilizar la fibra de vidrio. Basil Hirschowitz presenté
un nuevo gastroscopio, al cual llamé fibroscopio en
1957. Era un tubo enteramente flexible compuesto
de 36000 fibras de vidrio, provisto de una dptica
lateral, que transmitia la imagen por medio de un
prisma y una lampara eléctrica colocada detrds de
este’®. Por primera vez los médicos pudieron llevar
a cabo observaciones en tiempo real del interior del
estdmago y accedieron al duodeno. Este fibroscopio
se comercializd a fines de 1960 por intermedio de la
compania American Cystoscope Makers, Inc. (ACMI).
Berci, cirujano de California, junto a Karl Storz fabricé
un endoscopio con dos haces de fibra dptica, lo que
permite llevar luz al interior del tubo digestivo desde
una fuente externa. Sin embargo, con este disposi-
tivo no se podia tomar fotografias. Este recurso no
estuvo disponible hasta 1964, cuando se invento la
primera gastrocamara con fibroscopio.

Como resultado de mejorar la flexibilidad y visi-
bilidad de los endoscopios surgieron nuevas opor-
tunidades para examinar el tracto gastrointestinal.
En 1966, William C. Watson de Glasgow, Scotland,
informd en la revista Lancet sus observaciones de
la ampolla de Vater y concluyé que el examen en-
doscépico podria ser util en el diagndstico de las
patologias biliares y pancreaticas?. En 1968, William
S. McCune (1909-1998), cirujano de la Universidad
George Washington, comunicé su experiencia con
la exitosa canulacién endoscépica de la ampolla de
Vater. Este procedimiento fue la génesis del manejo
no operatorio de las enfermedades hepatobiliares y
pancreaticas?.

Casi simultaneamente con el desarrollo de los
gastroscopios flexibles, varios investigadores apli-
caron esta tecnologia para estudiar el colon y el
recto. La primera aplicacién de fibra dptica para la
colonoscopia la realizé en 1963 Robert Turell, ciru-
jano del Mount Sinai de Nueva York. En 1970, ACMI
y Olympus ya fabricaban colonoscopios capaces de

acceder al ciego. Llegar al ciego no era en ese enton-
ces un estandar. Esto se generalizé solo después de
que otro cirujano de origen japonés, Hiromi Shinya,
sistematizara la técnica.

De gran relevancia clinica fue la posibilidad de
ampliar la utilidad del colonoscopio no solo para la
toma de biopsias sino también para remover pdlipos.
Este procedimiento tuvo sus inicios en el Hospital
Beth Israel de Nueva York con William I. Wolff e
Hiromi Shinya, que informaron mas de 300 polipec-
tomias con complicaciones minimas y sin mortalidad,
evitando asi al paciente cirugias resectivas abiertas’.

En 1973°. se define la polipectomia endoscdpica
coldnica como el estandar de tratamiento. Jeffrey
Ponsky, en ese entonces residente de cirugia gene-
ral del University Hospital of Cleveland, de Estados
Unidos, describe el uso de tinta china para tatuar
lesiones polipoideas no resecables por via endos-
copica. Otros procedimientos endoscdpicos fueron
descriptos en esa época, como extraccion de cuer-
pos extrafios y esclerosis con cauterio de lesiones
sangrantes.

Choichi Sugawa, cirujano de Detroit, publica la
identificacién del sitio de sangrado digestivo alto y
su tratamiento endoscoépico en un 95% de 42 pa-
cientes'. Al identificar mejor el origen de los san-
grados, la indicacién de cirugia comenzé a ser mas
temprana, mas eficaz y disminuyd el requerimiento
de transfusiones sanguineas. La mortalidad de pa-
cientes operados bajé de un 47% a un 11% vy, en
aquellos pacientes no operados, la mortalidad bajo
de 17% a un 8%.

La primera esclerosis para hemostasia de una ul-
cera gastrica sangrante es descripta por Nib Soehen-
dral?, cirujano de Hamburgo, con aetoxiesclerol al
1,5%. Luego surgieron otros agentes esclerosantes.
Tres afios después otro cirujano, Greg van Steigman,
en conjunto con el gastroenterdélogo John Goff, in-
forma con éxito la ligadura endoscépica de varices
esofagicas??.

Simultdneamente en 1974, Kawai en Japdn vy
Classen, cirujano aleman, realizan la primera esfin-
terotomia de la ampolla de Vater, lo que facilita la
extraccion de litos de la via biliar. Luego Soehendra
introduce por primera vez una protesis plastica en
la via biliar por colangiografia retrégrada.

El avance en los métodos endoscopicos continud
reemplazando los procedimientos tradicionales por
cirugia abierta. En 1979, Michael Gauderer y Jefrey
Ponsky, cirujanos generales de la Cleveland Clinic,
realizan la primera gastrostomia endoscdpica percu-
tanea®®. Luego se describe la paliacién endoscopica
con prétesis plasticas y dilataciones de estenosis
malignas del tubo digestivo®*?®,

Muchos esfuerzos se realizaron para poder trans-
mitir las imdgenes generadas por el endoscopio a
una pantalla de televisor. El primer informe de una
videoendoscopia fue realizado en Francia en 1956,



[ )

Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-129

cuando una cdmara regular de video se adapto a
un gastroscopio rigido proyectando una imagen en
blanco y negro a un televisor comun. Finalmente, en
1983, Sivak y Fleischer'” dan a conocer el endoscopio
electrénico, que sustituye el haz de fibras por un
microtransmisor fotosensible, a partir de lo cual la
endoscopia se modifica totalmente. Estos equipos
permiten al endoscopista ver con ambos ojos en una
posicién comoda, erguida, utilizando ambas manos
en forma coordinada y realizar docencia en tiempo
real. Ademas se puede grabar, tomar fotografias
en serie, ampliar imagenes, transmitir la imagen a
distancia, y permiten que el auxiliar de endoscopia
sea un actor relevante en los procedimientos tera-
péuticos.

En 1992 aparecieron los endoscopios de magni-
ficacion, con los cuales se puede agrandar un sitio
especifico®’, y en 2002, los primeros equipos con
tecnologia HDTV.

Historia de la endoscopia latinoamericana y
argentina

Entre los pioneros en el uso de la gastrocamara
en Latinoamérica destacamos al Dr. Akira Nakadaira
de Brasil y al Dr. Hernan Espejo de Peru. Estos ins-
trumentos no contaban con canal para la toma de
biopsias, por lo que paulatinamente su utilizacidn
fue disminuyendo y mantuvo su vigencia solo en
algunos programas de deteccién masiva del cancer
gastrico. En el Primer Congreso de Gastroenterologia
celebrado en Washington, el afio 1958, Hirschowitz
introdujo el fibroscopio. Este fue exportado a Japén
en 1963 y un grupo dirigido por los Dres. Tsuneoka,
Kasugai y Takemoto lograron mejorarlo permitien-
do la toma de biopsias y muestras para citologia
obtenidas bajo vision directa, e incorporaron asi el
diagndstico histopatolégico al de la simple obser-
vacién endoscoépica. Estos instrumentos estuvieron
en el dmbito de Servicios Universitarios y Clinicos,
inicialmente en paises mas desarrollados, pero pau-
latinamente se difundieron por toda Latinoamérica.
En 1970, el Dr. Takagi visitd Chile y dejé en forma
de “préstamo por un afio” un endoscopio flexible
de marca Machida, que ya traia incorporado el canal
para la toma de biopsia. Esto permitié diagnosticar
los primeros casos de cdncer gédstrico tempranos,
corroborados por la biopsia y luego por el estudio
de la pieza operatoria.

Si bien en el mundo occidental la primera publi-
cacién sobre estudios coldnicos con instrumental de
fibra 6ptica fue efectuada por Turrell en 1963, en la
Argentina se conoce solo a principios de la década
de los setenta.

El 6 de septiembre de 1973, durante el XlIl Con-
greso Panamericano de Gastroenterologia en Buenos
Aires, fue fundada la Sociedad Interamericana de
Endoscopia Digestiva (SIED). Las autoridades del

Congreso, especialmente los Dres. Marcos Meeroff y
Horacio Rubio, consideraron propicia la oportunidad
pues un gran numero de gastroenterdlogos ya se
dedicaba en forma preferente, y por lo demas des-
tacada, a la endoscopia. El Dr. Horacio Rubio, siendo
uno de los mas destacados gastroenterdlogos de
Latinoamérica, fue nombrado Presidente de la SIED?,

El Dr. Rubio, en unidn con la firma Olympus, trae
al pais los primeros endoscopios flexibles de fibra
Optica e inaugura en el Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Fernandez un departamento de endos-
copia digestiva y dicta cursos sobre cancer gastrico
temprano realizando mostraciones con los nuevos
endoscopios flexibles, desconocidos hasta entonces
en nuestro medio, ya que hasta ese momento se
utilizaban el esofagoscopio y el gastroscopio rigidos.

En 1973 visitan el pais dos prestigiosos profesio-
nales japoneses: el Dr. Hidetaca Doi?°, radidlogo, y
un colonoscopista, ambos del National Cancer Center
de Japdn. Doi expone sobre la radiologia de doble
contraste y su colega dicta una conferencia y muestra
videos de las nuevas técnicas endoscdpicas.

En esa época el Servicio del Hospital Fernandez
fue equipado con todos los endoscopios existen-
tes hasta el momento. Eran endoscopios de fibra
6ptica, formados por conjuntos de delgadisimas
fibras que se partian al menor movimiento brusco,
dejando como resultado un punto negro en la vi-
sion. Al ir aumentando los puntos negros, debian
cambiarse todas las fibras ya que el endoscopio
guedaba inutilizable.

El Servicio del Hospital Fernandez era de gas-
troenterologia, no especificamente de endoscopia.
Asi, el Dr. Fernando Magnanini efectuaba las papilo-
tomias; el Dr. Reinaldo Pardo y el Dr. Carlos Peralta,
esofagogastroscopias, y el Dr. Eduardo Coronado las
fibrocolonoscopias.

En 1974, el Dr. E. Donnelly, miembro del Servicio
de Coloproctologia del Hospital Britdnico de Buenos
Aires realiza una pasantia en el Servicio de Cirugia del
National Cancer Center de Tokio. A su regreso se crea
un Servicio de fibrocolonoscopia dependiente del Ser-
vicio de Cirugia Colorrectal, con un modelo similar al
observado en Japdn. Las fibroendoscopias altas en el
Hospital Britanico estaban a cargo del Dr. D. Macken-
zie, del servicio de Gastroenterologia, recién llegado
de los Estados Unidos donde completé su formacion.
Poco tiempo después, varios cirujanos argentinos
formaron una sociedad privada con el fin de realizar
endoscopias. Los integrantes del grupo eran Laurence,
Espeche, Cuneo, Zorraquin, Delamonica, Forginieri,
Stercovich, Turquiencks, Castiglione y Donnelly, quien
estaba encargado de desarrollar el procedimiento. Asi,
las polipectomias endoscdpicas a cargo de cirujanos
endoscopistas comienzan a ser infomadas en nuestro
pais desde la década de los setenta?¥%,

Casi al mismo tiempo, otros cirujanos comenza-
ron a utilizar el procedimiento: Alberto Salama en
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Mar del Plata luego de un entrenamiento con Gerome
Wade en Nueva York, Arturo Heidenreich y Manfred
Fischer en el Hospital Aleman, Jorge Rodriguez Martin
y Julio Baistrocchi (P) en Cérdoba y Marcelo Fraise en
el Hospital Aerondutico de Buenos Aires, con el primer
equipo norteamericano importado marca ACMY, son
algunos ejemplos del temprano desarrollo de esta
disciplina en manos de cirujanos.

Otro ejemplo fue también la organizacion de un
departamento de endoscopia digestiva en el Centro
Gallego de Buenos Aires a cargo del equipo de ciru-
janos de colon y recto, con la particularidad de que
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alli se comenzaron a realizar estudios con anestesia
general.

La Federacion Argentina de Asociaciones de
Endoscopia Digestiva (FAAED) se funda en 1980%
y en 1996 nace ENDIBA (Endoscopistas Digestivos
de Buenos Aires). Uno de sus objetivos fue el otor-
gamiento de titulo habilitante, cosa que aln no se
ha logrado.

La endoscopia ha sido desarrollada por cirujanos.
iEl futuro de la cirugia endoscépica es nuestro nuevo
desafio!
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Por nuestros pacientes

En este capitulo se desarrollaran temas de cirugia
digestiva, intentando mostrar que la endoscopia
aplicada por el cirujano actuante en el preopera-
torio, intraoperatorio y posoperatorio redunda en
beneficios para el resultado final del tratamiento
de nuestros pacientes.

Videoendoscopia digestiva alta intraoperatoria

El uso intraoperatorio del endoscopio flexible
tiene un valor significativo tanto para el cirujano
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orificios naturales (NOTES) (p. ej., funduplicaturas
o reducciones de volumen gastrico transorales).
Dentro de la cirugia esofagogdstrica, especialmente
la laparoscoépica, el endoscopio flexible tiene mucha
importancia. Permite por ejemplo evaluar el largo
de una miotomia y la indemidad de la mucosa
esofagica durante el tratamiento de una acalasia,
identificar un tumor pequeno no visible desde el
exterior del estdmago o intestino para asi guiar el
margen de la reseccion o controlar la indemnidad
de una anastomosis realizada. El uso rutinario del
endoscopio mejora los resultados y la seguridad
de los procedimientos, ya que pueden identificar
complicaciones durante la cirugia, permitiendo su
correccién inmediata y evitando que estas solo se
manifiesten en el posoperatorio.
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El cirujano interesado en realizar endoscopia
intraoperatoria debe estar entrenado y conocer las
implicaciones de realizar una endoscopia durante
un procedimiento quirdrgico a fin de reconocer y
resolver complicaciones (p. ej., el uso de elementos
de hemostasia).

El paciente debe estar informado de la even-
tualidad de que durante el acto quirurgico se pue-
da requerir el uso del endoscopio (consentimiento
informado por posibles complicaciones de dicha
endoscopia), ya que muchas veces su uso no es pro-
gramado sino que surge de una situacién imprevista
durante el acto quirurgico; por esto es importante
que el cirujano pueda realizar la endoscopia, ya que
no siempre se puede recurrir a un gastroenterélogo
u otro cirujano.

Es importante también que la torre de endosco-
pia esté disponible en el quiréfano ya que permite
posicionarla en el lugar correcto aun antes de iniciar
la cirugia, evitando tener que reubicar otros equipos
y perder tiempo que pueda perjudicar al paciente
cuando se necesite el estudio. A veces la endoscopia
debe ser realizada al inicio y al final de la cirugia, por
lo que es fundamental poder disponer de un equipo
que esté todo el tiempo necesario en el quiréfano.
Cuando se planea realizar la endoscopia durante el
acto quirurgico, es conveniente ubicar al paciente
con ambos brazos pegados al cuerpo, ya que esto
permite disponer de mas espacio para ubicar los
equipos. De acuerdo con ello, el anestesidlogo debe
tener en cuenta dénde coloca la via intravenosa,
fijarla correctamente y alargarla para tener acceso
a ella desde mas lejos. El tubo endotraqueal debe
ser firmemente fijado hacia un lado de la boca,
para permitir el paso del endoscopio por el otro. A
veces es necesario que el anestesidlogo desinfle el
balén del tubo endotraqueal para facilitar el pasaje
del equipo. También deben retirarse las sondas que
estén pasadas al eséfago o al estdmago del paciente
(sonda nasogastrica [SNG], termdmetro).

Técnicamente debe tenerse en cuenta que, cuan-
do se realiza una endoscopia en el contexto de una
cirugia laparoscdpica, la insuflacién del tubo diges-
tivo puede complicar la continuidad de dicha cirugia
por la pérdida de espacio que provoca el intestino
lleno de aire. Por lo tanto, se debe realizar la endos-
copia con baja insuflacién y con el cirujano usando
algun tipo de pinza (c/lamp) intestinal cercana al
angulo de Treitz para evitar esta situacién. Otra ma-
nera de evitarlo es realizar la insuflacion con CO,.
Este gas se reabsorbe mucho mds rapido y permite
una descompresion mucho mas eficaz del intestino.

Existen situaciones en las cuales el mismo ciruja-
no actuante puede realizar la endoscopia intraope-
ratoria. Por ejemplo, cuando es requerida al inicio
de la cirugia para ubicar una lesién o al final para
control de una anastomosis. En otras situaciones,
puede requerirse durante el acto quirdrgico (cuan-

do se realiza la reseccién de un tumor submucoso
cercano a la unién esofagogastrica para asegurar la
indemnidad de esta), y se necesitara la asistencia
de otro endoscopista para ayudar al cirujano. Este
le brinda una visién endoluminal en tiempo real del
procedimiento, pudiendo establecer el margen de
reseccion, evaluar sangrados de la linea de sutura
hacia la luz o la indemnidad de la sutura (sin filtra-
ciones). También puede asistir al cirujano en la bus-
gueda de sitio de un sangrado oculto, introduciendo
un enteroscopio que el cirujano ayuda a progresar
mas distal al dngulo de Treitz. Por la dificultad de
realizar esto y la morbilidad que se asocia a una
enteroscopia intraoperatoria, esta fue reemplazada
por la pesquisa del sitio de sangrado con la video-
capsula, que tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 75%, comparada con un 95% y 86%
respectivamente, de la enteroscopia®. Cuando no se
dispone de la videocapsula, la enteroscopia ademas
de hacer el diagndstico puede realizar el tratamiento
o guiar la reseccion laparoscopica. La enteroscopia
puede ser realizada desde varios accesos: desde la
boca o el ano, o realizando varias enterotomias para
introducir el endoscopio protegido con una funda
estéril?. La morbilidad de este procedimiento es del
16,8%, con el ileo posoperatorio como complicacion
mas frecuente (46%)°.

Mittendorf* describe el uso del endoscopio en
un periodo de dos afios en 103 pacientes. El 88% de
esas endoscopias fueron programadas, el 12% fueron
requeridas de urgencia y esas endoscopias modifi-
caron la cirugia propuesta inicialmente en un 36%.
Ademas, el uso del endoscopio durante la cirugia
evito realizar una nueva videoendoscopia digestiva
alta (VEDA) en el posoperatorio en un 67% de los
casos. En un 25% de los casos, la indicacién tuvo la
finalidad de identificar lesiones o evaluar la extension
de una reseccidn y en un 20% para evaluar sangrados
rectales. Estos resultados demuestran que la endosco-
pia intraoperatoria es una herramienta valiosa para el
tratamiento de muchos pacientes quirdrgicos.

En cirugia bariatrica, el uso de la endoscopia
intraoperatoria puede prevenir complicaciones que
de lo contrario se manifestarian en el posopera-
torio. Haddad® describio el uso del endoscopio al
completar el bypass géastrico en 2308 pacientes.
Detectd fugas anastomoticas en 80 (3,5%) y en el
2% realiz6 un refuerzo de esa anastomosis. Con esto
logra tener un 0,2% de fugas posoperatorias, cifra
bastante menor que la publicada que ronda entre
un 0,5y 1,5%. En otro estudio se lograron resultados
similares y ningln paciente en el cual se corrigio
una fuga detectada en el intraoperatorio presenté
filtraciones posoperatorias®. Sekhar detecta, en 340
pacientes sometidos a bypass gastrico en los cuales
realiza una endoscopia intraoperatoria, un 16,4% (56
pacientes) de filtraciones. Corrige todas y no informa
fistulas posoperatorias®. Ademads, la VEDA aporta un
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control del didmetro de la anastomosis y con ello la
incidencia de estenosis gastroyeyunal posoperatoria
se reduce a 0,88%’ y puede detectar otras lesiones
inadvertidas como perforaciones por sondas de ca-
libracion y cierre inadvertido de la anastomosis?.

Otra aplicacién de la endoscopia intraoperatoria
es en el tratamiento de la acalasia. Cuando se rea-
liza una cardiomiotomia de Heller laparoscépica se
debe asegurar que sea lo suficientemente extensa (al
menos 6 cm hacia proximal y 2 cm hacia distal de la
unién esofagogastrica [UEG]) para aliviar la disfagia.
El endoscopio permite controlar esa extension y de-
tectar lesiones inadvertidas de la mucosa que pueden
ser reparadas durante la cirugia previniendo compli-
caciones. Adikibi° publica que, al realizar una VEDA
finalizada la miotomia, detecta un 60% de miotomias
no suficientemente extensas y debe ampliarlas.

Cuando se realiza una gastrectomia total por can-
cer, el endoscopio puede ser utilizado para el control
de la eséfago-yeyuno anastomosis con el objetivo de
detectar filtraciones o alteraciones en la confeccién
de dicha anastomosis. Para ello es importante que
el endoscopista tenga experiencia, no realice una
insuflacién muy vigorosa y se ocluya el yeyuno a
unos 30 cm de la anastomosis con una pinza que no
dafie el intestino. El indice de fugas anastomdticas en
estas cirugias oscila entre 0,5y 11%'! y se asocia a
alta morbimortalidad. Nishikawa?®? publicé el uso del
endoscopio en 48 gastrectomias totales en las que
detectd un 12,5% de alteraciones anastomaticas (2%
de dehiscencias, 2% de anastomosis incompletas,
10% de hallazgos anormales como cierre inadver-
tido del yeyuno o eséfago), que fueron corregidas
reforzandola o rehaciéndola.

En el tratamiento del cancer géastrico temprano
o de tumores submucosos pequerios, la endoscopia
permite identificar la lesién para guiar la reseccion
laparoscépica con margenes adecuados®. En resec-
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ciones gastricas atipicas o en cufia, el endoscopio
controla que el cierre del estdémago no quede estre-
cho' 1. Por otro lado, permite realizar resecciones
preservando el piloro o el cardias. Kang'® publica
resecciones en tumores submucosos gastricos en
las que logrd preservar el cardias aun en tumores
a 1,5 cm de distancia. Luego de resecado un tumor
pequefio, este puede ser extraido por la boca del pa-
ciente sin tener que ampliar alguna de las incisiones
de los trocares.

CONCLUSIONES

1. Elcirujano que realiza endoscopia intraoperatoria
no depende de la disponibilidad de otro especia-
lista ni del equipamiento de otro servicio cuando
esta es requerida.

2. Elcirujano conoce el ambiente del quiréfano y se
mueve en ese ambiente con naturalidad, sabien-
do dénde ubicar el equipo de endoscopia sin alte-
rar el normal funcionamiento del acto quirurgico.
Asi puede adaptarse a posiciones “alternativas”
ubicandose entre otros equipos y el anestesidlo-
go con mds naturalidad que otro profesional no
habituado a estar en quiréfano.

3. El paciente se beneficia con esta practica.

4. Realizar endoscopia intraoperatoria brinda una

buena oportunidad para hacer docencia con el
residente de cirugia. Se lo puede introducir en
maniobras endoscdpicas bdasicas (con el paciente
anestesiado y con intubacion orotraqueal), cono-
cer la anatomia endoscdpica normal y patolégica
e identificar posibles complicaciones de la cirugia
recién finalizada.

El endoscopio debe estar en el quirofano en forma
permanente y tiene que ser usado por el cirujano
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Endoscopia en los trastornos motores del eséfago

La acalasia es un trastorno motor del eséfago, de
etiologia desconocida o secundaria a la enfermedad
de Chagas. Es una enfermedad cronica, progresiva e
incurable. Se caracteriza por una pérdida de la pe-
ristalsis del cuerpo esofagico con una relajacion del
EEl (esfinter esofagico inferior) inadecuada ante las
degluciones. El EEl tiene una presién de reposo hi-
pertdénica en un 60% de los casos. Estos trastornos
se deben a un proceso inflamatorio degenerativo del
plexo mientérico del eséfago que conducen a una
destruccion de las neuronas responsables de la relaja-
cion del EEl y la peristalsis. Se manifiesta por disfagia
a solidos y liquidos, dolor toracico, pérdida de peso,
regurgitacion de alimentos no digeridos y en ocasio-
nes con broncoaspiraciones. El diagndstico se basa en
el cuadro clinico, la sospecha del estudio contrastado,
la endoscopia que descarta patologia maligna y se
confirma con la manometria esofagica®. A pesar de
ser una patologia poco frecuente existen claras guias
propuestas por la Asociacion Estadounidense de Gas-
troenterologia (AGA) y la Sociedad Estadounidense de
Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES)
que orientan en el diagndstico y tratamiento®?.

Desde la introduccién de la manometria de alta
resolucidn, otros trastornos de la motilidad esofagica
como la hipercontractibilidad y el espasmo esofagico
difuso se identifican con mayor facilidad. Se utilizan
los criterios de clasificacién de Chicago para definir
los trastornos de la motilidad esofagica®. A diferencia
de la acalasia, la estrategia de tratamiento de los
trastornos de la motilidad esofagica es aun motivo
de controversia.

Para la acalasia, el tratamiento consiste principal-
mente en aliviar los sintomas disminuyendo la presién
del EEI con el fin de que no impida el pasaje del bolo
alimenticio. Existen tres modalidades: el farmacolégico,
el endoscépico y la cardiomiotomia quirurgica de Heller
(CMH) por via laparoscopica. Este ultimo es el tratamien-
to de eleccidn; sin embargo, los procedimientos endos-
cdpicos como la inyeccidn con toxina botulinica (TB) y las
dilataciones neumaticas (DN) ofrecen buenos resultados
en aquellos pacientes que tienen contraindicada una
cirugia. En los ultimos afios se ha desarrollado la mio-
tomia peroral endoscépica (POEM - Peroral endoscopic
miotomy) como nuevo procedimiento miniinvasivo. El
tratamiento farmacoldgico con nitratos o antagonistas
de los canales de calcio y la inyeccion de TB se reservan
solo para pacientes que no son candidatos a una DN,
una POEM o una CMH, debido a la alta recurrencia de
los sintomas con estos tratamientos.
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16. Kang WM, Yu JC, Ma ZQ, Zhao ZR, Meng QB, Ye X. Laparoscopic-
endoscopic cooperative surgery for gastric submucosal tumors.
World J Gastroenterol. 2013; 19(34):5720-6.

Para garantizar un buen resultado con el tratamien-
to quirdrgico es importante realizar una miotomia que
se extienda minimamente 6 cm hacia proximal y 2 cm
hacia distal de la unién esofagogastrica (UEG). La reso-
lucion de los sintomas con esto es del 90% a 5 afios, v,
cuando esto fracasa, se ha identificado una insuficiente
miotomia como principal causa®. Por tal motivo es im-
portante la evaluacidn endoscdpica intraoperatoria, que
ayuda a medir la longitud de la miotomia y a descartar
perforaciones de la mucosa que pueden haber pasado
inadvertidas durante la cirugia.

Dilatacion neumdtica

Era el tratamiento de eleccién hasta la década
de 1990y el principal tratamiento endoscdpico hasta
la llegada de la POEM. Es un procedimiento utilizado
en aquellos pacientes que no pueden someterse a
una CMH o una POEM, o en aquellos que luego de
una CMH recurren con sintomas®. Se utilizan balones
especiales de polietileno de hasta 4 cm de diametro
y que resisten alta presién, con el objetivo de realizar
una ruptura mecanica de las fibras musculares del
EEl. Debe ser realizado por un endoscopista experi-
mentado para disminuir el riesgo de perforaciones y
preferentemente bajo control radioscépico (Fig. 1)
(debe visualizarse la desaparicion de la cintura del
balén al momento de la insuflacidn para lograr mejo-
res resultados)’®. La presidn habitualmente requerida
es de 7-15 psi (360-775 mm Hg) de aire mantenidos
por periodos que van de 15 segundos a 3 minutos.
Los mejores resultados se observan en mujeres ma-
yores de 40 afios y que logran una presion del EEI
posprocedimiento < 15 mmg®. El efecto es inmediato
y duradero en mas del 85% a un afio; sin embargo, a
5 afios los sintomas recurren en un 40% y se necesita
un nuevo procedimiento endoscépico con DN en mads
del 90% de los pacientes™. Al término se debe evaluar
endoscdpicamente la ruptura de las fibras musculares,
tratando de descartar una potencial perforacién o
sangrado. Se recomienda siempre realizar un esofa-
gograma con medio hidrosoluble en este momento,
como otro método para descartar una perforacion®.
Esta ocurre en un 2% y los pacientes presentan un 15
a 35% de pirosis posterior. Si persiste la disfagia luego
de 3 sesiones de dilatacidon se debe optar por otro
método de tratamiento, ya que existe mayor riesgo
de perforar el eséfago. También aumenta el riesgo de
perforar el eséfago cuando se realiza una CMH luego
de una DN.
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Figura 1

Inyeccion de toxina botulinica

Es un tratamiento de bajo riesgo pero con un alto
porcentaje de recurrencia de los sintomas, que se
utiliza en pacientes que no pueden someterse a una
dilatacién o miotomia. Se realiza por via endoscépi-
ca la inyeccién de 100 Ul en los 4 cuadrantes 2 cm
proximales al EEI*? para bloquear la liberacion de ace-
tilcolina de las neuronas excitadoras provocando una
disminucion de la presidon del EEI. En general, se logra
una disminucion del 50% de la presiéon mientras dura
el efecto de la droga. Un 50 a 80% de los pacientes
requerird nuevas dosis entre los 6 y 12 meses de la
primera aplicacién por recurrencia de los sintomas,
por lo que el porcentaje de éxito a 5 afios con una
sola aplicacidn es inferior al 30%!3. Hasta un 25% de
los pacientes pueden tener dolor tordcico posaplica-
cion. Existe un mayor riesgo de perforacion esofégica
cuando se realiza una CMH o una DN luego de haber
aplicado una inyeccién de toxina botulinica®.

Miotomia peroral endoscopica (POEM)

Es un procedimiento que consiste en realizar una
seccion de las fibras musculares circulares del EEl a
través de la creacion de un canal submucoso por via
endoscopica. Ya en 1980, Ortega publicaba la primera
miotomia endoscdpica®® en 17 pacientes con buena
respuesta a corto plazo. En 2007, Sumiyama y cols.'®
describieron en Japdn la realizacidn de un tunel sub-
mucoso, miotomia del EEl y cierre de la mucosa con
clips en animales. Inoue realizé la primera miotomia
endoscopica en seres humanos en 2008%7.

Descripcion de la técnica

Bajo anestesia general y ventilacidon con presion
positiva para disminuir el riesgo de neumotodrax,
neumomediastino o neumoperitoneo, se realiza una
inyeccidon submucosa para disecar el espacio sub-

mucoso a 15 cm proximales al EEIl. Luego se incide
la mucosa con un accesorio endoscépico de corte.
El endoscopio se inserta en el espacio submucoso y
se genera un tunel submucoso hasta llegar a 2 cm
distales al cardias y sobre la curvatura menor. Se
inicia la miotomia desde proximal con alguno de
los multiples accesorios endoscopicos de corte (Tip
Knife, T-Hype Hybrid Knife, IT Knife, Triangle tip knife)
enganchando las fibras circulares y continuando la
miotomia en sentido caudal y hasta 2 cm distales
al cardias (Fig. 2). Finalmente, se cierra la mucosa
por lo general con endoclips o clips OVESCO®, ahora
también con el sistema de sutura endoscépica Apo-
llo®®, Es una técnica nueva y en constante evolucion,
por lo que los resultados concernientes a eficacia,
complicaciones y factores de buen y mal prondstico
aun deben evaluarse®. En el afio 2012 se reunieron
los expertos para tratar de estandarizar la técnica. El
promedio de longitud de la miotomia fue de 10 cm,
con un tiempo promedio de realizacion del procedi-
miento de 107 min (22-240) y 3 dias de internacion?.
La mayoria tratd acalasias tipo | y Il y también se utilizd
en otros trastornos motores primarios del es6fago
(espasmo esofagico difuso, hipertonia el EEl y eséfago
en cascanueces). Se han descripto buenos resultados,
en pocos pacientes, realizando POEM en pacientes con
tratamientos endoscépicos previos como TB o DNy en
7 pacientes con CMH previa. En el caso de este tipo de
pacientes es recomendable que el endoscopista tenga
una experiencia de mas de 30 procedimientos previos.
También se ha visto mejoria de los sintomas en pa-

Figura 2
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cientes con megaesofago. En el consenso mencionado
se establecié que el endoscopista debe tener amplia
experiencia y habilidades endoscdpicas, como son la
diseccién submucosa, el control de sangrado y el cierre
de perforaciones. Se debe contar con un electrobisturi
moderno y diéxido de carbono para la insuflacién.
Ademads se recomienda realizar el procedimiento en
quiréfano con un cirujano experto en cirugia esofagica
miniinvasiva para la resolucion de alguna complicaciéon
como la perforacién. Se requiere una curva de apren-
dizaje de al menos 10 procedimientos en un modelo
animal y 10 tutorizado por un experto.

Eficacia: a pesar del escaso numero de pacientes
sometidos a este procedimiento la informacién inicial
muestra una eficacia similar a la CMH. Se informa
una resolucién de sintomas en mas del 90% a 2 afios,
ademas de baja morbimortalidad del procedimiento,
aunque sus resultados a largo plazo son aun incier-
tos. La presion del EEl pre-POEM de 44 mm Hg baja
a 16,1 mm Hg pos-POEM?-24,
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Endoscopia y reflujo gastroesofagico

El reflujo gastroesofagico (RGE) es una patologia
de alta prevalencia (estimada entre el 10 y 20% en
la poblacion de Occidente) que afecta la calidad de
vida de los que la padecen. En su diagnéstico, la
endoscopia puede evidenciar en la mucosa esofa-
gica signos de la exposicidn crénica del contenido
gastrico como son la inflamacidn, que deriva en
ulceracion y finalmente en metaplasia. Esta ultima
puede evolucionar con cambios displasicos hasta una
enfermedad neoplésica®.

Los objetivos del tratamiento son: curar la eso-
fagitis aguda, aliviar los sintomas esofdgicos y ex-
traesofagicos, mejorar la calidad de vida y prevenir
las complicaciones crdnicas (Ulceras, estrecheces,
Barrett y adenocarcinoma)!. De inicio, este trata-
miento es farmacoldgico con inhibidores de la bomba
de protones (IBP) acompafiado de una modificaciéon
de habitos. Sin embargo, tiene algunas desventajas:
a) es costoso; b) muchas veces es de por vida y es
dificil de lograr la adherencia del paciente y c) no
resuelve el trastorno funcional y anatémico del es-
finter esofagico inferior (EEI) que causa la patologia.
Por estas desventajas y cuando no existe respuesta
adecuada al tratamiento médico se indica el trata-
miento quirurgico. La funduplicatura, descripta por
Rudolf Nissen en 1956, que luego se popularizd y
extendid gracias al abordaje laparoscdpico descripto
por Dallemagne?, es la técnica de eleccion.

En los ultimos afios, gracias al avance tecnolégi-
co sumado a presiones de la industria, el aumento
de la prescripcién médica de inhibidores de bomba
y la busqueda de tratamientos cada vez menos
invasivos por parte de los cirujanos, se han desa-
rrollado técnicas endoscdpicas como una nueva
alternativa para el tratamiento de esta patologia.
Estas se basan en tres conceptos: a) inyeccion de
sustancias en la unidn esofagogastrica (UEG); b)
aplicacion de radiofrecuencia; c) técnicas de sutura
y plicaturas. Las teorias propuestas que serian las
responsables de la mejoria de esta patologia con
técnicas endoluminales son:

e Aumento de la resistencia del cardias

e Reduccion de las relajaciones transitorias del EEI
e Aumento de la longitud del EEI

e Disminucién del didmetro del eséfago distal.

Las indicaciones de este tipo de abordaje aun no
estan claramente establecidas. Deben ser individuali-
zadas y utilizadas solamente segun las condiciones de
los estudios publicados hasta la actualidad. En gene-
ral, estos son los criterios de seleccidn de pacientes®:
e Incontinencia cardial o hernia hiatal <3 cm
e Esofagitis < Grado B de Los Angeles
e Ausencia de eséfago de Barrett
e Ausencia de cirugia antirreflujo previa
e Ausencia de disfagia
e Pacientes con enfermedades sistémicas leves,

ASA < 1.

Algunas condiciones anatémicas previas, como
una hernia hiatal grande, pueden ser una contraindi-
cacion relativa o absoluta para estos procedimientos.

Otros autores proponen un tratamiento secuen-
cial del RGE, de tal manera que el tratamiento
endoscdpico se indigue en pacientes jovenes, que
requieren un tratamiento crénico con IBP y tienen
una incompetencia cardial con pequefias hernias o
sin ellas y esofagitis leve antes de indicar una ciru-
gia. Esta estaria luego indicada cuando fracasa el
tratamiento endoscdpico. Si bien estos tratamientos
han informado pocos efectos adversos, existe aln
escaso seguimiento a largo plazo.

Tratamientos con inyeccion de sustancias

Se basan en provocar un aumento en la presiéon
a nivel del EEI inyectandole diversas sustancias. En
1984 se presentd el primer trabajo experimental
que evalué la inyeccidon de teflédn en la UEG de pe-
rros*, que mejord el RGE. Mas adelante, en 1989,
Donahue describié un modelo experimental que
consistia en la inyeccidon de una sustancia esclero-
sante en el cardias de perros por via endoscopica®
y luego medir el pH endoluminal. Concluyeron que
esta inyeccion no modificaba la longitud ni la pre-
sion del EEl, pero si disminuia el tiempo y la fre-
cuencia de los episodios de reflujo. Esto motivo a
seguir evaluando diferentes opciones de inyeccién
para “restaurar” el EEI.

® ENTERIX®

Enterix® (Boston Scientific) es una solucién inyec-
table inerte radiopaca aprobada por la FDA (Food
and Drug Administration, USA) para el tratamiento
del RGE. Se inyectan 5 a 8 mL en forma circunferen-
cial en la capa muscular a nivel de la linea Z, bajo
control endoscépico y fluoroscépico. La sustancia
inyectada provoca una reaccion inflamatoria que en-
capsula el material provocando una disminucién de
la distensibilidad muscular. Si bien el mecanismo de
accién exacto es desconocido, produce un aumento
de la presidn basal del EEI (de 12,2 a 16,7 mm Hg®).
Los estudios publicados muestran una mejoria de la
pirosis y regurgitacion, que normaliza la pHmetria
en el 37% de los casos a 12 meses de seguimiento.
También se redujo el uso de IBP en un 80% de los
casos’®. En estas pequefias series no se presentaron
efectos adversos serios a corto plazo. En algunos
casos se requirid una segunda inyeccion por falta de
respuesta al tratamiento. El sintoma mas frecuente
postratamiento fue el dolor toracico. Actualmente
este tipo de tratamiento estd siendo revaluado por
la FDA y por la empresa en virtud de algunas conse-
cuencias a largo plazo (estenosis y disfagia). Ademas
se han informado complicaciones por la inyeccién de
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la sustancia en forma inadecuada dentro del medias-
tino, la cavidad pleural y la aorta, por lo que no esta
disponible actualmente en el mercado.

e GateKeeper®

Consiste en inyectar a nivel submucoso de la UEG
una prétesis expandible de hidrogel bioinerte. Esta
se expande de forma gradual en 24 horas creando
pliegues en el esofago distal que aumentan la presiéon
basal del EEI. Tiene, a diferencia del sistema anterior,
la ventaja de ser removible. Consiste en un sobretubo
con un canal lateral y una ventana de unos 15 mm en
el extremo distal. Esto permite succionar la pared eso-
fagica, inyectando en la misma solucién fisioldgica y
creando un bolsillo submucoso donde posteriormente
se libera la prétesis. Esto se repite en 3 o 4 sitios. Exis-
ten pocos estudios publicados y escaso seguimiento
con este dispositivo. Fockens describe en un estudio
multicéntrico sobre 67 pacientes un aumento de la
presidon basal de EEI (de 8,8 a 13,8 mm Hg) y una
mejoria significativa en la calidad de vida asi como
disminucién del uso de IBP®. Cerca del 40% de pa-
cientes pierden los implantes dentro de los primeros
12 meses, lo que constituye una desventaja de este
tratamiento. Por otro lado, no se comunicaron efectos
adversos severos con los implantes, pero si alguna
perforacion esofagica con la colocacién del sobretubo.
M3s tarde se intentd realizar otro estudio multicéntri-
co con 240 pacientes, pero fue suspendido antes del
final por demostrar falta de eficacia.

o Plexiglas®

En este tratamiento, la sustancia utilizada es una
suspension de microesferas de polimetilmetacrilato
en una solucion de gelatina. Es un material inerte
que se inyecta en la submucosa del cardias indu-
ciendo una reaccidn fibrosa a ese nivel. Solo existe
un estudio publicado® acerca de 10 pacientes con
sintomas de reflujo y seguimiento a 7 meses. Nueve
mejoraron los sintomas y 7 de ellos suspendieron el
tratamiento con IBP. La puntuacion (score) de De-
Meester mejord significativamente de 74 antes del
tratamiento a 25 en el posimplante.

Meétodos térmicos

La radiofrecuencia se utiliza en medicina con
muchos propdsitos diferentes. Utley!! describid, en
el afio 2000, su uso para el tratamiento del RGE.
Desarrollé un dispositivo para aplicar radiofrecuen-
cia en la UEG denominado Stretta®. Consiste en
una sonda con un balén que despliega 4 agujas que
penetran la capa muscular para aplicar la energia.
Si bien el mecanismo de accidn no esta claramente
establecido, el propdsito es aumentar el espesor

del EEIl induciendo una fibrosis y reforzar con ello
la barrera antirreflujo. Ademas, la radiofrecuencia
afecta la inervacién vagal del plexo mientérico del
estémago proximal, lo que disminuiria las relajacio-
nes transitorias del EEI'2. El calor se aplica durante
90 segundos bajo control computarizado a diferentes
alturas de la UEG. Se puede realizar en forma ambu-
latoria con una sedacién. Recientemente se presenté
una revision sobre mas de 1400 pacientes en mas de
20 estudios entre 2001 y 2010. El seguimiento de
los pacientes fue de 17 meses con una mejoria de
los pardmetros de calidad de vida, dispepsia, pirosis
y satisfaccion del paciente. La exposicién acida y el
score de DeMeester se redujeron en forma signifi-
cativa®®. Es un procedimiento seguro con bajo indice
de complicaciones. Aun persisten dudas respecto de
la capacidad de este método para reducir el reflujo
expresado en la pHmetria. Algunos creen que la me-
joria de los sintomas se atribuye a la ablacion de vias
sensitivas que hacen consciente al paciente el reflujo,
sin afectar en forma significativa el volumen refluido.

Plicaturas y suturas endoscopicas

Los avances logrados en las técnicas de sutura
endoscépica han llevado a crear diversos disposi-
tivos que realizan plicaturas para imitar los efectos
fisioldgicos de la cirugia de Nissen. Con ellos se
pretende aumentar la longitud y la presion del EEI.
Existen hasta la actualidad 3 diferentes dispositivos:
el Plicator® System (Ethicon), el EndoCinch® System
(Bard Inc.) y el Esophyx® (Endogastric Solutions Inc.).

e Plicator®

Originalmente desarrollado por NDOSurgical, co-
nocido también como “plicatura de espesor total”
(full-thickness plicator), es un dispositivo que se
monta sobre el endoscopio. Aprobado para su uso
en los Estados Unidos por la FDA en 2004, consiste
en realizar, bajo control endoscdpico, un pliegue 1
cm por debajo de la UEG suturando serosa contra
serosa con un solo punto para restituir el mecanismo
valvular. Puede realizarse de forma ambulatoria bajo
sedacién. Si bien no existen muchas publicaciones
de seguimiento a largo plazo, el procedimiento es
seguro con un indice de complicaciones del 9% (se ha
informado alguna perforacién gastrica, neumotdrax
y neumoperitoneo, pero habitualmente las moles-
tias mas frecuentes son dolor de garganta, térax y
abdomen), mejora significativamente la calidad de
vida, el 30% de los pacientes normaliza la pHmetria
a 6 meses y al afio el 70% deja de usar IPB#15:16,
Cuando se analizaron los resultados a 5 afos sobre
33 pacientes, un 91% usaba IBP diariamente pretra-
tamiento y un 67% de ellos postratamiento. El 33%
de los pacientes logré continuar sin medicacion.
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e EndoCinch®

Es un sistema de sutura endoscépica aprobado
por la FDA en el afio 2000. Se monta sobre el extre-
mo distal del endoscopio un dispositivo que consiste
en una capsula que succiona tejido hacia el interior,
permitiendo pasar una aguja con la sutura. Se repite
la misma maniobra en otro lugar y luego, con un sis-
tema de bajanudos, se realiza la plicatura. El mismo
procedimiento se repite para realizar una segunda
plicatura. Estas pueden ser lineales, circunferenciales
o helicoidales. Las principales molestias posproce-
dimiento son faringitis, dolor tordcico y abdominal
y vOmitos, que resuelven en las primeras 72 horas.
Solo se informd un episodio de perforacién?’. En
un estudio publicado acerca de este dispositivo se
mejord el score de regurgitacién: se redujo de 2,27
a 0,86 a los 12 meses. También se redujo el nimero
de episodios de reflujo y el uso de IBP un 64% en el
mismo tiempo?®. El problema con este dispositivo es
que los resultados a largo plazo no son sostenidos. En
un estudio sobre 70 pacientes seguidos a 18 meses,
un 79% de ellos persiste con pirosis, 36% con regur-
gitacién y un 6% con disfagia. El 91% requiere IBP y
un 58% tiene esofagitis endoscépica. Tampoco hubo
cambios significativos en la pHmetria y manometria
del EEl. En evaluaciones endoscépicas solo un 17%
mantiene las plicaturas intactas. Esto hizo que el
procedimiento se considere como un tratamiento
transitorio o que requiera renovar las plicaturas con
el tiempo?®.

e Esophyx®

Es el dispositivo mas nuevo para el tratamien-
to del RGE por via endoscdpica. Se monta sobre
el endoscopio y crea una gastroplastia para imitar
una funduplicatura. Requiere el trabajo coordina-
do de dos endoscopistas y el paciente debe estar
bajo anestesia general e intubacién orotraqueal. El
procedimiento consiste en traccionar la UEG dentro
del dispositivo y colocar puntos de espesor total
irreabsorbibles creando una plicatura de 270 grados
de 3 a5 cm de longitud. Cadiére publicé en 2006 los
primeros resultados de un estudio multicéntrico y
seguimiento a 12 meses con 86 pacientes. Un 73% de
estos logré un 50% de mejoria del score de reflujo.
El 81% habia suspendido el uso de IBP®. Presentd
3 complicaciones graves: dos perforaciones y una
hemorragia digestiva. Esos mismos pacientes a dos
afios eliminaron los episodios de pirosis en un 93%
y el uso de IBP en un 71%*'. Un metanalisis sobre 12
estudios y 358 pacientes solo logré demostrar mejo-
ria en la puntuacién de calidad de vida y disminucién
del uso de IBP, pero todos muestran poco tiempo de
seguimiento de los pacientes??. Actualmente se estan
llevando adelante nuevos estudios multicéntricos.

* MUSE®

En enero de 2015 se publican los resultados de un
protocolo de investigacién con el dispositivo MUSE
(antes llamado MEDIGUS, de Israel) en pacientes con
RGE documentado con pHmetria por mds de dos
anos y con necesidad de IBP por mas de 6 meses. Se
descartaron pacientes con hernias hiatales > a 3 cm
y Barrett. El dispositivo prescinde del uso del endos-
copio, ya que tiene su propia Optica y fuente de luz,
ademas de imitar su flexibilidad. Se introduce bajo
anestesia general e intubacion orotraqueal mediante
el uso de un sobretubo. Una vez dentro del estomago
se realiza una retroflexidn identificando el sitio para
realizar la plicatura y se realiza el disparo de una
sutura mecanica entre el fundus y el eséfago, 3 cm
por encima de la UEG (Fig. 1). A los 6 meses, el 64%
de los pacientes dejé de usar IBP en forma diaria, el
resto siguié tomando medicacidn pero redujo la dosis
a la mitad. Cuando se analizé la pHmetria antes y a
los 6 meses del procedimiento hubo una mejora sig-
nificativa en el nimero de episodios de reflujo y en
el porcentaje del tiempo de pH < 4. No hubo efectos
adversos severos (se decriben neumotérax, derrame
pleural, neumomediastino y neumoperitoneo), con
dolor tordcico y odinofagia como los sintomas prin-
cipales y pasajeros posprocedimiento?.

Tratamiento endoscopico de las complicaciones
cronicas del RGE

e £sofago de Barrett

El eséfago de Barrett (EB) es una transformacion
del epitelio escamoso esofagico normal a epitelio
columnar anormal con células caliciformes (meta-
plasia intestinal). Esta mucosa posee un potencial de
transformaciéon maligna hacia un adenocarcinoma.
Su prevalencia es incierta ya que para su diagndstico
es fundamental la VEDA con biopsia (en los Estados
Unidos es de 0,4 a 1,3%). Predomina en personas
mayores de 60 afos, de raza blanca y sexo masculi-
no?*. La presencia de displasia en las biopsias obliga
a realizar una vigilancia cercana, ya que puede evolu-
cionar a displasia de alto grado. El riesgo de aparicién
de un céncer a 5 afios es variable segun diversas pu-
blicaciones, pero oscila entre 16-59%?% en presencia

Figura 1
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de una displasia de alto grado. El verdadero riesgo
estimado luego del andlisis de los diferentes trabajos
es de 0,5% anual®*. Ante la presencia de displasia de
alto grado y cancer intramucoso se han intentado
terapias menos invasivas, ya que la esofagectomia
se asocia a una mortalidad operatoria del 4 al 7%,
con una morbilidad temprana del 15 al 32%, y una
morbilidad a largo plazo mayor del 50%%.

Para realizar el diagndstico de esdfago de Barrett
deben cumplirse dos criterios, uno endoscopico y
el otro histolégico (Asociacién Estadounidense de
Gastroenterologia [AGA]). El primero de ellos es la
observacién endoscépica del desplazamiento de la
union escamocolumnar en sentido proximal en el
esofago distal. El segundo criterio diagndstico es
el estudio anatomopatoldgico de las biopsias. Para
aumentar la sensibilidad diagndstica se recomien-
da tomar multiples biopsias; la AGA recomienda
tomar biopsias de los 4 cuadrantes, desde la UEG
y ascendiendo cada 2 cm hasta la unién escamoco-
lumnar®. La cromoendoscopia es una técnica que
aplica diversas tinciones para valorar los cambios
epiteliales y las caracteristicas del tejido, y asi dirigir
mejor la toma de biopsias. Con mayor frecuencia
se utiliza lugol, que reacciona con el glucégeno de
las células escamosas esofagicas de color pardo y
no se deposita en areas con metaplasia intestinal®.
Hoy existen equipos de endoscopia que realizan una
cromoendoscopia “virtual” con una imagen de banda
estrecha (narrow band imaging [NBI]).

Los objetivos del tratamiento del EB son controlar
los sintomas del RGE (pirosis, regurgitacion) en caso
de estar presentes, evitar la progresion hacia el ade-
nocarcinoma y realizar el tratamiento de la displasia.
Esto incluye: 1) el tratamiento antirreflujo farmaco-
légico o quirdrgico y 2) las técnicas endoscopicas.

Las terapias endoscépicas surgen como alternati-
vas de la cirugia. Estas son: a) técnicas de mucosecto-
mia; b) técnicas ablativas (destruccion del tejido) con
coagulacion con gas argén (argon plasma coagulator
(APQ)), la terapia fotodinamica (TFD) y, en los ultimos
afos, la ablacién endoscépica por radiofrecuencia.

El uso de estas técnicas estd hoy indicado en la
displasia de alto grado, por su riesgo de progresion
a un cancer. No se utilizan si no hay displasia o esta
es de bajo grado, ya que el riesgo de desarrollar un
adenocarcinoma en estas condiciones es muy bajo y
estas técnicas no estan exentas de complicaciones.
El uso de endosonografia (EUS) en el estudio diag-
ndstico puede ser de utilidad al descartar invasién
gue desaconseje la terapia endoscopica.

e Mucosectomia

Esta técnica permite resecar grandes segmentos
de mucosa esofagica. La ventaja es que se obtiene
tejido que puede ser examinado por un patélogo,
para determinar la extension de la lesion y saber

si se logré una reseccion suficiente con intencién
curativa. Existen diversas técnicas pero la mas utili-
zada es la que emplea un capuchdn previa inyeccion
submucosa para elevar la lesién (Fig. 2). También
pueden utilizarse bandas eldsticas similares a las
usadas para el tratamiento de vdrices esofagicas y
se reseca la mucosa con un ansa de polipectomia®.
También pueden utilizarse un ansa de polipectomia
monofilamento sin previa inyecciéon submucosa o
un papildtomo de aguja (needle knife) mediante la
técnica de disecciéon submucosa cuando se desea
resecar segmentos extensos de mucosa®*32. Los pa-
cientes deben recibir tratamiento con IBP de forma
crénica para reducir el riesgo de que se desarrolle
nuevamente el Barrett y se debe llevar a cabo un se-
guimiento endoscdpico con el fin de detectar nuevas
lesiones. La mayoria de los estudios recomiendan
realizarlo cada tres meses durante el primer afio y
de manera anual posteriormente.

e Terapia fotodindmica

Esta técnica produce destruccion del tejido me-
diante la energia de la luz. Se requiere para ello un
fotosensibilizador, derivado de compuestos porfirini-
cos, el cual absorbe la energia luminica y la transfiere
al oxigeno. Este interactla con el tejido provocando
necrosis y promoviendo la apoptosis celular progra-
mada. La energia luminica es entregada por un Laser
(eodymium-doped yttrium aluminium garnet). Los
fotosensibilizadores se inyectan por via intravenosa
y los tejidos tumorales retienen las porfirinas, lo que
permite un tratamiento selectivo de estos tejidos. Es
una técnica cara, no disponible en todos los centros
y tiene complicaciones; la mas frecuente es la este-
nosis esofagica que puede presentarse hasta en un
40% de los casos. Ademds, como sucede con otras
terapias ablativas, pueden quedar zonas de epitelio
metaplasico por debajo del epitelio escamoso rege-
nerado que puede evolucionar a un cancer. Por estas
razones no se considera de primera eleccion®*%. Los
trabajos describen un 92,9% de éxito en el tratamien-
to de displasia de bajo grado, 77,5% en displasia de
alto grado y 44,4% en cancer temprano.

e Coagulacidon con argdn plasma

La técnica consiste en realizar la ablacién de la
mucosa por termocoagulacidon en unos 5 mm de pro-

Figura 2
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fundidad con gas argén encendido por electricidad.
Se necesitan de dos a cuatro sesiones para lograr
una erradicacién completa. Tiene un bajo indice de
complicaciones, pero lo mds controvertido es que a
veces aparece por debajo de la mucosa reepitelizada
una metaplasia intestinal persistente, y se han comu-
nicado casos de adenocarcinoma en forma alejada en
pacientes previamente tratados con argdén plasma.
Debido a esto, en la actualidad esta discutido su uso
para el tratamiento de la displasia de alto grado en
mucosa de Barrett. En un trabajo sobre 50 pacientes
seguidos luego de APC, mas del 90% “limpiaron”
el epitelio de Barrett, pero con una recurrencia en
el 68% al afio en las biopsias. El 44% del epitelio
escamoso aparentemente normal mostraba epitelio
glandular de Barrett subyacente®.

e Ablacion por radiofrecuencia

Fue descripta por primera vez por Ganz y col.¥’
Se utiliza un catéter de ablacion montado en un
balén (Halo® 360) para tratar el EB circunferencial
y extenso (mayor de 2 cm), mientras que el catéter
tipo placa (Halo® 90) se emplea para tratar las zonas
residuales, o dreas de pequefio tamafio o islotes. Se
consigue erradicar la displasia leve, grave y el epite-
lio metaplasico en el 90%, 81%, y 77% de los casos,
respectivamente, con una menor progresion a cancer
que en un grupo control®®. Esta técnica se considera
muy segura, con una tasa de perforaciones nula en
la mayoria de las series y con una incidencia de es-
tenosis menor del 10%. La erradicacién de la mucosa
de Barrett es casi completa, ya que en controles
posteriores solo se observan glandulas en un 0,1%%*.

e Estenosis esofdgica pos-RGE

Se produce como consecuencia de un dafio mu-
coso crénico que conduce a la fibrosis y disminucion
del calibre de la luz esofdgica. Habitualmente se ma-
nifiestan con disfagia. Cuando esta aparece, se indica
alguin tipo de tratamiento endoscépico, generalmente
una dilatacion. No siempre una estenosis es visible
con el endoscopio, ya que ellos son cada vez mas
finos y pueden pasar una zona estrecha sin dificultad.
Es por eso que la VEDA tiene un indice de deteccidn
menor que un estudio contrastado (58% vs. 95%)%.
El RGE es la causa mds frecuente de estenosis benig-
nas y el tratamiento consiste en aliviar la disfagia,
permitir la alimentacion mas normal posible y frenar
el reflujo. Existen dos tipos de dilatadores: las bujias
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Endoscopia y diverticulo de Zenker

Es un diverticulo por pulsién en el tridngulo de
Killian, una zona de debilidad de la cara posterior de
la hipofaringe. Se asocia a una incoordinacién del mus-
culo constrictor inferior de la faringe y del musculo
cricofaringeo. Descripto por primera vez por Abraham
Ludlow! lleva actualmente el nombre de Zenker quien
lo describid en 1877. Se manifiesta principalmente con
disglusia o disfagia, halitosis, regurgitacién y episodios
de broncoaspiracion?. El diagndstico se realiza sobre la
base de la sospecha clinica, pero se confirma con un
estudio radiolégico contrastado. La endoscopia debe
realizarse con precaucién, ya que el pasaje a la altura
del musculo cricofaringeo es casi a ciegas y existe ries-
go de perforacién. No obstante y efectuada con pru-
dencia, la endoscopia permite apreciar la mucosa del
diverticulo y su contenido. Clasicamente, el tratamien-
to era quirdrgico con varias técnicas: diverticulectomia
mas cricomiotomia, diverticulopexia, invaginacién con
cricomiotomia o solamente una cricomiotomia. En
la década de los noventa se comienzan a incorporar
técnicas de tratamiento transoral, que basicamente
consisten en la seccién del tabique muscular entre el
esofago y el diverticulo. Collard® describe por primera
vez la septotomia con una sutura mecanica lineal. Mu-
chas otras publicaciones han demostrado la eficacia
de este abordaje*’. Esta técnica tiene la desventaja
de necesitar, para el acceso al diverticulo, un larin-
goscopio rigido de dos ramas para poder introducir la
sutura mecdnica y la dptica (generalmente de 5 mmy
rigida). Esto no siempre puede realizarse ya que hay
pacientes que tienen una escasa extension del cuello.
Ademas se agrega el alto costo de la sutura mecanica
y no siempre se logra cortar todo el tabique, ya que
el centimetro mas distal de la sutura mecanica solo
engrapa pero no corta. Como alternativa a este trata-
miento transoral se desarrollaron otras terapéuticas
usando el endoscopio flexible y diversos sistemas de
corte (electrobisturi con papilétomo de aguja, argén
plasma, etc.) que pasan por el canal de trabajo. Para
estas técnicas se recomienda el uso de un sobretubo
(Fig. 1) (con el fin de proteger la pared anterior del
eséfago y posterior del diverticulo) o un capuchén
transparente con una muesca para fijar el tabique
mientras se realiza el corte®'?

El método mas utilizado para realizar el corte es
con un papilétomo de aguja (Fig. 2), ya que el laser
de CO, es caro, requiere un laringoscopio rigido y
no esta disponible en todos los hospitales®:; el corte
con argdn requiere sesiones repetidas ya que la tasa
de recurrencia de los sintomas es alta y puede
generar estenosis esofagica’®. También se describe
el uso de una tijera endoscdpica para el corte del
tabique con electrocoagulacién®. Mas reciente-
mente se han publicado los resultados después de
realizar la septotomia con el dispositivo Ligasure®

(Valleylab, USA). Para este tratamiento se utiliza
también un sobretubo con una muesca median-
te el cual se fija el tabique y bajo control visual
con el endoscopio flexible se realiza el corte®?'’.
Todos los abordajes presentan un porcentaje de
recurrencia de sintomas, ya que el corte del tabi-
gue no es total y se recomienda no hacerlo muy
profundo por el riesgo de perforacion. Se describe
una tasa de recurrencia con sutura mecanica del
5-32%'", con léser de CO, del 13%°° y con corte
eléctrico del 35%?%'. El corte con electrobisturi es
seguro, puede ser realizado bajo sedacién y con
una corta estadia. Las complicaciones mas frecuen-

Figura 1

Figura 2
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tes son enfisema subcutdneo (13-17%) y sangrado
(1,5-2%)2*%. Si se la compara con el tratamiento
quirurgico, esta técnica no ofrece riesgo de lesidn
del nervio recurrente.
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intensifica si la cirugia por realizar es un bypass gas-
trico, ya que el estémago y el duodeno perderan el
acceso endoscopico luego de la cirugia'?. Los pacien-
tes con sintomas preoperatorios deberian realizarse
una VEDA segun las guias habituales®.

En pacientes con déficit de hierro, sospecha de
hemorragia digestiva alta y sospecha de infeccion
por Helicobacter pylori debe realizarse una VEDA
preoperatoria. Cerca de un 40% de los pacientes
bariadtricos presentan esta bacteria, la cual esta
asociada a un mayor indice de Ulceras marginales®.
En pacientes con enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico (ERGE), patologia mas prevalente en esta
poblacion®, la VEDA debe investigar la presencia
de una hernia hiatal, esofagitis por reflujo, eséfago
de Barrett y adenocarcinoma. Se ha descripto que
pacientes con reflujo gastroesofdgico cuando se
realizan una gastrectomia vertical tienen una mayor
incidencia de reflujo posoperatorio®, por lo que la
VEDA puede ayudar a definir la técnica quirdrgica
que se va a realizar”®,

Muchos estudios publican que entre un 4 y un
12% de las endoscopias preoperatorias registran
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hallazgos patoldgicos que pueden alterar o retrasar
el tratamiento quirudrgico®!. Por lo tanto, la ausencia
de sintomas no predice la ausencia de patologia y
la VEDA deberia ser realizada a todos los pacientes
en el preoperatorio.

Papel de la endoscopia intraoperatoria

Generalmente junto con la endoscopia intraope-
ratoria se realiza la prueba neumatica que evalua la
integridad de la anastomosis gastroyeyunal luego
de un bypass gastrico buscando prevenir las fugas
posoperatorias. Cuando estas se detectan, se puede
reparar el defecto disminuyendo la incidencia de
fistulas (Tabla 1)*2.

Un solo estudio concluye que el uso de VEDA in-
traoperatoria es mds eficaz para detectar fugas que
el uso de azul de metileno*®. Otras utilidades de la
VEDA intraoperatoria es la evaluacién del tamafio del
pouch y de la anastomosis, el didmetro de la manga
gastrica y la deteccion de sangrado intraluminal de
la linea de sutura. También es fundamental en la ex-
traccién de una banda géstrica erosionada hacia la luz
gastrica®. Cuando se realiza cirugia de revision, contar
con un endoscopio en la sala de operaciones es de
gran utilidad, ya que permite evacuar dudas acerca
de la anatomia de la cirugia previa, mds aun cuando
la cirugia primaria fue realizada en otra institucion.

Papel de la endoscopia posoperatoria

La endoscopia tiene gran importancia en el po-
soperatorio de una cirugia bariatrica, ya que evalla
sintomas (dolor epigdstrico, nduseas y vomitos o
disfagia) o puede tratar complicaciones (sangrado
activo o anemia, fugas, fistulas o estenosis en la
linea de sutura, erosiones o deslizamiento de ban-
das)®. También es de utilidad en la evaluacion de
pacientes con pacientes con insuficiente pérdida de
peso o reganancia de peso. Es fundamental que el
endoscopista conozca y entienda la anatomia del
procedimiento realizado. Creemos que lo ideal es
gue el mismo cirujano que llevé a cabo el procedi-
miento esté capacitado para realizar estos estudios.

Sangrado posoperatorio

Ocurre en forma aguda en 1-4% de los pacientes
sometidos a un bypass gastrico'®. Generalmente, el
sangrado se produce en la linea de sutura mecdnica
del pouch o del estdémago remanente, anastomosis
gastroyeyunal o enteral. Debe intentarse un manejo
conservador de esta complicacion ya que realizar una
endoscopia en un estémago recién operado y con
suturas aun no cicatrizadas puede complicar mas
la situacidn. La seguridad del uso de métodos de
hemostasia convencional en esta situacion estd des-
cripta en algunos estudios’8, pero se recomienda

que la VEDA se realice en quirdéfano, con intubacién
orotraqueal y con los materiales preparados para
realizar una laparoscopia por si la hemostasia en-
doscépica fracasa.

Complicaciones de la anastomosis o linea de sutura

A medida que avanza la terapéutica endoscépica,
ciertas complicaciones que antes solo se resolvian con
reoperaciones (estenosis, dehiscencia o fistulas gas-
trogastricas) hoy pueden ser tratadas con endoscopia.
Cuando el diametro de una anastomosis gastroyeyunal
mide menos de 10 mm o un endoscopio estandar
no la puede traspasar, se considera que existe una
estenosis. Esta es la complicacion mas frecuente (3-
12%) y se resuelve en un alto porcentaje con una o
dos dilataciones endoscdpicas con balén o con una
bujia sobre una guia de alambre'®®, Los sitios mas
frecuentes de filtracion o dehiscencia en las lineas de
sutura se producen en la anastomosis gastroyeyunal,
cara lateral del pouch o anastomosis yeyuno-yeyunal
(YY) en el bypass gastrico y en los 2 cm mas proximales
a la union esofagogastrica luego de una gastrectomia
vertical. Cuando esto sucede, el abordaje inicial debe
resolver la sepsis, asegurar la nutriciéon enteral o pa-
renteral del paciente y drenar las colecciones. Muchos
casos resuelven con el tratamiento conservador. Otros
requieren una reoperacion laparoscépica. En algunos
casos, la endoscopia puede reemplazar ese abordaje
y resolver la filtracién mediante el uso de cola de
fibrina?*'%, colocacién de clips?*, protesis metalicas
autoexpandibles?®?’ y sistemas de sutura endoscépi-
ca®. También se ha descripto el uso de clips para el
tratamiento de fistulas crdnicas gastrogastricas luego
de un bypass®. No es nuestro objetivo ahondar en
cada uno de estos procedimientos, pero si demostrar
que cada vez mads se estan resolviendo complicaciones
posoperatorias con métodos endoscdpicos y es de
gran utilidad que el cirujano conozca y realice esos
tratamientos.

Acceso al remanente gdstrico o duodeno

Son pocas las indicaciones para ingresar en el
remanente gdstrico o el duodeno luego de un bypass
gastrico. Una es que se sospeche que un sangrado se
origine en esos segmentos del tubo digestivo exclui-

TABLA 1

Estudio N Fugas (%) Fistulas (%)
Ramanathan 182 18 (10) 7 (3,8)
Shin 326 10 (3,1) 1(0,3)
Sekkar 340 56 (16,5) 0
Champion 825 31 (3,8) 3(0,4)
Klingman 257 25 (9,7) 2 (0,8)
Total 1930 140 (7,3) 13 (0,7)
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do. La otra es que se requiera acceso endoscépico
de la via biliar cuando un paciente presenta ictericia
obstructiva.

El acceso no es sencillo pero puede hacerse de
varias formas. Con un enteroscopio se puede avanzar
hasta la anastomosis (YY) y de ahi en forma retro-
grada ascender al duodeno o al estémago excluido
para realizar el diagndstico y tratamiento (control de
hemorragia o CPRE)*.

Otra alternativa para el acceso al remanente gas-
trico o al duodeno es la realizacidon de una gastros-
tomia por via laparoscdpica a través de la cual se
pasan endoscopios de vision frontal o lateral segun
la necesidad®!.

Erosion de banda gdstrica ajustable

Complicacién descripta en hasta un 11% de los
pacientes con banda gastrica dentro de los primeros
36 meses de realizada la cirugia. Se sospecha cuando
el paciente pierde restriccidn y recupera peso, sufre
de dolor epigastrico y ocasionalmente presenta infec-
ciones del puerto de ajuste. Cuando esto sucede, se
indica la remocidén de la banda por via quirdrgica2.
Si mas del 50% de la circunferencia de la banda
se encuentra dentro de la luz gastrica, se puede
extraer por via endoscépica. Debe realizarse en un
quiréfano: se procede a cortarla con un alambre y un
litotriptor de Soehendra y se extrae la banda por la
boca del paciente mientras otro cirujano desconecta
y extrae el puerto de la pared abdominal®.

Tratamiento endoscopico de revision

El término “revisién” en cirugia bariatrica se utiliza
con dos propdsitos: para referirse a “deshacer” o “con-
vertir” un procedimiento previo a otra técnica por al-
gun tipo de problema médico o insuficiente descenso
de peso, o para “corregir” el procedimiento primario
cuando se detecta que este es la causa de un inapro-
piado descenso de peso o de la recuperacién del peso
perdido. El porcentaje es variable y depende del tipo
de cirugia inicial (gastroplastia vertical 5-36%; ban-
da gastrica ajustable 4-60%; bypass gastrico 5-23%).
Cuando se descartan causas relacionadas con malos
habitos alimentarios, no adherencia a los controles
multidisciplinarios y ausencia de actividad fisica, se
deben descartar causas relacionadas con alteraciones
anatémicas de la cirugia primaria. En el bypass géstri-
co esto puede deberse al agrandamiento del pouch
o a la dilataciéon de la anastomosis (> 2 cm)3#3°>. Para
evitar la mayor morbilidad®*” que presentan las ciru-
gias de revision se han desarrollado procedimientos
endoscopicos (suturas, clips o inyeccion de sustancias)
que reducen el tamafo del pouch o de la anastomosis.
Para poder aplicar estos tratamientos es fundamen-
tal conocer la anatomia endoscopica normal de una
cirugia bariatrica, por lo que nuevamente insistimos

en que el cirujano tratante debe realizar los propios
controles endoscépicos posoperatorios para detectar
esas alteraciones.

Técnicas de sutura endoscdpica

En 2006, Thompson describid el uso del dispositi-
vo EndoCinch® en 8 casos para reducir el diametro de
la anastomosis gastroyeyunal dilatada en pacientes
con bypass gastrico. Colocd bajo anestesia general e
intubacién orotraqueal uno a tres puntos separados
en la anastomosis y redujo su diametro. Los pacien-
tes fueron dados de alta el mismo dia y siguieron
una dieta liquida por 3 dias. Se logré un aumento
de la saciedad en todos los pacientes, pero no todos
lograron bajar de peso®. Luego realizo el Restore trial
en el cual aleatorizd a los pacientes con anastomosis
mayores de 2 cm de didmetro con un grupo control
(sin puntos), colocd puntos hasta reducir el didametro
a menos de 1 cm y realizd un seguimiento a 6 meses
sin obtener diferencias significativas en los resultados
en cuanto al descenso de peso®. Durante el congreso
de la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica
y Metabdlica (ASMBS) en 2010 se presentaron los
resultados usando el dispositivo Stomaphix® en 197
pacientes®® con reganancia de peso o sindrome de
vaciado géstrico rdpido (dumping) con diarrea, esta
vez reduciendo el tamafio del pouch y de la anasto-
mosis con plicaturas endoscdpicas. Los resultados al
aflo mostraron un descenso de peso de 8,0 + 10,8 kg
y un porcentaje de exceso de peso perdido del 12%
+ 37%. Los pacientes que mas se vieron beneficiados
fueron aquellos que previamente habian perdido
mas peso con el bypass, tenian menor indice de
masa corporal (IMC) al momento de las plicaturas y
un menor tamafio inicial del pouch. Otro dispositivo
utilizado para la reduccién el tamafio de la anasto-
mosis es el Apollo Overstitch® (Apollo Endosurgery)
(Fig. 1). Este coloca puntos de espesor total, lo que
en principio aseguraria la permanencia en el tiempo

Figura 1
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de estas suturas. Se estudié comparando con el dis-
positivo EndoCinch® (que coloca puntos de espesor
superficial) y se concluyé que, cuando se colocan
puntos de espesor total, el descenso de peso es
significativamente mayor (14,2 + 2,1 kg vs. 2,1+ 0,8
kg a 3 meses; 8,6 + 2,5 kg vs. 2,9 + 1,0 kg al afio)*.

Uso de clips endoscopicos

Se ha desarrollado un nuevo clip de aplicacién
endoscopica, el Ovesco OTSC-Clip® (Ovesco AG. Ale-
mania) (Fig. 2) de nitinol, con forma de “trampa de
0s0”, que logra abarcar mucha cantidad de tejido
con buena profundidad. Se utiliza ampliamente en
el tratamiento de fistulas posoperatorias y se ha
aplicado al tratamiento endoscépico de anastomosis
dilatadas®. En el estudio de Heylen se colocaron dos
clips en extremos opuestos de anastomosis con un
didmetro > 2 cm. Se logré un descenso de IMC inicial
de 32,8 +1,9a 27,4 + 3,8 al aio, sin complicaciones
mayores y con un aumento de la saciedad duradera
en el tiempo.

Tratamientos primarios totalmente endoscdpicos

Durante los ultimos afios se han desarrollado
una serie de tratamientos endoscépicos dirigidos a
aquellos pacientes con obesidad moderada-severa en
los que el tratamiento médico ha fracasado o como
complemento de este. Se busca con ellos disminuir el
tiempo de internacién y recuperacién de los pacien-
tes por ser menos invasivos que una cirugia. Estos
tratamientos también pueden indicarse en obesidad
morbida cuando el paciente se niega a la cirugia, o
cuando esta contraindicada por riesgo excesivo o
en la preparacién prequirdrgica para disminuir la
morbilidad de la cirugia. Otros dispositivos se han
desarrollado para tratar morbilidades especificas
como la diabetes. Todos estos procedimientos en-
doscdpicos deberian realizarse en unidades de en-
doscopia especializadas o en quiréfano para poder
resolver potenciales complicaciones. Describiremos
brevemente los tratamientos disponibles en la ac-
tualidad y algunos que estdn siendo investigados. No
es objetivo de este relato ahondar en indicaciones,
complicaciones y resultados de cada uno de ellos,
sino describirlos para crear conciencia acerca de
que cada vez mas los cirujanos deberan intervenir
en estos tratamientos.

Baldn intragdstrico (BIG)

El primer BIG (Fig. 3) fue descripto en 1982 y sur-
gid a partir de observaciones clinicas de descenso de
peso en pacientes con bezoares gastricos*. Estos ini-
cialmente fueron muy mal tolerados y se desinflaban.
Luego se desarrollaron multiples modelos usados en
la actualidad. Fisioldgicamente, su efecto restrictivo

Figura 2

Figura 3

incrementa la sensacién de plenitud y de saciedad
temprana y retrasa el vaciado gastrico, principalmen-
te durante los 3 primeros meses*, en parte asociado
a una posible disminucidn en los niveles plasmaticos
de grelina®. La revision realizada por Dumonceau
sobre 30 estudios y 4877 pacientes demostré una
pérdida media de peso tras la extraccién del balén
de 17,8 kg (4-9 kg/m?). En la mayoria, la pérdida de
peso estd relacionada con el IMC inicial, el grado de
motivacion de los pacientes y el seguimiento por un
servicio de nutricién. Aunque no existen estudios
evolutivos que valoren la eficacia a largo plazo, existe
experiencia acerca de que un porcentaje no despre-
ciable de pacientes recuperan parcial o totalmente
el peso perdido pasado un tiempo tras la retirada
del balon®e.



W23

Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-129

Inyeccion intragdstrica de toxina botulinica

El fundamento de utilizar toxina botulinica radica
en su propiedad de producir pardlisis muscular al
inhibir la liberacién de acetilcolina en la unién neu-
romuscular. Al inyectarla en el estémago produce una
reduccidn de la peristalsis y el consiguiente retraso del
vaciado gastrico. Con esto se busca generar saciedad
temprana para bajar de peso. La técnica consiste en
inyectar entre 100 y 500 unidades de toxina en 8 a 24
lugares en una disposicién circular en antro (algunos
también en fundus)?. La disminucién promedio es de
4-5 puntos de indice de masa corporal (IMC) con un
aumento de la saciedad temprana y del tiempo de
vaciado gastrico, con mejores resultados cuando se
inyecta en antro y fundus*“°. Aunque es una técnica
reproducible, su eficacia es baja y de corta duracion (3
a 6 meses), por lo que no estd ampliamente difundida.

Sistemas de sutura endoscdpica

TOGa® (TransOral Gastrosplasty, Satiety Inc., Palo
Alto, CA)

Es el primer sistema de sutura mecanica endoscé-
pica utilizado para imitar cirugias gastricas restrictivas.
Se aplica a lo largo de la curvatura menor con la fina-
lidad de crear una “manga” duradera®. Los resultados
a 6 meses de los estudios realizados mostraron una
pérdida de peso de 24 kg, 8,5 puntos de IMC y un
46% del exceso de peso®!, mejoria de la resistencia a
la insulina®? y mejoria en la calidad de vida. Si bien el
engrapado se presenta como irreversible, a los 6 me-
ses se ha visto que el 50% de las grapas se desarman
por lo que se cree que no dificultaria la conversion a
una cirugia bariatrica clasica posterior.

Gastroplastia vertical endoluminal (GVE)

Partiendo de la experiencia obtenida con el Endo-
Cinch® (C.R. Bard Inc, Murray Hill, New Jersey, USA)
para el tratamiento del reflujo gastroesofagico por
via endoscépica, se idearon diferentes métodos de
gastroplastia vertical utilizando distintos dispositivos
de sutura endoscépica®***. Fogel*® fue el primero en
describirlo usando este dispositivo®. Realizé puntos
de sutura continua cruzados desde el fundus proximal
hasta el cuerpo distal, limitando la distension gastri-
ca. El estudio a 12 meses en 64 pacientes evidencid
una pérdida de peso con descenso del IMC de 39,9 a
30,6 kg/m? y 58,1% de exceso de peso perdido. Otro
sistema utilizado es el RSS® (Restore Suturing System)
que, mediante 4 a 8 puntos endoscépicos, aproxima
la pared gdstrica anterior y posterior buscando la res-
triccion. Este dispositivo mostrd poca eficacia porque
los puntos se desprendian con el tiempo®.

Se han publicado este afio los resultados del
estudio de investigacion POSE (The Primary Obesity

Surgery Endolumenal procedure). Este dispositivo
realiza plicaturas a nivel del fondo géstrico para
reducir el volumen gastrico y en la unién del antro
con el cuerpo para generar una dismotilidad géstri-
ca y buscando de este modo la saciedad temprana.
Ciento dieciséis pacientes fueron seguidos por 1
afno: lograron un descenso de peso total de 16,6 +
9,7 kg y una pérdida del 44,9 + 24,4% del exceso de
peso®’. Con el mismo objetivo de reducir el fondo
gastrico se encuentra en estudio otro dispositivo, el
ACE Stapler® (Boston Scientific). Bajo control endos-
copico realiza plicaturas a nivel del fundus aplicando
pequefas suturas mecdnicas circulares del espesor
total de la pared gastrica. Se estudiaron 69 pacientes
con un IMC inicial de 37,5 * 4,1 (30-46,5 kg/m?) con
un seguimiento a 2 afios. El porcentaje de exceso de
peso perdido promedio fue de 34 a los 6 meses y de
12,5 alos 2 afios y con resolucidn de las comorbilida-
des. Estos resultados fueron presentados en SAGES
2014 pero aun no fueron publicados®®.

Técnicas malabsortivas
Endobarrier®

El Endobarrier (GI Dynamics) (Fig. 4) es el primer
dispositivo malabsortivo endoscdpico que crea un
bypass del intestino delgado proximal. Esto permite
una pérdida de peso y ayuda al control de la diabetes
mellitus tipo 11°°. Es un forro impermeable que se
ancla en el bulbo duodenal con un sistema similar
a las proétesis autoexpandibles y evita el contacto
del bolo alimentario con la mucosa de los primeros

Figura 4



Endoscopia flexible: Un nuevo desafio para los cirujanos. Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-5129

29 W

60 cm del yeyuno. Estd indicado principalmente
en obesos con diabetes tipo Il con dificil control
glucémico, pero también se ha usado en obesos
morbidos con contraindicacién para una cirugia o en
el preoperatorio para evaluar la eficacia de un futuro
bypass en el tratamiento de la diabetes y disminuir el
riesgo quirdrgico. Los resultados a un afio muestran
un descenso de peso de 110,7 kg + 15,8 a 88,2 kg
+ 13,9 (p < 0,0001) y mejoria de todo el sindrome
metabdlico®. Actualmente se estd estudiando si
puede ser implantando mas de un afio.

ValenTx®

En 2009 se presentaron los resultados del primer
estudio que utilizé el dispositivo ValenTX (ValenTx,
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El endoscopio es una herramienta fundamental
para el cirujano baridtrico, porque él conoce
mejor la nueva anatomia y podrd aplicar las
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beneficios para mantener su estructura histoldgica.
La eleccién de la via de administracién depende de
cada paciente (estado nutricional, edad, diagndstico).
Cuando se considera que la nutricidn enteral va a ser
de corta duracidn, la eleccion es la sonda nasogastrica
(que se coloca generalmente a ciegas si no hay una
cirugia esofagogdstrica reciente, o una gran hernia
hiatal que dificulta la colocacién) vy, si la tolerancia
gastrica estd disminuida, existe alguna anastomosis
esofagica, géstrica o duodenal reciente no consolida-
da, se debe colocar una sonda transpilérica nasoduo-
denal o nasoyeyunal bajo control endoscépico. Si
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se cree que la nutricién enteral sera prolongada, se
debe instaurar un sistema de larga duracién como
una gastrostomia, que se realiza mayormente por
via percutanea, bajo control endoscépico o radiolé-
gico (cuando no se puede acceder con el endoscopio
por algin tumor de la via aerodigestiva superior).
En todos estos casos, el cirujano endoscopista des-
empefia un papel fundamental. Muchas veces se
trata de pacientes que originalmente pasaron por
tratamientos quirdrgicos previos, cuya anatomia el
cirujano conoce (gastrectomias con diversos tipos de
reconstruccién, duodenopancreatectomia con o sin
preservacién pildrica, etc.); otros estan cursando un
posoperatorio complicado, con anastomosis aun no
consolidadas, que deben ser cuidadas al momento
de colocar la sonda.

Colocacion de sondas nasoduodenales o
nasoyeyunales

Existen dos opciones para colocar una sonda
con el endoscopio. La primera técnica consiste en
progresar una sonda de 7-8 Fr a través del canal
de trabajo (con la ayuda de una guia de alambre
o sin ella) bajo visién directa hasta el duodeno.
Luego se retira el endoscopio mientras se controla
bajo radioscopia que el extremo de la sonda quede
correctamente posicionado. Una vez retirado el en-
doscopio se reposiciona la sonda para que salga por
la nariz del paciente. La segunda técnica permite el
uso de sondas mas grandes. A estas se les coloca un
material de sutura (seda, lino, etc.) en el extremo
distal y se introduce la sonda por una de las narinas
hasta el eséfago. Luego se introduce el endoscopio
y se toma el hilo con una pinza de biopsia, llevando
por arrastre a la sonda hasta el duodeno.

Gastrostomia endoscopica percutdnea (GEP)

La gastrostomia quirurgica fue descripta por pri-
mera vez en 1837 por el cirujano noruego Egebergy
realizada en forma exitosa por Vernueil en Paris en
1876%3, Esta técnica fue ampliamente usada hasta la
incorporacion de la gastrostomia endoscdpica per-
cutanea (GEP) descripta por Gauderer en 1980y la
gastrostomia radioldgica (GR) descripta por Preshaw
en 19813, En la técnica endoscdpica se utiliza un
endoscopio que, una vez ubicado en el estomago, lo
insufla con aire, y por transiluminacidén (oscureciendo
el quiréfano) se ubica el sitio adecuado de puncién.
Se efectUa anestesia local y se punza con una aguja
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TABLA 1

Complicaciones mayores

1. Infeccion grave de la herida y/o necrosis de la pared

2. Desplazamiento del tubo que requiere repetir el proce-
dimiento

3. Pérdida del contenido gastrico que requiere una inter-
vencion quirurgica

4. Hemorragia gastrica que requiere transfusion o cirugia

5. Neumonia aspirativa asociada a la alimentacién

6. Gastroparesia relacionada con el procedimiento (disten-
sién + vomitos)

7. Fistula gastrocutanea persistente después del retiro del
catéter

8. Trombosis venosa profunda

9. Fistula gastrocolica que requiere cirugia

TABLA 2

Complicaciones menores

1. Migracién del tubo que ocasiona obstruccion intestinal

. Falla funcional del tubo (se tapa o presenta pérdida
peritubo)

. Absceso de herida

. Peritonitis autolimitada sin cirugia

. Necesidad de remocidn temprana del tubo

. Irritacion de la piel

. Neumonia

. Fiebre

N
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hasta que su punta aparece en la luz del estémago.
A través de ella se coloca un hilo que es tomado por
el endoscopista con una pinza o ansa, quien lo retira
por la boca del paciente. A ese hilo se le une la ca-
nula de gastrostomia; el operador a nivel abdominal
tira de este hasta ubicar la canula correctamente en
la pared gastrica (esto se verifica por endoscopia) y
la fija con puntos a la piel abdominal. Esta técnica
no esta libres de complicaciones® a las que se puede
clasificar en mayores y menores®. Las complicaciones
se presentan en el 6-10% de los pacientes y pocas
veces ponen en peligro la vida’ (Tablas 1y 2).

La gastrostomia endoscépica ha reemplazado

a la quirdrgica y es hoy considerada una prdc-

tica bdsica en la formacion de un residente de
cirugia.
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Endoscopia y tumores de eséfago

Los tumores esofagicos constituyen lesiones be-
nignas o malignas que habitualmente se manifiestan
como masas endoluminales que pueden reducir la luz
esofagica provocando disfagia, asi como invasién de
estructuras mediastinicas. Entre los tumores benig-
nos se encuentran el papiloma escamoso, los adeno-
mas esofagicos, los pdlipos fibrovasculares de origen
epitelial, los tumores vasculares y del estroma. Los
tumores esofagicos malignos mas frecuentes (95%)
son el adenocarcinoma y el carcinoma escamoso.
Por ultimo, en el eséfago también pueden asentar
tumores metastaticos (mama, pulmén y melanoma).

A diferencia del cancer gastrico, que disminuyd
su incidencia en los paises occidentales, el cancer
de esdfago esta en aumento en forma alarmante,
principalmente a expensas del aumento del ade-
nocarcinoma, relacionado principalmente con la
enfermedad por reflujo gastroesofagico®3. El 50-60%
de los canceres de eséfago se diagnostican cuando la
enfermedad es localmente avanzada o metastasica,
por lo que su prondstico es malo.

Endoscopia en el diagndstico

La endoscopia tiene un papel fundamental en el
diagndstico de estas lesiones, ya que permite la toma
de biopsias para el estudio anatomopatoldgico. En
los ultimos afios la endoscopia de magnificacidon (con
procesadores de imagenes electrdénicas) permite hacer
diagndstico en lesiones tempranas (displasia). Los sis-
temas NBI (Narrow-band Imaging) y Fujinon Inteligent
Chromo Endoscopy (FICE) mejoran el diagndstico y
precisan mejor la extension local*. Cuando se sospe-
cha una lesién de origen submucoso, el diagndstico
se completa con una ecoendoscopia (EUS). La ecoen-
doscopia es el método mas eficaz para evaluar el T del
tumor (TNM) en lesiones malignas. Permite identificar
lesiones invasivas tempranas, que son aquellas que
solo comprometen la mucosa y la submucosa. Para
definir el riesgo de metastasis ganglionares de estas
lesiones se han dividido las capas mucosas (m) y sub-
mucosa (sm) en 3 secciones (Tabla 1).

Como la ecoendoscopia es un método depen-
diente del operador y requiere tecnologia de alta
definicién, aun no es tan precisa en diferenciar entre
tumores intramucosos y submucosos, por lo que
ciertos métodos menos invasivos como la mucosec-
tomia deben indicarse con cautela. La categoria T
del tumor es importante para definir la terapéutica,
ya que los tumores T1 pueden ir a tratamientos

ity in 314 consecutive patients. Gastroenterology. 1987; 93(1):48-52.

7. Udd M, Lindstrom O, Mustonen H, Back L, Halttunen J, Kylan-
paa L. Assessment of indications for percutaneous endoscopic
gastrostomy--development of a predictive model. Scand J Gas-
troenterol. 2015; 50(2):245-52.

TABLA 1

% de MTS

ganglionar
ml 0%
m2 3,3%
me 12,2%
sml 26,5%
sm2 35,8%
sm3 45,9%

resectivos de inicio (endoscépicos, laparoscépico
o a cielo abierto) y los tumores > T2 generalmente
inician el tratamiento neoadyuvante y luego pasan
al tratamiento quirdrgico.

Tratamiento endoscépico

Existen diferentes métodos que permiten tratar
lesiones tumorales intramucosas (T1a) por via en-
doscépica como la mucosectomia, el tratamiento
ablativo con argdn, la terapia fotodinamica, el laser®,
etc. (descriptos en “Endoscopia y tratamiento de las
complicaciones del RGE”). La mucosectomia se indica
en tumores intramucosos escamoso m1l y m2, sin
evidencia de afectacion ganglionar y en adenocar-
cinomas intramucosos y eséfago de Barrett con las
siguientes caracteristicas: lesiones no ulceradas me-
nores de 3 cm, lesiones ulceradas menores de 2 cm
y tumores poco diferenciados menores de 1 cm®.

La mucosectomia es el método mas utilizado
en la actualidad, pero tiene limitaciones en cuanto
al tamano de la lesidon que puede ser resecada. La
técnica mdas empleada es la mucosectomia con ban-
das elasticas que consiste en succionar la mucosa,
colocar una banda eldstica y resecar el pseudopdlipo
generado con un asa de polipectomia. Se trata de
un método facil de realizar que permite resecar en
un solo fragmento lesiones < 15 mm. En el caso del
adenocarcinoma asociado al esé6fago de Barrett, la
reseccién endoscopica del tumor se debe asociar a
una ablacién completa del resto del epitelio meta-
plasico. Esto se puede hacer con varios métodos; la
radiofrecuencia con el sistema HALO es la técnica
mas novedosa, de facil aplicacidén y con resultados
prometedores. En lesiones extensas se realizan re-
secciones en varios fragmentos (piecemeal), pero
esto no permite evaluar con claridad los margenes de
reseccion y la tasa de recurrencia local es alta’. Por
este motivo, en los ultimos afios se ha desarrollado la
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diseccion submucosa endoscépica (ESD: endoscopic
submucosal disection). La ventaja de esta técnica es
que las lesiones epiteliales pueden ser resecadas en
bloque sin importar el tamafio. Permite lograr una
resecciéon curativa sin la pérdida del érgano, lo que
en casos seleccionados ha sustituido al tratamiento
quirurgico®. La diseccién submucosa se compone
de 2 fases: incisién circunferencial de la mucosa y
diseccion del tejido conjuntivo justo debajo de la
lesion bajo visidn directa. Se utilizan diversos ele-
mentos de corte eléctrico endoscépico (Endoknives:
Hook Knife® (KD-620LR, Olympus, Tokyo, Japan), Dual
Knife® (KD-650, Olympus), ITknife nano® (KD-612,
Olympus), FlushKnife® (Fujifilm, Tokyo, Japan), Clutch
Cutter® (Fujifilm), SB Knife® (Sumitomo Bakelite, Tok-
yo, Japan)) con una punta aislada para evitar perforar
el drgano. Si una lesién resecada tiene un margen
lateral circunferencial y en profundidad suficiente,
la reseccidn es completa.

Técnica: se tifie con un aerosol de Lugol al 0,75%-
1% la lesidn para identificar sus margenes y se proce-
de a demarcar a 2-3 mm de distancia con un electro-
bisturi. Luego se procede a la inyeccién submucosa
con una solucién de glicerol con adrenalina o sin
ella para separar la mucosa del plano muscular.
Finalizado esto se incide la mucosa, generalmente
con un capuchén plastico transparente en el extremo
del endoscopio, para separar el tejido y se realiza
la diseccién del plano submucoso (Figs. 1y 2). Para
lesiones muy extensas se han descripto técnicas
gue utilizan tracciéon mediante la colocacién de clips
endoscoépicos e incluso la asistencia mediante pinzas
que se introducen por via percutanea (estémago)®.

Indicaciones®

a) Neoplasia intraepitelial de alto grado (HGIN),
carcinoma in situ (Tis) y tumores con invasion hasta
T1a, m2, ya que es poco probable que estas lesiones

Figura 1

Figura 2

tengan afectacidn ganglionar. Dado que las lesiones
Tla, m3ylas Tlb, sml tienen un 10% y 15% de com-
promiso ganglionar, respectivamente, se considera
que estas son indicaciones relativas. Varios estudios
anatomopatoldgicos de este tipo de lesiones (T1a,
m3 y Tlb, sm1l) que, ademas presentan invasion
linfovascular, demuestran que la posibilidad de me-
tastasis ganglionar asciende a 39%, por lo que este
procedimiento, en este tipo de lesiones, debe reser-
varse a paciente con alto riesgo de cirugia esofagica.

b) El tamafio de la lesién debe ser menor de 3 cm
de extension longitudinal. Las lesiones de mas de 5 cm
de longitud presentan mayores dificultades técnicas
y pueden presentar algunas zonas con invasién mas
profunda y con mayor riesgo de invasién de vasos lin-
faticos. Si la lesién es Tis o HGIN no importa el tamafio.

c) Las lesiones no debe abarcar mas de dos ter-
cios de la circunferencia del es6fago. Las lesiones
con mayor compromiso de la circunferencia tienen
un mayor riesgo de estenosis posoperatoria.

d) Cuando las lesiones son multifocales se reco-
mienda que la ESD se lleve a cabo en dias separados.
En ese caso es mejor resecar primero las lesiones
mas distales, ya que si se presenta una estenosis
posterior, esta dificultaria resecar las otras lesiones.

Contraindicaciones:

a) Invasion tumoral de la capa submucosa ya que
en el 40-50% de estos casos existen metdstasis en
los ganglios linfaticos.

b) Si existe sospecha de metdstasis ganglionar en
la ecoendoscopia o tomografia aunque sean tumores
Tla, Tlb, m3 o sml.

c) Pacientes con trastornos de la coagulacion o
presencia de varices esofagicas.

d) Tumores dentro de un diverticulo. Tienen mds
riesgo de perforacion.
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e) Si la mucosa no se eleva luego de la inyeccién
submucosa. Eso indica adherencia entre la mucosa
y la [dmina propia y hay mas riesgo de perforacion.

f) Invasién masiva de la submucosa (T1lb, sm2,
sm3). En estos casos se puede realizar ESD si existe
una contraindicacién para el tratamiento quirudrgico
o la radioquimioterapia, salvo que exista evidencia
de metastasis ganglionares.

Complicaciones de la ESD:

a) Perforacion esofégica: es la complicacién mas
grave. La incidencia es inferior al 6%**2. Cuando se
produce una perforacion esofdgica no necesaria-
mente se debe resolver con una cirugia, sobre todo
si la ruptura no es intratoracica. Se aconseja cerrar
la lesidn con clips. Se debe dejar al paciente con
alimentacién parenteral sin ingesta oral, cubrir con
antibioticoterapia y colocar una SNG en aspiraciéon
continua. La vigilancia debe ser estricta ya que se
puede requerir una intervencion quirdrgica. Cuando
se asocia a neumotodrax se debe realizar su drenaje
y se puede requerir el cierre de la lesion con clips
endoscépicos. Ademas una ESD que se prolonga mu-
cho tiempo puede generar neumotodrax a tension. Las
perforaciones pueden causar enfisema mediastinal,
que incrementa la presiéon mediastinal aplastando
la luz del eséfago, lo que lleva a la dificultad en la
obtencién del campo visual. Debe buscarse perio-
dicamente el enfisema subcutaneo a través de la
palpacion. Usar CO, para la insuflacion es util para
prevenir el enfisema mediastinal grave.

b) Estenosis esofagica: el riesgo de esta complica-
cion es mayor cuando la reseccién involucra mas de
tres cuartas partes de la circunferencia®. La dilata-
cion habitualmente se realiza con balones o bujias.
Pero estas son estenosis complejas mas dificiles de
tratar y la mayoria de los pacientes no experimentan
alivio de los sintomas en una sola sesién. Se requie-
ren dilataciones repetidas y la tasa de recurrencia es
alta'. Yamaguchi®* informa una media de 16 dilata-
ciones por paciente y un paciente con una lesion cir-
cunferencial requirid 48 dilataciones. Se ha descripto
la inyeccién de drogas submucosas (corticoides, mi-
tomicina C, 5-fluorouracilo) y de una matriz de célu-
las estromales autdlogas para la prevencién de este
tipo de estenosis®®. El uso de stents (endoprotesis)
metalicos autoexpandibles no se ha recomendado
en este tipo de estenosis benignas ya que producen
granulacidn hiperplasica del tejido, dolor, ulceras
esofagicas, y pueden desplazarse. Con el desarrollo
de stents temporales removibles y recubiertos me-
tdlicos y los stents plasticos, esta terapéutica se ha
convertido en una nueva opcién para la estenosis
esofagica benigna refractaria'’*®. Sin embargo, al-
gunos estudios describen que los resultados a largo
plazo desaparecen y las complicaciones como des-
plazamiento, dolor y granulacién son altas®. Wen?°
publica el uso de stents autoexpandibles recubiertos

en forma preventiva colocdndolos inmediatamente
después de la ESD sobre la superficie cruenta y los
retira a las 8 semanas. La proporciéon de pacientes
qgue desarrollé una estenosis fue significativamente
menor que en aquellos que no lo tuvieron. A su
vez estos pacientes requirieron menos dilataciones
que aquellos pacientes sin stent. También se han
desarrollado stents biodegradables de polilactida
(diéster ciclico del acido lactico) para tratar este tipo
de estenosis con buenos resultados???,

c) Sangrado: es una complicacién infrecuente.
Se previene, ya que el procedimiento es bajo vision
directa y los vasos que aparecen van siendo coagu-
lados. Cuando se produce, se trata con los métodos
hemostaticos endoscépicos eléctricos, en intervalos
cortos para evitar la perforacién®.

Tratamiento endoscdépico de tumores submucosos

Los tumores submucosos (TSM) son lesiones neo-
plasicas dentro de la pared gastrointestinal origina-
dos en las capas de tejido distintas del epitelio. Los
mas frecuentes son los del estroma gastrointestinal
(GIST), leiomiomas, lipomas, schwanomas y el tumor
carcinoide. Debido a que estad cubierto por mucosa
normal, el diagndstico endoscépico es a veces dificil
y puede confundirse con lesiones no neopldsicas,
como quistes o pancreas ectdpico?®. El diagndstico
debe ser realizado con una ecoendoscopia. Debido a
que la incidencia de TSM esofagicos es baja, el com-
portamiento clinico-patolégico sigue siendo en gran
parte desconocido, y no existe un consenso sobre el
tratamiento de estos tumores. El tratamiento clasico
es la reseccion quirurgica. Desde el advenimiento
de la ESD, la posibilidad de realizar una reseccién
completa endoscdpica se hace posible. Sin embargo,
esto requiere un alto nivel de destreza®. El tamafio
Optimo para la reseccidon debe ser de 1 a 2 cm?®® vy
se facilita si el tumor se limita a la capa submucosa.
Si afectan la muscular propia, la reseccién es mas
dificultosa y existe mayor riesgo de perforacién?’.

Endoscopia intraoperatoria en esofagectomias

La esofagectomia sigue siendo un desafio grande
para el cirujano, por la gravedad de la enfermedad,
por las dificultades técnicas y el alto indice de mor-
bimortalidad que presenta. En un esfuerzo para
disminuir la tasa de complicaciones y la mortalidad
de esta cirugia, se ha desarrollado la esofagectomia
miniinvasiva laparoscdpica y toracoscépica. A estos
procedimientos se les puede asociar el uso del en-
doscopio para intentar mejorar los resultados. Lue-
go de completada la eséfago-gastro anastomosis y
esofago-yeyuno anastomosis se puede realizar una
inspeccion visual de esta con el endoscopio y evaluar
la integridad (prueba neumatica), la vitalidad de la
mucosa y si existe sangrado intraluminal.
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Endoscopia en el tratamiento de las
complicaciones posesofagectomia

a) Fistula anastomatica

La fistula anastomotica posesofagectomia es una
de las complicaciones mds frecuentes y se asocia a
una alta morbimortalidad. Su incidencia oscila entre
4-17% vy es responsable del 40% de las muertes en
el posoperatorio®®?. No existe consenso en cuan-
to al manejo ideal de esta complicacién. Algunos
proponen un abordaje agresivo con reexploracion
quirurgica y cierre del defecto; otros son mas con-
servadores y tratan esta complicacién con nutricion
parenteral, antibiéticos, sonda nasogastrica y drenaje
de colecciones guiados por tomografia. Sin embar-
go, el tratamiento quirdrgico se asocia a pobres
resultados, mas aun si el diagndstico es tardio, y el
tratamiento conservador deberia reservarse para
pacientes con pocos sintomas y fugas pequefias. En
los dltimos afios, el enfoque se ha desplazado hacia
un tratamiento mas conservador incluyendo mul-
tiples técnicas endoscépicas como las inyecciones
con pegamento de fibrina, clips y stents recubiertos
autoexpandibles. Groitl*® y Rabago3! han descripto
la inyeccién submucosa e intraluminal de pegamen-
tos por via endoscdépica con la finalidad de sellar
el defecto y estimular la granulacién del tejido. Las
desventajas de este procedimiento radican en que no
permiten reiniciar la nutricidon oral inmediatamente
y requieren sesiones repetidas; por lo tanto, deben
reservarse para defectos muy pequefios. El uso de
clips en el cierre de orificios fistulosos se ha descripto
en varias patologias. Son un tratamiento atractivo
para pequefias fistulas, pero los clips disefiados para
la hemostasia endoscépica estan limitados por su
tamafio y la escasa fuerza que pueden realizar sobre
el tejido; muchas veces se requieren varios clips
para el cierre del defecto3?. Estas limitaciones se
superaran con el uso del clip OTSC® (Over the scope
clip, Ovesco) que permite el cierre de defectos mas
grandes con mayor fuerza de prension del tejido3*3*.
Pero el principal y mas difundido tratamiento para
las fistulas posoperatorias es el uso de stents autoex-
pandibles recubiertos removibles, con el objetivo de
eliminar la contaminacién del mediastino, pleura y
cavidad abdominal, dandole tiempo al defecto para
que cierre (Figs. 3 y 4)%*. Estos han demostrado alcan-
zar una alta tasa de éxito (70-100%) con la ventaja
de permitir la alimentacion oral mas rapidamente.
Lamentablemente presentan un indice de migracidn
del 20-40%3¢. Ademas, con el uso de stents, se reduce
el numero de estenosis anastométicas. La colocacion
de esos stents generalmente debe estar relacionada
con el drenaje adecuado de cualquier espacio con-
taminado asociado con la fuga. La endoprétesis se
extrae por via endoscdpica 2 a 10 semanas después
de la insercidn. Los factores limitantes para el uso
de stents son: la extension del defecto, el retraso en

Figura 3

Figura 4

el diagndstico y el tratamiento, la condicidn clinica
del paciente y la enfermedad maligna subyacente.
Es dificil determinar la eficacia de la colocacion de
stents endoscopicos, ya que no existe una norma-
tizacién, las series de pacientes son pequefias, el
tiempo que se deja el stent es variable y se utilizan
diferentes tipos de protesis (plasticas, metalicas, bio-
degradables)®2%. El endoscopio también permite el
drenaje de abscesos mediastinales. Zheng* describe
esta técnica colocando un alambre guia a través del
defecto anastomotico y sobre él un tubo de succién
transnasal dentro del absceso. Se mantiene una as-
piracién continua y se irriga el espacio con solucidn
salina para lavar la cavidad. Una vez comprobado por
endoscopia o con estudios contrastados que la cavidad
colapsé, se retira gradualmente el drenaje. Luego de
eso se reinstala la alimentacién oral. Otra opcién que
puede resultar viable para lograr el objetivo del cierre
de la fistula es el uso de la terapia de vacio translu-
minal endoscépica. Similar a la técnica para el cierre
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de heridas, la terapia de vacio endoluminal implica
la colocacién de una esponja dentro de la cavidad de
la anastomosis con efecto de succidn proporcionada
por un catéter transnasal. La esponja se cambia a
intervalos variables, pero en promedio entre 2 y 3
veces por semana. Se describe un éxito del 93%%*“2,

b) Estenosis anastomatica

La disfagia posesofagectomia se presenta en has-
ta un 60% de los pacientes*® y puede comprometer
los resultados y alterar la calidad de vida. Puede
atribuirse a multiples etiologias, incluso funcionales,
pero la mas comun es la estenosis de la anastomosis
esofagogastrica. Un alto porcentaje de pacientes que
presentan una fistula en el posoperatorio evolucio-
nan a una estenosis de la anastomosis. También se
asocia a la isquemia del tubo géstrico. El diagndstico
se hace mediante un estudio contrastado o el uso
del endoscopio, definiendo la estenosis cuando se
presenta la incapacidad de pasar el endoscopio a
través de la anastomosis. La estenosis se presenta
habitualmente entre el segundo y el tercer mes del
posoperatorio. El tratamiento se realiza con dilata-
ciones endoscépicas mediante un baldn o bujias; el
alivio de la disfagia se logra habitualmente luego
de dos sesiones* (Fig. 5). En estenosis refractarias
a las dilataciones se ha propuesto el uso de stents
autoexpandibles recubiertos metalicos o plasticos
removibles con buenos resultados®.

Endoscopia en la paliacién del cdncer de eséfago

La paliacion en el cancer avanzado de esofago
radica principalmente en el alivio de la disfagia, que
se produce por la oclusién parcial o total de la luz
esofagica a causa de enfermedad endoluminal o
compresion extrinseca. En la tabla 2 vemos las téc-
nicas disponibles actualmente para el tratamiento
paliativo endoscépico. Estas permiten a los pacientes

Figura 5

Tabla 2

Endoscopia y paliacién

Inyeccion de sustancias
Agentes quimicos: alcohol
Agentes quimioterdpicos
Dilatacion
Ablacidn térmica
Laser, coagulacion monopolar y bipolar, argén
Ablacién fotodindmica
Stents metalicos autoexpandibles
Alimentacion enteral por sonda o gastrostomia

volver a comer rdpidamente en comparacién con las
paliaciones quirurgicas.

a) Dilatacién: proporciona un método seguro para
paliar la disfagia, pero con resultados transitorios.
Se utiliza generalmente para permitir el pasaje del
ecoendoscopio para la estadificacion, como método
para esperar a que la quimiorradioterapia surta efecto
y reduzca el tamafio del tumor o para facilitar el pasa-
je del stent definitivo*®*’. Las técnicas mas utilizadas
incluyen bujias y balones, y dependera del largo de la
estenosis, la tortuosidad del tumor y su relacion con
el cardias el definir cual de ellas se usa (esto evaluado
combinando la endoscopia y un estudio contrastado).
Por seguridad debe realizarse bajo control radioscépi-
co y pasando el dilatador o balén sobre una guia de
alambre. La paliacion se logra cuando se puede dilatar
a mas de 12 mm de didmetro®’.

b) Inyeccion de alcohol: la inyeccion de alcohol
para inducir necrosis tumoral raramente se indica
como primer método de paliacién, pero puede ser
de utilidad ya que es accesible, econdmico y facil
de usar. Se inyectan desde distal a proximal de 1 a
20 cm? de alcohol al 95-100%. La principal compli-
cacion informada es la perforacion®®,

c) Laser: es una forma bien establecida de tra-
tamiento para los tumores de eséfago y cardias.
Se quema y vaporiza el tejido bajo visualizacién
endoscopica con la aplicacién directa de la luz laser
de alta energia. Las lesiones exofiticas, cortas, no cir-
cunferenciales son particularmente susceptibles de
tratamiento con laser. Ademas son adecuadas para
el tratamiento de las lesiones del eséfago proximal
gue resultan dificiles de tratar con stents. La tasa
general de éxito varia desde 69 a 95%. Las ventajas
de la terapia con laser incluyen el pronto alivio de la
disfagia, la larga duracién del alivio (2-4 meses) y la
baja tasa de complicaciones (20,4%). Una desventaja
de la terapia con laser es que se requieren dos a tres
sesiones para paliar completamente la disfagia®.

d) Prétesis autoexpandibles: aunque los stents
de metal son mas caros que los de plastico, se han
convertido en el tipo mas utilizado de stent esofagico
y el estdndar de comparacidén para otras terapias
endoscopicas destinadas a la paliacién. Luego del
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despliegue exitoso, la fuerza expansiva radial permite
que el stent se expanda e incruste en la mucosa eso-
fagica desencadenando una respuesta inflamatoria
para disminuir el riesgo de su migracién. Se colocan
con éxito en mas del 90% de los casos y todo tipo
de stent autoexpandible es igualmente eficaz para
paliar la disfagia®®*2. Las complicaciones se enumeran
en la tabla 3. Los stents recubiertos autoexpandibles
también se utilizan para el tratamiento de fistulas
esofagorrespiratorias.
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Endoscopia y tumores de estomago
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lighas que afectan al estdmago.

Endoscopia y pdlipos
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cen sintomas. El 75% son pequefios, sésiles, antrales e
hiperpldsicos con muy bajo potencial de malignizacién
(< 7%). Cuando se malignizan son habitualmente > 2
cm y tienen algin componente adenomatoso en su
interior. Los fundicos son pélipos quisticos y se asocian
al consumo crénico de inhibidores de la bomba de
protones. Cuando son esporadicos no tienen potencial
de malignidad, pero asociados a una poliposis ade-
nomatosa familiar pueden desarrollar displasia. Los
polipos adenomatosos representan menos del 10%
de los pdlipos, son generalmente antrales vy, asocia-
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el hallazgo de un pdlipo se recomienda realizar la
polipectomia. Los pélipos grandes mayores de 2 cm
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resecables endoscopicamente deben ser biopsiados
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quirargica. En las poliposis multiples se recomienda
extirpar los mas grandes y tomar biopsias represen-
tativas del resto’.

Endoscopia y lesiones submucosas

Son lesiones que se originan dentro de la pared
gdstrica en las capas de tejido distintas del epitelio.
Los tumores submucosos (TSM) se diagnostican en
menos del 0,5% de las VEDA. Causan protrusion de
la mucosa, por lo que se debe diferenciar entre un
TSM y una compresién extrinseca. Se confirman con
la ecoendoscopia y con ella se puede realizar una
puncion para el diagndstico histolégico. También se
pueden realizar biopsias repetidas sobre el mismo
punto para lograr obtener muestras de tejido mas pro-
fundo. Cuando son pequefios, regulares y simétricos
generalmente son lesiones benignas, como lipomas,
leiomiomas, polipos fibroides y pancreas ectépicos.
Cuando son mds grandes, se debe sospechar la pre-
sencia de una lesién maligna con los tumores estroma-
les (GIST). Estos pueden, por compresidn e isquemia
de la mucosa, manifestarse con una lesion ulcerada y
hemorragia digestiva. Los GIST son los TSM mds comu-
nes del estdbmago y habitualmente la cirugia laparos-
copica o abierta es considerada el método estandar
de tratamiento. Sin embargo, la reseccidon endoscépica
se considera factible para lesiones mas pequefias con
la técnica de diseccidon submucosa (ESD).
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Lee? informa la viabilidad de la ESD en tumores
gastricos derivados de la muscular propia sin per-
foracién, aunque la tasa de reseccién completa no
fue muy alta (75%). Cuando queda alguna lesidn
remanente, esta puede ser resecada con la técnica
de mucosectomia con capuchdn. La ESD permite
un estudio histolégico completo de la lesién vy, si
los margenes estan libres, la reseccion endoscdpica
es curativa. El problema con este tratamiento es el
alto riesgo de perforacion gastrica, informada hasta
en un 10% de los casos. También la ubicacién de las
lesiones, por ejemplo las cercanas a la union esofa-
gogastrica, pueden dificultar la ESD. Por lo tanto, se
ha descripto el uso combinado de la ESD asistida por
laparoscopia. Hiki® realiza una cirugia laparoscdpica
y endoscdpica cooperativa que consta de 3 pasos:
incisién endoscépica circunferencial de la mucosa
mediante la técnica de la ESD, luego incisidn por
via endoscdpica o laparoscépica de la seromuscular
también en forma circunferencial y finalmente cierre
de la pared gastrica con sutura laparoscdpica. Este
método permite que el area de reseccion sea lo mas
pequefa posible, importante en lesiones cercanas
al cardias o piloro. Aunque la perforacion se debe
evitar tanto como sea posible, si esta sucede puede
ser resuelta por via endoscdpica. Zhou* demostro
la viabilidad de esta técnica, cerrando el defecto de
la pared gastrica con clips. Sin embargo, aun debe
encontrarse un método seguro de cierre de la pared
(clips o suturas endoscépicas) para adoptar esta
técnica como un tratamiento estandar. En tumores
> 3 cm se recomienda directamente realizar una
reseccion laparoscépica ya que la extraccion de la
pieza por via oral es mas compleja.

Endoscopia y cdncer gdstrico temprano

El cdncer gastrico es el cuarto cdncer mas comun
y la segunda causa mas frecuente de muerte por
cancer en el mundo. A pesar de los avances en me-
dicina, el prondstico del cadncer gastrico sigue siendo
malo, con una supervivencia a los 5 afios de < 25%>*.
El diagndstico de los adenocarcinomas gastricos se
realiza por endoscopia con la biopsia para la confir-
macién histoldgica. La detecciéon endoscdpica pre-
coz es importante para diagnosticar la enfermedad
en estadios tempranos con posibilidad curativa. La
reseccién quirargica del estdomago ha sido el Unico
tratamiento para la curacién, pero el hecho de que el
cancer en etapa temprana tiene un baja posibilidad
de compromiso de los ganglios linfaticos, la reseccién
endoscdpica puede ser una alternativa razonable a
la cirugia para pacientes seleccionados. El cdncer
gastrico temprano (CGT) que se limita a la mucosa
tiene una sobrevida a 5 afios mayor del 90% ya que
solo compromete los ganglios en un 3% de los ca-
sos. Cuando invaden la submucosa, ese compromiso
sube al 20-30%’. Por lo tanto aquellas lesiones que

invaden la [dmina propia pero confinadas a la mu-
cosa son pasibles de un tratamiento endoscépico.
La reseccion endoscépica completa permite ademds
un estudio histolégico de la lesion, que determina la
profundidad de la invasién, el grado de diferencia-
cién y la presencia de invasion linfovascular. Macros-
copicamente, los CGT pueden clasificarse en 5 tipos
(Fig. 1); el tipo llc es el mas frecuente y los tipo | y
lla los que tienen menos incidencia de metdstasis
ganglionar®. Por lo tanto, es importante realizar un
examen meticuloso de la mucosa, ya que un 10%
de los CGT pueden ser interpretados como gastritis,
erosiones o Ulceras benignas. La cromoendoscopia
y la endoscopia con NBI (narrow band imaging)
pueden facilitar la deteccidn de lesiones sutiles. Los
pacientes con bajo o ningln riesgo de metdstasis en
los ganglios linfaticos son candidatos ideales para
la reseccién endoscopica. Para determinar esto es
fundamental la ecoendoscopia, pero tiene limitacio-
nes. Es mds precisa para los T3, seguido de los T4,
T1y T2, en tanto que la precision, la sensibilidad y
especificidad para la estadificacion N es del 64%,
74% y 80%, respectivamente®!®, Por estos motivos, la
reseccién endoscopica se utiliza habitualmente para
la evaluacion histolégica y el T de la lesion. A fin de
determinar la invasién y la posibilidad de compro-
miso ganglionar, las capas mucosa (m1: limitada a la
mucosa; m2: invade lamina propia; m3: invade mus-
cularis mucosae) y submucosa (sm1, 2 y 3 dividido en
tercios) se han subdividido en 3. Basadas en estudios
sobre piezas de gastrectomia con linfadenectomia
D2 en CGT que evaluaron el compromiso ganglionar
y la invasidn de la pared, las indicaciones para una
reseccion endoscopica son (Fig. 2)12:

a) Lesiones mucosas (m) sin ulceracion > 20 mm o

ulceradas < 30 mm
b) Lesiones sm1 < 30 mm.

Las lesiones indiferenciadas o en anillo de sello
deben ser excluidas para este tipo de tratamiento.
Las técnicas de reseccion endoscédpica son dos: la
mucosectomia, generalmente reservada para lesio-

Tipo |
(Protruido)

lla (Elevado)

Tipo I
(Superficial)

IIb (Plano)

. £——— lic(Deprimido)

Tipo

(Excavado) ;—F

Figura 1
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Mucosectomia Diseccidon submucosa

Lesiones mucosas Lesiones mucosas

tipo lylla no ulceradas
<20 mm >20 mm
Lesiones mucosas llb y llc  Lesiones mucosas ulceradas
<10 mm <20 mm
Lesiones submucoss (sm1)
<30 mm

Bien y moderadamente diferenciados
Sin invasion linfovascular

Figura 2

nes < 20 mm, y la diseccién submucosa (ESD) para
resecciones en bloque de tumores > 20 mm. No se
recomienda la reseccién en fragmentos (piecemeal)
ya que puede ser incompleta y la evaluacidn histo-
l6gica resulta mas compleja. La mucosectomia se
realiza frecuentemente con un capuchdn o con una
ligadura eldstica y corte posterior con el ansa con
resultados similares entre ambas técnicas'®. La ESD
marca la mucosa alrededor de la lesién con electro-
cauterio, para guiar la reseccién en bloque de lesio-
nes de gran tamafio (> 2 cm). Luego se inyecta en el
espacio submucoso una solucion para elevar la lesion
y alejarla de la muscularis propia. Se incide con un
cuchillo de aguja la mucosa con un margen de 5 mm
y, una vez creado el acceso al espacio submucoso, se
diseca ese espacio utilizando un capuchén montado
en el extremo del endoscopio. En un estudio que
evalud 1832 CGT resecados por mucosectomia se
logré una reseccion completa en el 73,9%'% con
una tasa de supervivencia de 99% y un minimo de
complicaciones (sangrado 1,4% y perforacion 0,5%).
Sin embargo, la recurrencia local fue relativamente
alta, desde 2% hasta 35%, especialmente cuando
no se logrd la reseccién en bloque o el margen de
reseccion no estaba libre®®. No existen estudios alea-
torizados que comparen ambas técnicas pero en un
metanalisis sobre mas de 4000 lesiones resecadas, la
ESD tuvo mayor porcentaje de resecciones en bloque
con menor recidiva local, pero se asocié a mayor
indice de sangrados y perforaciones®’.

Endoscopia y cirugia en cdncer gdstrico avanzado
y GIST

El 90% de los canceres gastricos son adenocar-
cinomas; el resto corresponde a linfomas, tumores
del estroma gastrointestinal (GIST) y carcinoides. Si
la lesidon sobrepasa la submucosa, se considera un
tumor avanzado. La cirugia es el tratamiento habi-
tual y estos tumores son potencialmente curables
aun en presencia de afectacion ganglionar, siempre
gue no exista compromiso peritoneal o metdstasis
a distancia. La endoscopia intraoperatoria durante
la gastrectomia tiene diferentes utilidades. Permite

evaluar los margenes oncoldgicos de reseccion sobre
todo en lesiones antrales pequefias, mas aun cuando
se realiza un abordaje laparoscépico. También se
describe el uso del endoscopio para la evaluacién
de la anastomosis eséfago-yeyunal luego de una
gastrectomia total, para descartar filtraciones o al-
teraciones anatdmicas®®.

El tratamiento laparoscdpico de tumores GIST
gastricos se ha impuesto en los Ultimos afios, ya que
permite realizar resecciones atipicas con margen sin
necesidad de vaciamiento ganglionar. En situacio-
nes particulares, como tumores cercanos a la unién
esofagogastrica y piloro, la asistencia endoscdépica
es importante para evitar realizar resecciones que
estenosen estos sitios anatdmicos'>?. También se
pueden realizar resecciones intragdstricas combi-
nando el uso de suturas mecanicas laparoscépicas
guiadas por la visién del endoscopio. Para ello se
recomienda que el GIST sea menor de 5 cm vy se
encuentre en la pared posterior y tercio proximal
del estdmago, o cerca de la UEG. Si la lesién es mas
grande, no se puede realizar la extraccion de la pieza
por boca, por lo que se requiere realizar una segunda
gastrostomia para extraer la pieza®.

En el posoperatorio, la VEDA permite el tratamien-
to de la principal y mas temida complicacién, la filtra-
cion de la anastomosis eséfago-yeyunal que, a pesar
de los avances en la cirugia, aun se presenta en un
5-10% de los pacientes?®?. Esta complicacion y las fugas
del mufidn duodenal son los principales factores de
morbilidad y mortalidad posoperatorias. El prondstico
a largo plazo de céncer gdstrico se ve afectado por
esta complicacidén ya que estos pacientes no pueden
iniciar rapidamente la quimioterapia por el proceso
inflamatorio y la baja en su inmunidad?. Debido a las
altas tasas de mortalidad del 33-64%?2 tras la cirugia
de revisidn en estas situaciones, se han desarrollado
diferentes procedimientos mas conservadores y en-
doscépicos para disminuir esa tasa. Se describen la
terapia de vacio endoscdpica®, la colocacién endos-
copica de clips®*®?’, la inyeccidn de cola de fibrina® y
la insercién endoscopica de drenajes transluminales®
(véase el capitulo referido a eséfago) y la colocacién
endoscopica de stents autoexpandibles recubiertos.
Sin embargo, la mayoria de los estudios sobre el uso
de stents autoexpandibles en patologias benignas se
refieren al tratamiento de perforaciones iatrogénicas,
perforaciones esofagicas benignas y fistulas esofagicas
cronicas. Se intenta de esta manera homologar los re-
sultados en el tratamiento de dichas patologias al cie-
rre de fistulas anastomaticas. Hoeppne™® describe los
resultados en 35 pacientes habiendo empleado uno o
mas stents, con lo cual se logré sellar la filtracién en
un 69% luego de un rango de tiempo de 1 a 78 dias.
La complicaciéon mas frecuente fue el desplazamiento
del stent (19%). También se ha descripto el uso de
esas endoprotesis para desconexiones completas de
la anastomosis eséfago-yeyunal3'32,
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Endoscopia y paliacion de estenosis antropildricas
y duodenales

La obstruccidn antropildrica y duodenal maligna
es una complicacién de tumores de pancreas, he-
patobiliares, gastricos, duodenales y tumores me-
tastdsicos, que generalmente se diagnostican en
estadios avanzados cuando la reseccién curativa
es imposible. El objetivo principal del tratamiento
en estos pacientes es la paliacién de los sintomas
obstructivos, mejorando asi la calidad de la vida. La
paliacion quirudrgica se asocia con una tasa de morbi-
mortalidad alta por la enfermedad avanzada y el mal
estado general del paciente. El uso de stents autoex-
pandibles estd asociado con una tasa de éxito alta,
con rapido reinicio de la ingesta oral y menor estadia
hospitalaria®?3*. Cuando se colocan en obstruccio-
nes duodenales, se recomienda primero realizar un
drenaje endoscépico de la via biliar, ya que el stent
puede obstruir la papila. Existen informes sobre el
uso del endoscopio y stents para crear anastomosis
gastroentéricas paliativas, aplicando de esta manera
la cirugia por orificios naturales (NOTES) a ese tipo
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Endoscopia y hemorragia digestiva alta

La hemorragia digestiva alta es un problema mé-
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las vias respiratorias protegidas por un tubo endo-
traqueal. Se han desarrollado muchas y diferentes
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la inyeccidn de solucidon salina/epinefrina o esclero-
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Los coagulos de sangre pueden oscurecer la vista
en el estdmago y el duodeno, pero el lavado géstrico
estandar rara vez es eficaz, incluso cuando se reali-
za personalmente con un tubo de gran calibre. Los
endoscopios con un canal de trabajo grande (o dos
canales) permiten un mejor lavado y aspiracién. Un
enfoque alternativo es empezar el procedimiento
con un sobretubo sobre el endoscopio; de esta ma-
nera, si se encuentra mucha sangre, el endoscopio
se puede retirar y la sangre y los codgulos se aspiran
directamente a través del sobretubo. El diagndstico
generalmente se puede hacer aun si el estomago
no se vacia por completo. A veces, el cambio de la
posicion del paciente puede mejorar la visién.

Muchos pacientes pueden tener mdas de una
lesidon de la mucosa sangrante (p. ej., varices eso-
fagicas y erosiones gastricas agudas), por lo que
debe realizarse un examen completo del eséfago,
el estdmago y el duodeno en todos los pacientes.
Una lesién debe ser considerada como la fuente
de sangrado solo si esta activamente sangrando
en el momento de la endoscopia, o si muestra es-
tigmas caracteristicos, por ejemplo, una ulcera con
coagulo adherido o un vaso visible. Si el paciente
ha presentado una hematemesis y la endoscopia
muestra solo una Unica lesién (incluso sin ninguna
de estas caracteristicas), es probable que sea la
fuente de sangrado. Este no es necesariamente el
caso si la presentacion ha sido con melena, o si el
examen se lleva a cabo mds de 48 horas después
de la hemorragia, ya que las lesiones agudas pue-
den haber cicatrizado. Del mismo modo, las vari-
ces no pueden ser incriminadas definitivamente a
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menos que estén sangrando o muestren estigmas
especificos. El tratamiento de varices del eséfago y
gastricas es util en pacientes que estan sangrando,
o que han sangrado recientemente. El tratamiento
profilactico sigue siendo controvertido. La interven-
cion en presencia de sangrado activo es un reto. Los
pacientes estdn a menudo muy enfermos, y la vision
resulta dificultosa. A menudo es conveniente aplazar
la endoscopia varias horas (si el paciente se halla
estable), hasta comprobar el efecto del tratamiento
farmacoldgico. Puede ser necesario el tratamiento
con un balén de Sengstaken-Blakemore para realizar
un TIPS (derivacidon portosistémica intrahepatica).
La eliminacidn de vdérices por lo general implica una
serie de ligaduras realizadas en varias sesiones. Las
técnicas disponibles incluyen esclerosis por inyec-
cion, bandas y técnicas combinadas. Recientemente
se han incorporado clips y endoloops. Las inyecciones
se administran directamente en las varices, comen-
zando cerca del cardias (y por debajo de cualquier
lugar de la hemorragia) y trabajando en espiral hacia
arriba a lo largo de aproximadamente 5 cm. Cada
inyeccion se compone de 1-2 mL de esclerosante, en
un total de 20-40 mL. La colocacidn precisa de la agu-
ja dentro de la varice puede mejorar los resultados
y reducir las complicaciones. Sin embargo, algunos
expertos creen que las inyecciones paravariceales
también son eficaces.

Varios agentes quimicos estan disponibles como
esclerosantes. El morruato sodio (5%) y el tetradecil
sulfato de sodio (STD) (1-1,5%) son populares en los
Estados Unidos, mientras que polidocanol (AET) (1%),
oleato de etanolamina (5%) y STD se utilizan amplia-
mente en Europa. La inyeccidn de polimeros es otra
alternativa. El cianoacrilato es uno de los agentes
mas utilizados. Estos polimeros se solidifican casi
inmediatamente en contacto con material acuoso. El
endoscopista y su auxiliar deben usarlo con cuidado
para proporcionar una inyeccion efectiva sin pegar el
endoscopio. Los resultados son excelentes, especial-
mente en varices gdstricas (que no responden bien
a la escleroterapia estandar). Muchos utilizan esta
técnica también en pacientes que recaen rapidamente
después del tratamiento con bandas o escleroterapia
en el momento agudo. El tratamiento con bandas de
las varices es el mas popular porque causa menos
Ulceras y estenosis que la escleroterapia. La varice es
aspirada dentro de un capuchdn y la banda se libera
tirando de un hilo. Se aplican varias bandas en forma
de espiral hacia arriba cada 1-2 cm. El tratamiento de
las varices se debe repetir en una semana en el con-
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texto de la hemorragia aguda, pero se debe retrasar
por varias semanas cuando es un tratamiento electivo,
para permitir que las lesiones se curen.

Las Ulceras duodenales y gastricas son todavia cau-
sas comunes de hemorragia aguda. Alrededor del 80%
deja de sangrar espontdneamente. Es importante de-
tectar a aquellos pacientes susceptibles de resangrado
y seleccionarlos para el tratamiento endoscdpico. Se
guia por el tamafo de la hemorragia inicial, el estado
general del paciente y por la presencia o ausencia de
estigmas de resangrado (sangrado activo, 70-80% de
resangrado. Las Ulceras con un “vaso visible” tienen
una probabilidad del 50% de nuevas hemorragias).
Una pregunta frecuente es si es adecuado lavar los
coagulos de la base de una Ulcera para comprobar si
estadn estos estigmas. La mayoria de los endoscopistas
lo hardn en los pacientes de alto riesgo, siempre y
cuando estén listos para realizar el tratamiento.

Los métodos hemostaticos mas populares actual-
mente son la inyeccidn, la sonda de calor, la sonda
bipolar y combinaciones de todas ellas. Los clips
se estan utilizando cada vez mas. La epinefrina en
solucidn salina (1:10 000) se aplica con una aguja de
escleroterapia en fracciones de 0,5-1 mL alrededor
de la base del punto de sangrado, hasta un total
de 10 mL. Algunos prefieren usar alcohol absoluto
en voliumenes mucho mas pequefios (1-2 mL en
fracciones de 0,1 mL) o combinaciones de epine-
frina con alcohol, o con los esclerosantes utilizados
para el tratamiento de las vérices. La sonda de ca-
lor (Heather probe®) proporciona una temperatura
constante de 250 °C. El bipolar (o multipolar) pro-
porciona electrocoagulacidn, que se supone es mas
segura que la diatermia monopolar (produce una
profundidad impredecible de dafio). Cuando el vaso
estd sangrando activamente, la presién de la sonda
directa sobre el vaso reducira el flujo y aumentara
la eficacia del tratamiento. Las sondas bipolares y de
calor incorporan un chorro de agua para el lavado,
lo que ayuda a evitar que se pegue. Hay algunos
pacientes y lesiones en los que la intervencién en-
doscdpica puede ser imprudente y la cirugia es mas
apropiada, por ejemplo, en una ulcera duodenal
grande de pared posterior que puede implicar la
arteria gastroduodenal. El tratamiento angiografico
es util en casos seleccionados.

El cirujano debe estar entrenado para la
hemostasia
endoscopica de urgencia.

— Upper gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Clin North Am. 2014; 43(4):iii-856.
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Tratamiento endoscopico de la coledocolitiasis

La coledocolitiasis constituye una complicacién
de la litiasis vesicular que se presenta entre el 4
y el 15% de los casos. La mayoria de ellos ocurre
por migracion desde la vesicula biliar a través del
conducto cistico. Puede ser asintomatica, o causar
desde un dolor célico localizado en hipocondrio
derecho y epigastrio con irradiacién a dorso, hasta
una colangitis grave. El cuadro de colangitis en estos
casos suele ser de instalacion brusca, a diferencia del
causado por patologia neopldsica que generalmente
se desarrolla en forma gradual y progresiva.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es la técnica mas comUnmente utilizada para la
extraccion de cdlculos de la via biliar, ya que posee una
elevada eficacia diagndstica y terapéutica. En aquellos
casos en que los calculos no pueden ser extraidos debi-
do a su gran tamafio o numero, esta permite colocar un
drenaje (endoprotesis) hasta su resolucién quirurgica
o por medio de otros métodos endoscdpicos, como la
litotricia mecdnica o por onda de choque.

El abordaje laparoscdpico se ha convertido en el
tratamiento de eleccidén de la litiasis vesicular sinto-
matica. Se han desarrollado diversas técnicas endos-
copicas para que los pacientes con coledocolitiasis
se beneficien también de un abordaje minimamente
invasivo, pero todavia no hay consenso para definir
cual es el manejo terapéutico mds adecuado en
algunas situaciones?.

No hay dudas de que la CPRE es el tratamiento
de eleccion para la coledocolitiasis en pacientes ya
colecistectomizados.

En algunos casos de coledocolitiasis con litiasis
vesicular sintomatica concomitante se realizara la
CPRE como tratamiento temporizador o definitivo,
difiriendo la colecistectomia para una mejor opor-
tunidad. Algunos ejemplos son:

— coledocolitiasis en embarazadas durante el pri-
mero y ultimo trimestre de la gestacion?

— coledocolitiasis asociada a colangitis grave (pa-
ciente con fallos o disfunciones organicas)

— coledocolitiasis en pacientes de edad avanzada y
elevado riesgo quirurgico

— pancreatitis aguda biliar grave con alta sospecha
de colangitis asociada. En los casos sin sospecha
de colangitis asociada su indicaciéon no ofrece
beneficios?

— sospecha de coledocolitiasis enclavada o malig-
nidad por los altos niveles de ictericia.

Fuera de estas excepciones, en los casos en que
existen concomitantemente litiasis vesicular y cole-
dociana se pueden presentar las siguientes situacio-
nes controvertidas:

— cuando se cuenta con diagndstico preoperatorio
de coledocolitiasis, el tratamiento mas utilizado
es la realizacion de CPRE y posteriormente cole-
cistectomia laparoscépica.

— en los casos sin diagndstico preoperatorio de
coledocolitiasis (litiasis insospechada), existen
varias opciones terapéuticas:

a) tratamiento quirurgico en un tiempo (colecistec-
tomia y exploracién quirurgica de la via biliar en
la misma intervencion)

b) colecistectomia y CPRE en un segundo tiempo
(esta opcidn tiene el riesgo de no poder acceder
a la via biliar por via endoscépica por lo cual debe
resolverse en una tercera etapa)

¢) CPRE intraoperatoria.

La eleccion del tratamiento dependera del nivel
de experiencia del equipo quirurgico, del equipa-
miento técnico disponible y de la disponibilidad o
no de endoscopistas entrenados en el abordaje de la
via biliar al momento de la intervencién quirdrgica.

La CPRE fue introducida en el afio 1970 como méto-
do para el tratamiento de la coledocolitiasis, residual o
recurrente, con una tasa de éxito entre el 85y el 90%,
morbilidad del 2,5 al 11% y mortalidad del 0,5 al 3,7%".

La realizacién de CPRE seguida de colecistectomia
laparoscépica fue el tratamiento mas utilizado en la
ultima década, pero actualmente no se acepta su
indicacion en forma sistematica debido a la alta tasa
de estudios normales que suman costo y morbilidad.

La CPRE posoperatoria tiene la ventaja de la certeza
del diagndstico de coledocolitiasis, pero su principal
desventaja es que en algunos casos no se puede ac-
ceder a la via biliar, con lo cual se deberia llegar a una
tercera etapa quirurgica. Se ha propuesto la colocacion
de un drenaje transcistico para garantizar la realizacion
del tratamiento endoscépico, pero las eventuales com-
plicaciones desaconsejan su utilizacion®.

El abordaje endoscépico de la papila permite la
extraccién de los calculos canaliculares realizando
esfinterotomia mediante el empleo de balén o ca-
nastilla (Figs. 1y 2).

Extraccion con baldn de cdlculo impactado en
papila en cuadro de colangitis

La CPRE intraoperatoria tiene la ventaja de efec-
tuar el tratamiento en un tiempo con una tasa de
éxito elevada, baja morbilidad, corta estadia hos-
pitalaria y menores costos, en comparacién con los
tratamientos realizados en dos tiempos (Fig. 3).

En el afio 1994 se publicd una variante en la cual
la esfinterotomia se realizaba introduciendo el papi-
I[6tomo por via transcistica controlando su ubicacién
por via endoscépica a fin de garantizar el correcto
acceso a la papila.

En una revisidon de todas las publicaciones sobre
CPRE intraoperatoria realizada en 2009 se analizaron
27 trabajos originales, que comprendian entre 8 y 96
pacientes cada uno, con un total de 795 pacientes.
La tasa de éxito oscilo entre 69,2 y 100%, con un
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Figura 2. Extraccion de litiasis coledociana con Dormia

Figura 3. Calculo impactado en papila. Acceso endoscdpico
intraoperatorio

promedio de 92,3%. La duracidn media de la endos-
copia intraoperatoria fue de 35 minutos y la duracion
media de la cirugia fue de 104 minutos. La tasa de
conversion a cirugia abierta promedio fue del 4,7%
y la morbilidad fue del 5,1% (0-19 %). La mortalidad
fue de tres pacientes (0,37%)°.

La coledocolitiasis se encuentra presente en
aproximadamente un 4 a 15% de los pacientes con
diagndstico de litiasis vesicular. Su tratamiento en un
mismo acto operatorio ofrece miultiples ventajas tales
como disminucién de costos y estadia hospitalaria.

La CPRE no estd exenta de riesgos. La pancrea-
titis aguda es la complicacidon mds frecuentemente
observada; su aparicion se incrementa en relacion

con intentos repetidos y prolongados de canulacién;
ademas se describe alrededor de un 5% de fallo en
la canulacién de la via biliar.

La técnica de rendez-vous laparoendoscépico se
fundamenta en la introduccion de una guia o sonda
en la via biliar (generalmente transcistica) y su exte-
riorizacidn transpapilar. Con esta maniobra se logra
el encuentro entre los instrumentos introducidos
de forma anterdgrada y retrograda, permitiendo asi
el acceso seguro a la via biliar y disminuyendo la
morbilidad asociada a la manipulacion de la papila.
Las principales ventajas de la CPRE intraoperatoria
con la técnica de rendez-vous son la canulacién
selectiva de la via biliar sin que ocurra inyeccién
de contraste en el conducto de Wirsung, lo que
disminuye la manipulacién para acceder a la papila
y el uso de maniobras de riesgo como el precorte;
se informa un numero de pancreatitis pos-CPRE
menor en comparacion con la CPRE preoperatorial’.

Una de las dificultades descriptas para la CPRE
intraoperatoria ha sido la posicion del paciente en
decubito dorsal, ya que la mayoria de los endoscopis-
tas estan habituados a realizar la CPRE en decubito
lateral. Para solucionar esto se requiere efectuar
la rotacion del endoscopio y del operador hacia
la derecha a fin de quedar posicionado frente a la
papila. En la practica, este movimiento es realizado
intuitivamente durante el procedimiento por lo que
no deberia ser un impedimento.

Uno de los principales problemas para la reali-
zacion de CPRE intraoperatoria es la necesidad de
coordinacién y sincronizacién de los equipos quirur-
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gicos y endoscopicos, fundamentalmente ante casos
de coledocolitiasis insospechada. El hecho de que
cada vez mas frecuentemente sea el propio cirujano
que realiza el procedimiento quirurgico quien pueda
ademads hacer la CPRE intraoperatoria derriba la prin-
cipal barrera de este abordaje combinado. El cirujano,
ademas, se encuentra familiarizado con el movimiento
del quiréfano y con el equipamiento utilizado, y la
posicidn supina del paciente constituye una dificultad
mucho menor para él que para un endoscopista habi-
tuado a trabajar con el paciente en decubito lateral.

Otra de las dificultades descriptas es la disten-
sion intestinal que se produce luego de realizado
el procedimiento endoscépico y que dificulta las
maniobras quirurgicas laparoscdpicas. Si bien es real
qgue dicha insuflacion se produce, la aspiracion del
aire al finalizar el procedimiento ayuda a mejorar
el campo operatorio. Por otro lado, la diseccion del
hilio vesicular, que es la maniobra mas delicada de
la colecistectomia, ha sido realizada previamente al
procedimiento endoscdpico; luego de este solo resta
finalizar la colecistectomia, lo que puede llevarse a
cabo de forma segura.

En los casos en que no pueda lograrse la remo-
cién completa de la coledocolitiasis, la realizacién de
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una segunda CPRE, en este caso posoperatoria, es
técnicamente mds sencilla y ofrece menores proba-
bilidades de complicaciones®.

En conclusidn, la CPRE intraoperatoria constituye
una alternativa valida como tratamiento durante la
colecistectomia laparoscépica cuando la via biliar se
encuentra ocupada por cdlculos; su correcta aplica-
cién logra evitar el tratamiento en dos tiempos y la
conversién a cirugia abierta en un alto porcentaje
de casos con morbimortalidad y costos aceptables.
En los casos en que ha fracasado la CPRE preopera-
toria debido a dificultades técnicas, estas pueden
ser subsanadas con la técnica rendez-vous y de ese
modo puede evitarse la cirugia abierta. Contar con
la posibilidad de realizar CPRE intraoperatoria per-
mite también evitar estudios preoperatorios inne-
cesarios y proporciona una alternativa diagndstica
y terapéutica a otros procedimientos quirurgicos
gue requieren un equipo entrenado y equipamiento
tecnoldgico mas sofisticado (coledocoscopio, onda
de choque intracorpdreo)®.

Poder resolver una litiasis canalicular por via
endoscopica en el mismo acto quirurgico es una
ventaja para el cirujano y beneficia al paciente.
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Tratamiento endoscdpico de las complicaciones posoperatorias en cirugia biliar

La lesién quirdrgica de la via biliar (LQVB) es una
situacién compleja. Ocurre generalmente en el curso
de una colecistectomia y se asocia a una morbilidad
importante y a una mortalidad baja pero no despre-
ciable. En su estudio y tratamiento, la endoscopia
desempefia un papel fundamental, por lo que el
cirujano que cuenta con entrenamiento endoscépico
suma un elemento de gran valor, que en muchos
casos le permite resolver por si mismo situaciones
complejast.

Algunas lesiones de la via biliar se producen en el
curso del tratamiento quirurgico de diferentes lesiones

hepatobiliares o con la aplicacién de tratamientos no

quirdrgicos tales como terapias ablasivas de tumores,

biopsias hepaticas, TIPS o radioterapia externa?.
El diagndstico de lesion quirudrgica de la via biliar
puede realizarse en tres periodos:

— intraoperatorio: cobra importancia fundamental
en esto la realizacidn de colangiografia intraope-
ratoria

— posoperatorio inmediato: al estudiar a un pa-
ciente que evoluciona desfavorablemente en las
primeras 48 horas, habitualmente presentando
colestasis o bilirragia
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— posoperatorio alejado: cuando aparecen manifes-
taciones tardias tales como colangitis o colestasis
cronica’.

Existen numerosas clasificaciones de lesiones
quirdrgicas de la via biliar, casi todas basadas en el
nivel anatémico de la lesién o en el mecanismo de
produccion, pero ninguna de ellas incluye otras varia-
bles importantes tales como la presencia de sepsis o
SIRS, alteraciones hemodindmicas o comorbilidades,
situaciones que deben ser valoradas al momento de
definir el tratamiento por seguir.

La bibliografia ofrece numerosas clasificaciones
de las lesiones quirdrgicas de la via biliar. De ellas,
tres han tenido difusién internacional: la de Bismuth,
la de Strasberg y la de Way.

La clasificacidon de Bismuth es fundamentalmente
anatdmica y se refiere a las estenosis que dejan las
lesiones mayores en relacién con la confluencia de
los conductos pancredticos, hecho que determina la
complejidad de aquellas®.

La clasificacion de Strasberg se basa en la grave-
dad de la lesidn, la presentacién clinica con proyec-
cion sobre la causalidad y el tratamiento, e incluye
la clasificacion de Bismuth.

Los Dres. Cassone y Zonzini Astudillo en su relato
oficial de la AAC Injurias quirdrgicas de la via biliar
proponen una clasificacién estudiando la LQVB desde
tres puntos de vista: 1) localizacion anatémica repre-
sentada por “L”; 2) lesion, o tipo de lesion, signada
por “1” y 3) el momento en que fue llevado a cabo
el tratamiento “T"°.

1. L: localizacién
L1: la lesidn asienta en el conducto cistico o ca-
nales biliares aberrantes
L2: afecta el colédoco en cualquiera de sus por-
ciones
L3: se ubica en el canal hepdatico comun
L4: afecta la confluencia
L5: esta por encima de la confluencia, afectando
los conductos hepaticos derecho y/o izquierdo

2. “1” : lesion
I1: laceracién o lesién parcial
12: estenosis
13: obstruccidn total
14: seccidn total
I5: reseccion o quemadura extensa

3. “T”: tratamiento
T1: intraoperatorio
T2: posoperatorio inmediato
T3: posoperatorio mediato
T4: posoperatorio mediato, con tratamientos
previos.

Una vez identificado el lugar del compromiso
de la via biliar puede determinarse la utilidad de la
endoscopia en su estudio y tratamiento. Al estudiar
a un paciente portador de una lesién quirlrgica de
la via biliar se debe determinar con precision el nivel
de lesidn, su tipo y caracteristicas (térmica o no), a

fin de poder indicar el tratamiento adecuado para
cada caso, ya que existen diferentes estrategias te-
rapéuticas para las diferentes situaciones.

La ecografia permite visualizar colecciones abdo-
minales y dilatacién de la via biliar pero es limitada
en brindar una informacidén precisa acerca de la
presencia o ausencia de lesién y su nivel. La tomo-
grafia computarizada (TC) con contraste intravenoso
permite precisar el nivel de la lesion y el eventual
dafio vascular asociado, permitiendo ademas evaluar
alteraciones a nivel del parénquima hepatico.

La colangiorresonancia (colangio-RM) permite
diagnosticar con mucha mayor sensibilidad y especi-
ficidad que la TC el nivel de lesion, las fugas biliares
y la presencia de coledocolitiasis residual, por lo que
es un método no invasivo que brinda informacién
muy importante y que ha reemplazado completa-
mente a la CPRE diagndstica. La colangio-RM indica
aquellos casos en los cuales la CPRE tiene un papel
primordial, como la litiasis residual asociada a fuga
biliar posoperatoria.

Papel de la CPRE ante los diferentes escenarios
posibles

e Fuga por conducto cistico o canaliculo biliar acce-
sorio o aberrante: en estos casos el diagndstico
se confirma por endoscopia donde se objetiva
la lesidn y puede realizarse el tratamiento co-
rrespondiente. La papilotomia endoscépica y la
colocacidn de stent biliar permite en algunos
casos ocluir la zona de fuga biliar y disminuir
la presion en el conducto biliar permitiendo el
cierre de la lesidn. El tratamiento endoscdpico
se complementa con la colocacién de drenajes
percutaneos de la coleccion; se considera en estas
lesiones el tratamiento miniinvasivo de eleccidn.

e Obstruccidn de un conducto accesorio o aberran-
te sin fuga biliar: habitualmente se manifiesta por
cuadros de dolor o colangitis y la endoscopia no
brinda demasiadas posibilidades de tratamiento
debido a que la continuidad del conducto con la
via biliar principal se encuentra interrumpida.
Los casos en que el paciente presenta cuadros
de colangitis pueden tratarse a través de drenaje
percutaneo de la zona correspondiente, o reali-
zarse una anastomosis biliodigestiva, aunque que
la permeabilidad de esta se mantiene en un muy
bajo porcentaje de los casos, y llega a la estenosis
y atrofia del segmento hepatico afectado.

e Seccién de un conducto sectorial: existe bilirragia
hacia la cavidad abdominal que el paciente va a
exteriorizar a través del drenaje si lo tuviera, o
presentard una coleccién biliar localizada (biloma)
o generalizada (coleperitoneo). Si se trata de un
conducto accesorio en el cual existe comunica-
cion con la via biliar principal, la colocacién de
un stent biliar podria disminuir la presion de la
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E4

E5

Tipo A: Fuga del conducto cistico o de pequefios conductos del lecho hepatico.
Tipo B: Oclusién de un conducto hepatico derecho aberrante.
Tipo C: Seccidn sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante.

Tipo D: Lesidn lateral de la via biliar principal.
Tipo E1: Lesion distal del conducto hepatico comun a una distancia de la confluencia > 2 cm.
Tipo E2: Lesion distal del conducto hepatico comun a una distancia de la confluencia < 2 cm.

Tipo E3: Lesion hiliar con preservacién de la confluencia del conducto cistico.
Tipo E4: Lesion hiliar con afectacién de la confluencia y pérdida de comunicacion entre el

conducto hepatico derecho y el izquierdo.

Tipo E5: Lesion de un conducto hepatico derecho sectorial aberrante solo o asociado a una

lesion concomitante de conducto hepatico principal.

via biliar y un drenaje percutdneo dirigir la bili-
rragia hacia el exterior, de la misma manera que
cuando existe bilirragia por un mufidn cistico.
Cuando el lesionado es un conducto aberrante
(sin comunicacién con la via biliar), la endosco-
pia no tiene mayor utilidad y debe ser resuelto
quirurgicamente efectuando su ligadura o una
anastomosis biliodigestiva.

Lesiones laterales de la via biliar principal: la
endoscopia permite realizar un diagndstico pre-
ciso de localizacion y en casos favorables (si son
pequefias) la colocacidn de una endoprotesis per-
mite su curacion o temporizacidon. Generalmente,
el tratamiento endoscépico resulta insuficiente y
luego de identificada la lesion se indica la reex-
ploracién quirurgica; el cierre primario puede
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realizarse con o sin colocacién de tubo de Kehr,
anastomosis término-terminal (dependiendo de
las condiciones locales de la via biliar) o hepatico-
yeyuno anastomosis.

e Secciéon completa de la via biliar: la endoscopia
solo permite estudiar la via biliar distal, lo cual no
es Util para indicar el nivel de obstruccién proxi-
mal, por lo que deberd completarse a través de
un abordaje percutdneo de la via biliar proximal
y eventual drenaje percutaneo en casos de co-
lestasis o bilirragia. En las estenosis incompletas
permite el estudio de la via biliar proximal y asi
determinar el nivel y la extensién de la estenosis
y en algunos casos la colocacion de stent a fin
de tutorizar la via biliar permitiendo evaluar el
tratamiento definitivo por realizar.

Colestasis posoperatoria

Los cuadros de colestasis posoperatoria, ya sean
tempranos o tardios, se clasifican en colestasis in-
trahepaticas y extrahepaticas. Nos ocuparemos de
estas ultimas ya que son las producidas por diferen-
tes procesos que provocan la obstruccién, parcial o
completa, de la via biliar. En estos casos, el paciente
presenta manifestaciones clinicas y humorales y su
estudio debe iniciarse con métodos no invasivos
como la ecografia y colangio-RM.

La primera diferenciaciéon que hay que tratar de
hacer es entre los pacientes en los que el cuadro de
colestasis estd causado por litiasis residual, y aque-
llos en los cuales la causa de la obstruccidn es otra
(tumoral, lesién de via biliar).

Las estenosis de la via biliar habitualmente re-
quiere el manejo interdisciplinario del radidlogo,
del endoscopista y del cirujano, quienes evaltan
las condiciones generales del caso, la etiologia de
la obstruccidn vy las alternativas terapéuticas. En la
mayoria de los centros, la opcién endoscépica es
considerada como la inicial luego de la colangio-RM,
ya que permite confirmar el diagndstico de litia-
sis residual y ademas tratarla con gran eficacia. En
obstrucciones bajas no litidsicas permite confirmar
la presencia de patologia a nivel periampular, to-
mar biopsia y colocar endoprétesis cuando esto sea
necesario. En los casos de estenosis biliar benigna
como son las secuelas de lesiones quirurgicas de
via biliar, la endoscopia permite obtener, como ya
se dijo, informacién anatémica de gran calidad y en
algunos casos brindar opciones para su tratamiento
temporal como la colocacién de endoprétesis.

El drenaje endoscdpico de las estenosis biliares es
una mejor opcidn terapéutica que el drenaje exter-
no, fundamentalmente por la incomodidad que este
produce y sus complicaciones (como la expoliacidon
biliar), por lo que resulta mucho mas confortable
y fisiolégico para el paciente. Requiere un control
estricto de la permeabilidad del stent y en muchos

casos su recambio periddico a fin de evitar la recidiva
de la colestasis y la aparicién de colangitis®.

Cuando por CPRE se encuentra una lesién proxi-
mal o una oclusiéon completa de la via biliar, se re-
quiere complementarla con la realizacién de una
colangiografia anterégrada por via percutanea a fin
de poder alcanzar un diagndstico preciso del nivel
de lesidn y definir el tratamiento mas adecuado.
La técnica “rendez-vous” puede facilitar el manejo
terapéutico en este tipo de pacientes. Los casos de
estenosis con pérdida de continuidad casi siempre
requieren tratamiento quirdrgico’®.

Tradicionalmente, el manejo de las estenosis be-
nignas de la via biliar ha sido quirdrgico, por medio
de una hepdtico-yeyuno anastomosis en Y de Roux,
con una eficacia a largo plazo entre el 76 y 90% vy
recurrencia de la estenosis entre el 12 y el 45%,
con una necesidad de reintervencidn en el 21% de
los casos®.

La colocacidon de endoprétesis biliares es a me-
nudo la terapia inicial en pacientes con estenosis
biliares posoperatorias porque, en general, se diag-
nostican durante la practica de la CPRE. El tratamien-
to endoscopico consiste en la dilatacion mecanica o
hidrostatica y la colocacién de endoprétesis biliares
por lo menos durante un afio, con recambios pro-
gramados cada tres meses para evitar la colangitis
generada por la oclusidn de la prétesis. Los resulta-
dos a largo plazo han sido favorables pero con tasas
de recidiva de hasta el 20% de los pacientes'®. El
uso de endoprodtesis biliares, preferentemente de
tipo plastico, es aceptado ampliamente y ya se han
publicado los resultados de multiples series!'?,

Su colocacidn alivia rapidamente los sintomas de
obstruccién biliar pero se sabe que todas las endo-
protesis plasticas se ocluyen, por lo que es necesario
su recambio cada tres o cuatro meses, lo que hace
impracticable su uso de por vida en la mayoria de
los pacientes con estenosis biliar posoperatoria®*!4.

A diferencia del drenaje percutaneo, el proce-
dimiento endoscépico no se asocia al riesgo que
significa atravesar el espacio intercostal, la cavidad
peritoneal y el parénquima hepatico®®, ademas de
no requerir una via biliar dilatada para su practica?®.

La mayor critica a los procedimientos de terapia
endoscdpica fue no conocer el porcentaje de recu-
rrencia a largo plazo, lo que ha sido despejado por el
trabajo del Centro Médico Académico de Amsterdam
donde se demostré un porcentaje de reestenosis del
20% con un seguimiento promedio de 9,1 afios. El
porcentaje general de éxito se situd en un 75%, con
complicaciones graves en el 8% de los casos y una
mortalidad asociada del 3%%.

Para mejorar los resultados con respecto a la
recidiva de la estenosis, Costamagna publicé en
el aflo 2001 un trabajo en el cual se evaluaron los
resultados con la insercidon del mayor nimero po-
sible de protesis biliares de 10 French. En algunos
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pacientes se colocaron hasta 4 protesis en el primer
procedimiento, que se recambiaron cada tres meses
hasta comprobar que la estenosis se habia dilatado.
En este estudio en el que participaron 40 pacientes
se logré un porcentaje de 97,5% de éxito a corto
plazo, lo que parece indicar que este tipo de trata-
miento agresivo es mads eficaz que la colocacion de
un uUnico stent'?,

Si bien el recambio de las prétesis cada 3 meses
solia ser la pauta habitual, se han publicado estudios
que concluyeron que las proétesis plasticas insertadas
de forma multiple en estenosis del colédoco distal
presentan una baja tasa de obstruccion a los 6 meses;
una de las posibilidades para explicar este mejor re-
sultado es el hecho de que la bilis pueda fluir también
por las ranuras que quedan entre las protesis®.

Desde hace varios afios se estan comercializando
protesis autoexpandibles biliares parcial o totalmen-
te recubiertas, cuya su matriz basica es el nitinol re-
cubierto por material plastico que evitaria, al cubrir
las celdas de metal, que estas queden atrapadas en
el tejido coledociano dificultando o imposibilitando
su extraccién.

Los resultados con estas protesis son alentadores;
ademads tienen la ventaja de que es técnicamente
mas facil insertar una proétesis que al abrirse alcanza

Referencias bibliograficas

un diametro de 10 mm que introducir en paralelo 4
prétesis de 10 French®2,
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Papel de la endoscopia en el tratamiento de los tumores malignos de la via biliar

Se puede dividir a los tumores que afectan al
higado y las vias biliares en primarios o secundarios.
Los secundarios son aquellos provenientes de otros
drganos tales como mama, pulmdn, pancreas, colon,
etc. Entre los tumores primarios originados en el
epitelio de los conductos biliares intrahepaticos o
extrahepaticos se encuentra el colangiocarcinoma,
el cual presenta una incidencia anual en los Estados
Unidos de un caso cada 100 000 habitantes con va-
lores mas elevados en paises como Israel o Japon®.

Los que afectan la via biliar principal pueden
ubicarse en cualquier nivel, desde los canaliculos
intrahepaticos hasta la ampolla de Vater, y se cla-
sifican —segln su ubicacion- en colangiocarcinoma
intrahepatico, perihiliar, extrahepatico distal y mul-
tifocal. De acuerdo con el nivel en que afectan a la
via biliar pueden dividirse en los del tercio superior
(afectan hepatico comun, confluencia hiliar o hepati-
cos derecho e izquierdo), del tercio medio (colédoco
hasta el borde superior del duodeno) y del tercio
inferior (colédoco hasta la ampolla de Vater). El
tumor de Klatskin es de localizacién extrahepdtica
proximal y constituye la forma mas frecuente de
presentacidn, representando el 50 al 60% de todos
los colangiocarcinomas?.

Estos tumores pueden permanecer asintomaticos
durante cierto tiempo para luego presentarse con
un cuadro clinico constituido por dolor en hipocon-
drio derecho, hepatomegalia, anorexia, descenso
de peso e ictericia, sintomas que aparecen mas
tempranamente cuando el tumor se desarrolla en
la zona ampular y son irresecables en un elevado
porcentaje de casos.

La ecografia abdominal con Doppler permite iden-
tificar el tumor, localizar la obstruccién biliar y la
afectacion de la arteria hepatica.

La TC helicoidal brinda informacién importante
en las lesiones intrahepaticas permitiendo identi-
ficar la dilatacidén de la via biliar y las adenopatias
locales. Determina el tamafio del tumor, la existen-
cia de metastasis hepaticas, adenopatias hiliares y
a distancia, y es un estudio importante para de-
terminar resecabilidad. Permite ademas realizar la
volumetria del sector hepatico remanente, lo que
es fundamental a la hora de prevenir la insuficien-
cia hepatica posoperatoria. Valores de volumetria
inferiores al 30% predicen con gran sensibilidad y
especificidad la ocurrencia de falla hepatica y habi-
tualmente indican alguin procedimiento de emboli-
zacién portal, tendiente a estimular la hipertrofia
del higado remanente, antes de planificar una gran
reseccién hepdtica.

La RM permite la visualizacién de la via biliar
intrahepatica o extrahepatica y las estructuras vascu-
lares determinando la extensién de la invasion biliar,
la afectacién de los vasos hiliares y la presencia de
metdastasis hepaticas®?.

La tomografia por emisidn de positrones (PET) tie-
ne una alta sensibilidad y especificidad y permite el
diagndstico diferencial con la colangitis esclerosante®.

La ecoendoscopia facilita una correcta estadifica-
cion preoperatoria del tumor, al evaluar la infiltracion
de las paredes de la via biliar, la compresion o inva-
sidn vascular y las adenopatias regionales. Permite,
ademds, la realizacién de punciones con aguja fina
para estudio citoldgico.

Ultimamente se ha desarrollado la ecografia in-
traductal que permite mostrar la invasion de la vena
porta en el 100% de los casos, pero solamente en
menos del 20% la invasion de la arteria hepatica®.

Es en los casos de tumores irresecables donde
el papel de la endoscopia es fundamental ya que
permite:

— confirmar el diagndstico de ictericia obstructiva

— obtener material para estudio histoldgico y cito-
légico

— determinar el nivel exacto de obstruccion

— efectuar el drenaje y la descompresion de la via
biliar

— permitir la aplicacidon de braquiterapia o terapia
fotodinamica endoluminal®’.

Radiolégicamente es muy dificil distinguir entre
enfermedad benigna y maligna ya que los signos
descriptos como indicadores de uno u otro proceso
no son definitivos. Realizar dilatacién previa de la
estenosis antes de tomar la muestra mejora la sen-
sibilidad para el diagndstico permitiendo realizar con
mayor especificidad cepillado, biopsia con aguja fina
y biopsia con pinza.

Endoscépicamente puede efectuarse el examen
directo de los tumores malignos biliares mediante
la utilizacién de la coledocoscopia, que facilita ade-
mas realizar terapia laser para reducir el crecimiento
tumoral o desobstruir una prétesis. La utilizacién de
ultrasonografia intraductal para visualizar la via biliar
permite identificar la invasion tumoral a nivel vascular.

La CPRE y la colangiografia percutdnea han que-
dado reservadas para el tratamiento paliativo de
la ictericia obstructiva mediante la colocacion de
protesis biliares. Los procedimientos endoscépicos
constituyen el método de eleccién para efectuar
tratamiento paliativo en pacientes con estenosis
maligna ya que tienen baja morbimortalidad y pro-
babilidades de éxito superiores al 90%. Numerosos
trabajos aleatorizados compararon el tratamiento
endoscépico con las anastomosis biliodigestivas
quirdrgicas en tumores irresecables, encontrando
un porcentaje similar de éxito para la descompre-
sion de la via biliar y la sobrevida global, pero la via
endoscépica asegura menor morbimortalidad en los
primeros 30 dias, menores costos y estadia hospita-
laria, mejorando la calidad de vida del paciente®°.

En caso de que fracase el tratamiento endoscdpico,
los procedimientos percutaneos pueden constituir una
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alternativa, aunque presentan menor porcentaje de
éxito y mayor indice de complicaciones!®?'2,

Las endoprétesis disponibles en el mercado son las
de polietileno, poliuretano, teflén y las metalicas. La
principal desventaja de las no metalicas es la oclusién
temprana, por lo cual requieren recambios frecuentes.
Las protesis metdlicas autoexpandibles se caracteri-
zan por tener mayor didmetro y por lo tanto mayor
duracién en cuanto a su permeabilidad, pero pueden
ocluirse por impactacion litidsica, restos alimentarios
o invasién tumoral. Su alto costo y la imposibilidad de
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retirarlas impide su aplicacion generalizada. En gene-
ral, se indican las prétesis metalicas autoexpandibles
en pacientes con expectativa de vida superior a los 6
meses y con diagndstico de malignidad, y las plasticas,
en los casos de una expectativa de vida menor o en
casos sin malignidad demostrada.

En pacientes con tumores avanzados de la via
biliar, la resolucion de la ictericia obstructiva es
endoscopica o percutdnea. El cirujano deberia
poder realizar ambos abordajes.

1. Weber S, O’Reilly, Abou-Alfa G, Blumbgart L. Cancer of Bile Duct.
In: Abeloff M (ed). 3rd ed.Clinical Oncology. New York: Churchill
Livingstone; 2004. pp. 202-14.

2. Khan SA, Davidson BR, Goldin R, Pereira SP, Rosenberg WM,
Taylor- Robinson SD, et al. Guidelines for the diagnosis and treat-
ment of cholangiocarcinoma: consensus document. Gut. 2002;
51(Suppl.6):1-9.

3. Gores GJ. Cholangiocarcinoma: current concepts and insights.
Hepatology. 2003; 37:961-9.

4. Kluge R, Schmidt F, Caca K, Barthel H, Hesse S, Georgi P, et al.
Positron emission tomography with (18F). Fluoro-2-deoxy- D-
glucose for diagnosis and staging of bile duct cancer. Hepatology.
2001; 33:1029-35.

5. Yamasaki S. Intrahepatic cholangiocarcinoma: macroscopic type and
stage classification. J Hepatobiliary Pancreat Surg. 2003; 10:288-91.

6. Bain VG, Abraham N, Jhangri GS, et al. Prospective study of bili-
ary strictures to determine the predictors of malignancy. Can J
Gastroenterol. 2000; 14:397-402.

7. Shah SA, Morson J, Ransil BJ, Waxman I. Pancreatic duct stricture

length at ERCP predicts tumor size and pathological stage of
pancreatic cancer. AmJ Gastroenterol. 1997; 92(6):964-7.

8. Andersen JR, Sorensen SM, Kruse A, et al. Randomised trial of
endoscopic endoprosthesis versus operative bypass in malignant
obstructive jaundice. Gut. 1989; 38:1132-5.

9. Smith AC, Dowsett JF, Russell RC, Hatfield AR, Cotton PB. Ran-
domized trial of endoscopic stenting versus surgical bypass in
malignant low bile duct obstruction. Lancet. 1994; 344:1655-60.

10. Luman W, Cull A, Palmer KR. Quality of life in patients stented
for malignant biliary obstruction. Eur J Gastroenterol Hepatol.
1997; 9:481-4.

11. Raikar GV, Melin MM, Ress A, Lettieri SZ, et al. Cost effective
analysis of surgical palliation versus endoscopic stenting in the
management of unresectable pancreatic cancer. Ann Surg Oncol.
1996; 3:470-5.

12. Speer AG, Cotton PB, Russell RC, Mason RR, Hatfield AR, Leung
JW, et al. Randomised trial of endoscopic versus percutaneous
stent insertion in malignant obstructive jaundice. Lancet. 1987
Jul 11; 2(8550):57-62.

Papel de la endoscopia en el tratamiento de las complicaciones de la pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio
agudo del pancreas y puede cursar con complicacio-
nes locales y sistémicas. En la mayoria de los casos
cursa con un proceso edematoso del pancreas que no
lleva al desarrollo de complicaciones locales, indepen-
dientemente de la repercusion sistémica que pueda
ocasionar, pero, en los casos en que ocurren procesos
necroticos glandulares, la aparicién de complicaciones
locales es frecuente. Las complicaciones que pueden
presentarse luego de una pancreatitis aguda son:

— Coleccién liquida aguda peripancreatica: la co-
leccién liquida se desarrolla usualmente en la
fase temprana. En la TC no tiene pared definida,
es homogénea, estd confinada a los planos de
la fascia normal del retroperitoneo, pueden ser
multiple, no se asocia con necrosis, permanece
estéril y por lo general resuelve espontaneamente
sin intervencion.

— Pseudoquiste pancredtico: es una coleccién li-
quida encapsulada con una pared inflamatoria
bien definida con minima necrosis o sin ella y la
maduracién ocurre después de 4 semanas del
inicio de la pancreatitis.

— Coleccidon necrética aguda: es una coleccidn
gue contiene cantidades variables de liquido y
necrosis, asociada con una pancreatitis necrd-
tica. La necrosis puede abarcar parénquima y
tejidos peripancredticos. Por TC es heterogénea,
con densidad no liquida y no tiene una cdpsula
definida.

— Necrosis encapsulada: consiste en una coleccidn
madura encapsulada de tejido pancreatico y/o pe-
ripancreatico necrético que ha desarrollado una
pared de tejido inflamatorio bien definida. Ocurre
habitualmente después de 4 semanas del inicio
de la pancreatitis necrotizante. Por TC se aprecia
una imagen heterogénea con densidades liquidas
y no liquidas con varios léculos, con pared bien
definida y completamente encapsulada.

— Necrosis infectada: el diagndstico de infeccién de
una coleccion necrdtica aguda o de una necrosis
encapsulada se sospecha por el deterioro clinico
del paciente o por la presencia de gas dentro de
la colecciéon corroborada por TC. En casos de duda
se puede realizar puncién con aguja fina (PAF)
para cultivo (bacteriologia percutanea).
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Anteriormente al desarrollo de procedimientos
miniinvasivos y endoscépicos, las complicaciones de
la pancreatitis aguda obligatoriamente debian ser
tratadas por cirugia. Actualmente, el desarrollo de
procedimientos laparoscdépicos, endoscépicos, per-
cutdneos y ecoendoscopicos permite el tratamiento
de las complicaciones en forma eficaz y con menores
tasas de morbimortalidad®.

Pseudoquistes pancredticos. Tratamiento
endoscopico

Como ya fue definido, los pseudoquistes pancrea-
ticos son colecciones liquidas mayormente localizadas
en el espacio peripancredtico y que cuentan con una
pared bien definida de tejido de granulaciéon. Para su
formacién se requiere la conexién entre la cavidad
neoformada y un conducto pancreatico, situacion por
la cual no se recomiendan los drenajes percutaneos
externos ya que producirian una fistula pancredtica
externa sin lograr la curacion de la lesion.

Muchos de estos pacientes se mantienen asin-
tomaticos y entre el 40 y el 50% de los casos se
resuelven espontaneamente?>.

Cuando aparecen sintomas como dolor abdomi-
nal, obstruccién géstrica, duodenal o biliar, o signos
de infeccidn, entonces se requiere el tratamiento de
los pseudoquistes, que puede llevarse a cabo por me-
dio de procedimientos quirudrgicos o endoscdpicos.

El drenaje endoscdpico se estd convirtiendo en
la técnica preferida ya que es menos invasiva que
la quirdrgica, elimina la necesidad de un drenaje
externo y tiene una elevada tasa de éxito a largo
plazo®.

Antes de planificar el drenaje endoscépico hay
que tener en cuenta una serie de factores como son
el tamafio, la existencia de una pared definida, la
existencia de compresidn gastrica, duodenal o biliar
y la presencia de varices gastricas. La presencia de
varices gastricas y la ausencia de compresion visible
a través del estdmago o el duodeno indicarian la
utilidad de realizar ecoendoscopia previa al drenaje
endoscépico a fin de localizar el sitio de acceso?.

La forma de acceder al pseudoquiste es por via
transpapilar o transmural, dependiendo de su loca-
lizacion. En los casos en que exista comunicacion
con el conducto de Wirsung, el drenaje transpapilar
constituye una buena forma de abordaje. En aquellos

casos en que se encuentre una expresion endolu-
minal adecuada se realiza el abordaje transmural
a través de una incisién en la pared hasta llegar al
contenido del pseuquiste (Fig. 1). Por dicho acceso
se coloca un alambre guia, se dilata la incisién y se
colocan uno o varios stents comunicando la cavidad
del pseudoquiste con la luz del tubo digestivo, si-
guiendo el mismo principio que el utilizado en las
derivaciones cistodigestivas quirurgicas (Fig. 2).

El procedimiento también puede realizarse en
un solo paso con el ecoendoscopio, en casos donde
no existe abombamiento duodenal o gastrico del
pseudoquiste. Una vez localizada la zona de acceso
se realiza una puncidn con aguja, se coloca un alam-
bre guia, se dilata el sitio de acceso y se coloca un
stent que comunica la cavidad del pseudoquiste con
la cavidad del estémago o el duodeno.

Las complicaciones del tratamiento endoscdépico
son: hemorragia, perforacion, infeccidn y pancreatitis
aguda. La incidencia de hemorragia oscila entre el 2
y el 13% y ocurre por la perforacion de vasos gastro-
duodenales durante la puncidn o por la erosion de
las proétesis colocadas. La perforacidon se describe en
menos del 10% de los casos y generalmente es hacia
el retroperitoneo. La infeccidn ocurre entre el 1y el
16% de los casos y puede producirse por contamina-
cion del contenido del pseudoquiste por migracién
u obstruccion de las prétesis. La pancreatitis aguda
se ha descrito en el 0,8-4% de los casos®®.

Necrosis pancredtica

El manejo de la necrosis pancredtica organizada,
infectada o sintomatica ha sido clasicamente de re-
sorte quirurgico hasta hace pocos afos, cuando se
han desarrollado métodos minimamente invasivos,
ya sea percutdneos, desbridamientos quirdrgicos
retroperitoneales asistidos por video, o endoscépicos
por via transmural a través del estémago.

El abordaje endoscdpico para el tratamiento de la
necrosis pancredtica constituye una nueva opcion te-
rapéutica, que se esta consolidando mundialmente,
ya que el abordaje abierto es un procedimiento in-
vasivo con alta tasa de complicaciones y mortalidad?.

Para abordar la necrosis pancreatica por via en-
doscopica se deben considerar los mismos parame-
tros ya descritos para los pseudoquistes en cuanto
al lugar de acceso y descartando la presencia de

Figura 1. Pseudoquiste abombando en duodeno. Puncién endoscdpica
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Figura 2. Drenaje de pseudoquiste con stent

varices gastricas. La ecoendoscopia permite iden-
tificar el lugar de acceso adecuado, logrando una
mayor tasa de drenajes exitosos, con menor indice
de complicaciones.

Se puede acceder directamente a la necrosis pan-
creatica con el endoscopio realizando una incisién
en la pared del estémago y amplidndola hasta los
1,5 a 2 cm con balones de dilatacion. A través de
dicho acceso se realiza la remocién de la necrosis
con distintos elementos tales como asas, pinzas o
forceps que permitan lograr el manejo adecuado de
los tejidos. Luego de efectuada la remocidn del tejido
que por sus caracteristicas puede ser extraido, con
especial precaucion de no lesionar vasos durante las
maniobras, se dejan colocados varios stents doble
pig tail (cola de chancho) a fin de mantener abierto
el acceso realizado.

El sangrado durante el procedimiento es una de
las complicaciones que puede presentarse con riesgo
de vida para el paciente, ya que el tejido sobre el
cual se trabaja se encuentra en condiciones desfa-
vorables para realizar procedimientos hemostaticos
tales como coagulacién o colocaciéon de clips. Su
prevencidn se logra con la remocidn solo del tejido
que se desprende facilmente, debiéndose prestar
especial cuidado a las zonas adheridas o fijas, ya
gue insistir en su remocién puede llevar al sangrado.

En esta situacion debe esperarse hasta la siguien-
te sesién dando el tiempo necesario para que el
tejido necrético se libere facilmente. Se recomienda
la utilizacion de didxido de carbono en vez de aire en
el endoscopio debido al informe de casos de embolia
aérea durante la necrosectomia endoscopica’.

El tratamiento endoscépico de la necrosis pan-
credtica es un procedimiento con altos indices de
resoluciéon pero lento, que requiere en promedio
3 procedimientos y un periodo de tiempo de 4,1
meses. Este abordaje seria superior, con menos com-
plicaciones y una tendencia no significativa (en los
estudios publicados) a menores tasas de mortalidad.
Su utilizacién no invalida un tratamiento quirurgico
posterior si mediante este método no se llegara a la
resolucion completa de la necrosis”®.

Conducto desconectado

Otra de las complicaciones que puede presen-
tarse en los cuadros de pancreatitis aguda es la
seccién del conducto pancredtico con parénquima
distal funcionante, lo que puede llevar a la forma-
cién de pseudoquistes, ascitis pancredtica, necrosis
pancreatica o fistula.

Esta disrupcién del conducto pancreatico puede
ser manejada endoscépicamente con la colocacion
de un stent que actla como puente entre las dos
partes del conducto, complementado con el drenaje
percutaneo de las colecciones® (Fig. 3).

Si bien se han publicado series con un elevado
porcentaje de resolucién a largo plazo sin recurrencia
de colecciones liquidas, otros autores han comuni-
cado, a pesar del exitoso manejo inicial, una alta
tasa de complicaciones y de recurrencia de fistulas y
colecciones, por lo que no estd todavia definido cual
es el tratamiento ideal para este cuadro?®.

Manejo endoscopico de la pancreatitis cronica

El abordaje endoscdpico esta indicado en los pa-
cientes con pancreatitis crénica que presenten dolor
crénico o recurrente y la presencia de estenosis o
litiasis en el conducto pancredtico.

Habitualmente se realiza esfinterotomia, extrac-
cion de la litiasis y colocacidn de stent para disminuir
la presién a nivel canalicular y mejorar el dolor.

De acuerdo con las series publicadas, el 47% de
los casos con drenaje endoscépico exitoso requirid
luego un drenaje quirudrgico pero, aun asi, las guias de
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastroduodenal
(SEEG) y de la Sociedad Estadounidense de Endosco-
pia Gastrointestinal (SAEG) recomiendan el drenaje
endoscopico como primer paso en los casos de litiasis
canalicular pancreatica, debido a que se trata de un
procedimiento seguro, menos invasivo y con menor
morbilidad que los procedimientos quirurgicos*.

Los calculos menores de 5 mm pueden ser removi-
dos con esfinterotomia, dilataciéon con baldn y extrac-

Figura 3. Pancreatografia objetivando la fistula y la coleccién
intermedia
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cion con canastillas. En aquellos casos en los cuales
no se pueda acceder directamente, o si los cdlculos
son de mayor tamafio, se puede realizar litotripsia
extracorpdrea como primer procedimiento a fin de
fragmentarlos y movilizarlos y en un segundo tiempo
realizar el abordaje endoscdpico®®. Otra opcidn para
estos casos es la litotripsia intraductal con onda de
choque pero esta requiere vision directa del cdlculo,
por lo que el equipamiento necesario es mucho mas
complejo, ya que exige endoscopio para realizar pan-
creatoscopia y litotritor para fragmentar los célculos®.

En los casos de estenosis del conducto, una opcidn
endoscopica es la colocacion de stent plastico y su recam-
bio sucesivo para lograr el aumento progresivo de su
diametro. Se debe tomar muestra para estudio anatomo-
patoldgico a fin de descartar un proceso neoplasico. La
ecoendoscopia puede brindar datos adicionales, aunque
su sensibilidad disminuye en los casos de calcificaciones
difusas donde las lesiones pequeiias pueden pasar inad-
vertidas.

Se han descripto técnicas para acceder al conduc-
to pancredtico desde el estdmago abordando la parte

Referencias bibliograficas

distal en los casos en los que el acceso transpapilar
ha fracasado, pero no son de utilizacion frecuente!®.

Videopancreatoscopia

El desarrollo reciente de videoendoscopios con un
didmetro externo menor de 4 mm permitié desarro-
Ilar el videopancreatoscopio. Tiene un diametro de
3,4 mm, lo que permite que sea introducido por el
conducto pancredtico, en los casos en que este tenga
un didmetro superior al normal*>®, Estan provistos
del sistema NBI (narrow band imaging) que posibilita
la valoracién en detalle de la superficie mucosa y de
su patrdén vascular. Se basan en una modificacién del
ancho de banda de la luz emitida, creado por Olym-
pus y algunos autores lo denominan “tincién electro-
nica”; es util para la deteccién de lesiones malignas.

La posibilidad de realizar procedimientos endos-

copicos le aporta al cirujano hepatobiliopancread-

tico un valioso arsenal de posibilidades diagnds-
ticas y terapéuticas.
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Diagnéstico y tratamiento de los tumores ampulares

El tratamiento endoscépico de los tumores ampu-
lares se ha consolidado como una alternativa valida
en los ultimos afos. Existen indicaciones claras para
su utilizacién en determinadas patologias ampulares,
pero todavia debe determinarse su papel en otras.

Los tumores de papila comprometen el drea de
confluencia biliopancreatica produciendo un cuadro
clinico similar; la ictericia es el signo que aparece con
mayor frecuencia, pero también puede manifestarse
por dolor abdominal, colangitis o pancreatitis aguda.
Debido a la aparicién temprana de los sintomas, se
diagnostican generalmente en etapas tempranas.

La ecografia puede diferenciar un cuadro de co-
lestasis obstructiva de un cuadro no obstructivo y si
la obstrucciéon es distal o proximal, pero no brinda
la identificacion exacta de su nivel.

La TC puede determinar la causa de la obstruccion
biliar; sin embargo, habitualmente no puede distin-
guir entre los diferentes tumores periampulares.

La ecoendoscopia brinda imagenes muy precisas
de la ampolla y es capaz de identificar tumores de
menos de 10 mm; actualmente se la considera el
mejor método para la estadificacion, ya que posibilita
la identificacién del eje venoso portomesentérico.

La colangio-RM permite demostrar el nivel de
estenosis, pero no brinda una idea precisa de la
localizacién ni de la extension tumoral.

La CPRE constituye el método de eleccién para
el estudio de estos tumores. Permite establecer
el diagndstico por visidon directa de la lesidn, evi-
denciar el nivel de obstruccidon, obtener material
histolégico para diagndstico anatomopatoldgico y
drenar la via biliar a través de una papilotomia y
colocacidn de stent. Tiene como limite el no poder
evaluar la extensién tumoral en la pared duodenal
o en el tejido pancredtico en las neoplasias de la
via biliar distal.

Los tumores de la ampolla de Vater son infrecuen-
tes y representan el 0,2% de los canceres del tubo
digestivo y el 6% de los tumores periampulares.
Tienen determinadas caracteristicas que los dife-
rencian de los tumores del duodeno, via biliar distal
y pancreas: se diagnostican en etapas mas tempra-
nas siendo probablemente resecables al momento
del diagndstico y tienen un prondstico intermedio
entre los tumores duodenales por un lado y los de
via biliar y pancreas por otro; estos ultimos son los
de peor evolucién®?. La distincién entre adenoma
y carcinoma ampular es dificultosa y constituye un
factor conflictivo para la estrategia terapéutica. La
toma de biopsias es la forma habitual de obtencién
de muestras para estudio anatomopatoldgico, pero
su sensibilidad es limitada para la identificacidn
de focos de carcinoma coexistentes con una lesidon
benigna, por lo que como regla general debe consi-
derarse que la ausencia de carcinoma en la biopsia

endoscoépica no excluye la presencia de focos de
adenocarcinoma en la lesién. Los signos endoscopi-
cos que orientan hacia una posible transformacion
maligna son induracién o rigidez de la papila, lesidn
ulcerada y efecto de masa submucosa que hace
protruir la papila mientras se observa la mucosa
indemne (Figs. 1, 2y 3).

La ecoendoscopia permite un diagndstico con
mayor precisiéon de su estadio y el grado de rese-
cabilidad, importante para el cirujano a la hora de
decidir entre una conducta quirurgica radical o la
paliacién mediante drenaje biliar endoscoépico o
derivacién quirdrgica®®. Hoy, incluso, por medio de
la minisonda o la endosonografia intraductual, esta
apreciacion es mas exacta®.

Figura 1. Adenocarcinoma de papila

Figura 3. Adenocarcinoma de papila
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Formas macroscopicas de presentacion de los
tumores periampulares

Endoscopicamente se pueden encontrar distintas
situaciones de acuerdo con la ubicacién del tumor
en relacién con la papila. Cuando se localiza com-
pletamente en el interior de la papila no puede ser
observado endoscépicamente, lo cual si es posible
cuando el tumor se desarrolla en una localizacién
extrapapilar o tiene un compromiso mixto (extrapa-
pilar y endopapilar) (Fig. 4).

Tratamiento de los tumores ampulares

Debido al aumento de estudios endoscépicos
diagndsticos y terapéuticos, el hallazgo de lesiones
ampulares es cada vez mas frecuente. Los mejores
recursos tecnolégicos permiten realizar reseccio-
nes endoscépicas con mayor seguridad y precision,
constituyendo una alternativa razonable para su
tratamiento.

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es
considerada el procedimiento de referencia (gold
standard) para el tratamiento de los carcinomas am-
pulares. La papilectomia endoscdpica se realiza cada
vez mas frecuentemente para el tratamiento inicial de
los tumores considerados benignos y en algunos casos
de tumores in situ o en estadios tempranos, pero se
requieren alin mas estudios para poder definir el lugar
exacto que ocupa en el tratamiento de estos ultimos&.

En los casos en que el tumor ampular tenga
caracteristicas endoscdpicas de benignidad y las
biopsias sean negativas, la reseccién endoscépica
debe ser considerada como indicacidn inicial de
tratamiento para efectuar el estudio anatomopato-
légico de la totalidad de la lesidn resecada. La DPC
se recomienda como tratamiento definitivo en los
casos en que en el estudio diferido aparezcan focos
de carcinoma en la pieza resecada. Una excepcién
podrian ser los pacientes con elevado riesgo qui-
rdrgico, que no se consideren candidatos para una
cirugia mayor.

Figura 4. A: papila normal. No hay tumor en la ampolla. B: tumor
Intraampular. C: tumor periampular sin extensidn dentro de la
ampolla. D: tipo mixto: el tumor se extiende dentro de la
ampolla. E: invade la mucosa papilar’.

Uno de los factores que se ha estudiado en las
piezas de resecciéon endoscopica es la presencia de
metdstasis linfovasculares microscdpicas en el 56,7% y
de metdstasis ganglionares en el 10% de los estadios
T1, por lo que algunos consideran la reseccién endos-
cdpica como un tratamiento no curativo’. Sin embargo,
las elevadas tasas de morbimortalidad de la reseccién
quirargica hacen que el tratamiento endoscépico con-
tinde siendo analizado. Queda entonces claramente
establecido que la reseccion endoscépica brinda un
diagndstico preciso de la lesidon, ya que determina si
se trata de una lesidn benigna o si presenta focos de
neoplasia. También brinda un tratamiento curativo en
aquellos casos de neoplasia en tumores in situ. Para los
adenomas de la papila duodenal, el drea que se reseca
por endoscopia se limita a la mucosa y a la submucosa
de la pared duodenal; dicha reseccion se denomina
papilectomia endoscdpica, e incluye también el tejido
circundante del conducto biliar y del orificio pancrea-
tico ubicado en la papila duodenal mayor, aunque no
es posible eliminar el tejido tumoral que invada el con-
ducto biliar comun o el conducto pancreatico principal.
Estrictamente, el término “ampulectomia” designa la
reseccion circunferencial de la ampolla de Vater con la
reinsercion de los conductos biliar y pancredtico por
separado en la pared duodenal. Para llevarla a cabo,
actualmente se requiere duodenotomia y reseccion de
tejido pancreatico en la zona de la cabeza anatémica-
mente relacionada con la ampolla. Endoscépicamente,
esta reseccion no llega tan profundamente por lo que
es entonces mas adecuado denominarla papilectomia
endoscopica.

Varios autores intentaron establecer los criterios
de seleccion para determinar la indicacién de una
papilectomia endoscédpica.

Para Binmoeller y cols. los criterios fueron:

— tamafio menor de 4 cm

— aspecto endoscopico benigno (margenes regula-
res, superficie no ulcerada)

— consistencia blanda

— por lo menos seis biopsias con ausencia de neo-
plasia®.

Catalano y cols. en un estudio multicéntrico to-
maron como criterios para llevar a cabo la reseccion
endoscopica que los tumores fueran lesiones no
tratadas anteriormente, que fueran endoscépica-
mente accesibles y con caracteristicas de benignidad
endoscdpica. Los casos en que se demostrd exten-
sién a los conductos biliar o pancredtico por CPRE
y biopsia positiva para carcinoma fueron remitidos
directamente a reseccidn quirurgica®.

Maguchi, Takahashi y cols. tomaron como indi-
caciones para papilectomia endoscépica adenomas
o carcinomas in situ, la ausencia de invasion de la
muscular duodenal y la ausencia de infiltracién al
conducto pancredtico o biliar. Este grupo difiere de
los anteriores en que no toma el tamafio de la lesidon
como criterio e incluye el carcinoma in situ'?.
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La extensidn intraductal demostrada por CPRE
o ecoendoscopia suele ser un limte a la reseccién
endoscdpica y habitualmente esos casos se derivan
para reseccidn quirdrgica. Algunos autores indican
reseccion endoscdpica en estas lesiones cuando
dicha extension es menor de 1 cm, ya que el tumor
puede ser expuesto por medio de una papilotomia
o desplazado por medio de un baldn!?3,

Actualmente las indicaciones para la reseccién
endoscopica de los tumores papilares se han exten-
dido a tumores de mayor tamafio y la utilizacién de
la ecoendoscopia ha contribuido a una estadificacién
mas exacta y precisa de la extension de la lesién al
musculo del esfinter de Oddi, lo que podria ampliar
las indicaciones para reseccién endoscépica a los
tumores de papila en estadios tempranos. La utiliza-
cion de la CPRE complementada con ecoendoscopia
y la ultrasonografia endoluminal permiten mostrar
claramente la anatomia de la ampolla de Vater in-
cluyendo la capa muscular propia y proporcionan
informacidn detallada y precisa sobre el tamafio real
del tumor, sus caracteristicas ecograficas, extension a
la pared duodenal, estado de los ganglios regionales
brindando elementos fundamentales para diferenciar
lesiones benignas de malignas y poder determinar
el tratamiento adecuado.

Aspectos técnicos
Inyeccién submucosa

Una de las maniobras utilizadas para la reseccion
endoscopica de los tumores ampulares es la inyec-
cién submucosa de solucion salina o solucién diluida
de adrenalina con el fin de disminuir el sangrado
local. Esta maniobra también puede indirectamente
indicar la presencia de invasion tumoral a la ldmina
muscular propia cuando, luego de efectuada la in-
yeccion, no se logra despegar el tumor de los pla-
nos profundos. Algunos autores consideran a esta
falta de movilidad del tumor razén suficiente para
abandonar el tratamiento endoscépico e indicar su
abordaje quirurgico (Fig. 5).

Reseccién con ansa

Para efectuar la reseccién tumoral mediante la
utilizacién del ansa de polipectomia lo que se busca
es rodear el tumor y resecarlo junto con la papila
realizando hemostasia con electrocauterio en el mo-
mento en que se lleva a cabo la reseccién; se pueden
realizar incisiones peritumorales con electrobisturi
previamente a la colocacién del ansa.

Dependiendo del tamafio de la lesion, esta puede
ser resecada en bloque o en varios fragmentos. La
reseccién en bloque deberia intentarse como primer
gesto ya que permitiria un estudio histopatolégico
mas preciso, pero los tumores de mayor tamaio
pueden ser resecados en forma fragmentada con
buena evolucion posoperatoria y sin mayor indice de
recidiva local. Terminada la reseccidn, si se sospecha
la existencia de lesidon residual, debe realizarse la
reseccién con ansa de la zona afectada y aplicarse
terapias adyuvantes tales como ablaciéon térmica
con argon plasma, coagulacion monopolar o bipolar,
fotoablacion con laser o terapia fotodindamica a fin
de lograr una reseccion completa, contribuyendo
ademads a la hemostasia local***> (Figs. 6 y 7).

Colocacién de stent pancredtico

Numerosos estudios sugieren que la colocacion
de stent en el conducto pancreatico después de
la papilectomia endoscépica reduce la incidencia

Figura 5. Ampulectomia endoscdpica. Inyeccién submucosa

Figura 7. Lecho de ampulectomia
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Figura 8. Colocacidn de stent pancreatico

de pancreatitis posreseccidén y la estenosis papi-
larl0141611 Otros autores solamente recomiendan su
colocacién en los casos en que se observe un retardo
en el drenaje del conducto pancreatico®>?,

A pesar de no estar estadisticamente comprobado
que la colocacién de stent en el conducto pancreatico
es util para disminuir la incidencia de pancreatitis
aguda luego de la reseccion endoscépica de la papila,
la mayoria de los autores describen una disminucidn
en la presentacién de esta complicacion si se lo em-
p|ea1o-12,14,15 (Fig. 8).

Colocacion de stent biliar

Si bien la colocacién de stent pancredtico es mo-
tivo de discusién, muy pocos equipos utilizan la co-
locacién de stent biliar; solo se considera en aquellos
casos en que el conducto biliar no es claramente
visible y existe un retardo en su evacuacién luego de
la reseccion, pero no es un procedimiento realizado
habitualmente®!14,

Resultados

Los resultados publicados en las diversas series
analizadas muestran una tasa de éxito luego de la
reseccion endoscopica que va desde el 46 al 92%.
La tasa de recurrencia tras la reseccién en adeno-
mas oscila entre el 0 y el 33%, siendo el tamafo de
la lesién uno de los factores mas relevantes en el
riesgo de recurrencia. La mayoria de las recurrencias
pueden ser tratadas endoscépicamente pero, si se
encuentra invasién ductal, debe indicarse el trata-
miento quirdrgico.

La reseccion endoscépica constituye el tratamien-
to de eleccidn para lesiones benignas y carcinomas
in situ. En los casos en que en el estudio de la pieza
resecada se encuentren focos de carcinoma estadio
T1 existe un porcentaje elevado de pacientes con
microinvasion vascular y linfatica en los cuales el
tratamiento endoscopico seria insuficiente; en estos
casos la DPC es el tratamiento de eleccién.

Las complicaciones tempranas son pancreatitis
aguda, hemorragia, perforacion y colangitis.

El sangrado y la pancreatitis posreseccion cons-
tituyen las dos complicaciones mas comunes. En las
series analizadas, el sangrado fue controlado con
medidas conservadoras y hemostasia endoscopica.
La mayoria de los casos de pancreatitis resolvieron
con tratamiento médico, pero se describié un pa-
ciente fallecido por pancreatitis aguda en quien no
se habia colocado stent pancreatico®®.

Los pacientes con perforacion duodenal habitual-
mente evolucionan en forma favorable con trata-
miento médico, debiendo reservarse la exploracion
quirurgica para aquellos casos en los cuales aquel no
resulta adecuado. Los cuadros de colangitis pueden
ser tratados con esfinterotomia endoscdpica y colo-
cacién de stent o drenaje nasobiliar.

La complicacién tardia mas frecuente es la es-
tenosis papilar y puede ocurrir entre los 7 dias y
los 24 meses luego de la papilectomia, pero es mds
habitual en los casos en los cuales no se colocé stent
pancreatico. Esta complicacion generalmente es tra-
tada con esfinterotomia endoscdpica y colocaciéon de
stent (Fig. 9); se requiere esfinterotomia quirurgica
si la canulacion endoscopica fallal®#1>17,

En los casos de obstruccion duodenal, una posi-
bilidad es la colocacion de un stent metalico como
tratamiento paliativo.

Seguimiento

La reseccion completa de los adenomas ampulares
generalmente es definida como la ausencia de lesidon
endoscopicamente visible y ausencia de adenoma
residual histolégicamente comprobado luego de un
seguimiento de 3 a 6 meses. Se han establecido las
siguientes recomendaciones para el seguimiento®:
— Si la reseccion endoscdpica es incompleta, el

tratamiento endoscépico debe ser realizado cada

2 a 3 meses hasta lograr la reseccidon completa.
— Si se logré una reseccién completa, deben reali-

zarse CPRE y multiples biopsias cada 6 meses por

un periodo minimo de dos afios.

Figura 9. Stent endoscépico en obstruccién duodenal por
adenocarcinoma de papila
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— Posteriormente, los pacientes con poliposis fa-
miliar deben tener un seguimiento endoscépico

a intervalos de 3 afios y aquellos con adenoma

esporadico solo si es clinicamente requerido.

Otros autores recomiendan un seguimiento con
periodos mas cortos (entre 1 y 3 meses) y que la
reseccion o la ablacion térmica de lesiones residuales
se realice al mes de la papilectomia?®.

La papilectomia endoscdpica es un procedimien-
to seguro y eficaz y debe ser establecido como de
primera linea para los adenomas de la papila duo-
denal mayor. Con las mejoras en las técnicas y en
equipamiento, las indicaciones se han ampliado y
se ampliardn seguramente aln mas.

Los temas que restan para ser considerados son
el desarrollo de técnicas mas eficaces con menor
tasa de complicaciones, definiciones precisas para
el seguimiento luego de la papilectomia endoscdpica
estableciendo los métodos e intervalos, y determinar
el lugar preciso de esta técnica en el tratamiento de
las lesiones neoplasicas.

Paliacion endoscopica de tumores irresecables

En el caso de tumores irresecables, el drenaje
endoscépico de la via biliar y la cirugia paliati-
va son opciones aceptadas cuando hay ictericia
obstructiva, con una tasa de éxito por encima del
90% vy sin diferencias significativas entre los dos
procedimientos, aunque algunos autores describen
una incidencia de complicaciones perioperatorias
mayor en los pacientes sometidos a cirugia’®?%. La
mortalidad temprana fue similar en estas series
publicadas y oscila entre el 8 y el 24%, mientras que
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Papel de la endoscopia en el tratamiento de las complicaciones biliares en trasplante hepdtico

Las complicaciones biliares luego del trasplante
hepdtico son un tema relevante por su incidencia y
su morbimortalidad. Estas son: fistula biliar, estenosis
anastomatica, estenosis no anastomatica, coledocoli-
tiasis, y otras menos frecuentes tales como hemobilia
o disfuncién del esfinter de Oddi. Diversas series
describen una incidencia global de complicaciones
que va del 10 al 30%*3.

La hepaticoanastomosis término-terminal se ha
estandarizado como la técnica mds habitual de re-
construccién biliar, y se reserva la hepatico-yeyuno
anastomosis para casos de desproporcién entre los
cabos anastomaticos, trasplante por colangitis escle-
rosante, atresia de via biliar, colangiocarcinoma y en
ciertos casos de retrasplante.

En la aparicién de complicaciones biliares influyen
una serie de factores técnicos, vasculares, inmuno-
l6gicos o patologia de base del paciente.

Fistula biliar

Su incidencia ha disminuido en los ultimos afos
debido fundamentalmente a mejoras en aspectos
técnicos. Puede manifestarse en el posoperatorio
inmediato por bilirragia a través de los drenajes o en
los casos en que ya se hayan retirado, por sintomas
relacionados con la coleccidn biliar tales como fiebre,
dolor abdominal o alteraciones en el hepatograma.
El diagndstico se realiza mediante estudios por ima-
genes (ecografia, TC) con una colangiografia por el
tubo de Kehr en el caso de encontrarse colocado.

El tratamiento inicial en estos casos con colec-
cion biliar consiste en la colocacion de un drenaje
percutdneo. La zona de filtraciéon habitualmente se
encuentra a nivel de la anastomosis biliar, aunque
puede hacerlo a través de la zona de colocacién del
tubo de Kehr o por el conducto cistico remanente.
Habitualmente el drenaje percutaneo constituye el
Unico tratamiento requerido para resolver la compli-
cacion y en los casos en que el paciente tenga co-
locado un tubo de Kehr su apertura brinda también
una forma de tratar la fistula.

En los casos de fuga persistente, la endoscopia
ocupa un papel relevante ya que la realizacién de

CPRE con o sin colocacion de stent constituye una
de las principales opciones terapéuticas, disminu-
yvendo el gradiente transpapilar y favoreciendo el
flujo biliar hacia el duodeno en lugar de hacerlo a
la filtracion.

Cuando no se logra un correcto drenaje biliar o el
biloma no pueda ser tratado completamente por via
percutanea debe realizarse tratamiento quirdrgico
a fin de drenar correctamente la coleccion, evaluar
el estado de la anastomosis biliar y realizar el trata-
miento correspondiente sobre ella.

Estenosis anastomotica

La frecuencia de aparicidén de esta complicacion
se ha mantenido estable en los Ultimos afios con
valores que oscilan entre el 10 y el 15% en las di-
ferentes series. Se clasifican en tempranas y tardias
segln aparezcan antes o después de los 6 meses™*®,

Un cuadro de colestasis constituye uno de los
primeros indicios de su aparicion. La ecografia puede
mostrar la dilatacién de la via biliar, pero es la colan-
gio-RM el método mads sensible y especifico para el
estudio de estos cuadros. Las opciones terapéuticas
son endoscoépicas, percutaneas o quirurgicas.

El tratamiento endoscdpico constituye actualmen-
te el tratamiento de eleccidn. Se realizan procedi-
mientos de dilatacién que habitualmente requieren
varias sesiones, entre 3 y 4, y se completan con la
colocacion de stents, que permanecen colocados un
tiempo variable entre 3 y 6 meses. El porcentaje de
éxito oscila del 60 al 75% y la tasa de recidiva del
20 al 30%, pero es peor para las estenosis tardias®®.

El tratamiento percutdneo tiene resultados muy
similares en cuanto a los porcentajes de éxito y
tasa de recidiva, dependiendo entonces la eleccién
entre ambos procedimientos de las posibilidades
y experiencia de cada centro®. Si el paciente tiene
una hepatico-yeyuno anastomosis, el tratamiento
percutdaneo es de eleccion por la falta de acceso
endoscopico a la via biliar principal.

El tratamiento quirdrgico habitualmente consiste
en la realizacién de una hepdtico-yeyuno anasto-
mosis en Y de Roux, técnica que se considera de
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eleccion. Si bien esta es de las tres opciones la mas
invasiva, los mejores resultados a largo plazo se ob-
tienen con el tratamiento quiruargico®.

Estenosis no anastomaotica

Las estenosis no anastomaéticas se clasifican ana-
tdmicamente en hiliares o difusas y, segin el mo-
mento de su presentacion, en tempranas o tardias,
tomando un afio luego del trasplante como punto de
corte. En su produccién se encuentran involucrados
mecanismos isquémicos, inmunoldgicos o infeccio-
sos. El compromiso isquémico puede producirse por
trombosis de la arteria hepatica o por alteraciones
de la vascularizacién intrahepatica. Las alteraciones
inmunolégicas o infecciosas provocan en general una
afectacion difusa de la via biliar intrahepatica y se
presentan habitualmente luego del afo.

Estos pacientes pueden encontrarse asintoma-
ticos o, cuando presentan sintomas, estos son cua-
dros de colestasis o colangitis, que pueden llegar
en su evolucidon a desarrollar una cirrosis biliar
secundaria.

Los pacientes que no han desarrollado sintomas
pueden ser seguidos con estudios complementarios a
fin de detectar alteraciones humorales y ser tratados
en el momento en que las presenten. Los casos que
cursan con alteraciones clinicas y humorales pueden
ser tratados por métodos endoscépicos, percutaneos
0 quirurgicos, incluso puede ser necesario llegar al
retrasplante.

Las estenosis focales pueden ser manejadas con
procedimientos de dilatacidn y colocacion de stents
como primera opcion terapéutica. Puede ser necesa-
rio el tratamiento quirdrgico mediante una hepatico-
yeyuno anastomosis cuando han desarrollado un
molde litidsico a nivel de los conductos biliares.

En general, los resultados con los procedimientos
de dilatacién endoscdpica no son buenos, por lo
qgue su papel actualmente es muy limitado y llega
al retrasplante en un elevado porcentaje de casos®.

Otras complicaciones

El desarrollo de litiasis a nivel de la via biliar es
otra de las complicaciones descriptas; su manejo es
principalmente endoscopico. El molde biliar cons-
tituye un grado muy avanzado de litiasis de la via
biliar y en muchas ocasiones no puede ser resuelta
endoscdpicamente. En estos casos se indica trata-
miento quirudrgico, que consiste en la realizacién de
hepatico-yeyuno anastomosis luego de la extraccién
de los calculos.

La disfuncion del esfinter de Oddi es una entidad
de diagndstico controvertido pero, cuando se com-
prueba con los estudios especificos (manometria), es
de resorte endoscépico; su tratamiento se basa en
la realizacion de CPRE y esfinterotomia.

Complicaciones no biliares del trasplante hepdtico

Las varices esofagicas constituyen una complica-
cion frecuente en el paciente con patologia hepatica.
Estas pueden ser diagndsticadas en varias etapas de
las hepatopatias, a saber:

— plan de trasplante

— seguimiento postrasplante

— tratamiento médico por su hipertensién portal.
El diagndstico puede realizarse al debutar con

un cuadro de sangrado digestivo alto o mediante

un estudio endoscépico o de imagenes realizado
por otro motivo.

La hemorragia variceal aguda es una complicacion
potencialmente fatal en pacientes con cirrosis hepa-
tica. En aquellos con cirrosis hepatica descompensa-
da acompaiiada de ascitis o encefalopatia hepdtica
(Child B o C), la hemorragia variceal aguda se asocia
con una alta tasa de mortalidad. Casi el 50% de los
pacientes con cirrosis hepatica diagnosticada recien-
temente presentan varices y en un 12% de ellos se
produce un primer episodio de sangrado cada ano.

Los factores de riesgo de sangrado por varices
incluyen el tamafio de esta, la presencia de telan-
giectasias sobre la varice y el grado de disfuncién
hepatica. El consumo de alcohol también es un factor
de riesgo importante.

Los objetivos del tratamiento para la hemorragia
aguda de las varices son: correccidn de la hipovole-
mia, rapido control de la hemorragia, y la prevencién
del resangrado temprano, de las complicaciones
relacionadas con el sangrado y del deterioro de la
funcidn hepatica®.

La endoscopia constituye la base del tratamien-
to y del diagndstico preciso de la hemorragia por
varices esofagicas. Para la hemostasia se utilizan di-
ferentes procedimientos; la hemostasia con agentes
esclerosantes y la ligadura con bandas eldsticas son
los mas frecuentemente utilizados:

— inyeccién endoscépica de sustancias esclero-
santes: polidocanol 0,5 al 1%, que es inyectado
dentro de una vdérice bajo visién directa®. Las
inyecciones pueden ser dirigidas hacia las venas
(inyeccion intravaricosa) o hacia la pared esofa-
gica contigua a los canales varicosos (inyeccidn
paravaricosa). El volumen éptimo de esclerosante
que debe inyectarse durante una sola sesion es
tema de controversia. Normalmente, se utilizan
2 mL del esclerosante por inyeccion y los volume-
nes totales suelen ser de 10 a 15 mL. Para las va-
rices gastricas se han utilizado con buen resultado
adhesivos como el N-butil-2 cianoacrilato que
causa edema y compresidn mecdnica, seguidos
por inflamacién, trombosis, fibrosis y finalmente
obliteracion. La escleroterapia endoscdépica lleva
asociada una variedad de complicaciones me-
nores, como dolor toracico, disfagia transitoria,
fiebre y pequefios derrames pleurales. Si bien se
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observan ulceras esofagicas en la mayoria de los

pacientes, por lo general no son complicadas. Se

ven estrecheces esofagicas que llevan a la disfagia
en alrededor del 15% de los casos®.

— ligadura con bandas eldsticas: estd asociada a un
menor indice de complicaciones que la esclerosis
conun 5 a 15% de pacientes que pueden presen-
tar Ulceras posteriores a la aplicacion; la perfo-
racion es extremadamente rara. Este abordaje es
hoy el procedimiento de eleccion en los cuadros
agudos y en el tratamiento electivo. Su aplicacién
no resulta compleja pero requiere un entrena-
miento adecuado, sobre todo para resolver los
cuadros de hemorragia aguda, ya que en ellos la
situacion en la cual se aplica este procedimiento
es mas desfavorable que cuando se realiza el
banding de las varices en forma electiva®.

La hemorragia variceal aguda es una complicacion
fatal en pacientes con cirroris hepatica y es prioridad
lograr la detencidn del sangrado tan pronto como sea
posible. Lograr la estabilidad hemodinamica debe ser
la prioridad en los pacientes con hemorragia aguda, y
en los casos de sospecha de hemorragia por varices
debe iniciarse en forma inmediata el tratamiento mé-
dico con vasopresores. Actualmente, el tratamiento
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de las varices esofagicas con ligadura endoscdpica es
de eleccién seguido por la inyeccién endoscépica de
agentes esclerosantes.

Las vdrices del fondo gastrico constituyen un
problema de tratamiento tanto para la esclerote-
rapia como para la ligadura. La inyeccién de embu-
crilato (Histoacryl®) y lipiodol en el vaso varicoso
actualmente es el tratamiento de eleccion; con él
se obtienen los mejores resultados para el control
de la hemorragia.

En un estudio publicado, la recurrencia de la
hemorragia varicosa disminuyé al final de los 3 me-
ses, y se consiguio una sobrevida al afio del 75% de
los que sangraban activamente, del 90% de los que
tenian antecedente de sangrado y del 100% en los
que se realizo ligadura profilactica. A los dos afios se
obtuvieron cifras similares, no registrdndose com-
plicaciones por la ligadura en si, sino por el efecto
traumatico del tubo protector?®.

En los equipos de trasplante hepdtico, contar
con un cirujano entrenado en procedimientos
endoscopicos aporta la posibilidad de manejar
en forma directa muchas de las complicaciones
que pueden presentarse.
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Colangioscopia en el diagndstico y manejo de patologias del darbol biliar

La colangioscopia peroral permite la visualizacion
directa del arbol biliar, lo que brinda la posibilidad
de resolver litiasis canaliculares de dificil manejo con
las técnicas endoscdpicas convencionales al permitir
la utilizacidn de litotripsia electrohidratlica o laser
con visioén directa del calculo. Un beneficio adicional
es la obtencion de material para estudio anatomo-

patolégico para diferenciar estenosis benignas de
malignas, aunque todavia se requiere la realizacidn
de mds estudios controlados a fin de determinar su
precision diagndstica.

El uso del colangioscopio permite el tratamien-
to de litiasis canalicular mediante la utilizacion de
litotripsia electrohidratlica o laser, ya que la visua-
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lizacidn directa del calculo facilita su aplicacion con
mayores probabilidades de éxito y menores com-
plicaciones. El tamafio de los calculos es uno de los
factores que mayormente influyen en el resultado’?.

Hui y cols. compararon la evolucidn a largo plazo
de los pacientes y las tasas de morbilidad entre la
colocacidn de stent y la litotripsia electrohidraulica
a través de colangioscopia peroral en cdlculos de
gran tamafio que no podian se removidos con los
procedimientos habituales, y obtuvieron mejores
resultados con este ultimo procedimiento®.

Se ha descripto la utilizacién de la litotripsia a
través del colangioscopio en casos de sindrome de
Mirizzi tipo Il, ya que en estos casos el calculo se en-
cuentra ocupando la via biliar y puede ser abordado
con la onda de choque. En los casos de sindrome de
Mirizzi tipo 1, al no existir fistula hacia la via biliar,
el acceso directo al cdlculo no puede lograrse, razén
por la cual este procedimiento no es aplicable®.

En casos de litiasis intrahepatica, una de las po-
sibilidades terapéuticas clasicas es el tratamiento
mediante litotripsia con onda de choque a través
del colangioscopio colocado por via percutanea.
Este acceso presenta las complicaciones propias del
abordaje percutdneo, mientras que la colangioscopia
peroral permitiria la realizacién del mismo procedi-
miento con menos invasividad®®.

La visualizacidn directa del conducto biliar puede
constituir un procedimiento que complemente en
forma efectiva la CPRE convencional permitiendo di-
ferenciar entre lesiones benignas y malignas. Excepto
en los casos en los cuales la estenosis biliar siga cla-
ramente a un procedimiento quirdrgico o un episodio
de traumatismo, siempre se plantea inquietud con
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respecto a su malignidad. El cepillado para estudio
citoldgico tiene baja sensibilidad, por lo que tener
la posibilidad de observacion directa de las lesiones
por colangioscopia es un complemento util de la
CPRE para la diferenciacién entre lesiones malignas
y benignas. Esto fue demostrado en varias series, en
las cuales la precisidén y exactitud en el diagndstico
de estas lesiones fue superior con la utilizacién de
colangioscopia peroral”®.

La colangioscopia peroral constituye un proce-
dimiento util en el diagndstico de complicaciones
luego de un trasplante hepatico y puede colaborar
en el diagndstico de lesiones isquémicas o estenosis
anastomoéticas?®.

El método tiene cierta utilidad en casos de hepa-
tolitiasis difusa ya que permite colocar un alambre
guia a través de estructuras complejas o tortuosas
para poder tratarlos en forma directa y también en
un segundo tiempo™. El tratamiento de la litiasis que
se produce en los cuadros de colangitis esclerosante
primaria también mejora con el aporte de la colan-
gioscopia peroral y la aplicacion de ondas de choque
bajo vision directa, mejorando al mismo tiempo el
proceso inflamatorio que los célculos producen en
estos casos. Se emplea asimismo en esta enfermedad
para el diagndstico de lesiones neopldsicas en areas
de estenosis que dificilmente podrian ser estudiadas
por otros procedimientos®?.

La fragilidad de los equipos, el didmetro aun gran-
de de los equipos para explorar conductos pequefios,
las dificultades técnicas para su manejo y los eleva-
dos costos constituyen las limitantes actuales para su
utilizacién en gran escala, situaciones que el avance
tecnoldgico de los Ultimos afios estd resolviendo®.

1. Leung JW, Chung SS. Electrohydraulic lithotripsy with peroral
choledochoscopy. BMJ. 1989; 299:595-8.

2. Neuhaus H, Zillinger C, Born P, et al. Randomized study of in-
tracorporeal laser lithotripsy versus extracorporeal shock-wave
lithotripsy for diffificult bile duct stones. Gastrointest Endosc.
1989; 47:327-34.

3. Hui CK, Lai KC, Ng M, et al. Retained common bile duct stones: a
comparison between biliary stenting and complete clearance of
stones by electrohydraulic lithotripsy. Aliment Pharmacol Ther.
2003; 17:289-96.

4. Tsuyuguchi T, Saisho H, Ishihara T, et al. Long-term follow-up
after treatment of Mirizzi syndrome by peroral cholangioscopy.
Gastrointest Endosc. 2000; 52:639-44.

5. Lee SK, Seo DW, Myung SJ, et al. Percutaneous transhepatic
cholangioscopic treatment for hepatolithiasis: an evaluation of
long-term results and risk factors for recurrence. Gastrointest
Endosc. 2001; 53:318-23.

6. Niwa H, Tajari H, Nakajima M, Yasudo K (editors). New chal-
lenges in gastrointestinal endoscopy. ISBN: 978-4-431-78888-1

(PRINT) 978-4-431-78889 (on line). Chapter: The role of peroral
cholangioscopy in the management of biliary tract diseases.

7. Baillie J, Paulson EK, Vitellas KM. Biliary imaging: a review. Gas-
troenterology. 2003; 124:1686-99.

8. FukudaY, Tsuyuguchi T, Sakai Y, et al. Diagnostic utility of peroral
cholangioscopy for various bile duct lesions. Gastrointest Endosc.
2005; 62:374-82.

9. Saisho H, Tsuyuguchi T, Yamaguchi T, et al. A new therapeutic
approach towards balloon dilatation of biliary strictures using a
peroral cholangioscope. Dig Endosc. 1995; 7:50-5.

10. Siddique I, Galati J, Ankoma-Sey V, et al. The role of choledo-
choscopy in the diagnosis and management of the biliary tract
diseases. Gastrointest Endosc. 1999; 50:67-73.

11. Okugawa T, Tsuyuguchi T, Sudhamshu KC, et al. Peroral chol-
angioscopic treatment of hepatolithiasis: long-term results.
Gastrointest Endosc. 2002; 56:366-71.

12. Awadallah NS, Chen YK, Piraka C, et al. Is there a role for chol-
angioscopy in patients with primary sclerosing cholangitis? Am
J Gastroenterol. 2006; 101:284-91.



Endoscopia flexible: Un nuevo desafio para los cirujanos. Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-5129

65 W

Pancreatoscopia

La pancreatoscopia peroral permite la observa-
cion directa del conducto pancreatico. Su desarrollo
fue posible gracias a las mejoras técnicas de los
ultimos afios; asimismo, los endoscopios electré-
nicos disponibles hoy en dia brindan la posibilidad
de obtener muy buenas imagenes con equipos de
menor didmetro. El procedimiento se realiza con
la introduccion del pancreatoscopio a través del
canal de trabajo del endoscopio convencional que
permite la visidon directa de la papila, y, ademas de
la visualizacidn del conducto pancreatico, posibilita
la realizacidn de lavado para estudio citoldgico vy el
tratamiento de litiasis canalicular mediante la reali-
zacion de litotrisia electrohidrdulica o laser.

Las indicaciones de la pancreatoscopia incluyen el
estudio de estenosis e irregularidades en el conducto
pancreatico y el diagndstico de extension tumoral
intraductal. Se han comunicado tasas de éxito entre
el 63 y el 95% en neoplasias pancreaticas, estenosis
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ductales y neoplasias mucinosas. Particularmente, la
neoplasia papilar intraductal mucinosa con dilatacidn
del conducto pancredtico constituye una indicaciéon
precisa para pancreatoscopia ya que permite la di-
ferenciacidn entre carcinoma, adenoma, hiperplasia,
asi como la valoracion precisa de la extensiéon del
tumor en el conducto pancredtico®.

Actualmente, las NBI que utilizan la relacidn
entre la profundidad de la penetracién de la luz y
la longitud de onda permiten resaltar los capila-
res y el patrén de las alteraciones de la mucosa;
asimismo se describe su empleo en el diagndstico
diferencial y la extensién superficial de los tumores
mucinosos?.

El principal inconveniente de esta técnica lo cons-
tituyen el diametro externo de los equipos, la limita-
da posibilidad de angulacidn, el pequefio diametro
del canal de trabajo, la fragilidad de los equipos y
el alto costo?.
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La colonoscopia y su utilidad antes de la cirugia

Identificacion y localizacion de lesiones malignas
tempranas en la era de la cirugia miniinvasiva

Desde que los trabajos colaborativos mas importan-
tes como el COST, el COLOR, el CLASSIC y principalmen-
te el Barcelona Trial muestran como una clara evidencia
las ventajas del tratamiento laparoscépico del cancer
de colon, este abordaje suscité un creciente interés y
desarrollo en los diferentes grupos quirurgicos®.

La colonoscopia continta siendo el estudio de refe-
rencia (gold standard) para la pesquisa, el diagndstico y
la localizacion del cdncer colorrectal. Pero la localizacién
tiene un error informado de 6,4 a 14% segun diferentes
series, lo cual es una limitacion sobre todo en la era de
la cirugia laparoscopica’?. Este error todavia puede ser
mayor cuando se trata de tumores tempranos de colon
ante la imposibilidad de palpacion®.

Segun los resultados de la encuesta realizada para
este relato, de 235 cirujanos certificados que respondie-
ron que practican procedimientos endoscépicos (30% del
total), un 24% realizan colonoscopias.

La correcta localizacién de la lesidn por tratar es
fundamental para evitar errores quirurgicos, preve-
nir la conversion con la sola intencién de palpar la
lesion no hallada y también reducir el porcentaje
de colonoscopias intraoperatorias por este motivo.

El tatuaje durante la colonoscopia es conside-
rado uno de los estandares para la localizacidon de
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las lesiones tumorales, sobre todo en la era de la
laparoscopia®.

El cirujano endoscopista habituado a cirugia la-
paroscépica tendrd un criterio mas completo para
decidir si ese tumor debe ser marcado o no mediante
tatuaje en otras situaciones especiales, como en pa-
cientes con multiples cirugias previas en donde las
adherencias firmes pueden ocultar el tumor, en pa-
cientes obesos ya que el tejido celular denso puede
ser otra dificultad, o cuando el tumor se encuentra
en la cara mesentérica del colon?,

Otra indicacion de marcacién son los pdlipos
gue por su tamafo o aspecto morfolégico hagan
sospechar una futura cirugia, o solamente para su
seguimiento posterior endoscépico (Fig. 1).

Zafar y cols. sugieren que el tamario de la lesion es
una manera mas practica de estandarizar y recomiendan
el tatuaje de todas las lesiones mayores de 10 mm de

Figura 1
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didmetro. Estos autores muestran en su trabajo que los
pélipos menores de 10 mm tienen una prevalencia de
malignizacion de 0,7%, 2,4% para pdlipos de 10 a 19 mm
y 13% para los mayores de este didmetro (p:0.001)*.

Si bien es sabido que la marcacién con tinta no
es una técnica infalible, constituye la mejor herra-
mienta que dispone un cirujano laparoscopista. Es
un método seguro, costo-efectivo, permanente e
indeleble de marcacién.

Otra ventaja de la marcacion es que evita realizar
una colonoscopia intraoperatoria, la cual durante una
colectomia laparoscépica tiene el inconveniente de
provocar distension intestinal y esto retrasa y dificul-
ta la cirugia. Para evitar esto ultimo se puede utilizar
CO, en reemplazo de aire en la colonoscopia, pero
este método todavia no se difundié entre nosotros.
De todos modos, parece que la endoscopia intraope-
ratoria no es un método accesible en nuestro medio,
ya que cuando se consultd sobre su disponibilidad
institucional solamente un 40% de los encuestados
respondieron tener acceso a él.

Diferentes estudios refirieron la dificultad intrao-
peratoria para detectar lesiones pequenas basandose
solamente en la medicién endoscdpica, lo cual podria
traer aparejada la reseccion de un sector coldnico
incorrecto. Esto claramente expone la necesidad de
marcar de la forma mas precisa y fiable el sitio que sera
resecado, garantizando la utilizacién segura y eficaz del
abordaje laparoscépico, lo cual también contribuye a
preservar la mayor cantidad de intestino sano*>*3,

La diferencia en cuanto a la eficacia de esta técnica
fue ampliamente informada; sin embargo, no existe
hasta el momento una clara estandarizacion de ella'>*3,

En el trabajo de Conaghan y cols.!* donde se
realizé el seguimiento en forma prospectiva de 54
lesiones tatuadas por colonoscopia de pacientes
gue posteriormente serian sometidos a colectomia
laparoscépica, en el 15% de los casos el tatuaje no
fue visible y en un 7% no fue exacto.

En otro estudio que evalua la visibilidad intrao-
peratoria del tatuaje, este no fue visible en el 31,5%
de los pacientes y al evaluar las piezas resecadas en
el examen antomopatoldgico se pudo visualizar el
tatuaje solamente en un 73,6%%°.

Con respecto a la técnica se describié un im-
portante nimero de sustancias que pueden ser
utilizadas pero, como se menciond mas arriba, es
importante que estas sean indelebles como la tinta
china o india y la indocianina verde; todas las otras
tinciones utilizadas tienen un tiempo de reabsorcion
dentro de 48 horas'®'. La mdas empleada es la tinta
china o india, cuya marca puede ser identificada afios
después de haberse realizado.

Se debe tener en cuenta que puede causar in-
flamacién de la mucosa o de la pared coldnica si no
se toman los recaudos necesarios. La dilucion reco-
mendada es de 1:100%%%, Esta debe ser estéril. Se
recomienda para una mejor visualizacién realizar la

marcacion circunferencial o en los cuatro cuadrantes,
a una distancia de 2 cm distales a la lesién para evitar
la contaminacién de la aguja con células malignas®.

Es importante realizar la inyeccién en el plano
submucoso evitando la infiltracion de todas las capas
del colon o la perforacién de este. Se debe dar a la
aguja una inclinacién de 45° y una penetracién de
5 mm para llegar a la submucosa, e inyectar no mas
de 0,2 a 0,5 mL por inyeccion, con un volumen maxi-
mo de 10 a 20 mL. Una técnica segura para evaluar la
correcta localizaciéon de la aguja es inyectar solucion
salina primero con la misma aguja, cambiar la jeringa
e inyectar la tinta cuando se tiene la certeza de estar
en la submucosa (técnica de 2 pasos)?*.

Las complicaciones que se informaron de esta
técnica correctamente implementada es menor del
14%; se observaron como mas frecuentes el derra-
me de tinta en la cavidad peritoneal o la tincién del
peritoneo, en la mayoria de los casos sin repercusion
clinica, pero pueden ser causantes de fiebre, dolor
abdominal y leucocitosis®.

La reendoscopia preoperatoria es otra alternativa
utilizada para garantizar la localizacion y se encuen-
tra dentro de la rutina de planeamiento quirurgico,
principalmente cuando el cirujano interviniente no
realizé la colonoscopia inicial. En un estudio cana-
diense, el costo informado de repetir el estudio va
de los 350 a los 450 délares. A esto se le suma la
incomodidad del paciente por tener que realizar un
nuevo estudio y un riesgo estimado de perforacién
de 0,08%%:2°,

Hay poca evidencia en la literatura sobre reen-
doscopia. Recientemente un trabajo de un grupo de
cirujanos de la Universidad de Toronto evalud este
tema en 299 pacientes consecutivos en plan de cirugia
por cancer colorrectal. Uno de los criterios de exclu-
sién fueron los pacientes en los que el endoscopista
que realizé el diagndstico era el mismo cirujano. Se
documentaron las lesiones encontradas, si estas fue-
ron tatuadas o no, si el estudio fue completo, si se
consulté durante la endoscopia con el cirujano que
realizaria la cirugia, y la indicacion de reendoscopia.
Fueron evaluados todos los factores que influyen para
repetir una colonoscopia preoperatoria, y concluyeron
luego de un analisis univariado y multivariado que se
debid principalmente a dificultad en la localizacion del
tatuaje, pero que este se considerd un factor protec-
tor de reendoscopia, en lesiones del lado izquierdo
y cuando se planificéd un abordaje laparoscépico. Los
autores postulan que el incremento del abordaje la-
paroscépico en los ultimos afios del estudio provocé
un aumento en la frecuencia de tatuajes y menor
cantidad de reendoscopias. También sugieren que si
el cirujano no actla como endoscopista, este debe
ser consultado durante el estudio?.

Lo antedicho deja en claro el papel del cirujano
gue se encuentra involucrado en una cirugia mi-
niinvasiva. Piscatelli revela un error de localizacion
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también elevado (21%) si durante la endoscopia el
cirujano no estuvo presente de una manera u otra,
lo que lleva a realizar un procedimiento diferente del
planificado en un 11% de los casos?®.

La colonoscopia preoperatoria en manos
del cirujano actuante brinda
calidad y seguridad al tratamiento.

La endoscopia en la urgencia colénica
Obstruccidn coldnica

La distension severa del colon es una urgencia
médica ya que esta puede progresar a la perfora-
cion si no es debidamente tratada. Como es sabido,
existen dos tipos de obstrucciones, las funcionales y
las mecanicas. No es objeto de este relato abarcar el
tema obstruccién intestinal, sino solamente exponer
las situaciones en que el uso apropiado del endos-
copio por parte del cirujano a cargo puede mejorar
su practica.

Esto deberia transformarse en un tema de
preocupacién de nuestra asociacién ya que nues-
tra encuesta arroja el inquietante resultado de que
solo el 7% de los cirujanos encuestados realizan
procedimientos endoscdépicos en la urgencia, un
15% respondid que en su institucidon no se utiliza la
endoscopia de urgencia y en el 85% restante esta es
realizada por gastroenterdlogos.

Pseudobstruccion coldnica o sindrome de Ogilvie

Cuando el diagndstico esta establecido, el manejo
inicial es conservador, bajo estricta vigilancia. Si no
se ve una mejoria sintomatica dentro de las 24 horas,
se recomienda descompresion endoscdpica con un
éxito terapéutico del 61 al 95%*°.

Este procedimiento se puede repetir diariamente
pero con estricto control clinico y endoscépico, ya

Figura 2. Ejemplo de sonda de descompresion coldnica de
origen comercial (Cook Endoscopy)

que la perforacién es la complicacion mas frecuen-
te y temida cuando el didmetro del ciego supera
los 12 cm o si la distensidn se prolonga mas de 6
dias®®3!, La técnica consiste en alcanzar el ciego y as-
pirar la mayor cantidad de aire posible, no se realiza
preparacién coldnica previa y la insuflacion durante
el ingreso debe ser la minima necesaria; la tasa de
recurrencia informada es del 40% aproximadamen-
te?, la cual se puede reducir con la colocacién de un
tubo de descompresion coldnico3?3 (Figs. 2, 3y 4).

No hay estudios controlados comparando la des-
compresion con tubo o sin él. Las series retrospectivas

Figura 3. Técnica de descompresidén endoscdpica con sonda

-

Figura 4. Radiografia de la sonda colocada
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muestran una recurrencia menor si este es utiliza-
do*:34, Se describen diferentes formas de colocacion
de tubos. La complicacién publicada incluida la per-
foracion es del 2 al 3% con una mortalidad del 1%.

Si no se logra solucionar en forma definitiva la
patologia de esta manera, el cirujano tratante puede
recurrir a la realizacién de una cecostomia endos-
copica percutdnea (PEC). La técnica empleada es
similar a la utilizada para colocacién de tubo de
gastrostomia (PEG)®%%.

Técnica: se progresa el colonoscopio hasta el ciego;
mediante transiluminacion se localiza la fosa iliaca
derecha; la palpacién digital de la zona comprueba
el sitio correcto en el ciego visto por endoscopia; se
realiza puncién con la aguja del set en el sitio ante-
riormente marcado (con campo estéril) hasta ingresar
en el ciego; esta se asegura con asa de polipectomia,
posteriormente se progresa el trocar del set de PECy a
través de él se coloca el catéter guiado por endoscopia
y se retira la aguja fina anterior. Posteriormente se
pasa el tubo de gastrostomia/cecostomia y mediante
técnica de traccion se asegura la pared cecal a la pared
abdominal (véanse imagenes).

Una opcion de seguridad con la que cuenta el
cirujano es poder controlar la finalizacion del pro-
ceso mediante laparoscopia. La complicacién mds
temida de este método es la fuga de materia fecal a
la cavidad abdominal, lo cual es causa de peritonitis
y sepsis.

Tanto la cecostomia como la cirugia tienen una
morbilidad y una mortalidad mayor que la descom-
presidon endoscdpica, que corresponden a un 30% y
6%, respectivamente, segun lo informado en una serie
retrospectiva; por lo tanto, se deben considerar solo
ante el fracaso del primero®** (Fig. 5).

Vélvulo de colon

El vélvulo de colon es una urgencia terapéutica,
independientemente de si compromete al sigmoides
o al ciego. Si no se trata oportunamente, su tasa
de mortalidad es elevada*!. La imagen radioldgica
tipica y la TC de abdomen completan la sospecha
semioldgica.

Figura 5

El tratamiento de eleccidén es la descompresion
endoscopica, que se logra al traspasar la zona de giro
o torsién alcanzando el colon proximal. En muchos
casos es posible la devolvulacién. La GUnica maniobra
necesaria es la aspiracién del aire y liquidos presen-
tes en la cdmara del vélvulo con un éxito aproximado
del 78% en una serie de 572 pacientes***,

Una vez logrado el tratamiento con éxito, se de-
berad programar la cirugia resectiva, debido al alto
porcentaje de recurrencia*>?*®. En caso de pacientes
gue presenten recidiva frecuente y no sean candida-
tos a cirugia programada se podra dejar un tubo de
descompresidn; sin embargo, esta practica no implica
una recomendacion formal6-482°,

Es transcendental que un cirujano asista al pa-
ciente desde el ingreso, ya que si no se logra la
devolvulacién endoscépica o si el estado general
o local (aspecto endoscépico de la mucosa) hace
suponer una perforacidn o isquemia, el tratamiento
sera quirurgico en lo inmediato***,

A diferencia del sigmoides cuando el vélvulo es
de ciego, la tasa de éxito con el tratamiento endos-
copico es muy baja y la recomendacién es cirugia
urgente si se confirma el diagndstico®.

Obstruccion mecdnica del colon, utilizacion de stent
(Colaborador: Dr. F. Bugallo)

La mortalidad asociada a obstruccién coldnica es
elevada, y su principal causa es la obstrucciéon por pa-
tologia neopldsica; esta ademas constituye la causa
mas frecuente de urgencias en cirugia colorrectal®.

Su tratamiento mas frecuente en la mayoria de
las instituciones es el quirurgico y su fundamento es
lograr la descompresion mediante colostomia o resec-
cién. En esta circunstancia, no solo la morbimortalidad
es elevada (> 10% y 40%, respectivamente)?sino que
existe menor indice de resecciones con criterio curati-
vo con pobres resultados oncoldgicos a largo plazo®°t,

Por otro lado, en muchos de los pacientes tra-
tados mediante ostomia descompresiva en tales
circunstancias, esta sera definitiva, debido a enfer-
medad metastasica u otras causas®.

En 1991, Dohomoto® coloca el primer stent en
colon vy, a partir de alli, se abre una nueva opcién
en el tratamiento de la obstruccién intestinal colo-
nica. Los stents o protesis metdlicas autoexpandibles
(PMA) cumplen el objetivo de descomprimir el colon
ya sea en forma temporaria —o puente a la cirugia—
o en forma definitiva en pacientes irresecables o
paliativos y, en algunas ocasiones como puente a un
tratamiento oncoldgico inicial®.

La utilizacién temporaria de PMA como descompre-
sion, previa a la cirugia, permite realizar la reseccién en
1 tiempo. Esto tiene como ventaja facilitar la reseccién
laparoscopica conjunta del tumor y la prétesis, ademas
de la posibilidad de realizar una colonoscopia preope-
ratoria permitiendo descartar tumores sincronicos>*>*.
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En un metanalisis publicado por Sebastian y cols.
con series no aleatorizadas de PMA como palia-
cion y como puente, encuentran en el primer grupo
un éxito técnico de 93% y un éxito clinico de 91%,
con una tasa de complicaciones relativamente baja:
perforacién 3,8%, migracién de la prétesis 11,8% vy
reobstruccion por sobrecrecimiento tumoral 7,3%.

En un estudio prospectivo realizado en el De-
partamento de Cirugia del Hospital Universitario de
Sahlgrenska en Suecia, Angenete y cols. evaluaron
112 pacientes en los que se colocaron stents en for-
ma consecutiva y se compararon con 60 pacientes
que fueron intervenidos quirdrgicamente en el mis-
mo servicio. Ambos grupos tuvieron caracteristicas
similares. Todos los procedimientos endoscépicos y
quirurgicos fueron llevados a cabo por especialistas
en coloproctologia y endoscopia.

Los autores no encontraron diferencias significativas
en las tasas de complicaciones entre ambos grupos.
Pero observaron complicaciones mds severas en el
grupo de pacientes operados. La tasa de internacion fue
significativamente menor en el grupo de stents (4 vs. 9
p < 0,0001), también la mortalidad relacionada con el
procedimiento fue menor en este grupo (7% vs. 20% p
< 0,05). Con estos resultados, los autores recomiendan
el procedimiento endoscépico como la primera opcién
de tratamiento en la obstruccién coldnica®.

Otro trabajo aleatorizado en el que se compara
un grupo de pacientes con stent y cirugia electiva
(stent como puente) vs. un grupo control de cirugia
de urgencia muestra que, en el primer grupo, todos
los pacientes pudieron ser intervenidos en forma
electiva con anastomosis primaria. En el grupo de
cirugia de urgencia, la tasa de confeccién de osto-
mia, de morbilidad y mortalidad fue mayor aunque
no significativa®’.

Larkin refleja los buenos resultados del manejo
de la obtruccién coldnica con stent colocado por ci-
rujanos colorrectales y concluye que es una técnica
segura y eficaz, habiendo logrado un éxito terapéu-
tico en 44 pacientes del 95%. En el 31,8% de los pa-
cientes, el stent se colocé como puente a la cirugia.
A todos ellos se los operd en forma electiva a los 15
dias (rango 10 y 22 dias) realizdndose anastomosis
primaria en todos los casos, mientras que el abordaje
lapardscopico se utilizdé en 9 pacientes®®.

Técnica endoscopica

La colocacion de la PMA es un procedimiento
relativamente sencillo, con una curva de aprendizaje
corta, pero es necesario tener experiencia en colonos-
copia terapéutica. La técnica de eleccién es la com-
binacién de la colocacién endoscépica con asistencia
de radioscopia. Las protesis estdan compuestas por
diferentes metales; las mas utilizadas en colon son las

de nitinol. Es preferible el empleo de protesis plega-
bles para colocacién a través del canal de trabajo del
endoscopio. Se debe elegir la longitud del stent que
se utilizard dependiendo de la obstruccidn por tratar.

No se requiere preparacion coldnica previa. Se
pueden realizar enemas previos para limpiar el
sector distal a la obstruccién pero no es siempre
necesario.

La posicion del paciente durante el procedimiento
puede ser en decubito lateral izquierdo en la sala de
endoscopia en el caso de las obstrucciones parciales.
En pacientes con una obstruccion total preferimos
realizar el procedimiento en quiréfano con el paciente
en posicién de litotomia modificada y con el quiréfa-
no preparado para continuar con la cirugia ante un
eventual fracaso o complicacién del procedimiento.

El quiréfano debe estar equipado con el endos-
copio y con radioscopia, lo cual es sencillo de lograr
en casi todas las instituciones.

Se progresa con videocolonoscopia (VCC) hasta
el extremo distal del tumor; en este punto se puede
realizar la infiltracion submucosa con Triyosom®, lo
cual permite su identificacion radioscopica. Si es po-
sible franquear el tumor, se debe medir su longitud
para elegir la protesis acorde.

Si no se logra franquear con el endoscopio, se
progresa el alambre guia por el canal de trabajo del
endoscopio y bajo visién directa y radioscépica se pro-
cura alcanzar el extremo proximal de la obstruccién.

Logrado esto se introduce la PMA para pasar a
través del endoscopio, enhebrando el alambre guia
hasta sobrepasar la obstruccién. Los marcadores
radiograficos indican la posicion de esta.

Antes de liberar la PMA se debe corroborar su co-
rrecta ubicacion; esta se puede reposicionar teniendo
en cuenta que existe una marca de no retorno donde
la proétesis ya no se puede recuperar. Se dispara la
PMA y de ser necesario se colocan 2 prétesis.

Una vez finalizado el procedimiento se debe rea-
lizar un control radiolégico para verificar la correcta
ubicacion de la prétesis.

Recomendaciones de la ASGE?*®

Sugerencias Calidad de
evidencia

Utilizacién de PMA como paliaciéon kX
Utilizacién de PMA como puente en Hokx
pacientes candidatos a cirugia

No dilataciones luego de colocar la *E

PMA, riesgo de perforacién mayor

Grados de calidad de evidencia: * muy baja, **baja, ***moderada,
****alta.
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La endoscopia en la hemorragia digestiva
baja aguda

No es objetivo del presente relato describir en
forma detallada el manejo de la HDBA de urgen-
cia, sino evaluar la importancia de la utilizacion
de la endoscopia en estas situaciones, especial-
mente en aquellas patologias que sean mds
frecuentes en el manejo diario de una guardia
de cirugia general.

El colon es el responsable de un tercio de los ca-
sos de hemorragias digestivas, pero aproximadamen-
te en el 80% de los casos el sangrado se detiene. El
sitio de sangrado no es hallado en aproximadamente
un 25% de ellos®.

Todos los pacientes con hemorragia digestiva baja
aguda (HDBA) deben ser estabilizados.

Las causas mas frecuentes se enumeran en la
tabla 1°°,

En estudios recientes se demostré que en manos
experimentadas el papel de la colonoscopia durante
la etapa aguda de una hemorragia digestiva baja es
similar al observado durante una endoscopia en las
hemorragias digestivas altas.

Los tres principios que determinan la realizacidn
de una colonoscopia de urgencia son:

e Identificar el sitio de sangrado y su tipo

e I|dentificar pacientes que contindan sangrando y
los que tienen posibilidad de resangrado luego
de detenido

e Evaluar la posibilidad potencial de tratamiento
endoscdpico.

Las contraindicaciones para realizar una colo-
noscopia durante una hemorragia digestiva son la
colitis inflamatoria severa en actividad y la escasa

TABLA 1

Etiologias de hemorragia digestiva Frecuencia%

baja aguda
Diverticular 17-40
Angiectasia 2-30
Colitis (isquémica, infecciosa, enfermedad 9-21
inflamatoria, radiacion, AINE)
Hemorroides y vérices rectales 4-10
Cancer colorrectal y sangrado pospolipectomia  11-14
Lesién de Dieulafoy 1-2

Tabla adaptada de:

Pasha S, Shergill A and the ASGE standards of practice committee.
The role of endoscopy in the patient with lower Gl bleeding. ASGE
Guideline. Gastrointest Endosc. 2014; 79:875-85.

& Barnert J, Messmann H. Lower Intestinal Bleeding Disorders. Classen
M, Tytgat G, Lightdale C. Gastoenterological Endoscopy. 2nd edition.
2010 Thieme; 2010. Ch. 49, p. 641-57.

o inadecuada visibilidad durante el estudio. La co-
lonoscopia debe ser abortada ante la inestabilidad
hemodindamica, si el sangrado es tan intenso que
impida localizar el sitio o la causa del sangrado, o si
el riesgo de perforacion es muy elevado®.

El acierto diagndstico de la colonoscopia en la
HDBA va del 48 al 90% segun las series. En series
donde la utilizacién de este recurso se hace mds
rutinario puede ascender al 89-97%°-2,

La utilizacidon temprana de la colonoscopia de
urgencia (12 a 24 horas de la admision) durante una
hemorragia digestiva baja se encuentra asociada a
un alta temprana®%2,

Independientemente de los algoritmos, la colo-
noscopia es el método de estudio mas utilizado en la
HDBA, ya que la disponibilidad y experiencia con los
otros métodos como la arteriografia y la centellogra-
fia no se encuentra al alcance de todos los centros.

Algunos autores como Chaudrhry y cols., con
un 97% de diagndstico durante la VCC en etapa de
sangrado agudo, recomiendan realizar el estudio sin
preparacion ya que la sangre actuaria como catarqui-
co y la presencia de esta en una mayor cantidad, en
determinado sector del colon seria un indicador que
ayudaria en la bldsqueda del sitio de sangrado32°2,
El mismo autor informa un control endoscépico del
sangrado en estas condiciones de un 63% en su serie.

A pesar de lo anteriormente referido la reco-
mendacién actual mas firme es realizar la limpieza
intestinal con polietilenglicol previa al estudio, ya
gue esta permitiria evaluar la mucosa coldnica con
mayor exactitud. Se puede administrar la solucidn
de 4 litros por sonda nasogastrica.

La visualizacion de sangre fresca en un sitio pun-
tual del colon y con el colon proximal a este limpio de
sangre debe ser documentada lo mas exactamente
posible. Una forma para hacerlo es la marcacién con
tinta china, ya que permite controlar el sector ante
un nuevo sangrado y guiar al cirujano si el sangrado
no se detiene.

Se debe visualizar el ciego e intubar el ileon distal
cuando sea posible. Si se observa sangre en el ileon
es un signo importante de que el sitio de sangrado
es mas proximal. En estas condiciones, llegar al ciego
o al ileon no es sencillo y su porcentaje informado
es de 56% y 27%, respectivamente, muy por debajo
de lo esperado en un estudio programado®.

La evidencia de sangrado activo, visualizacién del
vaso sangrante y codgulo adherido son, por analogia
con el riesgo endoscépico en la ulcera sangrante, sig-
nos de un cuadro grave y alta tasa de resangrado®%.

Endoscopia terapéutica

e Sangrado diverticular

En un estudio comparativo en pacientes con
sangrado diverticular activo en el que se realizé
tratamiento endoscépico (inyeccidén de epinefrina,



Endoscopia flexible: Un nuevo desafio para los cirujanos. Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-5129

71 B

Recomendaciones de la ASGE®°

Sugerencias y recomendaciones

Calidad de evidencia

Realizar VEDA inicialmente en todo paciente con HDBA grave, y

seguir con VCC si la primera es negativa

% %k k %

Realizar la VCC dentro de las 24 h del ingreso, luego de preparacion ol

coldnica rapida en HDBA intensa

Tratamiento endoscopico con inyeccidon de solucion de epinefrina,

% %k %k %

coagulacion con cauterio o clips en el sangrado diverticular

Marcar el sitio de sangrado de origen diverticular con clips o tatuaje

para futuro control endoscdpico si hay recurrencia

En las angiectasias, el tratamiento de eleccién es coagulacion con

argon plasma

Consultar con un cirujano si la hematoquecia grave no se logra

% %k k %

estabilizar con tratamientos endoscdpicos, o si no se localiza el sitio

de sangrado por VCC

VEDA: videoendoscopia digestiva alta, VCC: videocolonoscopia, HDBA: hemorragia digestiva baja aguda.
Grados de calidad de evidencia: * muy baja, **baja, ***moderada, ****alta.

coagulacién bipolar) aquellos no presentaron resan-
grado, en comparacién con los que no recibieron esta
terapéutica, que tuvieron un 53% de resangrado®.

No hay un consenso sobre el tratamiento en-
doscopico de la HDBA; se describe la utilizacion
de inyeccion de epinefrina, el empleo de clips y la
coagulacién monopolar y bipolar®®.

¢ Angiectasias o ectasias vasculares

La coagulacidon endoscépica ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de las ectasias vasculares de
colon y recto. Lo mds utilizado es energia monopolar,
bipolar, inyeccidn con epinefrina y argdén plasma.
Hay que tener en cuenta que la energia monopolar
tiene una profundidad de penetracién mayor que la
bipolar, lo cual es importante cuando se realiza el
tratamiento de patologia del colon derecho. También
se describié el tratamiento con laser Nd:YAG, pero
es menos utilizado®2.
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La colonoscopia y su utilidad durante la cirugia

La endoscopia en la evaluacion de anastomosis en
cirugia colorrectal

Zmora y cols. en 2002 informan la utilidad de la
colonoscopia intraoperatoria en un grupo de pacien-
tes intervenidos por laparoscopia. Encuentran que
tuvieron que realizar VCC intraoperatoria en el 24%
de los pacientes de este grupo; el mayor porcentaje
(65%) se indicé para localizar el sitio correcto de la
patologia y sus margenes adecuados, seguido por un
26% para evaluar la integridad de las anastomosis
y la coloracién de la mucosa y 9% para investigar
lesiones sincrénicas. Fue mas empleada en patologia
localizada en el lado izquierdo del colon. Este estudio
sirvio para cambiar el manejo quirurgico en el 60%
de los casos. No se registraron complicaciones de la
colonoscopia en esta seriel.

La inquietud de los cirujanos por evaluar la inte-
gridad de las anastomosis generd una preocupacion
constante acerca de este tema y llevd a diferentes
grupos como el de Zmora a buscar alternativas mas
valederas que las pruebas utilizadas histéricamente
para el testeo de anastomosis principalmente colo-
rrectales izquierdas.

Las anastomosis fallan por multiples factores,
algunos dependen del paciente y otros del cirujano.
El objetivo del relato nos aleja del analisis profundo
de las causas de dehiscencias anastomoticas, por lo
que se evaluaran solamente la utilidad de las pruebas
clasicas y los progresos en esta materia.

La mayoria de las anastomosis colorrectales se
realizan actualmente con suturas mecdnicas. La for-
ma clasica de evaluar defectos en la linea de anasto-
mosis es hacer una prueba neumatica o inyectar
alguna sustancia colorante por el recto y observar
si se visualizan burbujas de aire o la salida de dicho
material; ambas pruebas someten a la anastomosis
a una presidn que nunca es medida en la practica®®.

Estos métodos son por lo menos subdptimos
para evaluar y predecir el porcentaje de dehiscen-
cias anastomaticas’. Un reciente metandlisis refiere
un 6,5% de dehiscencias clinicas en anastomosis
izquierdas luego de una prueba neumadtica negativa
(considerada normal) realizada con los métodos cla-
sicos; en estudios de series de casos, este porcentaje
es aln mayor (11, 5%) cuando se analizan los dos
Unicos trabajos aleatorizados y controlados®.

Un trabajo que mide el valor de esta prueba en
anastomosis izquierdas inyectando aire por el recto a

65. Grisolano SW, Darrell SP, Petersen BT. Stigmata associated with
recurrence of lower gastrointestinal hemorrhage (abstract).
Gastrointest Endosc. 2003; 57:AB117.
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una presion de 30 cm H,O medidos con mandmetro
mostré una prediccion de falla técnica en el 20,6%
(21/102) de las anastomosis. Todas las fallas obser-
vadas se reforzaron o bien se rehicieron las anasto-
mosis; estas fueron sometidas a una segunda prueba
con una filtracidon en solo 3 casos (2,9%); a estos
pacientes se les practicé una ostomia de proteccion.

Se realizé control radioscépico con contraste hidro-
soluble a 99 de los 102 pacientes iniciales, detectando-
se 16% de dehiscencias radioldgicas y un 5% de dehis-
cencias clinicas. En el otro grupo en el que no se habia
observado fuga de contraste, 2 pacientes de 83 (2,4%)
desarrollaron dehiscencia clinica tardia y fallecieron.

Los autores refieren preocupacion ya que tu-
vieron dehiscencias clinicas cuando la prueba de
insuflacion y la radioscopia fueron negativas o no
mostraron fugas. Este trabajo revela que, indepen-
dientemente de que la prueba fuera negativa, las
dehiscencias anastomaéticas ocurren en el posope-
ratorio alejado y, como dicen los autores, puede
ayudar pero no garantiza que una anastomosis in-
tacta continule intacta en el posoperatorio. Ademas
advierten que las pruebas radiolédgicas pueden ser
perjudiciales y causar lesién de las anastomosis, por
lo que se desaconsejan®.

Los primeros informes de evaluacidon anastomoti-
ca bajo control endoscépico intraoperatorio datan de
principios de la década de los setenta; por lo tanto,
no es un recurso nuevo®°, Esto permite al cirujano
regular la presién de insuflacidn, realizar una visua-
lizacidn directa con luz blanca y generar una imagen
clara y magnificada tanto de la integridad del anillo
anastomoético como de la coloracién de la mucosa
intestinal y ademas, si es necesario, es posible rea-
lizar procedimientos terapéuticos.

Durante una cirugia laparoscépica o convencional
el procedimiento es el mismo. Se llena la pelvis con
solucidn fisioldgica y el recto es inflado con el colo-
noscopio. El burbujeo diagnostica un error en la linea
de sutura que debe ser reparado inmediatamente. El
grupo de la Cleveland Clinic de Florida recomienda
realizar colonoscopia intraoperaratoria de rutina para
evaluar defectos o sangrados en las anastomosis, pues
se encontraron menos dehiscencias clinicas cuando
se comparo a estos con un grupo de pacientes en los
que la colonoscopia se realizé por necesidad (0 vs.
5,1%). Este porcentaje inferior se logré ya que, cuando
se encontrd alguna alteracion, proceder asi llevd a
corregir los defectos del grupo en estudio’.
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Los cirujanos, en general, tendemos a pensar
gue una anastomosis recientemente confeccionada
puede ser dafiada por la insuflacién del endoscopio,
su pasaje a través de la reciente unién, el torque del
endoscopio que puede provocar tension en ella, etc.
Pero la seguridad de realizar un control endoscépico
temprano (< de 6 semanas) luego de una anastomo-
sis gastrointestinal fue informada recientemente por
el Servicio de Cirugia de la Mayo Clinic de Rochester
(Minnesota)!. Los hallazgos de las endoscopias rea-
lizadas en 33 anastomosis gastrointestinales fueron
normales en el 29% de los casos y ayudaron a aclarar
diagndsticos diferenciales y en la toma de decisiones
durante el posoperatorio. En las restantes anasto-
mosis en las cuales se encontraron alteraciones, la
endoscopia mostro ser eficaz en el tratamiento del
18% de ellas. No se registraron dehiscencias ni otras
complicaciones atribuidas al método®.

En su revisidon sistematica, Nachiappan y cols. en-
cuentran que existe un riesgo significativo de dehis-
cencia anastomotica en pacientes que tuvieron una
prueba anormal o positiva mediante control endos-
copico intraoperatorio en comparacion con aquellos
en quienes la misma prueba fue normal o negativa?.

La mucosa coldnica es mas susceptible a la hi-
poperfusion que la capa muscular y serosa; por lo
tanto, la baja saturacion de oxigeno generada por la
hipoperfusién es claramente mas perceptible bajo
vision endoscépica de la mucosa que con la ins-
peccion a simple vista de la serosa coldnica®. Esta
hipdtesis es retomada por el grupo de Nachiappan
para generar la primera hipdtesis de ventaja real de
la endoscopia por sobre los métodos tradicionales de
testeo que, si bien pueden ser similares en predecir
una falla mecanica o un sangrado, estarian dejando
sin control las fallas de perfusion que pueden dar
lugar a dehiscencias tardias o a estenosis?.

La evaluacién de la perfusion y oxigenacién de
los tejidos que van a ser anastomosados parece una
realidad prometedora. Los avances en endoscopia y
laparoscopia en combinacidén con nuevas tecnologias
de imagenes y medios de contraste permiten al
cirujano visualizar en tiempo real el nivel de perfu-
sion tisular. Dos estudios muestran las ventajas de
utilizar estas modernas técnicas endoscdpicas como
la coloracion autofluorescente AFI (autofluorescent
imaging, AFI. Olimpus®) y métodos dindmicos de
visualizacidn con infrarrojo o laser que disminuyen
en forma significativa el riesgo de complicaciones
anastomaticas, pero necesitan un numero mayor de
estudios para ser validadas®*?® (Fig. 1).

Otra opcidn es la visualizacidn de la vitalidad o |a
irrigacién de mucosa intestinal mediante el uso de
endoscopia directa pero con diferentes tecnologias
de procesamiento de imagenes, como la banda es-
trecha o narrow band imaging de Olimpus®, el FICE
(Fujinon intelligent color enhancement) de Fijnon®,

o el I-Scan de Pentax®, los cuales también tienen
que demostrar sus ventajas en este terreno de la
cirugia®® (Fig. 2).

Utilidad de la endoscopia intraoperatoria en el
sangrado anastomdtico

Como se menciond anteriormente, dos son las com-
plicaciones anastomaéticas que se pueden detectar en
el intraoperatorio: la dehiscencia y el sangrado. El tra-
tamiento intraoperatorio de la dehiscencia se efectta
a través de la correccion quirdrgica de esta mediante
sutura, reanastomosis o derivacion con ostomia.

El sangrado de la linea de sutura en anastomosis
colénicas tiene una baja frecuencia informada de
0,5 a 4% segun diferentes series”*8, En un estudio
de 438 pacientes solo 6 (1,4%) tuvieron sangrado
de la linea de anastomosis. En el colon, el sangrado
es menos intenso que en las anastomosis del tubo
digestivo superior y en un alto porcentaje (82%) es
autolimitado; en la mayoria de los casos se necesitan
observacién y medidas de sostén®®.

Su repercusidn clinica es mucho menos grave que
la dehiscencia, puede ser detectado y solucionado en
el intraoperatorio mediante colonoscopia. Al realizar
el control endoscépico de la anastomosis ante la evi-
dencia de sangrado activo es preferible la colocacién
inmediata de un clip por esta via; en cambio, no se
recomienda la utilizacién de agentes vasoconstricto-
res, ni de cauterizaciéon con ningin método ya que
pueden ser perjudiciales para la anastomosis?®.

La cirugia laparoscépica colorrectal encuentra,
en la endoscopia, un aliado determinante para
su desarrollo.

Aporte de la cirugia miniinvasiva en
mucosectomias o polipectomias dificiles

Una ventaja del cirujano endoscopista

El estandar para el tratamiento de pélipos colé-
nicos es la reseccién endoscopica, incluso cuando
estos miden mas de 2 cm o son planos o sésiles. Las
técnicas modernas como la reseccién endoscépica
submucosa en porciones o piecemeal, o la diseccion
endoscopica submucosa, evitan una cirugia innece-
saria en patologia benigna?22.

Pero estos procedimientos no se encuentran al
alcance de la mayoria de los endoscopistas debido a
su complejidad tanto técnica como de equipamiento.

En determinadas circunstancias, los pdlipos be-
nignos pueden ser de gran tamafio, o estar ubicados
por detrds de pliegues o en el colon derecho gene-
rando situaciones desafiantes técnicamente y con un
porcentaje mayor de complicaciones que para otro
tipo de polipectomias??2,
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a: sin FICE

b: con FICE

Figura 2. Imagen de la mucosa coldnica y su irrigacion con técnica de FICE. Atlas de imagenes

endoscépicas de Fujinon®

En estos casos, la recomendacion mas frecuente
para tratar los pélipos benignos complejos ha sido la
reseccion quirurgica. Como fue demostrado, la ciru-
gia laparoscépica fue capaz de reducir la morbilidad
asociada a la colectomia?®. Pero solo una minoria de
cirujanos ofrecen en forma rutinaria este abordaje
a sus pacientes. De todas maneras, la colectomia
laparoscopica continda siendo una cirugia mayor con
morbilidad asociada.

Antes de planificar una reseccién endoscépica
de magnitud se deben seguir las recomendaciones
vigentes para evaluar con la mayor precision posible
si se trata de una lesion benigna. Si se observan crite-
rios de malignidad, la endoscopia debe ser abortada
y el paciente derivado a cirugia.

Criterios endoscopicos de malignidad del pélipo:
1. Tamafio (> 2,5 cm medidos con pinza de biopsia)*
2. Ubicacion en colon derecho®%3!

3. Pdlipos con ulceracién, contornos irregulares o
firmes®*

Criterios de Paris (0-11c)3?33

Aspecto glandular o pit pattern tipo 5 de Kudo**

vk

6. Signo de lifting (-) predice invasion de la submu-

Cosa35,36,37

Los criterios objetivos son aquellos numerados
del 3 al 6. No es necesaria la utilizacién de ecoen-
doscopia para estadificar el pdlipo si se respetan
los criterios antes mencionados?:. El empleo de un
endoscopio con luz blanca de alta resolucién (HD) se-
ria suficiente en manos de un endoscopista experto
para detectar adenomas y clasificarlos mediante cro-
moendoscopia con indigo carmin?28, La utilizacion
de endoscopios con cromoendoscopia electrdnica
como la imagen de banda estrecha (NBI), el FICE o
la autofluorescencia demostraron ser similares en
sensibilidad y especificidad para predecir criterios de
benignidad y malignidad de los pdlipos, y ahorrarian
tiempo al estudio, pero requieren un equipamiento
mas costoso y un entrenamiento especial®.

Una opcidn es la combinacion de laparoscopia y
endoscopia (CELS, segun sus siglas en inglés: Com-
bined EndolLaparoscopic Surgery), para facilitar la
reseccién endoscépica de pélipos dificiles; esta téc-
nica fue utilizada por grupos quirdrgicos como el de
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Beck y cols. desde hace mas de 20 afios***4. La CELS
tiene la ventaja de ser la combinacion de maniobras
basicas de laparoscopia y de simplificar y monitorizar
la reseccidn endoscépica.

La técnica utilizada es la descripta por Franklin®:
paciente con preparacion colénica habitual y profi-
laxis antibidtica. Se posiciona en quirdfano en litoto-
mia modificada de la misma manera que para realizar
cualquier colectomia laparoscépica. El monitor del
laparoscopio se ubica del lado de la lesidn para tratar
y el cirujano en contralateral. Se coloca en forma
inicial un trocar umbilical para la dptica. Localizada
la lesién mediante tatuaje realizado en endoscopia
previa, se elige el mejor lugar para la asistencia con
1 o 2 trocares de 5 mm. En pdlipos derechos habi-
tualmente se coloca un puerto suprapubico y otro
en flanco o fosa iliaca derecha.

Luego de inspeccionar el abdomen y de liberar
adherencias del colon se pinza el ileon distal para
evitar la distension durante la colonoscopia. Otra op-
cion es realizar la colonoscopia con CO,; esto evitaria
la distension intestinal, lo cual es una ventaja para la
asistencia laparoscépica®, pero no es ampliamente
utilizada en nuestro medio.

El endoscopio se coloca en quiréfano en una ubi-
cacién accesible tanto para el cirujano laparoscopista
como para el endoscopista.

Se ingresa el colonoscopio con baja insuflacién
hasta la lesién que se va a resecar. El cirujano en-
doscopista se dedicard a ella segln la técnica ele-
gida (lo mas habitual es la reseccion submucosa
en piecemeal), mientras el cirujano laparoscopista
asiste al primero, mediante una mejor exposicion
del pdlipo, y controla la indemnidad de la pared
intestinal (Figs. 3y 4).

En una reciente serie publicada por el grupo de
Jeffrey Milsom se evallan 65 pacientes en quienes,
luego de establecer criterios de seleccién, se intenté
realizar CELS. El éxito del método fue del 74%, el
resto fueron convertidos a reseccion laparoscopica.
La media de tiempo quirargico para los pacientes en
quienes se completé con éxito la CELS fue de 145 mi-
nutos (50/249), con una tasa de complicaciones del
4,4% y un tiempo promedio de internacion de 1 dia
(0/6) vs. 5 dias (3/19) para los que se convirtieron a
cirugia. La recurrencia fue de 5 pacientes (10%) que
fueron tratados mediante reseccidon endoscépica®®.

La serie con mayor casuistica fue publicada por el
grupo de Franklin en 2007 con 110 pacientes moni-
torizados por laparoscopia con un éxito terapéutico
del 81% y una estadia hospitalaria de 1,14 dias®. A
diferencia de la experiencia de Milsom, quien reco-
mienda el uso de CO, para la endoscopia, Franklin
utiliza aire ambiente y pinzamiento del ileon, lo
cual demuestra que -si bien es preferible el uso de
CO,- no tener este equipamiento no imposibilita el
procedimiento®’.

Figura 3. Tomado de Franklin ME Jr, Diaz-E JA, Abrego D,
Parra-Daivlla E, Glass JL. Laparoscopic-assisted colonoscopic
polypectomy: the Texas Endosurgery Institute experience. Dis
Colon Rectum. 2000; 43:1246-9

; \
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Monitor laparoscopia

Trocares de 5 mm,
asistente

Figura 4. Posicion recomendada por los autores

Diferentes autores coinciden en que se trata de
un método seguro y que evita colectomias innecesa-
rias en pacientes con patologia benigna**.

La ventaja se la lleva aquel que aprovecha el
momento oportuno.

Johann Wolfgang Goethe
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Utilidad de la colonoscopia en el posoperatorio

Dehiscencias y fistulas anastomdticas: evaluacion y
tratamiento endoscdépico

La definicién de dehiscencia anastomética no
siempre es clara, por lo tanto tomaremos la publi-
cada en Surgery en 2010, que la define como una
comunicacion entre el compartimento intraluminal y
el extraluminal debido a un defecto en la integridad
de la pared intestinal a nivel de la anastomosis?.

La dehiscencia anastomdtica es la mayor com-
plicacion de la cirugia del tracto digestivo, con una
frecuencia en cirugia colorrectal que varia de 3 a
20%? y una tasa de morbimortalidad elevada. Su in-
cidencia se encuentra directamente relacionada con
la distancia al margen anal: mientras mds préxima al
ano, mayor es la posibilidad de falla. Su manejo de-
pende principalmente de la presentacidn clinica. Se
la clasifica en 3 grados: a) asintomatica, b) necesita
intervencidn terapéutica y c) requiere reoperacion’.

Los avances tecnoldgicos permitieron la apari-
cion de diferentes opciones de tratamiento por via
endoscopica como una alternativa a la cirugia en
casos seleccionados.

Cuando se trata de anastomosis bajas (colorrec-
tales, coloanales o ileoanales), las consecuencias
de una dehiscencia pueden elevar el porcentaje de
ostomias definitivas, generan un mal funcionamiento
del nuevo recto y estan relacionadas con una peor
evoluciéon oncoldgica, persistencia de cavidades cré-
nicas presacras y aumento en los costos®“.

La dehiscencia tipo “C” o la presencia de peri-
tonitis generalizada, sepsis e inestabilidad hemo-
dindmica requieren cirugia urgente y reanimacion.
En etapas previas a la recientemente descripta se
puede optar por procedimientos endoscdpicos con
la intencidn de evitar una cirugia; entre las opciones

Figuras 1y 2

scopically monitored colonoscopic polypectomy: an established
form of endoluminal therapy for colorectal polyps. Surg Endosc.
2007; 21:1650-3

49. Crawford A, Yang |, Wu R, Moloo H, Boushey R. Dynamic article:
Combined Endoscopic-Laparoscopic Surgery for complex colonic
polyps: Postoperative Outcomes and Video Demonstration of 3
Key Operative Techniques. Dis Colon Rectum. 2015; 58: 363-9.

mencionadas se incluyen dispositivos de sintesis,
EndoVac® y stents recubiertos.

Los dispositivos de sintesis permiten el cierre
del defecto anastomético. El mdas frecuentemente
utilizado es la colocacidn de clips de diferentes
tipos, como los de 2 o 3 puntas (Quick-clip Il de
Olimpus®, Resolution clip de Boston Scientific® y
TriClip de Cook Medical®) (Figs. 1y 2). Este tipo de
procedimiento es mas frecuentemente utilizado en
cirugia esofagogastrica, pero puede ser una alterna-
tiva vdlida en casos seleccionados de dehiscencias
colorrectales®®.

Un nuevo concepto es el clip Ilamado por sus si-
glas en inglés OTSC (over the scope clip); el material
es nitinol y su forma recuerda una trampa para o0sos
(bear trap) (Figs. 3 y 4). Se ajusta a un aplicador mon-
tado en la punta del endoscopio. Luego de colocar la
punta del endoscopio frente al defecto anastomdtico
se toman los bordes del orificio con un grasper por
dentro del aplicador y se dispara el clip. Este tiene
la ventaja de tomar todo el espesor de la pared in-
testinal y al ser de nitinol, si es necesario remover
el clip, se lo irriga con agua helada y esto hace que
disminuya su tensién y sea facilmente liberado del
tejido con una pinza endoscdpica. Existen 3 diferen-
tes medidas: 11, 12 y 14 mm.

La primera serie fue publicada en 2007 por Kirschi-
niak e incluye 11 pacientes y en 2011 el mismo grupo
amplia su experiencia inicial a 50 casos con un 100%
de éxito en la aplicacidn y 26% de recurrencia'®**,

Una serie personal con 17 dehiscencias colo-
rrectales también obtiene buenos resultados con
un 94,1% de éxito, 18,8% de recurrencia y 11% de
necesidad de realizar una ostomia*2. Otro trabajo
también reciente muestra un éxito técnico del 80 al
100% y un éxito clinico del 57 al 100%, sin mayores
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Figuras 3 y 4. Tomado de Report emerging technology, Endoscopic closure devices.

ASGE. Gastrointest Endosc. 2012; 14

o

Figura 5

complicaciones, y concluye que la aplicaciéon de OTSC
puede reducir la necesidad de reoperaciones por
dehiscencias anastomdticas'.

Dispositivos de sutura

Dos dispositivos fueron ideados para realizar su-
turas por via endoscépica en el tubo digestivo, el
T-tags® de Cook y el Overstitch® de Apollo Endosur-
gery. El T-tag es un dispositivo constituido por dos
sistemas de anclaje en forma de “t” con un hilo de
polipropileno cada uno que, al ingresar en el tejido
de cada lado del defecto, es posible traccionar y
ajustar aproximando ambos extremos (Figs. 5y 6).
La mayor experiencia actual con estos dispositivos
se limita a modelos porcinos; solo se informaron
algunos casos aislados en seres humanos>?®,

El sistema de sutura llamado Overstitch es una
plataforma que permite realizar suturas por via en-
doscopica tanto continua como con puntos sepa-
rados. Consta de un dispositivo que se adapta a la

/‘\
.-

Figura 6. Tomado de Hashiba K y cols. Arq Gastroenterol.
2011; 48(2):159-62 (ref 15)

Figura 7

punta del endoscopio y, con una aguja curva mon-
tada con una hebra de polipropileno, atraviesa el
tejido bajo vision directa endoscépica, y en forma
automatica cierra la brecha de tejido sin necesidad
de realizar nudos. La mayor experiencia en el uso
de estos dispositivos se registra en cirugia gastrica 'y
esofagica, tanto para el tratamiento de dehiscencias
como de fistulas esofagopleurales. Ambos dispositi-
vos pueden ser adaptados para el cierre de fistulas
o dehiscencias de anastomosis colorrectales bajas
con especial indicacién cuando su diagndstico es
precoz'’!® (Fig. 7).
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Las anastomosis bajas en cirugia colorrectal se
realizan luego de una reseccién total del mesorrecto
con una reconstruccién colorrectal ultrabaja o co-
loanal y posterior a una proctocolectomia total con
anastomosis ileoanal. En casi todos los casos en estas
anastomosis se realiza proteccion con ileostomia o
colostomia con la intencion de disminuir la tasa de
dehiscencia anastomotica.

Luego de una reseccidén anterior baja protegida
con una ostomia se puede bajar la tasa de dehis-
cencias clinicas del 19 al 6% y en el pouch ileal del
9 al 4%, segln diferentes autores'®?°, pero, como se
puede ver, esta no es 0.

El impacto de una dehiscencia anastomética se
puede medir en el porcentaje de pacientes que que-
daran con una ostomia definitiva luego de haberla
levantado (hasta 19%)?%%2, pero también en aquellos
pacientes que no permanecen con ostomas, la fun-
cion del reservorio es peor en estas condiciones,
hay un impacto negativo desde el punto de vista
oncoldégico?*?* y un porcentaje de pacientes (1 a
5%)%*>%¢ quedara con una cavidad retroanastomatica o
presacra. Todo esto Illeva a un aumento en los costos
tanto por las complicaciones como por lo referente
al cuidado del ostoma.

Una opcidn para disminuir este impacto negativo
de las fallas de anastomosis bajas es la de utilizar la
aplicacién local de presion de aspiracion negativa
para favorecer el drenaje y el control de la infec-
cién, favoreciendo una mayor granulacion, lo que
derivaria en la reduccién gradual y cierre definitivo
de la cavidad?. Este tratamiento se puede utilizar en
anastomosis extraperitoneales como las realizadas
en el espacio pelviano y también en el mediastino
cuando ocurre una dehiscencia de anastomosis in-
tratoracica®?.

La base de este procedimiento es la misma que
se utiliza en cirugia para las fistulas entéricas, con
una adaptacion en el tamafio de la esponja, la cual
es de 7 x 3 cm pero puede recortarse para cavidades
menores.

A B

Técnica: se ingresa con el endoscopio en la cavi-
dad, lo cual permite su evaluacién, lavado y aspirado.
Se retira el endoscopio de la cavidad, se progresa
una guia hasta la cavidad bajo vision endoscdpica,
se monta sobre ella un tubo que es provisto en el
set y por dentro del tubo se ingresa la esponja a la
cavidad con ayuda de un empujador.

Otra forma de introducir la esponja es dirigirla
con la ayuda de una pinza de biopsias endoscépica
ingresada por el canal de trabajo; la esponja enton-
ces, se monta en paralelo al endoscopio.

Con la esponja posicionada correctamente se
conecta el tubo de aspiracion de esta al sistema de
aspiracién con presién negativa a 200 de mm Hg. El
sistema se puede adaptar para favorecer la movili-
zacion del paciente. Esta debe ser recambiada bajo
sedacién y con asistencia endoscépica cada 4 dias
aproximadamente, maniobra que permite evaluar
la progresion en la cicatrizacion?.

El éxito en la cicatrizacion del defecto anastomati-
co y posterior cierre del ostoma con la utilizacion de
este dispositivo fue informado en diferentes series
entre un 60 y 100% (Tabla 1%; Fig. 8).

Stents recubiertos

En dehiscencias colorrectales, los stents no tienen
la misma utilidad que en las anastomosis esofagicas,
debido principalmente a la intolerancia provocada
por la presencia del cuerpo extraifio en el recto y
por la alta tasa de migraciones. De todos modos
puede ser una opcidén en casos seleccionados de

TABLA 1
Autores n Exito %
von Bernstorff 26 23/26 88
Van Koperen 16 10/16 62
Weidenhagen 29 28/29 97
Mees 5 5/5 100
Riss 9 6/9 67
Arezzo 15 12/15 80

q

Figura 8. Tomado del catalogo on-line de Brown Endo-Sponge (http://www.
bbraun.com/cps/rde/xchg/bbraun-com/hs.xsl/endo-sponge.html)
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dehiscencias colorrectales altas y acompaiadas de
estenosis®.

Estenosis de anastomosis

La endoscopia tiene un importante papel en la
terapéutica de las estenosis benignas de anastomo-
sis gastrointestinales. Las estenosis de anastomosis
fueron aumentando en su frecuencia debido al uso
generalizado de suturas mecanicas circulares. No
todas las estenosis son clinicamente evidentes; los
sintomas ocurren cuando su didmetro es menor de
9 mm, y esto se presenta en aproximadamente un 2
a 5% de las estenosis coldnicas®. El tiempo prome-
dio para la aparicion de sintomatologia de estenosis
luego de una cirugia coldnica es de 7 meses (1 a 9),
mientras que el tiempo para el tratamiento endos-
copico es de 10 meses®?,

Su frecuencia es mayor en las anastomosis colo-
rrectales, cuando se utiliza sutura mecanica y en las
intraperitoneales mas que en las extraperitoneales®?.
Otro factor que favorece las estenosis es el antece-
dente de cirugia por patologia maligna por sobre
la benigna; las primeras resultan mdas complejas de
tratar que las segundas con una diferencia de éxito
terapéutico de 59 a 62% para las de origen maligno
y de 88 a 93% para las benignas3'33,

Las estenosis pueden ser clasificadas en simples
y complejas: las primeras son cortas, regulares y
rectas y permiten el paso del endoscopio, mientras
que las complejas miden mas de 20 mm de longitud,
son irregulares, anguladas, con un didmetro muy
estrecho y no permiten el paso del endoscopio. La
respuesta al tratamiento endoscopico es diferente en
ambas, las simples tienen buena respuesta con un
promedio de 1 a 3 dilataciones para resolver el cua-
dro y con una tasa de recurrencia de 30 a 40%. Por
otro lado las complejas necesitan multiples sesiones
de dilataciones (de 3 a 8) y tienen un porcentaje de
recurrencia mucho mayor3..

La imposibilidad de solucionar el problema anas-
tomostico luego de 5 sesiones de dilataciones con
un intervalo de 2 semanas hace que se lo considere
refractario al tratamiento. La imposibilidad de man-
tener el didametro de la luz intestinal por 4 semanas
luego de haber conseguido una dilatacion exitosa se
considera recidiva®.

El tratamiento endoscdpico mediante dilata-
cién con balén se recomienda como la primera
linea terapéutica ante una estenosis sintomatica,
con un éxito global de 86 a 97%. La necesidad
de traspasar la anastomosis en forma endoscépi-
ca para realizar un tratamiento o diagndstico es
una de las indicaciones de dilatacién en estenosis
asintomaticas. La cirugia se considera solamente
ante el fracaso del tratamiento endoscopico ya
gue esta asociada a una alta tasa de morbilidad
y mortalidad33.

Las sesiones de dilatacién se consideran exitosas
cuando se logra progresar el endoscopio sin dificultad
a través de la anastomosis. Se recomienda comenzar
la dilatacion con balones de 15 a 20 mm, sobre todo
si la anastomosis es ileocdlica; si es coldnica, rapida-
mente se puede progresar a 20 o 30 milimetros.

En estenosis que presenten recurrencias frecuen-
tes antes del abordaje quirdrgico es posible intentar la
colocacién de un stent recubierto para colon, con un
éxito terapéutico cercano al 90%. Si bien estos stents
estan asociados a un alto porcentaje de migracion, se
consideran eficaces en el tratamiento de esta patolo-
gia. Por otro lado, no se recomienda actualmente la
utilizacion de prétesis no recubiertas; en cambio, se
hicieron ensayos con protesis plasticas y biodegrada-
bles pero la evidencia clinica aun es insuficiente para
recomendar su uso*-% (Figs. 9, 10, 11y 12).

Las resolucion endoscopica de las complicaciones
de la cirugia colorrectal es cada vez mds
frecuente.

Figuras 9. Dilatacion endoscdpica con balén neumatico: ca-
télogo on-line de Olimpus.

Figura 10. Vista endoscopica del baldon de dilatacidn y dilata-
cion finalizada (imagen tomada véase referencia 37).
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Complicaciones en endoscopia digestiva

El indice de complicaciones de la videoendoscopia
digestiva alta (VEDA) es muy bajo y varia segun las
series entre 1 en 200 y 1 en 10 000, con una morta-
lidad que va desde 0 a 1 en 2000*2. Esta variabilidad
depende del método de recoleccién de datos (general-
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se detectan los eventos periendoscopia inmediatos),
del tipo de pacientes, del tipo de estudio (diagndstico
vs. terapéutico), del tiempo de seguimiento y defini-
ciéon de lo que es un efecto adverso. Estos pueden ser
desde hipoxias transitorias sin ninguna repercusién
clinica hasta complicaciones que impidan completar el
estudio o requieran una hospitalizacion del paciente.

Complicaciones cardiopulmonares

La gran mayoria de las endoscopias se realizan
en la actualidad con un paciente sedado. Los efectos
adversos cardiopulmonares relacionados con esta
sedacion alcanzan el 60% de todas las complicacio-
nes de las VEDAS'3. La tasa de complicaciones car-
diopulmonares varia entre 1 en 170y 1 en 10 0002,
Esta variacion tan amplia se debe a que existe una
gran discrepancia acerca de qué debe registrarse.
Algunos refieren efectos adversos transitorios leves
como hipoxias transitorias o alteraciones del ritmo
cardiaco, y otros, complicaciones como neumonias
por broncoaspiracién, paro respiratorio, infarto agu-
do de miocardio y shock.

Los factores de riesgo asociado a estas complicacio-
nes son enfermedades cardiopulmonares preexistentes,
edad avanzada y pacientes ASA Il o mayor®. Hay mas
riesgo de que el paciente presente hipoxia cuando exis-
te dificultad para intubar el esdfago, el procedimiento
se prolonga o el paciente estd en posicion prona®>.
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Estas complicaciones pueden derivar del mismo
procedimiento o por no cumplir con las normas ade-
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cuadas de reprocesamiento de los endoscopios y sus
accesorios®. Una VEDA diagndstica puede producir
bacteriemia transitoria en un 8%, pero la incidencia de
complicaciones graves como una endocarditis infeccio-
sa es extremadamente baja’. Las guias actuales de la
ASGE y la American Heart Association no recomiendan
la profilaxis antibidtica cuando se realiza una VEDA
diagndstica para prevenir una endocarditis infecciosa®®.

Sangrado en endoscopias digestivas altas

Procedimientos diagndsticos: las hemorragias
clinicamente significativas son extremadamente raras
en VEDAS diagndsticas (0,07%)°. Pueden suceder la-
ceraciones de la unién esofagogastrica (sindrome de
Mallory-Weiss en 0,5% de las endoscopias) pero rara
vez adquieren relevancia clinica. Los sangrados son
mas frecuentes en pacientes con trombocitopenia o
coagulopatia. Una publicacion determind que se pue-
de realizar una biopsia endoscdpica con seguridad
cuando el paciente tiene un recuento de plaquetas
superior a 20 000/mL?™. Sin embargo, Khan'! informé
un 4% de sangrado que requiere transfusiones de
glébulos rojos cuando se realizan biopsias en nifios
con trasplante de médula ésea con un recuento
plaguetario menor de 50 000/mL. Por lo tanto, se
recomienda realizar VEDA diagndstica solo cuando
exista un valor de plaquetas superior a 20 000/mLy
biopsias en valores superiores a 50 000/mL.

Procedimientos terapéuticos: la dilatacidon de es-
trecheces esofagicas, acalasia, tumores esofagicos,
obstrucciones pildricas tienen un riesgo muy bajo
de sangrado iatrogénico que no supera el 0,5%. La
mayoria de los sangrados se autolimitan, requiriendo
en muy pocas ocasiones algin método endoscopico
de hemostasia.

Pero en procedimientos mas complejos como
mucosectomias o diseccidon submucosa este riesgo
puede ascender hasta un 13%. Su presentacién pue-
de ser tardia, hasta las 8 semanas posprocedimiento.



B 84

Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-129

Tratamiento

Cuando ocurre un sangrado se debe seguir el
algoritmo habitual del manejo de una hemorragia
digestiva con reposicién de volumen, inhibidores de
bomba y reendoscopia con un eventual tratamiento
endoscdpico. Se pueden utilizar clips y todo el arma-
mentario ya descripto. Estas medidas resultan exitosas
en un alto porcentaje y sin necesidad de recurrir a la
cirugia cuando se trata de procedimientos endosco-
picos simples. Cuando el sangrado se produce luego
de la realizacién de procedimientos endoscépicos
quirurgicos tales como mucosectomia y disecciones
submucosas, la posibilidad de controlar endoscépica-
mente el sangrado es menor, pero se necesitan trata-
mientos combinados endoscdpicos y quirurgicos para
identificar el sitio de sangrado y lograr la hemostasia.

Sangrado en colangiografia retréograda
endoscopica

El sangrado en la ERCP ocurre en un 0,3 a 2%
de todos los procedimientos y tiene lugar casi ex-
clusivamente cuando se realiza una esfinterotomia,
presentandose en forma grave en una incidencia del
0,1 al 0,5%. Este puede ocurrir en forma inmediata
o retardada con igual frecuencia. El sangrado tardio
se puede presentar hasta varios dias o semanas
después del procedimiento.

Los factores de riesgo para sangrado son: coagu-
lopatia, anticoagulacién dentro de los 3 dias de la
esfinterotomia, colangitis previa a la ERCP, sangrado
durante las maniobras iniciales del procedimiento
y de procedimientos realizados en centros de bajo
volumen.

La presencia de cirrosis, dilatacién de la via biliar
con litiasis o sin ella, diverticulos periampulares y
esfinterotomias con precorte podrian también au-
mentar este riesgo.

Prevencion

Para reducir el riesgo de sangrado se debe prestar
atencion a la disposicidon anatdmica de las arterias de
la papila; se debe recordar que entre las horas 11y
1 es donde se encuentra una menor irrigacion, razon
por la cual este es por seguridad el lugar habitual
para realizar el corte.

Tratamiento

La mayoria de estos sangrados se autolimitan.
Cuando esto no ocurre, el tratamiento endoscépico
permite controlar el sangrado en el 90% de los casos.
Entre las alternativas tenemos: irrigacion con epinefri-
na en forma de aerosol, inyeccidon submucosa, cauteri-
zacion con electrobisturi, argdn plasma, taponamiento
con balédn hemostatico o colocacién de clips.

En los casos en los cuales los procedimientos en-
doscopicos fracasan se puede recurrir a la angiografia
con embolizacion selectiva de la arteria gastroduo-
denal o alguna de sus ramas.

Con los avances técnicos y el aumento de la ex-
periencia de los operadores actualmente es poco
frecuente recurrir a la cirugia. Las posibilidades
quirdrgicas informadas van desde la ligadura de la
arteria gastroduodenal o sus ramas hasta el control
directo con puntos en la papila o su cauterizacién.

Sangrado en colonoscopia

El sangrado poscolonoscopia es raro y se asocia
fundamentalmente a la realizacién de polipectomias
con ansa o biopsias con electrocauterio. La inci-
dencia de sangrado en colonoscopias diagndsticas
oscila entre 0,001 y 1,2%, en polipectomias entre
el 0,2 y 0,6% y hasta un 12% cuando se realiza una
mucosectomia o una diseccion submucosa®?. Los
factores de riesgo que incrementan el sangrado, al
igual que en las endoscopias digestivas altas y ERCP,
son alteraciones de la coagulaciéon, trombocitopenias
y pacientes con terapias de antiagregacion plaque-
taria, entre otros.

Ante la presencia de un sangrado poscolonosco-
pia, el algoritmo de tratamiento es igual al de cual-
quier hemorragia digestiva baja: apropiada reanima-
cion seguida de reendoscopia para identificar el sitio
del sangrado y realizar el tratamiento endoscdpico
correspondiente, siendo estas medidas suficientes
para controlar la gran mayoria de los casos (Fig. 1).

Buddingh vy cols.’®* encontraron en un estudio
multicéntrico que los pdlipos ubicados en el colon
derecho tienen hasta cinco veces mas riesgo de
sangrado luego de la polipectomia debido a que los
vasos submucosos se encuentran mds cerca de la
zona de corte por ser la pared mas delgada. Wata-
be!* manifiesta que la incidencia de sangrado tardio
pospolipectomia es de 0,4% en pdlipos menores de
10 mm, 1,6% entre 10 y 19 mm, 3,8% entre 20 y
29 mmy 5,3% en aquellos mayores de 29 mm. Con
respecto al tipo de pdlipo, los sésiles tienen mayor
riesgo de sangrado que los pediculados. Sawhny®®
propone una ecuacién basada en el tamafio del pé-
lipo: por cada milimetro adicional en el tamafio del
polipo hay un 9% mas de riesgo de sangrado. Ante
el fracaso de las medidas endoscépicas se puede
recurrir a procedimientos angiograficos diagndsticos
y terapéuticos. Ante la persistencia del sangrado en
un paciente hemodindmicamente inestable a pesar
de las medidas de reanimacién puede ser necesario
recurrir a tratamiento quirudrgico. En los casos en
gue se requiera tratamiento quirdrgico resulta de
fundamental importancia la identificacién endosco-
pica del sitio de sangrado y su eventual marcacién.
Por tal motivo, la realizacidon de este procedimiento
directamente por el cirujano brinda una ventaja para
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el éxito del procedimiento. Las medidas descriptas
para disminuir el riesgo de sangrado son: adecuada
eleccidn del caso, corregir las alteraciones de coa-
gulacion, elevacion submucosa, utilizacion de elec-
trocoagulacion en forma interrumpida para facilitar
la disipacién de calor, un cierre lento del ansa de
polipectomia para permitir una adecuada hemostasia
y realizar tomas no mayores de 2 cm en pdlipos sési-
les cuando se realiza técnica de piecemeal. También
se recomienda el uso preventivo de clips en pélipos
pediculados con tallos anchos.

Perforacion en endoscopia digestiva alta

La utilizacién cada vez mayor de la endoscopia
digestiva alta ha hecho que la incidencia de las per-
foraciones iatrogénicas sea actualmente mayor que
las perforaciones espontaneas. La incidencia es muy
baja en endoscopias diagndsticas (menor del 0,5%)
con una mortalidad del 0,001%. En endoscopias
terapéuticas (dilatacion, mucosectomia, diseccion
submucosa), la tasa puede aumentar a 5-15%!¢ y
la mortalidad puede ascender al 50% dependiendo
del paciente, el sitio de perforacién y la demora en
el diagnodstico y tratamiento. Cuando se detecta la
perforacidon durante el procedimiento, puede ser
resuelta con medidas endoscépicas (p. ej., con clips).
Si esto fracasa, se debe derivar al paciente inmedia-
tamente a un tratamiento quirdrgico. Cuando no se
detectan, la presentacion clinica dependera del sitio
de la lesion y del tiempo en que demore el paciente
en hacer la consulta. Entre los factores de riesgo para
perforacién esofdgica podemos incluir la presencia
de osteofitos cervicales anteriores, diverticulo de
Zenker, estrecheces esofagicas y tumores del tracto
digestivo superior'’!8, La perforacidn esofagica se
asocia a una mortalidad de entre 2 y 36%*° y su
identificacion y tratamiento temprano disminuyen la
morbimortalidad de esta complicacién. La perfora-
cion gastroduodenal es muy rara (menos del 5% de
perforaciones en VEDA). Los factores de riesgo que

se asocian a estas perforaciones son alteraciones
anatémicas por cirugias previas, estrecheces pépti-
cas, diverticulos duodenales y procedimientos resec-
tivos endoscopicos (0,5% en mucosectomia y 4-10%
en disecciones submucosas)®. Las perforaciones
gastricas, duodenales o del eséfago intraabdominal
se presentan con dolor abdominal o toracico, vomi-
tos y signos de irritacidn peritoneal. Si se perfora el
esofago cervical, los pacientes presentan dolor y en-
fisema subcutaneo, disnea, disfagia y hasta disfonia.
Las perforaciones del eséfago tordcico presentan la
triada de Mackler (vémitos, dolor toracico y enfise-
ma). También pueden presentar derrame pleural,
disfagia y disnea. El diagndstico a veces es sencillo
y se logra mediante una radiografia simple donde
se evidencia neumomediastino, neumoperitoneo o
neumotdrax. Otras veces es necesario usar la fluo-
roscopia con contraste hidrosoluble; finalmente,
la tomografia con contraste es casi 100% sensible.
Tradicionalmente se recomendaba no realizar una
nueva VEDA por miedo a aumentar el tamafio de
la lesion inicial. Hoy se recomienda para confirmar
el diagnodstico y eventualmente poder realizar un
tratamiento endoscopico (clip o stent)?.

Perforacion luego de procedimientos terapéuticos
en VEDA

e Dilatacion

La tasa de eventos adversos relacionados con
dilataciones del tubo digestivo superior oscila entre
un 0,1% y un 0,4%%. La complicacién mas frecuente
es la perforacién, seguida del sangrado, aspiracidon
y bacteriemia.

¢ Dilatacion esofagica

La principal complicacién es la perforacion (0,5 al
7%). Cuando se realiza con una bujia sobre alambre
guia o con un balén a través del canal de trabajo, el
riesgo es menor que cuando se realiza una dilatacién
a ciegas®. Estos dos procedimientos tienen efectos
adversos similares cuando se los compara en estu-
dios aleatorizados?. Existen lesiones que presentan
mayor riesgo de perforacion. Las estrecheces largas,
anguladas o multiples (p. ej., las causticas) tienen
hasta un 10% de riesgo de perforacion con buijias,
por lo que en estos casos se prefieren balones?.
También la dilatacidon de estrecheces malignas tiene
hasta un 10% de incidencia de perforacion y aumenta
con el diametro del dilatador?. Se debe sospechar
la presencia de una perforacién cuando el paciente
presenta dolor, fiebre, crepitacién, leucocitosis y de-
rrame pleural. El sitio de perforacién se puede iden-
tificar con contraste hidrosoluble por via oral bajo
control radioscépico o realizando una tomografia
computarizada de térax?’. Cuando esto se confirma,
el tratamiento depende del estado del paciente. En
casos seleccionados, la identificacién temprana per-
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mite un manejo conservador con sonda nasogdastrica,
antibidticos intravenosos y nutricion parenteral®. En
perforaciones mas grandes con repercusién pleural y
compromiso del estado general se debe realizar una
evaluacion por cirugia®. Se han informado casos de
manejo exitoso de perforaciones esofagicas median-
te el uso de prétesis autoexpandibles, clips o dispo-
sitivos de sutura endoscdpica®??, Las perforaciones
del eséfago cervical son las de mejor prondstico, con
una mortalidad menor del 10%.

Perforaciones en técnicas resectivas

La polipectomia endoscdpica se asocia a un bajo
indice de dolor, sangrado y perforacion®. La muco-
sectomia se utiliza para resecar lesiones mucosas
grandes y se asocia a sintomas como dolor abdomi-
nal, disfagia, odinofagia y dispepsia. Hasta un 5% de
los pacientes puede presentar sangrado, perforacién
o estrecheces®’. También son mas frecuentes las
perforaciones cuando la lesion es gastrica que en la
esofagica, esto seguramente asociado a que las lesio-
nes gastricas tienden a ser mayores cuando se utiliza
esta técnica. La diseccion submucosa endoscopica
permite resecar lesiones mas extensas “en bloque”.
Tiene complicaciones similares a la mucosectomia
y la incidencia de sangrado es del 11% y la de per-
foracion del 6%*. Puede existir neumomediastino
asintomdtico en un 31%.

Extraccion de cuerpos extrafios

Los eventos adversos atribuibles a la extraccidon
endoscopica de cuerpos extraifios son infrecuentes,
y puede ser dificil determinar si el evento adverso
fue causado por la endoscopia o el propio objeto
extrafio. Los eventos adversos mas cominmente
informados son la laceracién superficial de la mucosa
(£ 2%), hemorragia (< 1%) vy la perforacion (< 0,8%)3.

Los factores de riesgo de perforacion incluyen la pre-
sencia de objetos cortantes irregulares, un retraso de
mas de 24 a 48 horas en la intervencién endoscépica
y una historia de repetida ingestién de cuerpos ex-
traifos. Luego de extraer el cuerpo extraiio se debe
realizar nuevamente una inspeccién endoscdpica
para evaluar laceraciones de la mucosa, sangrados
o presencia de estrecheces benignas o malignas. A
veces puede ser necesario el uso de un sobretubo
para proteger la mucosa cuando se extraen objetos
punzocortantes.

Tratamiento endoscopico de perforaciones
esofdgicas

Intentar un tratamiento no quirurgico de perfo-
raciones esofdgicas requiere una seleccién precisa
del paciente. Esto incluye un diagndstico precoz,
presencia de fuga del material de contraste conte-
nida, ausencia de otra patologia de base esofégica
y un paciente clinicamente estable. Se debe insta-
lar tratamiento antibidtico, frenar la ingesta oral y
eventualmente drenar la pleura cuando existe de-
rrame. La sonda nasogastrica puede ser de utilidad
para descomprimir pero no es una recomendacion
universal®. Se han descripto diferentes opciones
endoscépicas. La colocacién de un stent metélico
autoexpandible recubierto logra rapidamente la co-
bertura del orificio y permite la cicatrizacién de la
mucosa (mas eficaz en lesiones de menos de 6 cm
de longitud). El éxito de este tratamiento es del 94%,
con una mortalidad inferior al 10%3%%%’. Su uso en
el esofago cervical se desaconseja, ya que produce
mucha intolerancia. De existir derrame pleural es a
veces necesario realizar un avenamiento pleural con
un tubo. Otras veces se requiere control quirurgico
de la contaminacién mediastinal o decorticamiento
pleural. Otra alternativa endoscdpica es el cierre del
defecto con endoclips®®:. También se ha descripto el

TABLA 1

Procedimiento

Indicaciones

Contraindicaciones

Stent metélico autoexpandible
recubierto

Solo drenaje

Sutura endoscépica o clip

Diagnostico precoz
Perforacién intratoracica
Fistula luego de cirugia previa
Endoscopista experto

No se identifica sitio de lesién
Perforacién cervical
Diagnostico > 24-28 h
Cirujano inexperto

Fuga contenida en estudio por
imagenes

Diagndstico inmediato
Defecto pequefio
Endoscopista experto

Endoscopista inexperto
Perforacién intraperitoneal
Defectos largos

Incapacidad de traspasar la lesion

Deteccion temprana de la lesidn
Obstruccién distal

Perforacién intraperitoneal
Perforacién no contenida

Endoscopista inexperto
Defecto largo
Diagndstico tardio
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uso de colas de fibrina con buenos resultados®. Estos
tratamientos deben ser realizados por endoscopistas
expertos con un seguimiento cercano de equipo
quirurgico interconsultado (Fig. 2).

Cuando la perforacion se produce luego de una
mucosectomia o diseccion submucosa gdstrica, el
cierre con endoclips es eficaz en un 98% de los ca-
s0s*, Los clips clasicos solo aproximan la mucosa y
eso a veces no es suficiente. Existen nuevos disposi-
tivos que logran un cierre total de la pared gastrica
como los clips OTSC (“over the scope clip”) que
funcionan como una “trampa de 0so” y pueden ser
aplicados a perforaciones de hasta 30 mm, fistulas
gastrointestinales y sangrados®.

Perforacion colénica por VCC

Las incidencia es baja pero, cuando ocurre, la
morbilidad es del 53% y la mortalidad del 13%*.
Se producen por tres mecanismos distintos: per-
foracién mecanica directa por traumatismo del
endoscopio o barotrauma por excesiva insuflacion,
como resultante de un tratamiento resectivo (po-
lipectomia, mucosectomia o diseccidon submucosa)
o por lesidn con coagulacidn eléctrica. Las lesiones
mecanicas tienden a ser de mayor tamafno que las
producidas por tratamientos resectivos y se ubican
generalmente en el colon sigmoides*. La obser-
vacién de visceras, la dificultad para mantener la

perforacion |

Rx Seriada o
Eséfago TC con cte

Sospecha de :Repetir VEDAI—» Stent recubierto

insuflacién endoluminal y la presencia de sangre en
la luz son indicios de una posible perforacién. Si no
se reconoce durante la VCC, el paciente se presenta
con dolor y distensiéon abdominal, taquicardia y fie-
bre. Un estudio con contraste (Rx colon por enema
o TC) diagnostica la perforacién en un 85% de los
casos. Se debe tener en cuenta el sindrome pospo-
lipectomia con electrocoagulacién. Esta transmite
a la pared del colon una lesién térmica que puede
manifestarse clinicamente como una perforacion,
pero en general puede manejarse sin tratamiento
quirdrgico.

Tratamientos endoscdpicos de perforacion pos-VCC

En pacientes estables, sin peritonitis y sin evi-
dencia de fuga del contraste a la cavidad abdo-
minal se puede espectar al paciente, a veces sin
necesidad de un tratamiento quirdrgico. General-
mente, las lesiones causadas por intervenciones
terapéuticas son mas pequenas y mas pasibles de
tratamiento conservador. Esto es posible, por que
muchas veces se detectan en el momento de la
VCC y se puede realizar un tratamiento endosco-
pico con clips. La aplicacién de clips endoscépicos
puede ser realizada en cualquier lugar del colon y
es mas eficaz en perforaciones menores de 1 cm*,
En perforaciones de hasta 3 cm se pueden usar
clips OTSC (79) (Fig. 3).
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Impacto en los ingresos econémicos por la endoscopia en un servicio de cirugia

Los cirujanos en general piensan que realizar en-
doscopias va en detrimento de sus ingresos moneta-
rios, ya que deben ceder tiempo de las horas quirur-
gicas a la practica de este estudio. Un trabajo aborda
este tema y demuestra que realizar endoscopias con-
tribuye con un aporte monetario a un departamento
de cirugia de alrededor de un 37% de las ganancias y
estos cirujanos endoscopistas dedican solamente un
29,5% de su practica total a la realizacion de estudios
o un promedio de 1,6 dias por semana (1-2 dias), sin
alterar con esto su calendario quirurgico?.

La endoscopia flexible es una herramienta impor-
tante que completa el arsenal del cirujano gastroin-
testinal. Uno de los inconvenientes en el desarrollo
de esta disciplina por parte de los cirujanos es que
no se encuentra dentro del curriculo de la residencia
de Cirugia General, y esta falta genera una resisten-
cia posterior por parte de un cirujano ya formado a
invertir tiempo y recursos en forma tardia?.

Esta pérdida de recursos econdmicos genuinos se
puede ver reflejada en el trabajo de Nimeri y cols.
publicado en 2005, donde se evaltan todos los pro-
cedimientos del Servicio de Cirugia de la Cleveland
Clinic Ohio, durante 6 meses (cirugias y endoscopias
flexibles). Los procedimientos endoscdépicos fueron
realizados por los cirujanos en la sala de endoscopia

en forma compartida por los gastroenterdlogos. Du-
rante ese periodo de tiempo, en el Servicio de Cirugia
se realizaron 2159 procedimientos; el 54% de los
casos correspondidé a endoscopias flexibles (1154),
61% fueron colonoscopias, el 37% endoscopias altas
y el resto correspondiod a gastrostomias percutaneas.

Un dato importante de este trabajo es que se ge-
neraron 46 procedimientos quirdrgicos nuevos de esas
endoscopias y 216 futuras endoscopias, con motivo de
controles o seguimientos. El 86% de esas endoscopias
fueron derivadas por el Servicio de Clinica Médica.
El 43% de los ingresos totales del Servicio de Cirugia
fue generado exclusivamente por la endoscopia®. Los
autores concluyen que la endoscopia no solo es uno
de los recursos econémicos mas importantes en el
Servicio de Cirugia estudiado, sino que genera nuevos
casos para el tratamiento quirurgico. Ademas aclaran
que los cirujanos deben incorporar esta practica; en
caso contrario veran desaparecer la cirugia, ya que
serd reemplazada, en muchos casos, por procedimien-
tos endoscdpicos en manos de los gastroenterdlogos.

Quien no comprende una mirada tampoco com-
prende una larga explicacion.
Proverbio drabe
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é¢Por qué muchos cirujanos ya la realizan?
Realidad en la Argentina, resultados de la encuesta

iSituacioén argentina!
Utilizacion de la endoscopia digestiva:
resultado de la encuesta

e 31,5% del total de cirujanos formados realizan
endoscopias diagndsticas y terapéuticas.

e 40% tiene acceso a la endoscopia intraoperato-
ria. Solo un 14% lo realiza un cirujano.

e 93% de endoscopias de urgencia son realizadas
por gastroenterdlogos.

e 9% de endoscopias en complicaciones posope-
ratoria son realizadas por el cirujano.

Hay una tendencia a pensar que los cirujanos
actuales no realizamos endoscopias. Una encuesta
realizada a 3000 cirujanos generales de los Estados
Unidos por la American Board of Surgery en el afio
1999 mostrd que el 25% de todos los cirujanos de
ese pais realizan mas de 50 endoscopias anuales.
De estos procedimientos el mds frecuente fue la
colonoscopia (41%), seguido por la VEDA (29%), la
sigmoidoscopia flexible (18%) y las gastrostomias
endoscopicas percutaneas (6%)*.

Otra encuesta realizada también en los Estados
Unidos durante el afio 2002 para evaluar solamen-
te la capacidad para realizar prevencién de cancer
colorrectal por los endoscopistas norteamericanos
mostré que la mayoria de las colonoscopias fueron
realizadas por gastroenterdlogos, lo que representa
el 46%, mientras que los cirujanos contribuyeron con
el 12%, y el resto de los estudios fueron realizados
por médicos clinicos y médicos de familia.

Pero cuando se evaluaron solamente las sigmoi-
doscopias como método de prevencién, el mayor
numero fue realizado por médicos generalistas en
un 65%, seguidos por los gastroenterdlogos con el
25% y los cirujanos con el 10% de esos estudios?.

Paralelamente al descenso observado en el nu-
mero de sigmoidoscopias flexibles y rigidas reali-
zadas por los cirujanos (actualmente en manos de
generalistas) se registra el aumento en el numero
de colonoscopias que se evidencié en los ultimos
afnos en las residencias de coloproctologia de ese
pais®.

Un informe publicado por Schultz y cols. en 2007
evalla todas las colonoscopias y sigmoidoscopias
realizadas en Ontario, Canadd, como pesquisa de

summary, reporting period 2002-2003. Retrieved at the ACGME
website: http://www.acgme.org
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cancer colorrectal, encontrando que los gastroen-
terdlogos son los que mas realizan estos estudios,
seguidos muy de cerca por los cirujanos. Los autores
concluyen que el volumen de estudios realizados en
Ontario es bajo y que la mayoria de los profesionales
tienen un bajo volumen de estudios, por lo cual la
poblacidon estudiada necesitaria mas endoscopistas®.

Muchas residencias de Cirugia General en los Estados
Unidos ofrecen entrenamiento en endoscopia flexible
basica sumado a laparoscopia como una herramienta
fundamental en el desarrollo de la cirugia miniinvasiva.
Con la implementacion del programa FES se espera
que los cirujanos que realicen endoscopias en ese pais
aumentardn en numero. Pero no queda claro cual es
el camino para el entrenamiento en procedimientos
endoscopicos avanzados. Esto mismo se cuestionan las
residencias de Gastroenterologia estadounidenses con el
posible agregado de un cuarto afio dedicado solamente
a terapéutica endoscépica compleja®®.

Beger, cirujano de la Universidad de Ulm, Ale-
mania, destaca las ventajas de que los cirujanos
utilicen la endoscopia para mejorar su practica. En
dicha universidad en el Departamento de Cirugia
en un periodo de 1 afio (2000) se realizaron 5317
endoscopias entre ellas diagndsticas, terapéuticas
y urgencias. El mismo autor refiere que por razones
econdmicas, y mejor manejo de los pacientes, en
el futuro la patologia del tubo digestivo se deberia
tratar en centros especializados con departamentos
en los que trabajen en conjunto gastroenterdlogos
y cirujanos digestivos. Los gastroenterdlogos por sus
conocimientos clinicos deberian realizar los estudios
diagndsticos incluidas las polipectomias y los ciruja-
nos digestivos se deberian centrar en el tratamiento
quirdrgico mediante abordaje miniinvasivo que inclu-
yera la cirugia endoscdpica®.

En nuestro medio, Amarillo y cols. en un trabajo
multicéntrico, con la intencion de evaluar la tasa
de complicaciones en colonoscopias realizadas por
cirujanos coloproctélogos, analizan 6629 estudios du-
rante 1 afio. Los centros involucrados correspondian
a 4 hospitales de diferentes provincias y 1 de Capital
Federal. Si bien el hospital de la Capital fue el que
mas volumen aportd al estudio, se puede ver como
los cirujanos en diferentes provincias se encuentran
realizando estudios endoscopicos diagndsticos y
terapéuticos con normas de calidad adecuadas®.
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Del andlisis de los resultados de la encuesta reali-
zada para este relato al total de cirujanos formados,
el 29,5% respondié que realiza algin procedimiento
endoscépico. En estos, la proporcién de colonosco-
pias y VEDA fue la misma: 24% para cada estudio,
mientras que un 9% refirid realizar procedimientos
endoscépicos sobre la via biliar.

Un 17% del total de cirujanos argentinos trabaja
en instituciones publicas, 28% en privadas y el 54%
en ambas. La endoscopia en los hospitales argen-
tinos se encuentra a cargo de gastroenterdlogos
exclusivamente en el 53%, en el 13% es realizada
solamente por cirujanos y en los restantes actuan
ambos. El 72% de los encuestados se distribuyen
geograficamente en cuatro provincias: Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), Cérdoba
y Santa Fe. Si bien un 56% del total respondié haber
tenido formacidén en endoscopia digestiva, solamente
un tercio de ellos continda realizando actualmente
estudios endoscdpicos.

Una encuesta a nivel nacional realizada en los
Estados Unidos donde se compara la utilizacién
de la endoscopia por cirujanos generales de zonas
rurales con los de grandes ciudades muestra que
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el 74% de los cirujanos rurales realizan mas de 50
endoscopias anuales y, por el contrario, esto ocurre
solamente en el 33% de los cirujanos de ciudades
(p < 0,05),

Este trabajo y el de Amarillo muestran el desarro-
llo de la endoscopia en las ciudades del interior y no
solamente en las grandes ciudades o grandes centros
asistenciales como se podria pensar. Por otra parte,
tener un entrenamiento en endoscopia més completo
puede ser una necesidad mayor para los profesionales
gue se desempefian en pequenas ciudades.

Cuando se pregunté el motivo por el cual no
realizaban estudios endoscdpicos, el 38% manifestd
no tener acceso a equipamiento, el 12% no contar
con recursos propios, el 7% por no poder facturarlos
y un 27% refirié no tener interés.

La imposibilidad para la facturacién de los estu-
dios no se reflejé en nuestra encuesta como un mo-
tivo significativo por el cual los cirujanos no realizan
endoscopias.

La endoscopia en manos de cirujanos argentinos
es una realidad que debemos mantener y
fomentar.
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dias hospitalarias mas cortas y reinsercién laboral
cada vez mas temprana, e incluso algunos proce-
dimientos endoscépicos son hoy el tratamiento
de eleccidon en algunas patologias que no muchos
anos atras solo se resolvian mediante un abordaje
quirdrgico.

Existe una frontera que es la pared del tubo di-
gestivo que hasta hace pocos afios era impensado
traspasar. Esto limité a los procedimientos endos-
copicos a solo efectuar diagndstico de patologias,
resecciones de pdlipos con o sin mucosectomias,
dilataciones o paliaciones de neoplasias avanzadas.



W92

Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-129

El advenimiento de las cirugias por orificios natura-
les (NOTES) en manos de cirujanos acostumbrados
a procedimientos endoscépicos bdsicos rompid con
ese paradigma y la pared del tubo digestivo pasé a
ser solo un obstdculo mas que se debia sortear para
determinado tratamiento.

Cémo lograr la esterilidad de los accesorios que
ingresan en la cavidad abdominal por esta via, cdmo
prevenir infecciones y sobre todo como lograr un cierre
seguro de esa pared es el gran desafio para el futuro.

Los siguientes procedimientos son ejemplos de
cirugias endoscépicas que irdn evolucionando en los
proximos afios:

e Cirugia por orificios naturales (NOTES)

La cirugia endoscépica a través de orificios natura-
les (NOTES) es una técnica quirurgica definida por su
tipo de acceso. En lugar de efectuar una incisién en la
superficie de la pared abdominal y la piel, se utiliza la
pared visceral para el acceso a la cavidad abdominal
y toracica. La ventaja principal radica en producir
menor dolor intraoperatorio y posoperatorio por la
preservacion de los nervios somaticos parietales que
si se lesionan con incisiones a nivel del abdomen en
cirugia abierta o laparoscépica. Otra ventaja es que,
al ser menos invasivos y no requerir tanta insuflacién
abdominal, podrian ser procedimientos pasibles de
ser realizados fuera de un quiréfano, en pacientes de
alto riesgo que no pueden ser trasladados fuera de
una terapia intensiva ni recibir anestesia general. Por
ultimo se suma la ventaja estética.

Aungue muchas publicaciones estan demostran-
do que son seguros y eficaces, estos procedimientos
resultan mas laboriosos, prolongados y costosos.

Los procedimientos quirurgicos que utilizan ori-
ficios naturales para el acceso han sido descriptos
desde la década de 1940 por los ginecélogos, por
ejemplo la culdoscopia, procedimiento endoscépico
transvaginal utilizado principalmente para la evalua-
cion de la infertilidad. En cirugia general laparoscépi-
ca, los orificios naturales se practicaron inicialmente
para la extraccidn de los especimenes mads grandes
con el fin de evitar grandes incisiones abdominales*?.
Actualmente, los procedimientos NOTES se llevan a
cabo bajo protocolos de investigacién y se ha demos-
trado la factibilidad de realizar con seguridad cole-
cistectomias transvaginales y otros procedimientos
urologicos, colorrectales y bariatricos.

Existen aun limitaciones para realizar tareas qui-
rurgicas complejas como la diseccién, la aproxima-
cién de tejidos (sutura, grapado) y la hemostasia.
Ademds se debe prevenir la infeccidn (esterilizacion
de equipos o contaminacion de estos cuando ingre-
san) y lograr un cierre seguro del sitio de acceso
en la viscera. Es importante destacar que el avance
tecnoldgico que se va produciendo para mejorar los
procedimientos NOTES contribuye a mejorar otras
técnicas endoscdpicas. Por ejemplo los procedimien-

tos quirlrgicos a través de acceso Unico se han bene-
ficiado con el desarrollo de instrumental que puede
ser utilizado en esta técnica. Paralelamente al hecho
de ver incrementado su arsenal terapéutico, el ciruja-
no debe desarrollar su formacién en procedimientos
endoscopicos a fin de poder aplicarlas.

La cirugia a través de orificios naturales surge
en los inicios del afio 2000 de la confluencia de una
cirugia cada vez menos invasiva (laparoscopia) y una
endoscopia cada vez mas terapéutica (Fig. 1).

Deben tenerse en cuenta cuando se realiza un
procedimiento NOTES los siguientes items:

e La ruta de acceso dentro de la viscera (oral,
vaginal, rectal y uretral)

e La viscerotomia

e La ruta intraabdominal.

La planificacién del acceso para un procedimiento
NOTES es critico. De esto dependera la viabilidad, la
ergonomia y la seguridad de la operacidn. Se deberia
tratar de mantener lo mas recto posible el endosco-
pio. La posicidon de retroflexion complica las tareas
quiruargicas, produciendo rotacidén significativa de la
imagen y restringiendo la manipulacion del instrumen-
tal. Por ejemplo, la via transvaginal es mas directa para
una colecistectomia que la retroflexién transgastrica.

Otra preocupacién importante para los procedi-
mientos de NOTES es la seguridad para realizar la
viscerotomia. Al igual que en la cirugia laparoscépica,
en la cavidad abdominal se pueden dafiar érganos
y vasos sanguineos adyacentes. El neumoperitoneo
se ha convertido en un acto inicial estandar antes
de realizar la gastrotomia y procedimientos trans-
vaginales. Para incrementar la seguridad durante la
curva de aprendizaje se recomienda el control lapa-
roscopico simultaneo® con un trocar de 5 mm. Se ha
descripto el uso del ecoendoscopio para identificar
el sitio ideal de gastrotomia®*. Debe también tenerse
en cuenta el tamafio de la pieza que se va a extirpar,
ya que debe ser retirada de la cavidad y piezas mas
grandes solo pueden ser retiradas por via transvagi-
nal o deben ser morceladas previa extraccién. Esto
puede contaminar la cavidad abdominal o diseminar
algln tumor potencialmente maligno.

Cirugia abierta

Laparoscopia

__NOTES
Endoscopia
o t duti
Endoscopia diagndstica erapeutica
| | | ‘ : >
1900 1950 1980 2005 by

Figura 1
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e NOTES transoral

Aunque la mayoria de las publicaciones iniciales
transgdstricas realizadas en animales fueron exitosas,
los procedimientos eran tediosos y no permitieron
una aplicacion inmediata en la practica clinica. Desde
el informe inicial de apendicectomia transgastrica por
Rao y Reddy en 20025, solo se han sido publicado al-
gunos informes clinicos sobre NOTES transgastrico. En
la mayoria de los casos era necesaria la asistencia la-
paroscdpica. Solo unos pocos casos de procedimientos
de NOTES transgastricos puros han sido informados en
pacientes humanos®, como la miotomia endoscdpica
para la acalasia, las necrosectomias pancreaticas trans-
gastricas y las gastrostomias endoscépicas percutaneas.
Sin embargo, la via oral sigue siendo la mas atractiva.
La via oral proporciona acceso en cuatro puntos de en-
trada: sublingual, el eséfago, el estdmago y el duodeno.
Permite los procedimientos dentro del compartimento
anterior cervical (tiroides y paratiroides) y mediasti-
no, asi como el tordcico, retroperitoneal y la cavidad
peritoneal. El acceso a la cavidad peritoneal se logra
punzando la pared gastrica con un papilétomo de aguja.
Luego se recomienda que sobre una guia de alambre se
dilate el orificio con un balén, evitando de esta manera
el sangrado de vasos submucosos.

e NOTES transvaginal

Esta via cumple con la mayor parte de las expecta-
tivas de los cirujanos para acceder de forma segura y
fiable a la cavidad peritoneal. A pesar de que excluye
a los pacientes varones del beneficio de la técnica, la
mayoria de los cirujanos que participan en el desarrollo
de procedimientos NOTES eligen el abordaje transvagi-
nal. Al inicio solo era utilizada para la introduccion de
la dptica y se realizaba el procedimiento (p. ej., cole-
cistectomia) con instrumentos de 2 a 3 mm”®, Esta via
también permite el acceso al retroperitoneo para rea-
lizar procedimientos uroldgicos y en cola de pancreas®.

e NOTES transanal

Esta via fue inicialmente utilizada para la extraccion
transrectal de piezas en colectomias laparoscopicas.
Permite también realizar resecciones transanales®.
Esta novedosa técnica NOTES se basa en la microcirugia
transanal endoscépica (TEM), un sistema que favorece
la eliminacién de espesor completo de tumores rectales
no invasivos. Se utiliza un puerto rigido transanal que
proporciona la vision del campo mediante el uso de la
insuflacion de CO, y de instrumentos quirdrgicos capa-
ces de suturar, disecar y coagular. Se han descripto la
sigmoidectomia transanal® y colecistectomias NOTES
utilizando el acceso transcoldnico®.

e NOTES transvesical

En 2006 se describe la primera peritoneosco-
pia transvesical en cerdos!? que permite el acceso
al abdomen superior y realizar biopsias hepaticas.
En 2007 se aplica en seres humanos durante una

prostarectomia radical. El acceso transvesical tiene

algunas ventajas:

e Es natural y generalmente estéril.

e Su ubicacién es ergondmicamente ventajosa, lo
que permite acceso en linea al abdomen superior
y el acceso por encima de las asas intestinales.

e Como el enfoque transvaginal, permite introducir
instrumentos rigidos.

¢ Se logray se mantiene facilmente el neumoperi-
toneo.

e El procedimiento se puede realizar en ambos sexos.
A pesar de los esfuerzos iniciales en el desarrollo

de la técnica de transvesical, este acceso no se ha

explorado mucho clinicamente. Las limitaciones de la

técnica son el didmetro de la uretra, lo que acota el

tamafio de las plataformas quirdrgicas utilizadas y el

tamafio de las muestras que pueden ser eliminadas,

y otra, el cierre fiable del defecto vesical para evitar

derrames peritoneales de orina.

e Cierre del acceso visceral

Como lograr un cierre seguro de la pared visceral
es el desafio para el futuro de estas técnicas. Si bien
hoy en dia las complicaciones del acceso de una ci-
rugia convencional (infecciones de heridas, cicatrices,
dolor, hernias, etc.) son mas o menos aceptadas, cual-
quier fracaso de las técnicas del cierre de la viscera
podria tener un impacto potencialmente mortal para
el paciente. Por lo tanto, las tasas de fracaso de cierre
del 6rgano abierto para las cirugias NOTES debe acer-
carse a 0%. Este requisito ha generado la necesidad
de desarrollar dispositivos de cierre efectivos.

Una técnica para darle mas seguridad al cierre del
estdmago o eséfago consiste en realizar la apertura
de la mucosa alejada de la apertura de la pared
muscular, creando un tunel submucoso similar al
realizado en el POEM para el tratamiento de la aca-
lasia (Fig. 2). La mucosa suprayacente sirve como
una valvula de seguridad bioldgica, para controlar
la contaminacién y proporcionar un cierre seguro.
Generalmente esa mucosa es cerrada con clips. Otra
técnica descripta para el cierre gastrico consiste en
utilizar puntos percutdneos de gastropexia guiados
por endoscopia. Eso tiene la desventaja de crear
adherencias del érgano con la pared abdominal.

El abordaje transvaginal es el que menos proble-
mas ocasiona al momento del cierre, que se puede
manejar mediante el uso de instrumentos cladsicos

Figura 2
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usando un espéculo vaginal. Esto podria también
aplicarse al acceso rectal aplicando las técnicas de
resecciones transanales (transanal endoscopic mi-
crosurgery -TEM)®,

El uso de clips para el cierre de la mucosa ha sido
descripto por Kalloo'. Empled de cuatro a seis clips
para cerrar la incisién gastrica. No se observé falla o
complicacién después de un periodo de supervivencia
de dos semanas en un modelo animal. Rao? también
lo describe en apendicectomias transgastricas. Aun-
gue aparentemente factible, el uso de endoclips, que
fueron disefiados para la hemostasia, solo aproximan
la mucosa en el lugar y no realizan un cierre del espe-
sor total de la pared. Por lo tanto, se han desarrollado
clips que realizan un cierre de espesor total como el
OTS Clip® de Ovesco. Mas recientemente se introdujo
el dispositivo OverStitch® de Apollo Endosurgery. Este
va unido a la punta de un endoscopio de doble canal
y tiene una aguja curva grande con la que se coloca
una sutura de espesor completo. Cuando se probd en
un modelo animal*® para el cierre de gastrostomias no
hubo evidencia de fugas en dos semanas, usando un
promedio de 3 puntos. Aunque todavia se requieren
estudios mds importantes, esta nueva herramienta es
el primer dispositivo de sutura endoscopica que imita
una sutura quirurgica.

e NOTES-Colecistectomia

La introduccion del concepto de cirugia a través
de orificios naturales credé una gran expectativa por
la aparicion de nuevas técnicas que permiten realizar
procedimientos quirurgicos seguros, de rapida recupe-
racion, con menos dolor y mejores resultados estéti-
cos. Aunque la evidencia actual disponible corrobora
la seguridad y eficacia de estos procedimientos, por el
momento, resultan mas laboriosos, prolongados y cos-
tosos. Existen todavia puntos que deben ser mejora-
dos, como la disponibilidad de elementos para realizar
suturas, anastomosis y procedimientos hemostaticos
con mas eficacia y velocidad que los disponibles a la
fecha. El avance tecnolégico impulsado por el desa-
rrollo de procedimientos NOTES ha permitido que el
instrumental disefiado para ellos pueda ser utilizado
por otras técnicas como por ejemplo la realizacion de
colecistectomia a través de acceso Unico.

No obstante, el avance de estas técnicas resulta
evidente y aporta nuevas herramientas al cirujano, el
cual —paralelamente al hecho de ver incrementado su
arsenal terapéutico- debe desarrollar su formacion en
procedimientos endoscopicos a fin de poder aplicarlas.

Debido a la frecuencia de su realizacion, la co-
lecistectomia es uno de los procedimientos que se
toma como modelo para el desarrollo de nuevas
técnicas quirurgicas.

La colecistectomia laparoscépica constituye ac-
tualmente el gold standard en el tratamiento de la
patologia biliar. Luego de la comunicacién en el afo
2004 de la exploracion peritoneal mediante un acceso

transgastrico en cerdos, el interés en los procedimien-
tos quirdrgicos a través de orificios naturales se incre-
mentd en forma constante. Este abordaje permitiria
llevar a cabo la misma operacién que se realiza por
via laparoscdpica sin incisién abdominal, o con una
incisién minima, evitando dolor y cicatrices.

Ademas del acceso transgastrico existe la variante
de realizar la colecistectomia por acceso transvaginal.
Cuando, ademas del acceso endoscdpico se agregan
accesos laparoscoépicos a través de los cuales se com-
plementan las maniobras quirurgicas, entonces estos
procedimientos reciben el nombre de “hibridos”.

Sea cual fuere la ruta de acceso, es absoluta-
mente necesario que en estos procedimientos se
respeten las reglas quirurgicas de seguridad que se
cumplen en cirugia abierta y laparoscdépica, como la
obtencién de visién critica de seguridad y la posi-
bilidad de realizar colangiografia intraoperatoria si
esto fuera necesario en el caso de la colecistectomia.

Técnica de colecistectomia por acceso transgdstrico

Luego de la realizacién de neumoperitoneo me-
diante la aguja de Veress colocada en la regién um-
bilical, se coloca un trocar de 3-5 mm por el cual se
introduce la dptica a fin de permitir la visualizacién
del estdmago. Se realiza luego una gastrotomia por
via endoluminal en la regién del antro que se dilata
con balén luego de colocado un alambre guia a fin
de permitir el paso del endoscopio. Después que el
endoscopio de doble canal se introduce en la cavidad
peritoneal, la dptica es reemplazada por un trocar
de laparoscopia que se utiliza para efectuar la retrac-
cion de la vesicula; los procedimientos quirargicos
se efectian mediante la utilizacién de instrumentos
flexibles colocados a través de las dos vias de trabajo
del endoscopio. Algunos autores describen la utiliza-
cion de otro acceso transparietal a fin de mejorar la
exposicidn y la retraccidn de la vesicula®.

El clipado de los elementos vasculares y del con-
ducto biliar se realiza utilizando una clipadora de 5 mm
colocada a través del trocar umbilical. También pueden
efectuarse ligaduras o colocacién de lazos preformados
(endoloop). Una vez realizada la colecistectomia se
procede a vaciar su contenido y se exterioriza a través
de la gastrotomia introduciéndola en el estdmago y es
remontada hacia la boca a lo largo del eséfago.

Técnica de colecistectomia transvaginal

El acceso transvaginal ha sido utilizado para el
abordaje y tratamiento de patologias ginecoldgicas,
por lo que es una via mas conocida, y, luego de la pri-
mera colecistectomia por via transvaginal comunicada
en el aino 2007, esta via superd ampliamente al acceso
transgastrico'” '8, Tiene la ventaja de que ya existen
procedimientos reglados de apertura y cierre del pun-
to de acceso, ubica a la vesicula en una linea directa
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de vision y permite la introduccién de instrumental
laparoscépico convencional. Su limitante mas obvia
es que solo puede ser utilizada en mujeres. A través
de una incisién en el fondo de saco vaginal posterior
se accede a la cavidad abdominal y se introduce un
endoscopio flexible. Por el mismo acceso transvaginal
o por accesos adicionales se puede introducir material
rigido o semiflexible que permite la exposicidon vesicu-
lar y las maniobras de diseccidn, cauterizacion, clipado
o ligadura necesarias para el procedimiento. Se han
descripto diferentes técnicas tales como la retracciéon
vesicular mediante la utilizacién de puntos colocados
por via percutdnea o la introduccién de un segundo
endoscopio flexible por la colpotomia para colaborar
con las maniobras de retraccién vesicular®?°,

Técnicas hibridas

Por definicién, un procedimiento hibrido es aquel
en el que se utiliza por lo menos un trocar laparos-
copico que permite guiar la introduccion del endos-
copio o ayudar en la retraccidn de la vesicula. Se han
descripto diferentes procedimientos en los cuales se
utiliza un acceso a nivel del hipocondrio derecho o a
nivel umbilical que permite la realizacion de neumo-
peritoneo, colocacién de éptica para guiar la intro-
duccién del endoscopio flexible, efectuar maniobras
de retraccion vesicular contribuyendo a facilicitar los
procedimientos realizados a través del endoscopio
flexible o la utilizacién de instrumental laparoscopico.
No se han descripto complicaciones debido al acceso
transvaginal ni lesiones vasculares o de otros drganos.
La utilizacién de graspers colocados por via transva-
ginal y de sistemas de retraccion interna mejoran la
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Cierre endoscopico de perforaciones

A medida que las técnicas endoscOpicas para
resecar lesiones mucosas se han ido expandiendo,
también han aumentado el nimero de perforaciones
iatrogénicas en el tubo digestivo. El manejo tradicio-
nal de esta complicacién era la resolucion quirurgica.

Actualmente existen técnicas endoscdpicas para
el cierre de esos defectos que reducen el nimero de
intervenciones quirurgicas, disminuyendo también
los indices de morbimortalidad. El primer informe
de un cierre endoscépico exitoso de una perforaciéon
coldnica con clips se realizd en 1997 y ya existen
actualmente muchos informes de tratamientos en-
doscdpicos similares?3. Estos clips se aplican primero
en los vértices del defecto y luego se avanza con clips
sucesivos hasta el centro de la lesion (Figs. 1y 2).

Otro avance en el desarrollo endoscépico es el
clip OTSC (Over-the-scope-clip, Ovesco®) (Fig. 3). Es
de nitinol con un formato similar a una “trampa de
0s0” que se monta sobre un capuchdén en el extre-
mo del endoscopio. Tiene 3 tamafios diferentes que
permiten el cierre de defectos de 9, 10 y 11 mm,
respectivamente. Este clip se ha aproximado a la
resolucion de la necesidad insatisfecha de un sistema
fiable para el tratamiento de la perforacién gastroin-
testinal. Ademas ha elevado el nivel de confianza de
los endoscopistas para realizar resecciones cada vez
mayores. Existen resultados alentadores con este
dispositivo para el cierre de fistulas gastrointesti-
nales, fugas anastomdticas, lesiones sangrantes,
complicaciones después de la cirugia bariatrica y el
cierre de gastrostomias®®.
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for cholecystectomy. Gastrointest Endosc. 2008; 67(6):854-60.
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978-4-431-78889 (on line). Chap.: NOTES cholecystectomy.

Otras series mostraron que, en perforaciones
coldnicas, solo un 42 a 71% pudieron ser reparadas
endoscopicamente, por lo que siempre se debe rea-
lizar una consulta con el cirujano para una eventual
resolucion quirargica®’.

El mas reciente desarrollo para el cierre de perfo-
raciones, fistulas o0 mucosa (pos-ESD) es el sistema de
sutura endoscépica Apollo OverStitch®. Este coloca su-
turas de espesor total a través de un endoscopio flexi-
ble permitiendo realizar una amplia gama de soluciones
menos invasivas incluidos procedimientos bariatricos de
revision y cierre de fistulas gastrointestinales®°,

El sistema se destaca por:

e Posibilidad de colocar puntos separados o de rea-
lizar una sutura continua.

A B

Figura 2
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Figura 3

¢ Permitir colocar puntos de espesor total haciendo
que estos sean duraderos.

¢ Posibilidad de elegir, segln la necesidad, un mate-
rial de sutura absorbible o no (2-0 polipropileno
o 2-0 polidioxanona).

¢ No es necesario retirar el dispositivo para recargar
la sutura, con lo que no se pierde la vision del
sitio por suturar.

e El ajuste del punto se realiza mediante un sistema
de bajanudos.

¢ Se monta rapidamente en las plataformas de en-
doscopios existentes eliminando la necesidad de
una gran inversion institucional.

Cierre endoscopico de fugas anastomdticas

Esta complicacion potencialmente devastadora
con alta morbimortalidad generalmente requiere una
reoperacion con creacién de algln tipo de ostomia
de proteccidn. Lograr un cierre endoscépico de esta
complicacion podria disminuir la morbilidad de una
reoperacion y la necesidad de mantener al paciente
por tiempo prolongado con alimentacion parenteral.
En este sentido, Hampe describid el cierre de una
filtracién de una anastomosis esofagoyeyunal pos-
gastrectomia total usando un dispositivo de sutura
endoscépico®. Para ello utilizd el dispositivo TAS®
(Tissue apposition system, Ethicon Endo-Surgery)
gue consiste en un sistema de suturas que se intro-
ducen por el canal de trabajo del endoscopio y que
se ajustan con un bajanudos. Otros autores también
publicaron el uso de este dispositivo??.

Otro dispositivo utilizado para este fin es el En-
doCinch® (Bard), inicialmente desarrollado para el
tratamiento endoscdépico del reflujo gastroesofagico
realizando plicaturas en la unién esofagogastrica. El
dispositivo realiza puntos previa succién del tejido
hacia su interior. Luego, los hilos se anudan con
un bajanudos. Fernandez-Esparrach traté de esta
manera fistulas gastrogdstricas posteriores a bypass
gastrico. Si bien el cierre inicial fue efectivo en el 90%
de estos pacientes, un 65% de ellos persistio con la
fistula, lo que explica la complejidad del cierre de
estas lesiones®®. El g-Prox system® (USGI Medical)

se ha introducido recientemente y aun esta siendo
investigado en estudios clinicos. Es un dispositivo
que reemplaza al endoscopio flexible y, a través de
diversos canales de trabajo, permite el pasaje de
una pinza que tracciona el tejido y coloca suturas
transmurales®.

Resecciones endoscdpicas de espesor total

A medida que las técnicas endoscdpicas han ido
evolucionando, ciertas lesiones que antes eran con-
sideradas imposibles de resecar por via endoscépica
hoy se resecan aun sin necesidad de intervenciones
quirurgicas. La mucosectomia endoscépica (ME) se
ha utilizado para resecar lesiones mucosas benig-
nas o lesiones neoplasicas tempranas. La diseccidn
submucosa endoscépica (ESD) permite resecciones
“en bloque” de lesiones mucosas mds extensas y en
ocasiones de lesiones submucosas o intramuscula-
res. Esto se ha desarrollado tanto para lesiones del
tubo digestivo superior como coldnicas. Al inicio
se realizaron procedimientos hibridos, asociando
la laparoscopia para asistir a estas resecciones. Ac-
tualmente muchas de las resecciones completas de
la pared gastrica y coldnica se realizan de forma
integral con un endoscopio, gracias a que se dispone
de tecnologia que permite la diseccion y el cierre de
la pared con seguridad.

Aunque la ESD es un procedimiento bien acep-
tado, requiere altos conocimientos técnicos por
parte del endoscopista y se asocia con una alta tasa
de complicaciones. El principal problema radica en
la falta de instrumentos endoscoépicos fiables y de
facil uso. Los endoscopios convencionales no han
sido disefiados para realizar estos procedimientos
complejos y carecen de maniobrabilidad y destreza
(movimiento en un solo eje y sin triangulacion)
para ciertos tratamientos. A raiz de esto, en los
ultimos afos han surgido innovaciones técnicas que
hacen mds facil y segura la técnica de ESD, algunas
de ellas en forma de dispositivos auxiliares para
superar limitaciones técnicas de los endoscopios
actuales, otros sistemas terapéuticos redisefiados
por completo.

Un ejemplo de dispositivo nuevo es el Endolifter®
(Olympus) que hace posible el agarre simultaneo, la
retraccién y el levantamiento de la mucosa durante
la ESD, lo que se traduce en una mejor visualizacion
de la linea de corte en el tejido submucoso®. Otras
innovaciones que ofrecen beneficios similares son el
Endo-Dissector®?, un instrumento de disefio aleman,
y el disector Maryland® de Estados Unidos?’. Otros
dispositivos disefiados para facilitar una adecuada
exposicion de la capa submucosa durante ESD es un
tipo de tijeras pinzas (GSF) para sujetar y levantar la
submucosa®® y un dispositivo de control magnético
desplegado externamente para facilitar el anclaje
(MAG-ESD®)* elevando la mucosa para su diseccion.
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Otras innovaciones se han centrado en redise-
far el endoscopio con el fin de proporcionar una
plataforma endoscépica mas versatil para apoyar
el desempefio de la diseccién submucosa, asi como
otros procedimientos quirdrgicos complejos como el
NOTES. El mds basico entre estos sistemas endosco-
picos es el lamado R-Scope® (Olympus Japdn)®, un
endoscopio de 2 canales con movimientos indepen-
dientes que facilitan el acceso y la orientacién de
los instrumentos endoscdpicos. Otros sistemas mas
avanzados son el EndoSamurai® (Olympus Japdn)%,
el sistema Direct Drive Endoscopic System® (DDES)??
(Boston Scientific), el TransPort Multi-lumen Ope-
rating Platform® (USGI Medical, San Clemente, CA,
USA) y el ANUBIS® (Fig. 4) desarrollado en colabora-
cion con KARL STORZ y Co. KG Tuttlingen, Alemania.

El EndoSamurai esta disefiado con 2 canales adi-
cionales flexibles independientes ademas del canal
de trabajo habitual para permitir un despliegue in-
dependiente de instrumentos. Del mismo modo, el
DDES estda equipado con 3 canales de trabajo para la
instrumentacion multifuncion, junto con un disefio
ergondémico, mientras que el ANUBIS permite el des-
pliegue de 3 efectores terminales con capacidades
avanzadas multifuncionales y permite la triangu-
lacién de los equipos a lo largo del campo visual.
Aunque estos dispositivos son innovaciones significa-
tivas para los sistemas de endoscopia, estas nuevas
plataformas aun estdn lejos de ofrecer una solucién
completa a los problemas técnicos que enfrentan
los endoscopistas terapéuticos en la actualidad. La
solucién probablemente se encuentre en la robdti-
ca. En el primer intento de este tipo, Phee y cols.?®
disefiaron un novedoso sistema, el Master and Slave
Transluminal Endoscopic Robot (MASTER®) (Fig. 5).
A diferencia de las otras innovaciones, MASTER usa
tecnologia robdtica para facilitar la movilidad de los
instrumentos y separa el movimiento final de estos
del movimiento del endoscopio. De esta manera,
las tareas quirudrgicas son realizadas en forma in-
dependiente por un segundo operador a través de
una interfaz hombre-maquina. Esta interfaz permite
la coordinacién bimanual de instrumentos efectores
intercambiables para facilitar acciones tales como
la retraccion, exposicion, traccion, aproximacion y
diseccidn de los tejidos. Otra plataforma robdtica en-
doscépica en desarrollo es el Flex® System de Medro-
botics?*. Se trata de componentes concéntricos que
pueden hacerse rigidos o flexibles seglin necesidad,
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Figura 4

Figura 5

simulando los movimientos de una serpiente (Endo
Snake) que se puede colocar alrededor de los obs-
taculos. La punta de la serpiente puede aceptar una
variedad de instrumentos a través de los multiples
canales dentro del endoscopio, y también alberga
una camara de video de alta definicidn. El sistema
ha recibido aprobacién en la comunidad europea y
estd siendo utilizado por sus cirujanos.

El futuro tiene muchos nombres. Para los débiles
es lo inalcanzable. Para los temerosos, lo desco-
nocido. Para los valientes es la oportunidad.

Victor Hugo
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CONCLUSION

Los cirujanos hemos estado histéricamente in-
volucrados en el desarrollo de la endoscopia. Esta
herramienta inicialmente diagndstica ocupa hoy
un lugar fundamental en el tratamiento de nues-
tros pacientes y en muchos casos ha reemplazado
procedimientos quirdrgicos clasicos. El cirujano en-

icomo?

Muchas veces la gente no sabe lo que quiere
hasta que se lo ensenas.
Steve Jobs

Educacién y entrenamiento en endoscopia
digestiva

En los inicios de la endoscopia digestiva, los profesio-
nales que se dedicaban a estos procedimientos adquirian
sus competencias en forma auténoma debido a que no
existian programas de formacion en esta practica.

A medida que los procedimientos endoscdépicos
fueron aumentando en complejidad y los requeri-
mientos legales se incrementaron, los endoscopis-
tas se vieron obligados a adquirir sus habilidades
siguiendo programas establecidos de formacion y
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doscopista, ademas, se beneficia econdmicamente
de su prdctica y aquellos servicios de cirugia que la
incorporan aumentan el niumero y variedad de pato-
logias que manejan. La cirugia del futuro serd cada
vez menos invasiva y el desarrollo tecnoldgico estd
obligando al cirujano a adaptarse a tales cambios.

entrenamiento y a exhibir la certificacién que avalara
la realizacion de una adecuada formacion.

La formacidn en endoscopia digestiva tiene como
objetivo la adquisicion de conocimientos y destrezas
gue capaciten para desempefarse con competencia
en la realizacidn de estas técnicas. Ya en el afio 2007,
el Dr. Mdalel, en su relato oficial del XXIIl Congreso
de Cirugia del NOA sobre ensefianza de endoscopia
digestiva para residentes, menciona la importancia de
adquirir competencias®. Estas destrezas endoscopicas
no deben ser consideradas como habilidades técnicas
aisladas, sino que deben formar parte del conocimiento
integral, para resolver los problemas clinicos, diagndsti-
cos y terapéuticos, de pacientes con patologia digestiva.

Se entiende por endoscopista idoneo aquel capaz
de dominar la técnica, con una comprension de las
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indicaciones, contraindicaciones y complicaciones,
asi como también con la habilidad para interpretar
sus resultados. El gastroenterdlogo o cirujano general
gue realiza procedimientos endoscépicos de rutina,
diagndsticos o terapéuticos, requiere entrenamien-
to con el fin de adquirir los conocimientos clinicos
bdsicos y las destrezas que le permitirdn obtener
competencia técnica, como requisito bdsico para
realizar estos estudios. El que realiza procedimientos
endoscopicos avanzados, tales como colangiografia
retrograda, ultrasonido endoscdpico, etc. necesita un
entrenamiento adicional en endoscopia terapéutica.

A principios del aifio 1964, la ASGE (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy) formd un comité para
examinar los requerimientos necesarios del entrena-
miento en endoscopia, el cual fue considerado como
prioritario. Los tres requisitos basicos que debia poseer
un programa de formacion en endoscopia eran:

e Entrenamiento completo en medicina o cirugia.

* Entrenamiento especifico en endoscopia diges-
tiva bajo supervisidon de un tutor calificado.

¢ Realizacion de un nimero determinado de pro-
cedimientos.

Desde los inicios, este esfuerzo a nivel nacional
fue reforzado con la proliferaciéon de centros en
los diferentes estados de los Estados Unidos para
promover el desarrollo y avance de las técnicas de
entrenamiento con cursos tedricos y practicos.

Un grupo de cirujanos y gastroenterélogos entu-
siastas, entre ellos el cirujano japonés Hiromi Shinya,
inventor del asa de polipectomia, crean en el afio
1973 la New York Society for Gastrointestinal Endos-
copy, la cual constituye un ejemplo de una sociedad
cientifica cuyo Unico objetivo consistia en promover
el entrenamiento en esta nueva disciplina.

Otras sociedades fueron estableciendo parame-
tros a fin de sistematizar los requerimientos minimos
necesarios para acreditar a un profesional en estos
procedimientos (Tabla 1).

La determinacién de un nimero minimo de es-
tudios constituyd una de las bases para objetivar la
calidad del entrenamiento realizado.

No obstante, diferentes guias muestran discor-
dancias en tales nimeros.

Si bien los aspectos técnicos de la manipulacién
del endoscopio y el reconocimiento de las patolo-

gias pueden ser ensefiados a cualquier persona sin
conocimiento en medicina, actualmente se reconoce
que los beneficios y desarrollos de esta técnica solo
pueden ser obtenidos dentro de programas formales
de entrenamiento en cirugia o gastroenterologia.

Tampoco estaba bien definido el significado de
“entrenamiento tutorizado”. Con respecto al tutor, no
alcanza que este posea destrezas endoscdpicas y un
juicio clinico adecuado sino que se debe establecer
cudles seran las condiciones docentes y el tiempo
que se dedicara a la transmisién del conocimiento.
Un buen docente es aquel que posee capacidad?,
paciencia®*, y trabaja en un ambiente relajado con
un numero y diversidad de patologias suficientes®.

Lo que no estd en duda hoy en dia es que el
individuo debe poseer conocimiento de las pato-
logias por tratar. En consecuencia, debe tener una
formacion completa en gastroenterologia o cirugia®.
Estas dos especialidades han demostrado que, inde-
pendientemente del factor objetivo del nimero de
estudios realizados para lograr capacitarse, existe
una diferencia a favor (calidad y nimero de estudios
completos) de los gastroenterdlogos o cirujanos
cuando se comparan sus estudios endoscépicos con
los realizados por otras especialidades puramente
clinicas (médico de familia, etc.).

Considerar como parametro de formaciéon ade-
cuada solamente el nimero de estudios realizados
constituye, hoy en dia, por lo menos un dato insu-
ficiente. Si bien es importante realizar un determi-
nado numero de procedimientos en cualquiera de
las especialidades endoscdpicas, por si solo dicho
pardmetro no es sindnimo de haber adquirido una
buena formacién.

En la actualidad los requisitos para considerar a un
profesional adecuadamente formado en endoscopia
se han modificado incrementando su complejidad.

La Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gas-
trointestinal (ASGE) publicé los principios para la
formacién en endoscopia gastrointestinal a fin de
garantizar estandares éptimos de formacion:

1. Objetivos (Qué debe aprenderse durante la
formacién):

e Indicaciones y contraindicaciones del procedi-

miento endoscopico y sus factores de riesgo, y

eventuales complicaciones.

TABLA 1
Organizacion VEDA VCC CPRE
American Society for Gastrointestinal Endoscopy 100 100 100
British Society for Gastroenterology 300 100 150
European Diploma of Gastroenterology 300 100 150
Conjoint Committee for Recognition of training in 200 100 200

Gastrointestinal Endoscopy

VEDA: videoendoscopia digestiva alta; VCC: videocolonoscopia; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica.
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e Conocer el equipo endoscdpico, sus accesorios
y su preparacién para la realizacidon de procedi-
mientos.

e Adquirir coordinacion mano-ojo a fin de manipu-
lar en forma precisa el endoscopio y sus acceso-
rios dentro de la luz del tubo digestivo.

e Aprender a trabajar en equipo con el personal
auxiliar.

e Conocer la anatomia normal y sus posibles va-
riantes.

e Capacidad para interpretar los hallazgos patolo-
gicos.

e Desarrollo de juicio critico para el manejo de las
diferentes patologias.

Reconocer y manejar eventos adversos.

Conocer los riesgos y beneficios del procedi-

miento y poder transmitirlos adecuadamente

al paciente a fin de obtener un consentimiento
vélido.

e Capacidad para documentar los hallazgos y poder
transmitirlos al paciente y a otros profesionales.
2. Instituciones (¢Dénde debe ensefarse?):

El entrenamiento en endoscopia digestiva debe
realizarse en el marco de especialidades como gas-
troenterologia y cirugia general. Las instituciones
deben tener servicios y preferentemente estar acre-
ditadas para programas de residencia en medicina
interna, cirugia general, pediatria, radiologia y ana-
tomia patoldgica.

3. Director del programa:

Cada programa debe tener un director entrenado
en endoscopia para:

e Asegurar que cada alumno aprenda las habili-
dades técnicas y los contenidos cognitivos de
profesores competentes.

¢ Incorporar al programa material didactico como
libros, revistas, atlas y videos.

e Revisar y actualizar periédicamente la metodolo-
gia didactica.

e Controlar el progreso de cada alumno en for-
ma regular y establecer cuando ha adquirido las
competencias para realizar un procedimiento
especifico.

4. Combinar diagndstico y tratamiento:

La mayoria de los procedimientos diagndsticos
endoscopicos tienen un potencial terapéutico asocia-
do. Cuando se requiere un tratamiento, este deberia
ser realizado en el mismo momento del diagndstico.
Por lo tanto, el endoscopista debe estar entrenado
para realizar endoscopias tanto diagndsticas como
terapéuticas.

5. Procedimientos basicos:

Existe una gran variacién en complejidad y re-
quisitos de entrenamiento en los procedimientos
endoscopicos. Por lo tanto, ese entrenamiento debe
ser gradual y progresivo a medida que se van adqui-
riendo habilidades. Los siguientes son considerados
procedimientos bdsicos:

e Esofagogastroduodenoscopia con biopsia y poli-
pectomia

e Control terapéutico de sangrados

e Colonoscopia con polipectomia

e Dilatacidn de estrecheces esofdgicas

e Gastrostomia endoscépica percutanea.

Los alumnos deberian adquirir estas habilidades
en un programa de entrenamiento de dos afos.

6. Procedimientos avanzados:

e Colangiografia retréograda diagnostica y terapéu-
tica

¢ Dilatacidon neumatica de acalasia

e Colocacién de protesis esofagica

e Ablacion endoscdépica de tumores.

Estos procedimientos deberian incluirse en un
tercer afio de entrenamiento. No todos los endosco-
pistas necesitan estar entrenados en esto, por lo que
se puede priorizar su ensefianza a aquellos mds habi-
lidosos o que van a dedicarse especificamente a esto.

7. Competencia:

Se recomienda tener estandarizados los crite-
rios para determinar las competencias del alumno
para cada procedimiento. No existen actualmente
criterios de medicién precisos para realizar esa
evaluacién, por lo que debe asumirla el director
del programa segln sus conocimientos tedricos y
practicos.

8. Supervisién del entrenamiento:

El alumno debe progresar en su entrenamiento
pasando por 3 niveles de supervision.

e Supervision completa:

El alumno primero observa varios procedimien-
tos realizados por un endoscopista entrenado. En
esta etapa se adquieren conocimientos de anatomia
endoscdpica, técnicas de intubacidon y manejo del
endoscopio. También se lo introduce en las indi-
caciones, contraindicaciones, riesgos, anestesia y
redaccion de los informes segun los hallazgos. Se
discuten opciones diagndsticas y terapéuticas. La
manipulacién del endoscopio serd gradual hasta
lograr completar todo el examen bajo supervisidon
constante del docente.

e Supervision parcial:

Se pasa a este nivel cuando el alumno puede ini-
ciar el procedimiento solo, con seguridad y minima
molestia del paciente. El docente debe estar accesi-
ble para proseguir con el procedimiento cuando el
alumno se encuentre con alguna dificultad y para
revisar los hallazgos positivos o negativos al finalizar
el estudio.

¢ Endoscopia sin supervision:

Sucede cuando el alumno es considerado compe-
tente por parte del docente para realizar en forma
completa y segura un procedimiento. Pero como
la adquisicion de destrezas endoscépicas se logra
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durante toda la vida, en esta etapa el alumno audn
se beneficia de la disponibilidad del docente para
asistirlo en procedimientos muy complejos.

9. Entrenamiento continuo:

Los endoscopistas deben estar actualizados y ad-
quirir destrezas en nuevos procedimientos en cursos
o programas de entrenamiento certificados.

Ademas, la ASGE en su guia’ establecid el nu-
mero de procedimientos minimos, por debajo del
cual el practicante no podria razonablemente ser
competente. No obstante, la mayoria de los alum-
nos requieren un numero mayor que el establecido
como el minimo.

Curva de aprendizaje en endoscopia

Desafortunadamente, los niumeros se han uti-
lizado ampliamente para establecer una compe-
tencia. Hoy la evaluacién de competencias debe
incluir un concepto cualitativo y no puramente
cuantitativo como se venia considerando hasta
este momento. Para ello debe cumplirse una curva
de aprendizaje.

En un estudio de Sedlack® fueron evaluados 41
fellows de un solo centro, quienes realizaron 6635
colonoscopias; se considerd haber logrado las com-
petencias minimas al alcanzar un puntaje de 3,5 del
puntaje (score) Mayo Colonoscopy Skills Assesment
Tool®, una intubacién cecal de 85% y tiempo de intu-
bacién cecal menor de 16 minutos. En promedio, en
este estudio fueron necesarios 275 procedimientos
para lograr ese puntaje.

Este nimero critico supera ampliamente las re-
comendaciones actuales de los programas que uti-
lizan un numero fijo de estudios para asegurar la
competencia.

La brecha es aun mayor si se tiene en cuenta la
recomendacion de la Asociacidn Estadounidense de
Medicina Familiar’® de un minimo de 50 procedi-
mientos para médicos de familia, y de la ASGE para
residentes de cirugia general®.

De esta manera, los programas de formacién de-
berian asegurar no solamente un nimero adecuado
de estudios, sino también una estricta evaluacion
de competencias. Cada etapa de la formacién de un
cirujano tiene en ese sentido diferentes necesidades
que podemos dividir de la siguiente manera:

— Necesidades de un residente de cirugia general

Actualmente existe un debate con respecto a la
importancia de que un residente de cirugia general
finalice su formacidn con conocimientos y habilida-
des en endoscopia.

Al respecto existen diferentes estudios que han
evaluado distintas alternativas para lograr este ob-
jetivo. Un estudio realizado con 21 residentes de
cirugia general en su rotacién de dos meses por co-
lonoscopia, en la cual realizaron un promedio de 80
estudios, mostrd que lograron una tasa de intubacion

cecal del 47%, es decir, la mitad de lo recomendado
anteriormente en el estudio de Sedlack.

En nuestro medio, un residente de cirugia gene-
ral puede aspirar a realizar solamente una rotacién
en endoscopia durante su residencia, en la cual las
posibilidades de realizar un nimero adecuado de
estudios a fin de alcanzar las habilidades minimas
requeridas resultan insuficientes. El 85% de los mé-
dicos residentes que contestaron nuestra encuesta
realizan su residencia en hospitales publicos, el 79%
de los cuales tienen afiliacidon universitaria. El 56%
de los anteriores son de CABA y Gran Buenos Aires.

Sobre 37 residentes de Cirugia General que ro-
tan por endoscopia (27% del total encuestado), dos
tercios realizan una rotacién mayor de dos meses,
la mayoria solamente observa y, de los que pueden
hacer la practica, un 69% hace menos de 30 estudios.

Un 76% de ellos considera no estar en condi-
ciones de realizar estudios diagndsticos sin tutor y
solo un 10% cree estar en condiciones para encarar
estudios terapéuticos.

Mas del 90% de los encuestados considera que
es importante tener una formacién en endoscopia.
También que deberia existir una certificacion para
realizarla y que esta deberia ser otorgada por la AAC
en conjunto con otras sociedades endoscdpicas. Pero
el 70% de los residentes desconoce qué opciones
existen en la actualidad para lograr dicha formacion.

La AAC recomienda, entre las pautas generales so-
bre los contenidos que debe contener un programa de
residencia de cirugia, que en él se contemplen practi-
cas basicas endoscdpicas, diagndsticas y terapéuticas.

Si bien esta recomendacidn se encuentra vigente,
solamente el 27% de los encuestados la cumple; el
75% se concentra en cuatro provincias (CABA, Bue-
nos Aires, Santa Fe y Cdordoba).

Esta recomendacién resulta insuficiente para
sentar las bases minimas requeridas para que el
programa asegure una adecuada introduccién en
endoscopia a un residente de Cirugia General.

Un ejemplo de programa formativo para residen-
tes de Cirugia General fue realizado por la American
Board of Surgery (ABS) en colaboracion con la So-
ciety of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES), la American Society of Colon and
Rectal Surgeons (ASCRS), la American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS), y la Society
for Surgery of the Alimentary Tract (SSAT).

Estas Sociedades establecieron como requisitos
necesarios para lograr la certificacion como cirujano
general haber completado los programas FES (Funda-
mental of Endoscopic Surgery) y FLS (Fundamentals
of Laparoscopic Surgery).

En marzo de 2014, en Los Angeles se elevaron es-
tos programas a nivel nacional exigiendo por primera
vez conocimientos tedricos y practicos en endoscopia
y laparoscopia, los cuales estaran en vigencia para
los programas que finalicen en el afio 2017.
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Con respecto al entrenamiento en endoscopia, el
FES estableciod los requerimientos minimos para ser
considerado “cirujano endoscopista”.

Segun el Dr. Gerald Fried (presidente de SAGES)
“el FES es una herramienta educativa de evaluacién
integral disefiada para ensefiar y evaluar los conoci-
mientos fundamentales, el juicio clinico y las habi-
lidades técnicas requeridas para el tratamiento de
patologias gastrointestinales, la cirugia endoscdpica
flexible y establece un punto de referencia valido de
entendimiento y habilidad en endoscopia basica”.

Se introduce el término cirujano endoscopista
definiéndolo como aquel cirujano que tiene el conoci-
miento y la habilidad técnica para utilizar la endosco-
pia flexible para proporcionar atencién a los pacientes
con enfermedades gastrointestinales (GI) comunes.

Esta capacidad incluye: conocimiento de indica-
ciones y contraindicaciones para la realizacién de
endoscopias altas y bajas; reconocimiento y manejo
de los hallazgos normales y anormales en el tracto
Gl; reconocimiento y manejo de las complicacio-
nes de la endoscopia digestiva; manejo seguro de
la técnica endoscépica que permita la exploracion
completa de esdfago, estdmago, duodeno y colon y
realizacién de biopsias y polipectomias; manejo de
la hemorragia perioperatoria y colocacién de una
gastrostomia endoscépica percutanea.

Este programa tiene como objetivo brindar un
plan formativo que permita al residente de cirugia
adquirir las competencias basicas en cirugia endos-
cépica Gl pero no abrumarlo en dicha disciplina de-
sarrollando un plan de entrenamiento endoscdpico
durante todo el proceso de la residencia, aumentan-
do su complejidad acorde con el progreso curricular.

En nuestro pais, las realidades son diferentes para
poder aplicar un programa como el descripto.

Nuestra encuesta reveld que quienes realizan
los estudios endoscépicos en los diferentes centros
son en un 71% gastroenterdlogos, 24% cirujanos y
gastroenterélogos y solamente 4% exclusivamente
cirujanos. Esto muestra que la formacién en endos-
copia del residente de Cirugia General depende del
gastroenterdlogo.

Cuando se comparo el entrenamiento entre gas-
troenterdlogos y cirujanos generales en diferentes
estudios se observd una mayor tasa de estudios
completos, y deteccidén de pdlipos, en los gastroen-
terélogos en relacion con los cirujanos®. Una opcidn
posible para reducir esas diferencias es entrenar solo
a los cirujanos generales con interés en procedimien-
tos endoscdpicos. Esto permite optimizar recursos
formativos dirigidos a los médicos que realizardn
endoscopias en su practica. Este concepto se refuer-
za cuando analizamos los resultados de la encuesta:
observamos que un 56% de los cirujanos recibieron
una formacién en endoscopia digestiva, pero sola-
mente un tercio de ellos realiza actualmente estudios
endoscdpicos.

Sugerencias:

1. Consideramos que el estatus de “recomen-
dacion” deberia ser elevado y ser un requi-
sito dentro de la acreditacidn de las residen-
cias.

2. En aquellas residencias en las cuales la rota-
cién por endoscopia estd contemplada no se
hace diferencia entre residentes con orienta-
cion Gl y aquellos con otras orientaciones. En
consecuencia, a fin de optimizar los recursos
disponibles para lograr una adecuada forma-
cién en endoscopia, estos se deberian dirigir
exclusivamente a los aspirantes con inclinacidén
gastroenteroldgica.

3. Uno de los desafios es conocer cudles son las
necesidades de nuestros residentes y evaluar
si la aplicacion de un programa como el FES o
uno similar es posible en nuestro medio.

- Necesidades de los fellows (cirujanos con
residencia completa en Cirugia General en un
programa posbasico):

Actualmente, la AAC no contempla programas
de formacién posbasica, por lo que la formacién en
endoscopia se ha desarrollado en otros ambitos sin
la participacion de ella.

Como ya fue mencionado, en Estados Unidos
la mayoria de las instituciones que realizan forma-
cion en endoscopia gastrointestinal cuentan con un
programa de entrenamiento formal de tres afios de
duracién con la posibilidad de realizar un entrena-
miento adicional en procedimientos avanzados como
ERCP y ecoendoscopia.

El entrenamiento tutorizado de las técnicas en-
doscdpicas en un medioambiente ampliamente es-
tructurado ha sido la forma tradicional de ensefiar
endoscopia gastrointestinal. Las habilidades técnicas
deben desarrollarse conjuntamente con el conoci-
miento tedrico.

La adquisicidon de este tipo de conocimientos
practicos y tedricos continlda siendo el principal ob-
jetivo de las guias de entrenamiento de la ASGE. Si
bien en estos programas la adquisicion de los conoci-
mientos tedricos forma parte del curriculo, la mayor
parte de la ensefianza continda siendo impartida
directamente por el instructor al estudiante durante
la realizacidon de un procedimiento en tiempo real
sobre un paciente.

Este tipo de entrenamiento tutorizado sobre pa-
cientes, convertido en estandar durante mucho tiem-
po, actualmente ha generado un debate centrado en
el efecto que la curva de aprendizaje provoca en el
aumento de la tasa de complicaciones en diferentes
procedimientos.

En el trabajo de Selvasekar®3, cuando se evaluaron
fellows de cirugia colorrectal, se observé que alcan-
zaron un 80% de intubacion cecal con un promedio
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de 35 minutos de tiempo total, luego de completar
un promedio de 100 estudios en pacientes sometidos
a pesquisa de cancer colorrectal.

Los resultados de nuestra encuesta reflejan que
el 50% de los encuestados en este nivel de entrena-
miento realizan un nimero mayor de 100 estudios.
El 59% de los encuestados realiza un programa de
formacién posbasica en cirugia gastroduodenal, co-
loproctoldgica y hepatobiliopancreatica. A pesar de
ello solamente el 36% tiene acceso a una formacion
en endoscopia. Entre estos ultimos, el 70% realiza
solamente estudios diagndsticos.

El Unico parametro que surge de la encuesta rea-
lizada es el nimero de estudios, pero no constituye
un parametro adecuado ni suficiente para evaluar la
calidad de la formacidn.

Otro dato interesante que resulta de la encuesta
es que el 71% de los programas de formacién cuen-
tan con un cirujano como tutor. A pesar de ello, el
acceso a los procedimientos endoscépicos se en-
cuentra limitado para los alumnos.

Una de las obligaciones del tutor es invertir el
tiempo necesario para lograr la formacién del alum-
no y garantizar la seguridad del paciente. En este
proceso, alcanzar el nimero adecuado de estudios
supervisados necesarios para adquirir la compe-
tencia 6ptima requiere la realizacién de un elevado
nimero de estudios que permitan el aprendizaje
por repeticion.

Si bien hemos mostrado que el numero de es-
tudios debe ser mayor que el que se suponia para
lograr competencias, no es facil de alcanzar y tiene
un costo mayor. Cuando se estudia el costo del
entrenamiento tutorizado, una de las variables ana-
lizadas fue la duracion del tiempo de realizacion de
los estudios.
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alternativa vélida para profesionales ya formados que
requieran un entrenamiento especifico en cualquier
técnica de alta complejidad®.

1. Mdalel O. La ensefianza de la endoscopia en las residencies de
cirugia general. Relato Oficial, XXIII Congreso de Cirugia del NOA.

2. Sivak MV Jr. The art of endoscopic instruction. Gastrointest
Endosc Clin N Am. 1995; 5(2):299-310.

3. Church JN. Learning colonoscopy: the need for patience (pa-
tients). Am J Gastroenterol. 1993; 88:1569.

4. Katz PO. Providing feedback. Gastrointest Endosc Clin N Am.
1995; 5(2):347-55.

5. Cohen J. Endoscopic training and credentialing. In: Advanced
endoscopy, e-book/annual (ed. Cotton PB; 2004), http://www.
gastrohep.com.

6. Vennes JA. Principles of training in gastrointestinal endoscopy.
American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Standards of
Training Committees. 1989-1990. Gastrointest Endosc. 38(6):
743-6.

7. ASGE Standards of Training Committees. Principles of training
in gastrointes- tinal endoscopy. From the ASGE. American Soci-
ety for Gastrointestinal Endoscopy. Gastrointest Endosc. 1999;
49:845-50.

8. Sedlack RE. Training to competency in colonoscopy: assessing
and defining competency standards. Gastrointest Endosc. 2011;
74(2):355-66.

9. Sedlack RE. The Mayo Colonoscopy Skills Assessment Tool:
validation of a unique instrument to assess colonoscopy skills in
trainees. Gastrointest Endosc. 2010; 72(6):1125-33.

10. AAFP colonoscopy position paper http://www.aafp.org/about/
policies/all/colonoscopy.html.

11. ASGE Standards of Training Committees. Principles of training in
gastrointestinal endoscopy. From the ASGE. American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. Gastrointest Endosc. 1999; 49:845-50.

12. Leyden JE, Doherty GA, Hanley A, McNamara DA, Shields C,
Leader M, et al. Quality of colonoscopy performance among
gastroenterology and surgical trainees: a need for common train-
ingstandards for all trainees? Endoscopy. 2011; 43(11):935-40.

13. Selvasekar CR, Holubar SD, Pendlimari R, Kennedy GD, Harmsen
WS, Harrington JR, et al. Assessment of screening colonoscopy
competency in colon and rectal surgery fellows: a single institu-
tion experience. J Surg Res. 2012; 174(1):e17-23.

14. McCashland T, Brand R, Lyden E, de Garmo P. The time and fi-
nancial impact of training fellows in endoscopy. CORI Research
Project. Clinical Outcomes Research Initiative. Am J Gastroen-
terol. 2000; 95(11):3129-32.

15. Cohen J (editor). Successful training in Gastrointestinal. Chiches-
ter: Wiley-Blackwell; 2011. World Endoscopy Organization.



Endoscopia flexible: Un nuevo desafio para los cirujanos. Rev Argent Cirug 2015;107 (Suplemento 1):51-5129

105 W

Por qué usar simuladores

Desde los inicios de la endoscopia se ha pro-
puesto el uso de diversos tipos de simuladores
para facilitar el entrenamiento. Muchas de las
competencias que deben ser adquiridas (destre-
za, coordinacién mano-ojo, reconocimiento de
estructuras normales y patolégicas) pueden ser
ensefiadas mediante estos dispositivos. Las ven-
tajas de su uso incluyen la disminucion del estrés
tanto para el alumno como para el docente, mayor
tiempo para cuestionar y responder ante diversas
situaciones simuladas que en un paciente real,
y amplia oportunidad para realizar repeticiones.
Ademas se pueden aprender procedimientos “cla-
sicos” asi como también nuevas técnicas o el uso
de nuevos dispositivos.

Existen diversos tipo de simuladores:
Simuladores estdticos
Modelos de tejido anima
Animales

Simuladores computarizados.

1. Simuladores estaticos

Se usan desde el inicio de la endoscopia para
adquirir coordinacién mano-ojo, aprender el uso de
los controles del endoscopio y hasta para el recono-
cimiento de estructuras normales?. Se han desarro-
llado diversos modelos a lo largo de los afios?. Estos
equipos se fueron incorporando a cursos oficiales de
entrenamiento demostrando su utilidad didactica®.

2. Modelos de tejido animal “ex vivo”

En 1996, Hochberger y Neuman crearon un simu-
lador, el “Compact EASIE porcine model”, usando vis-
ceras de cerdos®. Esto les permitia simular sangrados
digestivos y practicar la hemostasia endoscépica. Tam-
bién con el uso de corazones de pollo se logré simular

In

ex vivo”

PwnNE

la ampolla de Vater para la practica de papilotomias
endoscopicas. Luego incorporaron la posibilidad de
hacer mucosectomias, dilatacién de estenosis, tinciones
vitales, polipectomias y colangiografias® (Figs. 1y 2).

3. Animales

El uso de animales brinda la mejor posibilidad
para entrenarse en tejido vivo. Imita las condiciones
de la endoscopia en seres humanos ya que presenta
fluidos endoluminales, peristaltismo y la capacidad
de poder producir sangrados y perforaciones. Pero
estas ventajas se contraponen a desventajas impor-
tantes. Los animales son caros de mantener y hoy
en dia hay cuestiones éticas que dificultan su uso,
ya que no haria falta sacrificar animales cuando ya
existen alternativas usando tejidos animales “ex vivo”
y simuladores avanzados. Ademas algunas técnicas
no pueden ser repetidas en un mismo animal, como
la papilotomia endoscopica. Estd aceptado que el
uso de animales seria Util Unicamente para entrena-
miento en manometria del esfinter de Oddi (ya que
no existe otro modelo para ello), entrenamiento en
disecciones submucosas y técnicas NOTES, y para
evaluar nuevos dispositivos endoscopicos.

4. Simuladores computarizados

La tecnologia ha evolucionado de tal manera que
se ha desarrollado la capacidad de simular patologias
muy variadas y una respuesta muy real del simulador.
Las computadoras (ordenadores) almacenan miles de
imagenes que pueden ser empleadas para crear una
variedad enorme de situaciones patoldgicas. Estos si-
muladores usan generalmente un endoscopio “real”
que se introduce en un mufieco o maniqui. Con ellos
se puede tener una respuesta tactil, insuflar y suc-
cionar y reproducir la motilidad del tubo digestivo®.

Figura 2

Figura 1
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Figura 3

Existen actualmente dos simuladores computa-
rizados:

e AccuTouch® endoscopy Simulator (Immersion Me-
dical). Permite simular sigmoidoscopias, colonoscopias
y broncoscopias con tomas de biopsias. Se han hecho
diversos estudios validados con este equipo’?.

¢ Gl Mentor II® (Simbionix). Ofrece diversos mé-
dulos para diagnéstico y tratamiento. Permite rea-
lizar endoscopias digestivas altas, colonoscopias,
colangiografias y broncoscopias, ademas de biopsias,
polipectomias, escleroterapias, electrocoagulacidn,
papilotomias. Luego del entrenamiento genera un
informe que permite al docente seguir la evolucién
del alumno (Figs. 3y 4).

Estos simuladores cumple un papel importante
en el entrenamiento, pero aun no pueden distinguir
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si el endoscopista que lo esta utilizando tiene o no
conocimientos previos de endoscopia. Por lo tanto,
pueden informar resultados que luego no se refle-
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Situacion del entrenamiento en América Latina (colaboracion Dra. S. Lencinas)

En América Latina, al igual que en el resto del
mundo, no se considera la Endoscopia Digestiva
como una especialidad. Al investigar la oferta edu-
cativa universitaria en esta drea, nos encontramos
con el siguiente panorama:

Uruguay tiene un Programa de Formacion de
Diplomatura en Endoscopia Digestiva, dependien-
te de la Universidad de la Republica — Facultad de
Medicina — Escuela de Graduados y de la Clinica
de Gastroenterologia Prof. Dr. Henry Cohen. Este
Programa fue aprobado mediante la Resolucién del
Consejo de Facultad de Medicina N.° 50 del 12 de
julio de 2006.

Para poder acceder a ella, el postulante debe con-
tar con el titulo de Doctor en Medicina y como titulos
de Especialista Médico previos: Gastroenterologia
y/o Cirugia General. El Diploma por otorgar es el de
Profundizaciéon en Endoscopia Digestiva.

La Diplomatura en Endoscopia Digestiva tiene
por objeto:

1) Desarrollar la ensefianza practica de la endosco-
pia digestiva en dos niveles (basico y avanzado)
diferentes y progresivos.

2) Estimular la investigacion cientifica.

3) Sustentar la aplicacién del conocimiento en me-
dicina basada en la evidencia, para la mejor
resolucion de los problemas diagndsticos y te-
rapéuticos.

Al finalizar el periodo de entrenamiento, el cur-
sante debe alcanzar las siguientes habilidades:

e (Capacidad de indicar los procedimientos endos-
copicos basados en los hallazgos de la consulta
personal y tomar en consideracién las contrain-
dicaciones, factores de riesgo y otras alternativas
diagndsticas y terapéuticas.

e Realizar los procedimientos especificos con segu-
ridad, en forma completa y expeditiva.

e Interpretar correctamente los hallazgos endoscé-
picos.

e Integrar los hallazgos endoscopicos y las ma-
niobras terapéuticas en el manejo integral del
paciente.

e Reconocer y manejar las complicaciones.

e Reconocer los limites personales en la capacidad
de realizar los procedimientos y, por lo tanto,
saber cuando requerir ayuda.

El curso se realiza en la clinica de Gastroentero-
logia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica o en Unidades Docentes Asociadas
acreditadas por la Escuela de Graduados.

Cada curso insume 18 meses de 24 horas sema-
nales presenciales con un total de 230 créditos cada
uno (un crédito es igual a 15 horas, entendiendo por
ello la mitad de horas presenciales y la otra mitad
de horas de trabajo personal)*3.

Chile tiene una Estadia de Perfeccionamiento en
Endoscopia Avanzada, que depende de los Departa-
mentos de Cirugia Digestiva y Gastroenterologia, de
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile®.

El objetivo de este Programa es formar un mé-
dico especialista en Endoscopia Avanzada. Esto
comprende principalmente el manejo endoscépico
de estenosis benignas y malignas del aparato diges-
tivo, endoscopia por cdpsula, ultrasonido endos-
copico diagndstico, enteroscopia de doble balén y
colangiografia endoscdpica retrograda diagndstica
y terapéutica.

Los postulantes deben ser preferentemente me-
nores de 35 afios, con titulo de Médico-Cirujano
obtenido en Chile o en el extranjero, que hayan
completado satisfactoriamente la especializacion
en la disciplina bdsica correspondiente (Gastroen-
terologia, Gastroenterologia Pediatrica o Cirugia
Digestiva), en un programa acreditado por la Aso-
ciaciéon de Facultades de Medicina (ASOFAMECH), y
cuenten con el reconocimiento de Especialista por
la Comisidn Nacional Auténoma de Certificacion de
Especialidades Medicas (CONACEM), o su calidad
equivalente en un pais extranjero. Los postulantes
deben presentar una carta del Director de su insti-
tucidn que exprese la necesidad de formacién de un
especialista en endoscopia avanzada y la intencién de
apoyarlo a su vuelta para aplicar los conocimientos
y competencias adquiridas.

La duracién del Programa es de 1 afio y el niUmero
de vacantes es una.

A su vez el Campus Clinica Las Condes posee una
Estada de Perfeccionamiento de un afio en Endosco-
pia Diagndstica y un aifo en Endoscopia Terapéutica,
para gastroenterélogos pediatricos y de adultos y
para cirujanos generales de adultos o cirujanos in-
fantiles®.

En Colombia, en el afio 2012, se llevod a cabo un
consenso®. sobre las practicas endoscdpicas, cuyas
conclusiones fueron:

e Entender la endoscopia digestiva como un ele-
mento de apoyo dentro de la practica diagndstica
y terapéutica.

e La formacién para endoscopia de calidad exige
sélidos conocimientos tedricos, habilidades y
destrezas técnicas e implementacién de juicios y
conductas éticas.

e Un requisito formativo basico para capacitarse en
endoscopia digestiva sera pertenecer a un progra-
ma de subespecialidad gastroenterolégica, clinica
0 quirdrgica, de adultos o nifios. Se acordd que,
en el futuro y como escenario ideal, se debera
exigir tener una formacion previa en enfermeda-
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des digestivas, desde el punto de vista clinico o

quirargico (con las especialidades de gastroente-

rologia, cirugia gastrointestinal, coloproctologia o

gastroenterologia pediatrica), pues ambos han de

enfrentar, en mayor o menor grado, retos clinicos

o quirurgicos que deben saber sortear. Ademas,

se cumpliria con un mismo y equitativo tiempo

de formacién.

e Se establecié que la responsabilidad de formacion
en endoscopia digestiva es de docentes universi-
tarios y en escenarios avalados como centros de
formacién. El tiempo de formacion para endos-
copia digestiva basica debe ser dos afios; para
endoscopia avanzada, por lo menos un afio mas
y direccionada a un campo avanzado especifico.
La Fundacion Universitaria de Ciencias de la Sa-

lud”®, con sede en el centenario Hospital de San José

(Bogota), ofrece un Posgrado en Gastroenterologia

y Endoscopia Digestiva cuyos objetivos son:

e Capacitar al médico internista o al cirujano general
para adquirir los conocimientos y habilidades
necesarios que le permitan manejar toda la pato-
logia digestiva desde el punto de vista clinico y fi-
siopatoldgico, asi como todos los procedimientos
de ayuda diagndstica para obtener un diagndstico
y tratamiento apropiado.

e Adquirir la destreza suficiente para la préctica de
procedimientos endoscépicos diagndsticos vy te-
rapéuticos necesarios para el tratamiento de la
patologia digestiva. Esto incluye el aprendizaje de
las mds modernas y complejas técnicas endosco-
picas (CPRE, enteroscopia, diseccion submucosa,
manejo endoscépico de la acalasia, etc.).

e Obtener entrenamiento en la interpretacion image-
noldgica de la ecografia, escanografia abdominal
y medicina nuclear en lo que al tubo digestivo
se refiere, asi como también en ultrasonografia
endoscopica de vias digestivas.

Esta capacitacién le permite organizar y desa-
rrollar programas y actividades de la especialidad a
nivel administrativo y cientifico, tanto publico como
privado.

Este posgrado otorga el titulo de Especialista
en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, estd
dirigido a médicos especialistas en Medicina Interna
o Cirugia General, con una modalidad presencial-
tiempo completo y una duracién de 4 semestres.

Un programa similar, que otorga el titulo de Espe-
cialista en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva,
se lleva a cabo en la Pontificia Universidad Javeriana®.

La Fundacidn Universitaria Sanitas'® ofrece el Pro-
grama de Gastroenterologia y Endoscopia (Registro
Calificado MEN 14535 Octubre 16 de 2013), que es
un programa de formacion y profundizacién en el
estudio de las ciencias basicas y clinicas del aparato
digestivo, asi como de entrenamiento en endoscopia
diagndstica y terapéutica. El entrenamiento se realiza
principalmente en la Clinica Universitaria Colombia y

Reina Sofia, con algunas rotaciones especializadas en
convenio con muy reconocidos hospitales de la ciu-
dad, con lo cual se ofrece al residente la mejor tecno-
logia y posibilidades de desarrollo de la especialidad.

El tiempo de la especializacidn es de 2 afios. La
principal finalidad del programa es formar gastroen-
terélogos con gran conocimiento de ciencias basicas,
clinicas y adecuado entrenamiento endoscépico diag-
nostico y terapeutico, con un perfil ético y humano
gue permita resolver y mejorar la calidad de vida del
ser humano con patologia digestiva, y que tengan
inquietudes investigativas para que, una vez forma-
dos, sigan creciendo académicamente y generando
conocimiento cientifico.

En México, la Universidad Autonoma de Nue-
vo Ledn tiene un Programa de Especialidad en
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva’’, cuyo
objetivo es el de formar médicos especialistas
en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva que
tengan la capacidad de resolver los problemas
de la comunidad, con orientacién hacia la inves-
tigacion y la generacién de conocimiento nuevo.
El propdsito especifico es ampliar el programa
de formacién a tres afios con el fin de perfec-
cionarlo y adecuarlo a la practica clinica actual,
incrementando la formacion de los especialistas
en endoscopia.

Como requisitos de egreso figuran:

e Los residentes deberan acreditar la totalidad
de las actividades académicas en el plan de estudio
de conformidad con el reglamento interno de la
Facultad de Medicina y la Subdireccién de Estudios
de Posgrado.

e Deberan acreditar con calificacién aprobatoria
el examen anual de conocimientos aplicado por la
Subdireccidn de Estudios de Posgrado.

e Deberdn realizar un trabajo de investigacion o
tesis y publicarlo.

e Deberdn de acreditar con calificacién aprobato-
ria el examen oral y prédctico aplicado por un jurado,
el cual estd compuesto por 3 profesores designados
por la Subdireccion de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Medicina.

e Una vez cumplidos los requisitos anteriores,
se extenderad titulo de la Especialidad en Gastroen-
terologia y Endoscopia Digestiva por la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn.

La Facultad de Medicina de la UNAM (Universi-
dad Auténoma de México) registra y avala Cursos
de Posgrado de Alta Especialidad en Endoscopia
Gastrointestinal. Es un programa de dos afios de
duracién para médicos que ya han terminado su
formacion como especialistas®.

En Brasil, el titulo de Especialista en Endoscopia
Digestiva es otorgado por la Sociedad Brasilefia de
Endoscopia Digestiva (SOBED), que también otorga
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certificados de areas de actuacién en endoscopia
mediante un examen anual.

Los Centros de Educacién y Capacitacién o en-
trenamiento (CET) de SOBED son los servicios
hospitalarios para la atencién de la salud en el
campo de la endoscopia digestiva, dedicados por
completo a la capacitacidon plena del profesional
médico para actuar en la especialidad y con pro-
gramas pedagodgicos de enseflanza-aprendizaje
en el nivel de posgrado, que son aprobados por
SOBED satisfaciendo las exigencias de las Reglas
y Reglamentos de los CET.

La creacion de los CET tiene como objetivo buscar
la estandarizacién de normas minimas necesarias
para el proceso de ensefianza/aprendizaje en el
area de conocimiento de la endoscopia digestiva.
Las bases para lograr este objetivo son la definicidn
de competencias minimas, el programa educativo de
la capacitacion completa, los programas de capaci-
tacion complementaria y la certificacion de Médico
Especialista en Endoscopia Digestiva, a través de la
evaluacién promovida por la Comisidn del titulo de
Especialista de la SOBED®.

Situacion del entrenamiento en la Argentina

Durante el afio 2014, encabezadas por el Dr. Luis
E. Caro, presidente de FAAED (Federacion Argen-
tina de Asociaciones de Endoscopia Digestiva), se
realizaron gestiones ante la Universidad de Buenos
Aires (UBA) para tramitar la creacion de la Carrera
Universitaria de Endoscopia Digestiva.

Con el propésito de acabar con el viejo debate
acerca de si la endoscopia debe ser realizada por
gastroenterdlogos o cirujanos y con la conviccidn
de que debe ser efectuada por quien tenga los
adecuados conocimientos y destrezas, con el lema
Endoscopia por endoscopistas se presentd y se
aprobd este afio por el consejo directivo de la
Universidad de Buenos Aires (UBA) un posgrado
para obtener el titulo de especialista universitario
en endoscopia digestiva, apoyado por FAGE, FAAED
y ENDIBA.

El posgrado se regira por lo dispuesto en la Re-
solucién 4657/05 del Consejo Superior de la UBA y
tendrd una duracién de dos afios en total.

Otras posibilidades de entrenamiento para
cirujanos en la Argentina

Curso de endoscopia terapéutica
Organiza: Subcomisién de Endoscopia Flexible del Co-

mité de Cirugia Videoendoscépica y Miniinvasiva de la
Asociacion Argentina de Cirugia, en colaboracién con

la Sociedad Argentina de Coloproctologia y el apoyo
del grupo GEDyT. El primer curso se inicié en 2013,
Directores: Dres. M. Antozzi, L. Caro y R. Buxhoeveden.
Dirigido a cirujanos con una experiencia de mas de
50 endoscopias.

Duracién: mayo a agosto.

Modalidad: tedrico on-line y practico en 2 hands on.

Curso de Endoscopia digestiva diagndstica y
terapéutica

Sede: Centro de Entrenamiento en Cirugia Laparos-
copica — Cencil — Corrientes®.

Directores: Dres. Yamil Machado y Hugo Mayer
Destinado a: Gastroenterdlogos, cirujanos y resi-
dentes.

Temas: Endoscopia alta y baja - Papilotomia endoscé-
pica — Polipectomias - Bandas endoscdpicas para vari-
ces esofagicas - Manejo de las hemorragias digestivas.
Modalidad: Procedimientos en vivo — Conferencias
— Practicas en simuladores bioldgicos — Practicas en
pacientes.

Curso bdsico de Simulaciéon Endoscdpica Digestiva

Organiza: SIMMER (Simulacion Médica Roemmers)®®,
Sede: SIMMER (Simulacién Médica Roemmers) Fray
Justo Sarmiento 2350, Olivos, Pcia. de Buenos Aires
Director: Dr. Jorge Olmos.

Dirigido a: Médicos especialistas en gastroentero-
logia, residentes y concurrentes de la especialidad,
médicos clinicos, cirujanos (con menos de 50 proce-
dimientos realizados).

Curso avanzado de Simulaciéon Endoscopica
Digestiva

Organiza: SIMMER (Simulacion Médica Roemmers)?’.
Sede: SIMMER (Simulacion Médica Roemmers) Fray
Justo Sarmiento 2350, Olivos, Pcia. de Buenos Aires.
Director: Dr. Jorge Olmos.

Dirigido a: Médicos especialistas en gastroentero-
logia, residentes y concurrentes de la especialidad,
médicos clinicos, cirujanos (con mas de 50 procedi-
mientos realizados).

Entrenamiento en Endoscopia diagndstica y
terapéutica:

Organiza: Centro de entrenamiento de la Organiza-
cion Mundial de Gastroenterologia (WGO). La Plata.
Buenos Aires'®,

Co-directores: Dr. N. Chopita — Dr. F. Tufare
Duracién: de 6 meses a un afio.

Requisitos: Gastroenterdlogos o cirujanos digestivos
con experiencia en Endoscopia.
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CONCLUSION

El entrenamiento en endoscopia para el médico
interesado en esta practica es hoy un tema priori-
tario. Esto debe ser considerado por las sociedades
cientificas afines, que deben trabajar en conjunto

Referencias bibliograficas

para crear programas de educacién. Esos programas
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¢CUANDO?

Despues de todo lo expuesto en este relato, cree-
mos profundamente que el cirujano debe empezar
a incorporar la endoscopia a su arsenal quirudrgico
lo antes posible. Cada vez mas procedimientos qui-
rurgicos seran reemplazados por los endoscépicos y
si un cirujano quiere seguir a la vanguardia de esos

APENDICE 1
Aspectos técnicos e infraestructura

Instrumentos endoscdpicos bdsicos

Este capitulo explora conceptos comunes para
todos los endoscopios y procedimientos. Los endos-
copios flexibles son complejos, pero basicamente
consisten en un cabezal de control y un eje flexible
con un extremo maniobrable. La cabeza esta conec-
tada a una fuente de luz mediante un cable, a través
del cual pasan los demads tubos de transmisién de
aire, agua y aspiracién. El canal de succidn se utiliza
para el paso de herramientas de diagndstico (p. €j.,
pinzas de biopsia) y los dispositivos terapéuticos.
Son equipos que transportan la luz de un extremo
a otro mediante fibras dpticas. El paquete o haz de
un endoscopio de fibra estandar es de 2-3 mm de
didmetro y contiene entre 20 000 y 40 000 fibras de
vidrio finas, cada una de aproximadamente 10 um
de didmetro. De esta manera, la luz enfocada sobre
la cara de cada fibra se transmite por reflexiones
internas repetidas al otro extremo.

La transmisién fiel de una imagen depende de la
orientacidn espacial de las fibras individuales; esta
orientacion es la misma en ambos extremos del haz
(un paquete coherente). Cada fibra de vidrio indi-
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cambios debe iniciar su formacién hoy. La mayoria
de las veces no hay préxima vez. Es ahora o nunca.

Haz algo ahora, porque ahora es todo lo que tienes.
Og Mandino

vidual esta recubierta con vidrio de una densidad
Optica inferior para evitar fugas de luz desde dentro
de la fibra, ya que el recubrimiento no transmite la
luz. Por esta razdn, la calidad de imagen de un haz de
fibra dptica, aunque excelente, nunca puede igualar
la imagen de un sistema de lente rigida. Sin embargo,
los haces de fibra dptica son extremadamente flexi-
bles, y una imagen se pueden transmitir incluso con
la fibra anudada. En la mayoria de los instrumentos
modernos, la lente distal que enfoca la imagen so-
bre el haz es fija y una abertura del tamafio de un
alfiler da una profundidad de foco desde 3 mm hasta
unos 10-15 cm. La imagen reconstruida en la parte
superior del haz se transmite al ojo a través de una
lente de enfoque regulable.

Videoendoscopios

Estos son mecdnicamente similares a los fibroen-
doscopios, pero poseen un ‘Chip’ CCD (charged cou-
ple device) y elementos electrénicos montados en la
punta que captan las imagenes; luego un cableado
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sustituye el haz de fibra dptica. Esto elimina cual-
quier necesidad de sostener el instrumento cerca de
los ojos del endoscopista, lo que evita la contamina-
cién por salpicaduras.

La secuencia de imdagenes en color primario (en
el intestino en su mayoria de color rojo, un poco de
verde y poco de azul) se almacenan transitoriamente
en la memoria del chip en el procesador y se envia,
luego de pasar por un potente procesador, al monitor
de TV (Fig. 1).

La calidad de la de imagen de los videoendosco-
pios es igual a la de fibroscopios actuales tanto en
color como en resolucidn. Pero la videoendoscopia
tiene una ventaja fundamental: permite que todos
vean la imagen en forma simultdnea en un monitor,
facilitando entre otras cosas la docencia y el analisis
del hallazgo en forma conjunta con otro especialista.

Considerando que la tecnologia de fibra dptica
estd cerca de su desempefio maximo tedrico (ya que
por debajo del 8,6 um de didmetro de fibra dptica
hay una pérdida masiva de la luz transmitida), los
videoendoscopios seran los de eleccion. Se reduci-
ran en tamafio, los chips pasaran a tener 1 um de
diametro (contra los 10 um actuales), aumentarad el
numero de pixeles y las imagenes obtenidas se veran
en monitores de alta definicién. En términos de im-
presiéon de imagenes en papel hay también una clara
ventaja por emplear sistemas de chip en la punta
del instrumento. De crucial importancia es el hecho
de que la seial digital simplifica la grabacién de una
imagen para su almacenamiento o transmision.

La comodidad en la postura del endoscopista con
un equipo de video permite tener un campo visual
mas natural. Esto facilita la vision periférica del pa-
ciente y del resto de la sala mejorando la comunica-
cion con el paciente, el anestesidlogo y el asistente.

La manipulacion de los controles del endoscopio
y la sutil rotacion de su eje son también mas faciles
con los videoendoscopios, ya que la mano izquierda
puede moverse libremente sin relacién con el ojo
del endoscopista. Los instrumentos de fibra éptica
tendrdn algun papel, en virtud de su simplicidad y
menor tamafo, para los casos en los cuales la porta-
bilidad sea relevante (endoscopias en areas cerradas
o intraoperatorias).

OLYMPUS

eBExena Cw1s0

OLYMPUS
W:IXENA CLV-180

Figura 1

lluminacion

La luz se origina desde una fuente de alta in-
tensidad externa y se transmite por un haz de fibra
de vidrio dispuesto al azar hasta el extremo distal
del endoscopio. Las lamparas pueden ser de xendn
(300 W) o haldgenas con un filamento de tungste-
no (150 W). Existen fuentes pequefias y moviles,
relativamente econdmicas, que proporcionan una
iluminacidn suficiente para la simple observacion
destinadas a los fibroendoscopios.

Extremos del endoscopio

Los controles de mando del endoscopio depen-
den de alambres de traccidon conectados en la punta
que pasan a través de la longitud del eje del instru-
mento para flexionarla. Las dos ruedas de angulacién
(arriba/abajo y derecha/izquierda) incorporan un sis-
tema de frenado por friccion, de modo que la punta
se puede fijar temporalmente en cualquier posicidon
deseada. El eje del instrumento es estable de manera
gue, cuando se realiza un movimiento rotatorio del
mando externo, este movimiento se transmite a la
punta, siempre que el endoscopio esté relativamente
estirado (Fig. 2).

Canales de trabajo

Los endoscopios generalmente poseen un canal
“operativo o de trabajo” (normalmente de 2 a4 mm
de didmetro) que permite el paso de los accesorios
flexibles (p. ej., pinzas de biopsia, cepillos de citolo-
gia, agujas de escleroterapia, ansas de polipectomia)
desde un puerto de acceso en el cabezal de control
del endoscopio hasta aparecer en el campo visual. En
algunos instrumentos, por ejemplo el duodenoscopio
(con visién lateral), la punta del canal incorpora una
pequeia “uiia” que eleva el accesorio y permite un
cierto control direccional de este. Este ascensor es
controlado por una palanca adicional para el pulgar.
El canal de trabajo también se utiliza para la aspira-

Succion Lavado Canal de_trabajo

Controles derfizq

Botones

programables Controles arriba/abajo

Figura 2
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cion en instrumentos de un solo canal activado por
la valvula de aspiracion (Fig. 3).

Existen endoscopios terapéuticos con grandes
canales que permiten una mejor aspiracion y el
empleo de accesorios mas grandes. Ademas hay
endoscopios de doble canal para usos mas espe-
cificos. El sistema de insuflacién de aire también
permite inyectar un chorro de agua para rociar la
lente distal y limpiarla.

Distintos endoscopios

Los principios bdsicos de disefio se aplican a la
mayoria de los endoscopios, pero existen instru-
mentos especiales que difieren en longitud, tamafio,
rigidez, sofisticacién y orientacion de la lente distal.
La mayoria de los endoscopios para endoscopia di-
gestiva alta proporcionan una vision frontal directa
a través de una lente gran angular de 90-130°. Otros
equipos brindan una vision lateral especialmente
para realizar colangiopancreatografias retrogradas.
El didmetro total de un endoscopio es un desafio
para la ingenieria. El eje debe contener y proteger
muchos cables y tubos, por lo cual cuanto mas gran-
de, mas fuerte y mds eficaz. Un colonoscopio puede
aproximarse razonablemente a 15 mm de didmetro
para proporcionar resistencia, torque y estabilidad.
La mayoria de los endoscopios digestivos superiores
de rutina tiene entre 8 y 11 mm de didmetro. Los
endoscopios mds pequeios tienen aplicacidn espe-
cifica en los nifios. Todos los endoscopios modernos
pueden ser completamente sumergidos para la lim-
pieza y desinfeccion.

-

Canal de trabaj

Airefagua

Figura 3

Disefio de una unidad de endoscopia

La endoscopia gastrointestinal ha evolucionado
hasta tal punto que el disefio de las instalaciones re-
quiere una atencion especifica en muchos aspectos
edilicios pero también pensando en la gestién de la
unidad. Estos aspectos incluyen reglamentaciones
locales, la planificacion del espacio y la infraestruc-
tura (suministro de agua, aire comprimido, elimina-
cion de residuos, etc.). Ademas existen numerosas
recomendaciones especificas para el disefio de cada
sector de la sala de endoscopia a fin de mejorar la
calidad y la eficacia. Se deben tener en cuenta cues-
tiones relacionadas con las tareas del médico, de
enfermeria y los servicios administrativos (progra-
macion de los procedimientos, bases de datos), el
almacenamiento de los endoscopios y dispositivos
terapéuticos, el reprocesamiento de equipos y los
elementos de control de infecciones relacionadas.

Histéricamente, las instalaciones endoscdpicas
crecieron en entornos hospitalarios, a menudo uti-
lizando las habitaciones o salas de pacientes ya exis-
tentes y las habilidades generales del personal de
los hospitales. La administracion era cominmente
asumida por los departamentos hospitalarios res-
ponsables de salas de cirugia o los servicios de ur-
gencias. La creciente demanda de mayor volumen y
complejidad derivé en el disefio de las instalaciones
para fines concretos y una mayor especializacion
por parte del personal y los administradores. Este
capitulo revisard los elementos generales del diseio
una unidad de endoscopia y su administracion.

Disefio

Los estandares que dictan el disefio de instala-
ciones para servicios endoscépicos dependen de las
regulaciones de cada jurisdiccién. Estos incluyen co-
digos de construccién local o estatal, requerimientos
especificos de entidades de acreditacién y de los
diversos pagadores de los sistemas de salud'?. Entre
los elementos importantes que deben tenerse en
cuenta a la hora del disefio estan la infraestructura, el
personal, los equipos, los suministros y los servicios.

La figura 1 delinea muchos de los diversos ele-
mentos que deben tenerse en cuenta. La mayoria
de ellos son genéricos para la atencién de la salud,
mientras que algunos son muy especificos para las
practicas de endoscopia. Cada uno debe ser consi-
derado por separado y también como parte de un
todo. Si bien no todos son pertinentes en cada uni-
dad de endoscopia, se asegurara que las principales
necesidades no se pasen por alto.

Planificacion del espacio

La forma arquitectdnica tiene una gran influencia
en la funcidn de una instalacién. El espacio asighado
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a actividades especificas afecta en gran medida la
eficiencia resultante, e incluso la seguridad de los
servicios prestados. Se deben tener en cuenta dos
elementos importantes: el espacio disponible para
el proyecto y el volumen de servicios que seran
proporcionados. Debe proyectarse considerando una
expansion de los servicios en los préoximos 5 a 8 afios,
lo que condiciona la construccion de una instalacién
con capacidad de crecimiento. El volumen de proce-
dimientos previstos proporciona una estimacion del
espacio necesario para salas de estudios, espacios
de espera y camas de recuperaciéon’.

La proporcidn recomendada es un tercio del espacio
para recepcién y sala de espera y los dos tercios res-
tantes para preparacién, procedimiento y recuperacion.

La unidad de endoscopia en un hospital suele ser
menos eficaz y mas demandante de espacio que las
unidades ambulatorias de endoscopia, ya que mez-
clan pacientes internados y ambulatorios y tienen
una intensidad mayor en los servicios requeridos.

Se han propuesto requerimientos basicos como
la capacidad de la sala de espera y la capacidad de
recuperacion por cada sala de procedimientos para
poder estimar las necesidades basicas de espacio®.

Cantidad de estudios por dia

La cantidad de procedimientos diarios por sala
depende del tipo de procedimiento, las caracteristi-
cas del paciente, los niveles de dotacion de personal
auxiliar, y de cuestiones relacionadas con el endosco-
pista (habilidad, si trabaja en salas paralelas, cuantos
endoscopistas trabajan determinado dia, etc.). Los
numeros pueden modificarse segun estas variables,
pero en general se consideran grandes volimenes
cuando por sala se realizan de 10 a 12 procedimien-
tos/dia. Esto equivale a 1500-3000 procedimientos
por sala, por afio*.

El analisis detallado de los diferentes procedimien-
tos y sus duraciones medias son Utiles para la estima-
cion de las capacidades realistas por sala de proce-
dimientos®. En un entorno hospitalario estimar estos
tiempos es mas desafiante, por la mezcla de estudios
basicos y complejos que se realizan. Se debe ademas
tener en cuenta el tiempo de recambio entre estudios.

Tamano de la sala de procedimientos

Las necesidades de espacio de cada sala de proce-
dimientos varian en funcidn de la actividad prevista®.
Los procedimientos generales que solo emplean una
sedacién estandar sin la necesidad de monitoriza-
cion se pueden realizar de manera eficaz en aproxi-
madamente 20 m?. Los procedimientos complejos
requieren mas equipo y espacio para mas personal
y deberan estar planificados para habitaciones de
28-33 m?. Los procedimientos que requieren fluo-
roscopia pueden ser acomodados en 37 m? (Fig. 4).

Sillas de espera por sala de procedimientos 4-5
Camillas de admision por sala de 1-2
procedimientos

Camilla de recuperacién para sedacién 1,5-2

estdndar

Sala de procedimiento por endoscopista 1-2- vCC
1-3 VEDA
1 CPRE, ECO

Volumen anual por sala de procedimientos > 1000

Espacio por sala de procedimientos 20 m?

(VEDA y VCC)

Espacio por sala de procedimientos 37 m?

(CPRE y fluoroscopia)

Espacio para cama de recuperacion 6-8 m?

Espacio para silla de espera 1,5 m?

Figura 4

Sala de recuperacion

Las unidades de mayor volumen de trabajo que
emplean la sedacion tradicional requieren un espacio
de preparaciény 1,5 a 2 camas de recuperacién por
sala de procedimientos. La utilizacion de farmacos
de rdpida metabolizacion (p. ej., propofol) puede
reducir la necesidad de espacio de recuperacion,
pero puede requerir salas mas amplias de procedi-
mientos, en funcion de la necesidad de participacion
del personal y de equipos de anestesia. Lo ideal seria
que los pacientes sometidos a estudios con anestesia
local estén separados de aquellos que se recuperan
de una sedacion.

Las dreas de recuperacidon pueden contar con
sillas reclinables, camillas o camas de hospital.
El uso del propofol para la sedacién hace los in-
tervalos de recuperacidn mds breves, por lo que
se podrian usar sillas reclinables. Cada sector de
recuperacion debe tener capacidad de monitori-
zacion, sistemas de llamadas de emergencia y el
acceso electrénico completo a las bases de datos
y la historia clinica electrénica. En este entorno
es dificil mantener conversaciones confidenciales,
por lo que es necesaria una habitacién contigua
para la consulta con los pacientes y familiares. Un
cuarto de bafio debe estar disponible para cada 6
camillas de recuperacién.

Infraestructura fisica

La mayor parte de la infraestructura necesaria
para una unidad de endoscopia (servicios eléctri-
cos, plomeria, climatizacion) es estandar en todos
los centros de salud. Los sistemas de comunicacion,
redes para la historia clinica electroénica, la documen-
tacion de imagenes o Intranet constituyen hoy en dia
también un requerimiento estandar.

Las areas de reprocesamiento deben tener una
adecuada ventilacion y el sistema de vacio debe estar
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en todas las salas de procedimientos. La mayoria de
los reprocesadores de endoscopios estan equipados
con filtros de microporos relativamente caros para
la eliminacion de bacterias del agua de enjuague.
La vida util de estos filtros se puede alargar con la
instalacién de uno o dos filtros de sedimentos de
bajo costo en la linea de suministro de agua para
eliminar las particulas mds grandes antes de que el
agua alcance el filtro de micras.

Salas de procedimientos, reprocesamiento y alma-
cenamiento: el disefio de las salas de procedimientos
debe basarse en el uso que se tiene previsto, cantidad
de personal que trabajara en la sala y la necesidad de
proximidad de equipos. Una videoendoscopia digestiva
alta o una videocolonoscopia bdsica diagndstica pueden
ser realizadas de manera eficiente en salas de menor
tamanfo con la mayoria de los equipos y el almacena-
miento de materiales posicionados contra las paredes?.

Los procedimientos complejos y que utilizan fluo-
roscopia generalmente emplean mayor variedad y
cantidad de dispositivos, a menudo cada uno con su
propia consola movil. La capacidad de mover los sis-
temas adicionales cerca o lejos requiere un espacio
adecuado para acomodar el movimiento del personal
auxiliar cerca del perimetro de la habitacion.

Almacenamiento y reprocesamiento de
endoscopios

Las normas actuales dictan que las zonas de
reprocesamiento de los endoscopios se ubiquen
fuera de la sala de procedimientos. Cuando la sala
de reprocesamiento esta lejos de la sala de proce-
dimientos, los sumideros y el espacio para el enjua-
gue inicial de equipo sucio (limpieza previa) debe
estar disponible en la sala de procedimientos. Debe
mantenerse un flujo de los endoscopios de “sucio” a
“limpio” para evitar la contaminacién cruzada entre
los instrumentos sucios y recién limpiados. Se debe
contar con un espacio con aire comprimido para el
secado de equipos.

El almacenamiento requiere un lugar donde los ins-
trumentos se pueden colgar libremente sin enrollar o
sin riesgo de atrapamiento por cajones o puertas. Esto
no requiere un espacio significativo. Son armarios de
poca profundidad alineados con los soportes. Pueden
estar en las paredes de los pasillos para una mayor
accesibilidad a todo el personal. Existen gabinetes que
incorporan ventilacién y control de temperatura (Fig. 5).

Endoscopios

Las principales decisiones de compra se destinan
a los equipos (endoscopios, equipos de fluoroscopia,
generadores para electrocirugia, camillas, computa-
doras para bases de datos, etc.). Aunque solo hay un
nuimero limitado de proveedores de endoscopios en
el mercado y los aspectos funcionales basicos de sus

Figura 5

productos son bastante similares, los endoscopistas
suelen desarrollar fuertes opiniones divergentes con
respecto a la ergonomia y la funcionalidad de cada
linea de equipos. De ahi que tanto las preferencias
del médico como las estipulaciones contractuales son
importantes en la seleccién de equipos de endosco-
pia. Las principales opciones para la adquisicion de
endoscopios son la compra directa o el leasing de
equipos nuevos, restaurados o usados, normalmen-
te por un periodo de 3 o 4 afios. Debe evaluarse el
precio sobre la base del valor por procedimiento y
se puede sustituir el 25% cada afio o todo el equipa-
miento cada 4 a 6 afos. Este enfoque corre el riesgo
de retrasos indeseables en la adquisicion de nueva
tecnologia y puede producir instrumentos cada vez
mas desgastados y con el consiguiente aumento de
los costos de reparacidn hacia el final del periodo.
La planificacion exacta de las necesidades de en-
doscopios contribuye a reducir los costos. Reutilizar
eficientemente menos instrumentos es menos cos-
toso que tener instrumentos adicionales que cuelgan
en los armarios sin ser utilizados. Las siguientes pro-
porciones pueden ser tenidas en cuenta para iniciar:
un colonoscopio, gastroscopio, y sigmoidoscopio por
cada 350 procedimientos por afio; un duodenoscopio
y un ecoendoscopio por cada 150 procedimientos
por afio; una fuente de luz y procesador por sala de
procedimientos. Algunos endoscopios especiales,
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tales como instrumentos pediatricos y terapéuti-
cos, pueden ser necesarios para proporcionar los
servicios basicos completos.
Reprocesamiento de endoscopios

La limpieza del endoscopio y el reprocesamien-

to es quizas el taldn de Aquiles de la sala de en-
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Medidas de bioseguridad en endoscopia flexible (Colaboracidn Lic. L. Bejas*)

A fin de poder llevar a cabo una practica endos-
cOpica segura es necesario conocer y cumplir una
serie de pasos simples pero imprescindibles desde
el punto de vista de la limpieza y desinfeccién de
los equipos. Los endoscopios flexibles segin la Cla-
sificacion de Spaulding son considerados material
semicritico o sea que estdn en contacto con mucosas
o piel intacta, pero no con areas estériles del cuerpo,
por lo que las normas de bioseguridad recomiendan
realizar una desinfeccion de alto nivel.

Es necesario diferenciar los conceptos de limpie-
za, desinfeccidn y esterilizacién. La limpieza consiste
en la remocidon de materia orgdnica, mediante el
lavado con agua y sustancias tensioactivas y la ayuda
de una accién mecdnica de cepillos. La desinfeccidon
de alto nivel es el proceso por el cual se elimina la
mayoria o todos los microorganismos patdgenos
exceptuando las esporas y se lleva a cabo por medio
de agentes quimicos liquidos. La esterilizacién es
el conjunto de operaciones para eliminar o matar
todas las formas de vida microbiana contenidas en
un objeto incluidas las esporas.

Todos los pacientes deben ser considerados como
fuente de infeccion y todos los endoscopios y dis-
positivos accesorios deben ser descontaminados y
desinfectados con el mismo grado de rigor luego de
cada procedimiento endoscépico. EI cumplimiento
de las pautas de limpieza y desinfeccién es un factor
fundamental que compromete la seguridad del repro-
cesamiento del endoscopio. No seguirlas puede tener

(*Jefa de enfermeria, Servicio de Endoscopia. Hospital Aleman
de Buenos Aires).

consecuencias con respecto a la transmision de agen-
tes patdgenos, probabilidad de arribar a un diagndsti-
co equivocado, mal funcionamiento del instrumento
y acortamiento de su vida util. El reprocesamiento
de los endoscopios compromete dos componentes
basicos: el primero es la limpieza manual y el segundo,
la desinfeccién de alto nivel con posterior enjuague y
secado de toda la superficie expuesta.

Limpieza del endoscopio

La finalidad de la limpieza es remover todo el ma-
terial inorganico y organico de la superficie interna 'y
externa de los endoscopios flexibles. Si no se realiza
correctamente, los restos de proteina pueden endu-
recerse y llevar a la formacién de una biopelicula en
los canales internos del equipo. Por otro lado, esos
restos impiden un adecuado contacto del liquido
desinfectante generando la imposibilidad del uso
seguro del equipo. El proceso de desinfeccion solo
puede ser eficaz si la limpieza previa fue adecuada.
El endoscopio debe ser limpiado con un detergente
compatible con él, incluidas las piezas removibles.
Primeramente se debe efectuar la aspiracion de agua
potable y detergente enzimatico, irrigar los canales
de aire y agua y eliminar los restos macroscopicos
sobre la superficie. Luego se debe trasladar el equipo
a un lugar adecuado para su limpieza donde se efec-
tuara el procedimiento de enjuague y cepillado de
los canales, las valvulas y la superficie externa. Para
esta etapa de preferencia se utilizardn detergentes
enzimaticos que logran un adecuado nivel de limpie-
za. Luego del lavado se debe realizar el enjuague de
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Figuras 1

todos los canales internos y de la superficie externa
del equipo; finalmente se procede al secado de la
superficie externa y de los canales.

Desinfeccion de alto nivel

Para realizarla existen diferentes clases de agentes.
El glutaraldehido es uno de los desinfectantes mds
comunes utilizados en las unidades de endoscopia.
El método estandar de desinfeccidon es la inmersidn
durante 20 minutos en una solucién de glutaraldehido
al 2%, lo que constituye un procedimiento de desinfec-
cion efectivo, relativamente barato, que no dafia los
equipos pero que Ultimamente ha sido cuestionado
debido a sus propiedades irritantes y sensibilizantes
para los profesionales que realizan el proceso. Como
pueden provocar reacciones cutaneas o respiratorias,
deben utilizarse bajo campanas con extractores de va-
pores; por esta razon han surgido otros desinfectantes
como el ortoftaldehido (OPA) y el acido peracético,
gue poseen propiedades de desinfeccién adecuadas
con menor riesgo para las personas que los utilizan.

El proceso de desinfeccidn puede realizarse en
forma manual o mediante el reprocesamiento auto-
matico (Figs. 1y 2). Ambos procedimientos garanti-
zan un adecuado nivel de bioseguridad si se realizan
en forma correcta. El reprocesamiento automatico
brinda la seguridad de cumplir en forma adecuada
con todos los pasos y tiempos requeridos asi como
de poder ser validado.
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Figura 2

Luego de efectuado el procedimiento de desinfec-
cion se debe enjuagar y secar en forma completa y
adecuada el equipo, tanto la superficie externa como
los canales y las valvulas.

Esterilizacion

No se utiliza habitualmente debido a que no
hay evidencia disponible acerca de que mejore la
seguridad de un paciente reduciendo el riesgo de
transmision de infeccidn.

El endoscopio siempre debe ser almacenado
en posicién vertical con todos sus orificios descu-
biertos.

En resumen, los pasos principales en el reproce-
samiento del endoscopio son: limpieza, insuflacion
y lavado de los canales de aire y agua; aspirado
de agua y detergente a través de ellos; desman-
telamiento y limpieza de las piezas desarmables;
limpieza con detergente enzimdtico, enjuague y se-
cado; desinfeccidn de alto nivel; enjuague, secado y
almacenamiento apropiado.
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a un ciclo completo de limpieza y desinfeccion o es-
terilizacidon antes de usarlos nuevamente y aquellos
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biopsia, los cepillos de citologia e instrumentos de cor-
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APENDICE 3

Guia para la realizacion de endoscopias fuera del ambito hospitalario

Introduccion

Muchos de los procedimientos endoscdpicos pue-
den realizarse de manera segura fuera del dmbito
hospitalario o sanatorial. Es fundamental garantizar
gue los pacientes sometidos a una endoscopia en
estas condiciones tengan un nivel adecuado de segu-
ridad y calidad, para lo cual se deben cumplir ciertas
normas de atencion.

Espacio fisico

Las instalaciones deben ser construidas de acuerdo
con los cédigos de construccidn locales y deben ser
acreditadas y habilitadas por la autoridad competente
para tal fin. El paciente debe tener acceso a un vestua-
rio con lugares seguros para guardar sus pertenencias
y a un bafio. También debe contar con una sala de es-
pera para los miembros de la familia. Los consultorios
deben estar construidos de tal manera que aseguren
la privacidad del paciente. Deben existir mecanismos
para la evacuacion segura de los pacientes conscientes
y sedados en el caso que se requiera.

La sala de endoscopia debe ser de un tamafio
adecuado y debe proporcionar como minimo: 1)
reduccién de la iluminacién ambiental, 2) dimen-
siones para el paso de una camilla a través de todas
las puertas y pasillos, 3) acceso sin restricciones a la
cabeza y los pies del paciente, 4) visidn sin obstacu-
los de los equipos de monitorizacion, 5) espacio de
almacenamiento suficiente para los suministros, 6)
ventilacion adecuada y 7) mecanismos para convocar
al personal de emergencia sin salir de la sala.

Seleccion del paciente

Es critico hacer una seleccidn prudente de qué
procedimientos y qué tipo de pacientes son adecua-
dos para una endoscopia en consultorio. Los procedi-
mientos que tienen riesgo intrinseco o que requieren
una tecnologia especial que no esté disponible deben
realizarse en un entorno institucional. Todos los pa-
cientes deben tener una evaluacion de riesgo de la
anestesia (ASA). Los pacientes con una puntuacién
de ASA IV no deben someterse a una endoscopia
en este entorno. Los pacientes ASA Ill, pueden ser
candidatos aceptables si un médico calificado ha
evaluado la discapacidad especifica y su impacto en
los riesgos de la anestesia y el procedimiento.

Anestesia

La sedacién consciente usada para los procedi-
mientos endoscopicos debe ser administrada en forma

segura. El acceso intravenoso debe ser establecido an-
tes de administrar sedantes y se debe mantener hasta
gue el paciente se haya recuperado lo suficiente como
para permitir el alta segura. Debe existir experiencia
adecuada en el manejo de posibles complicaciones
asociadas, como la depresién respiratoria y el paro
cardiaco. Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca,
la frecuencia respiratoria, la saturacién de oxigeno
y la presiéon arterial antes de la administracién de
cualquier sedante. Los medicamentos de emergencia
y equipos utilizados para la reanimacidén cardiopulmo-
nar, que incluye la aspiraciéon adecuada oral, un des-
fibrilador, bolsa de ambd, laringoscopio y la bandeja
de la via aérea de emergencia deben estar facilmente
accesibles y controlarse a diario. La anestesia debe ser
administrada solamente por un profesional autoriza-
do, calificado y competente.

El personal de enfermeria debe vigilar al pa-
ciente después del procedimiento y debe tener la
capacidad de administrar los medicamentos segun
sea necesario para la analgesia, nduseas/vomitos,
u otras indicaciones. En el area de recuperacion
se debe monitorizar a los pacientes con oximetria
de pulso y presion arterial no invasiva. El paciente
debe ser evaluado periédicamente para el nivel de
la conciencia, el alivio del dolor, o cualquier com-
plicacién adversa. Debe existir un protocolo para
definir cuando un paciente debe ser derivado a un
nivel mas alto de atencién en caso de un problema
o complicacion.

Todos los pacientes deben estar recuperados de
los procedimientos y de la sedacién antes del alta.
Si se ha utilizado la sedacién, el paciente debe estar
acompafiado por un adulto responsable al momento
del alta, y ser llevado a su domicilio con prohibicién
conducir o realizar actividades laborales.

Requerimientos de equipos e insumos

Los medicamentos deben guardarse en un lugar
seguro y adecuado. Los sedantes se guardaran en
armarios de doble bloqueo, y debe mantenerse un
registro de las fechas de vencimiento de medicamen-
tos. Deben estar disponibles farmacos de reversion y
tener experiencia en su uso. La atencién al paciente
no debe verse comprometida por la falta de equipo
necesario para realizar el procedimiento propuesto
en el entorno ambulatorio.

Los protocolos para prevencidn de enfermedades
infecciosas deben ser respetados para la proteccion
del paciente, entre ellas el aislamiento de fluidos
corporales, el manejo adecuado de las muestras, asi
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como la limpieza de instrumentos y la desinfeccién
adecuada. Varios lavabos separados deben estar
disponibles para el lavado de manos y para la elimi-
nacién de las secreciones.

Los endoscopios se deben limpiar con un alto
nivel de desinfeccidon, como se indica en las normas

Referencias bibliograficas

de control de infecciones y reprocesamiento de
endoscopios flexibles gastrointestinales. El reproce-
samiento debe hacerse en una habitacién bien ven-
tilada separada de las areas de atencién al paciente,
y es vital la separacidn fisica de equipos limpios y
contaminados para evitar la contaminacién cruzada.

—  American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical Status Clas-
sification System. Page X, ASA Relative Value Guide 2000.

— Guidelines for Office Endoscopic Services. Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons. https://www.sages.
org/publications/guidelines/guidelines-for-office-endoscopic-
services/?format=pdf.

APENDICE 4
Aspectos legales en el ejercicio de la endoscopia

En este capitulo queremos describir el marco
de actuacién para el cirujano endoscopista y eva-
luar las disposiciones legales que regulan dicha
préctica.

Uno de los motivos que limitan el desarrollo de
los cirujanos en el ejercicio de la actividad endos-
copica es el desconocimiento de las disposiciones
reglamentarias. Este desconocimiento ha creado el
falso concepto de que se requiere una habilitacion
especial para su ejercicio.

En funcion de esto se realizara la revision de la nor-
mativa que regula la actividad quirurgica y se analizara
si surge alguna limitacidn para la practica de la actividad
endoscépica por parte de un médico cirujano.

Normativa a nivel nacional

Desde el punto de vista normativo las bases que de-
ben regular el ejercicio de la actividad endoscépica son:

-Habilitacion

-Acreditacion.

Para el Ministerio de Salud de la Nacién, un mé-
dico cirujano que cuente con la formacién adecuada
en procedimientos endoscdpicos se encuentra habi-
litado para la realizacién de estas practicas.

A los fines de enmarcar la actividad endoscépica
consideraremos los siguientes articulos de la Ley
17.132 que regula el ejercicio profesional:

Art. 2° - A los efectos de la presente ley se consi-
dera ejercicio: a) de la Medicina: anunciar, prescribir,
indicar o aplicar cualquier procedimiento directo o
indirecto de uso en el diagndstico, prondstico y/o
tratamiento de las enfermedades de las personas o
a la recuperacion, conservacién y preservacion de la
salud de las mismas; el asesoramiento publico o pri-
vado y las pericias que practiquen los profesionales
comprendidos en el articulo 13;

— Granting of Privileges for Gastrointestinal Endoscopy by Sur-
geons. Society of American Gastrointestinal Endoscopic Sur-
geons, 2007.

— Pike IM. Outpatient endoscopy possibilities for the office. Gas-
trointest Endosc Clin N Am. 2002; 12(2):245-58.

Art. 13° - El ejercicio de la medicina solo se autori-
zard a médicos, médicos cirujanos o doctores en medi-
cina, previa obtencidn de la matricula correspondiente.

Podran ejercerla:

e Los que tengan titulo valido otorgado por Univer-
sidad Nacional o Universidad Privada y habilitado
por el Estado Nacional;

e Los que tengan titulo otorgado por una Univer-
sidad extranjera y que hayan revalidado en una
Universidad Nacional;

e Los que tengan titulo otorgado por una Univer-
sidad extranjera y que en virtud de tratados in-
ternacionales en vigor hayan sido habilitados por
Universidades Nacionales;

e Los profesionales de prestigio internacional re-
conocido, que estuvieran de transito en el paisy
fueran requeridos en consulta sobre asuntos de
su exclusiva especialidad. (...)

El considerar a la practica endoscopica como
un procedimiento es lo que constituye el funda-
mento para que no se requiera desde el punto de
vista legal ningln otro tipo de habilitacidn para su
ejercicio.

En consecuencia, sobre esta base se deben desa-
rrollar las condiciones para que los médicos cirujanos
puedan realizar procedimientos endoscépicos, ya
que desde el punto de vista normativo un médico ci-
rujano que cuente con la correspondiente formacién
en endoscopia puede realizar su prdactica sin ningun
tipo de impedimento legal.

De esta manera podemos considerar que un mé-
dico se encuentra habilitado para la realizacién de
practicas endoscépicas, ya que constituyen un proce-
dimiento analogo a otros que realizan los cirujanos
no considerandose actualmente desde el Ministerio
de Salud de la Nacion que deba emitirse titulo de
especialista habilitante.
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La certificacién de las competencias adquiridas
durante la etapa formativa de un cirujano en en-
doscopia digestiva constituye una obligacién de las
sociedades cientificas; la AAC puede constituirse
en una entidad certificante por si misma o bien en
conjunto con otras sociedades afines debiendo esta-
blecer los requisitos para que un cirujano se entrene
en endoscopia digestiva desde las primeras etapas
formativas (residencia, concurrencia) y brindar las
posibilidades de formacion a profesionales que ya
han finalizado esta etapa.

En los programas de residencia de Cirugia General
no se encuentra como rotacién obligatoria la prac-
tica de procedimientos endoscopicos a pesar de la
recomendacién emanada desde las pautas generales
de la AAC para dichos programas, razén por la cual
la formacién en endoscopia resulta sumamente va-
riable entre los distintos regimenes de residencias y
concurrencias, tanto a nivel publico como privado.

Por tal motivo, la recomendacién de este relato
es que la formacidn en procedimientos endoscopi-

APENDICE 5

cos constituya un requisito mas para la acreditacién
de un programa de residencia de Cirugia General.
Son pocos los centros de cirugia en los que se
brinda un entrenamiento en procedimientos en-
doscépicos, aun siendo un requisito indispensable
para fomentar el crecimiento de esta herramienta
en la especialidad quirdrgica.

Es en este aspecto donde las sociedades cienti-
ficas deben desempefar un papel preponderante a
fin de ser quienes tomen a su cargo la formacidn y
acreditacion en la actividad endoscdpica. Por lo tan-
to, constituye uno de los objetivos fundamentales
sentar las bases para que la Asociacidon Argentina
de Cirugia sea la que otorgue la correspondiente
acreditacién a los cirujanos que cumplan con los
requisitos correspondientes.

El titulo del presente relato expresa en forma
clara que el desarrollo de la endoscopia constituye
un nuevo desafio para los cirujanos, y esto no es
solamente una expresidn sino que constituye la de-
finicion de la tarea que debe profundizarse.

Anestesia en Endoscopia Digestiva (Dr. A. Haidbauer*)

Desde su introduccidn, la endoscopia digestiva
ha experimentado espectaculares avances. Sus apli-
caciones diagndsticas continlan surgiendo y con-
soliddndose, como la enteroscopia, ecoendoscopia
digestiva y la colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE), asociadas a una decidida acciéon
terapéutica cada vez mas compleja (polipectomias,
mucosectomias, endoprétesis, drenajes, procedi-
mientos terapéuticos sobre la via biliar, dilataciones
esofdgicas o anastomoéticas y hasta intervenciones
relacionadas con procedimientos baridtricos, etc.).

El elevado nimero de procedimientos en los que
la endoscopia digestiva interviene de forma directa o
complementaria hace que sea una de las técnicas de
diagndstico y tratamiento que mas rapido desarrollo
han tenido en los ultimos afos. Sin embargo, no hay
duda de que este gran progreso en el desarrollo
de las técnicas ha sido posible gracias al ineludible
soporte que le ha brindado la anestesiologia moder-
na, con todos sus avances tanto en el desarrollo de
drogas con caracteristicas farmacocinéticas que las
hacen especialmente Utiles para este tipo de proce-
dimientos, como en la evolucién de las técnicas de
monitorizacidén intraanestésica, que permiten no solo
brindar garantias de maxima seguridad sino también
ampliar el universo de pacientes que pueden, a pesar
de sus comorbilidades, beneficiarse de la aplicacion
de estas técnicas endoscdpicas.

*Jefe de Servicio de Anestesiologia, Hospital Aleman de Bue-
nos Aires.

La finalidad de hacer uso de sedacidén y analgesia
es la disminucion de ansiedad, molestia y dolor, asi
como la de proporcionar algin grado de efecto am-
nésico. Distintos pacientes pueden requerir diferentes
niveles de sedacion para un mismo procedimiento,
como también pueden necesitar niveles variables de
sedacion durante la exploracion.

Una adecuada tolerancia a la endoscopia permi-
te una mayor eficacia de los procedimientos, y las
distintas técnicas de sedacién ayudan a realizar una
exploracién segura y sin complicaciones, y ademas
otorgan el bienestar necesario para completar la
endoscopia sin interrupciones y facilitar la conti-
nuidad de los controles de los pacientes ante una
experiencia positiva.

La eleccidon de la técnica adecuada de sedacién y
analgesia, y de la combinacién farmacoldgica éptima
para lograrlo, conforma un interrogante que debe
individualizarse para cada paciente en particular, asi
como también el definir la monitorizacién requerida
para cada caso.

Algunos casos dificiles para el manejo podrian
ser aquellos pacientes con historia de sedaciones
fallidas o térpidas, el uso crénico de benzodiacepinas
u opioides, el abuso de alcohol o psicoestimulantes,
los pacientes en tratamiento psiquiatrico, o aquellos
con comorbilidades que incrementen los riesgos de
complicaciones.

Segun la American Society of Anesthesiologists
(ASA), la sedaciéon moderada o consciente corres-
ponde a un nivel minimo de depresion del estado de
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conciencia, con percepciéon disminuida del entorno
y del dolor, pero conservando la respuesta a la es-
timulacidn fisica y verbal, la adecuada ventilaciéon
espontanea y los reflejos.

Sin embargo, existen pacientes en los cuales
la sedacién consciente no es suficiente para llevar
adelante el procedimiento, o bien existen procedi-
mientos que per se requieren un plano anestésico
mas profundo, como en los casos de la CPRE y la
ecoendoscopia digestiva.

Las complicaciones mas frecuentes y serias de la
sedacion y analgesia en este tipo de pacientes co-
rresponden a las cardiopulmonares. Y debido a ello

APENDICE 6

es que se establece como norma la monitorizacion
obligatoria de todos aquellos pacientes que vayan
a ser sometidos a este tipo de técnicas. Ademas,
es importante tener presente que el entorno en el
que se vaya a realizar debe estar preparado para el
tratamiento de cualquiera de estas complicaciones,
gue pueden ir desde lo banal hasta el paro cardio-
rrespiratorio y la muerte.

Entre las complicaciones mas frecuentes men-
cionamos la obstruccion de la via aérea, la hipo-
ventilacion e hipoxemia, la aspiracién de conte-
nido géstrico, la hipotensidn, arritmias, flebitis y
anafilaxia.

Preparacion coldnica: équé debe saber un cirujano que quiera hacer una videocolonoscopia?

A. éPor qué es importante saber algo?

La mayoria de los pacientes sienten que la peor
parte de la colonoscopia es la preparacién colénica,
y que esta etapa previa al estudio es mucho peor
que la colonoscopia en si. La preparacién coldnica es
mal tolerada, provoca distensidn, dolor abdominal,
nauseas, vémitos, y rechazo a beberla por su sabor.

También existe el miedo a esta preparacién, en-
tre los que se encuentran el temor a la indignidad,
a experiencias dolorosas, o a los posibles hallazgos
durante el estudio.

Estas son algunas de las razones por las cuales los
pacientes evitan realizar estudios para prevencion de
cancer colorrectal. Los que ya experimentaron una
preparacién mecdnica muchas veces evitan realizar
un nuevo estudio para no pasar por la misma ex-
periencia, y dificilmente lo recomienden a otros'?.

Por lo tanto, es conveniente realizar una explica-
cion lo mds detallada posible sobre cémo realizar la
preparacidn y la importancia de que esta sea correc-
ta y completa para obtener los mejores resultados.
Este gesto disminuye la ansiedad y puede evitar
nuevos estudios por mala preparacion.

Es recomendable también que las instrucciones
estén impresas, esto permitirad a los pacientes repa-
sarlas o leerlas las veces que sean necesarias para
evitar equivocaciones.

Una mala preparacion coldnica genera un examen
incompleto, mala visualizacion de la mucosa, y mayor
posibilidad de lesiones no visualizadas.

La calidad de la preparacion es fundamental sobre
todo cuando se realiza pesquisa de cancer colorrec-
tal, donde el objetivo es visualizar y resecar todos
los podlipos hallados, incluso las lesiones planas. La
calidad de la preparacion se define cuando se pue-
den visualizar podlipos a partir de los 5 mm?3.

A pesar de tomar recaudos se calcula que la fre-
cuencia de malas preparaciones oscila entre el 25

y el 40% de los estudios. Este factor estd asociado
con un numero mayor de suspensiones de estudios,
prolongacidn en el tiempo de estos, exdmenes in-
completos, aumento de los costos y posiblemente
de las complicaciones (Tabla 1)*°.

También se relaciona con mayor frustracién tanto
de los profesionales como de los pacientes, pero
principalmente con aumento en la pérdida de pato-
logias por mala visualizacion (Tabla 2)*.Esto ultimo
puede ser causa potencial de litigio legal cuando el
intervalo en el que se diagnostica un tumor es menor
que el recomendado para repetir el estudio®.

A pesar de los multiples esfuerzos que se realizan
para optimizar la preparacion coldnica, la prepara-
cién ideal es todavia un tema de debate.

La preparacion ideal debe ser simple de admi-
nistrar, de sabor agradable, bien tolerada y eficaz,
que no altere la mucosa coldnica ni el equilibrio
hidroelectrolitico. Se deberia poder utilizar sin con-
traindicaciones ni efectos secundarios relevantes en
pacientes con patologia cardiaca, hepatica o renal,
en mujeres embarazadas o niios.

Esta preparacion ideal no existe por ahora, asi
gue debemos utilizar en forma optimizada cada uno
de los recursos que hoy tenemos adecuandolos a
cada paciente y sus necesidades.

TABLA 1

Tiempo de estudio mds prolongado
Incremento en la pérdida de patologia
Colonoscopia incompleta

Posible mayor porcentaje de complicaciones
Mayores costos

Posible aumento de los litigios médico-legales

ok wNeE
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TABLA 2. Impacto de la preparacion colonica en los resultados®

Resultados

Preparacion de
mala calidad

Preparacion de p
buena calidad

Tiempo de llegada al ciego 16,1 min 11,9 min < 0,001
Tiempo de retirada 11,3 min 9,8 min < 0,001
Pélipos de cualquier tamafio 23,9% 29,4% 0,007
Pélipos mayores de 10 mm 4,3% 6,4% 0,016

Escala de Anronchik® (no evaltia segmento individuales, se

usa para todo el colon)

5= Inadecuada (repetir preparacion)

4= Pobre (materia fecal semisélida que no se puede aspi-
rar, se visualiza < del 90% de la mucosa)

3= Aceptable (materia fecal semisdlida que no se puede
aspirar pero se visualiza > del 90% de la mucosa)

2 = Buena (liquido claro cubriendo mas del 25% de la mu-
cosa pero esta es visualizada en > del 90%)

1= Excelente (se visualiza > del 95% de la mucosa)

Escala de Ottawa® (evaluacién de cada segmento del colon

en forma individual)

4= |Inadecuada (materia fecal sélida, no es posible retirarla
con lavado ni aspiracién)

3= Pobre (se necesita lavado y aspiracidén para obtener una
visidn razonable)

2 = Aceptable (es necesario aspirar liquido para la visién
adecuada en segmentos)

1= Buena (minimo liquido turbio en segmentos)

0= Excelente (los detalles de la mucosa son claramente
visibles)

Escala de Ottawa (evaluacion de la cantidad de liquido en
todo el colon)

2 = Abundante cantidad de liquido

1= Moderada cantidad de liquido

0= Escasa cantidad de liquido

La escala Ottawa se calcula sumando el puntaje de cada segmento
(derecho, transverso/descendente, y sigmoides/recto y el puntaje
de liquido en todo el colon; la variacion es de 14 (muy mala) a 0
(excelente).

Escala de Boston® (para cada segmento coldnico en forma

individual)

0= Materia fecal sélida que no puede ser lavada

1= Areas de mucosa coldnica visible en segmentos luego
de lavado, pero otras zonas no pueden ser visualizadas
por restos de materia fecal

2 = Restos de materia fecal residual luego del lavado, pero
la mucosa de los segmentos es por lo general bien
visualizada

3= La totalidad de la mucosa de los segmentos es bien
visualizada luego del lavado

La escala de Boston se calcula sumando cada puntaje obtenido para
cada segmento por separado (colon derecho, transverso y colon
izquierdo); 0 corresponde a preparacion muy mala y 9 a excelente.

Escala de Chicago® (evaluacién de cada segmento del colon
en forma individual)

0= Segmento de colon no preparado, con materia fecal
que no se puede lavar (> del 15% de la mucosa no
visualizada)

5= Porcidn de la mucosa en un segmento que se visualiza
luego del lavado, pero > del 15% no visible por restos
de materia fecal

10= Escasos restos de materia fecal luego del lavado, pero
la mucosa de los segmentos por lo general es bien
visualizada.

11= Toda la mucosa de los segmentos es bien visualizada
luego del lavado

12 = Toda la mucosa de los segmentos es bien visualizada
sin lavado (es aceptado el aspirado de liquido)

Escala de Chicago (evaluacion de la cantidad de liquido en
todo el colon)

3= Mucha cantidad de liquido (> 300 cm?)

2= Moderada cantidad de liquido (151 a 300 cm?)

1= Minima cantidad de liquido (51 a 150 cm?3)

0= Escaso fluido (< 50 cm3)

Esta escala se obtiene sumando el valor de cada segmento (colon
derecho, transverso e izquierdo) y varia de 0 (muy mala) a 36 (ex-
celente). El puntaje por la cantidad de liquido total se consigna por
separado.

B. Evaluacion de la calidad de la preparacion
colonica

Se debe evaluar la calidad de la preparacion antes
de comenzar el estudio. Esto es posible interrogando
al paciente si pudo realizar toda la preparacion com-
pleta y si la pudo tolerar (vdmitos); esto sumado a
las caracteristicas de las Ultimas heces evacuadas (li-
quido incoloro o marrdn con restos fecales) permite
realizar una clasificacion previa al estudio de aquellos
pacientes que se deberian recitar y reprogramar para
un nuevo estudio y no someterlos a una practica
que sera insuficiente y posiblemente mas riesgosa®.

Es recomendable utilizar algunas de las escalas
para describir el tipo de preparacion durante el es-
tudio’, la mas utilizada en nuestro medio es la de
Boston, pero se describen otras que se encuentran
en la literatura ya que no existen trabajos que pue-
dan evaluar en forma objetiva cual es la de mayor
utilidad.
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La escala Ottawa se calcula sumando el puntaje
de cada segmento (derecho, transverso/descen-
dente, y sigmoides/recto y el puntaje de liquido en
todo el colon; la variacion es de 14 (muy mala) a 0
(excelente).

La escala de Boston se calcula sumando cada
puntaje obtenido para cada segmento por separado
(colon derecho, transverso y colon izquierdo); O co-
rresponde a preparacion muy mala y 9 a excelente.

Esta escala se obtiene sumando el valor de cada
segmento (colon derecho, transverso e izquierdo) y
varia de 0 (muy mala) a 36 (excelente). El puntaje por
la cantidad de liquido total se consigna por separado.

Como se puede ver, existe discrepancia entre las
escalas descriptas; tampoco hay consenso acerca
de si la escala debe aplicarse al inicio del estudio o
durante la retirada del endoscopio. La mayoria de los
endoscopistas realizan una evaluacion global que no
estd exenta de subjetividad y diferencias intraobser-
vadores e interobservadores'?*4,

Es recomendable utilizar una escala para valorar
la preparaciéon. La mads difundida es la de Boston
(BBPS: Boston Bowel Preparation Scale).

C. En busca de la preparacion coldnica ideal

e Modificaciones en la dieta: tradicionalmente, la
recomendacién tanto de los endoscopistas como
de los fabricantes de los catdrquicos es indicar
dieta liquida el dia previo a la colonoscopia, con
la intencion de obtener una limpieza mejor y una
buena tolerancia. Varios estudios aleatorizados
recientes mostraron que, contrariamente a lo
que se piensa, la dieta no modifica la calidad de
la preparacidon y es un factor negativo que los
pacientes aceptan poco ya que afecta su calidad
de vida en los dias previos al estudio. Por lo tanto,
la recomendacion aconsejada actualmente seria
dieta general el dia previo y liquida durante la
noche®>%,

e Preparaciones modernas
Polietilenglicol (PEG-E): es un polimero no absor-
bible de alto peso molecular en una solucién de
electrolitos diluidos. Fueron disefiados para ser
osmoticamente balanceados.

Tradicionalmente se utilizan 4 litros de esta so-
lucion el dia previo al estudio. La dosis reco-
mendada es de 240 mL cada 10 minutos hasta
completar. Se calcula que aproximadamente un 5
a 10% de los pacientes no podran consumir toda
la dosis por intolerancia®.

El menor tiempo transcurrido entre la udltima
toma y el estudio demostrd ser un factor im-
portante para una mejor tolerancia y calidad de
preparacién. La forma split o dividida de indicar la
toma parece que tendria mejores resultados. Esta
se realiza indicando 2 litros la noche anterior al

2.

5.

estudio y los 2 litros restantes la mafiana antes.
Otra forma de indicar este preparado es con dosis
divididas y de bajo volumen; esto se logra con el
agregado de 4cido ascdrbico o bisacodilo®.

En un reciente metandlisis se observé que los
4 litros de polietilenglicol en forma dividida es
mas eficaz y tiene la misma tolerancia que todas
las otras alternativas evaluadas, y los autores
sugieren que debe considerarse un estandar
hasta que nuevos productos se encuentren dis-
ponibles?.

Volumen reducido de PEG-E + acido ascdrbico: la
megadosis de acido ascérbico (4,7 g) utilizada no
es completamente absorbida y la cantidad reman-
te en la luz intestinal ejerce un efecto osmdtico
reduciendo la necesidad efectiva para limpiar el
colon a 2 litros de PEG-E.

Fosfatos de sodio (NaP): las preparaciones de
fosfato de sodio se encuentran en polvo para
diluir o en tabletas. La forma para diluir viene
en 2 frascos con polvo para dilucidon con agua
u otros liquidos claros; aparte se deben ingerir
abundantes liquidos. La forma en tabletas es
una alternativa a la anterior: la dosis indicada es
consumir 20 tabletas la noche antes del estudio
y otras 20 tabletas la mafiana previa; se ingieren
4 tabletas cada 15 minutos con 240 mL de liqui-
dos. Es importante consumirlas con abundantes
liquidos para evitar nefrotoxicicidad.

Un trabajo multicéntrico, aleatorizado y contro-
lado con gran numero de pacientes mostro al
comparar el NaP con PEG-E que no hubo diferen-
cias entre los grupos en cuanto a la eficacia en la
limpieza intestinal. Pero la tolerancia fue mayor
en el grupo que utilizo las tabletas?.

. Solucion de sulfato de sodio oral (550): es una

alternativa de bajo volumen al NaP. Esta solucién
no contiene fosfato por lo tanto no causa nefropa-
tia. Cuando se comparo con los otros preparados
se vio que es superior a los 4 litros de PEG-E, e
igual a los 2 litros de PEG-E + 4cido ascorbico®2°.
La forma de administracidn es dividida o split; son
dos botellas de 480 mL de solucion, a cada una
de las cuales se le agrega 1 litro de agua.
Picosulfato de sodio, 6xido de magnesio, dcido
citrico (PS/OM): el picosulfato combinado con
citrato de magnesio actua localmente en el colon
de dos maneras, como estimulante y laxante os-
motico. El picosulfato de sodio es un profarmaco
hidrolizado por las bacterias en el colon en sus
metabolitos activos, que actia como un laxante
estimulante transfiriendo liquidos y electrolitos
a la luz coldnica. Su presentacién comercial es
combinado con éxido de magnesio y acido citrico,
para mejorar el sabor y el efecto catdrquico.
Esta preparacidn tiene mayor tolerancia y acepta-
bilidad que el PEG-E o el NaP. También se utiliza
en forma repartida o split. Un trabajo aleatoriza-
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Modelo de insuficiencia renal aguda luego de preparacién coldnica con NaP

Factor

Sintomatologia temprana

Sintomatologia tardia

Tiempo de aparicién luego de <24 h

la preparacién coldnica

Dias a meses

Sintomas Letargia, confusion, tetania Asintomatico o no especifico
Niveles de calcio y fésforo Hiperfosfatemia e hipocalcemia Normal

en sangre

Carga de fosfato Excesiva Estandar

Patologia Desconocida Nefrocalcinosis

Tratamiento Hidratacion parenteral, reposiciéon No

de electrolitos v.o, dialisis

Evolucion
croénica, muerte

Recuperacion, insuficiencia renal

Insuficiencia renal crénica

do multicéntrico compara el PS/OM en forma split
con 2 litros de PEG-E + bisacodilo, observando
mejor limpieza del colon con el primero, 84,2%
vs. 74,4%, respectivamente?’.

MiralAX + Gatorade (ML/G): se usa normalmen-
te como laxante en constipacién; elevando la
dosis 14 veces fue probado como preparacion
coldnica, pero no es recomendable ya que causa
una diarrea con importante deplecién de liqui-
dos y electrolitos. Es especialmente riesgosa en
pacientes con patologia renal. Al no tener una
formula para reponer electrolitos, se trata de
reemplazarlos con el agregado de bebidas para
deportistas como el Gatorade. Sin embargo, su
uso para preparacion coldnica para colonoscopia
no ha sido aprobado por la FDA.

El tiempo de la toma (timing), factor importante
en la preparacién coldnica

Diferentes trabajos probaron que el menor tiem-
po transcurrido entre la Ultima toma del laxante y
la realizacion del estudio tiene mejores resultados
en tolerancia y eficacia cuando se compara con la
administracién de una dosis total el dia anterior®,.
La divisidn de la dosis en forma split se buscé como
una alternativa a una mejor tolerancia que la dosis
completa de 4 litros de PEG-E y con la intencién de
mejorar la limpieza intestinal. De esta manera, la
recomendacion es indicar 2 litros la noche anterior
y los 2 litros restantes en la mafiana del estudio.
Este tipo de preparacidon debe ser considerado el
estandar actualmente, independientemente de la
preparacion que se use. Es mas importante el tiempo
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Una endoscopia de alta calidad es aquel estudio
que esté bien indicado, con un diagndstico correcto
de la patologia relevante que permita identificarla o
excluirla, donde cualquier terapia proporcionada sea
apropiada y todos estos pasos deben ser realizados
con un riesgo minimo?.

La calidad en la atencién de salud puede medirse
comparando el desempefio de un individuo con un
pardmetro ideal. El parametro particular que se utiliza
para la comparacion se denomina indicador de calidad?.

Un parametro se define como la medicién del
desempefio en la realizacidn de un procedimiento,
los resultados obtenidos y los efectos adversos que
se presentaron.
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Un indicador de calidad se expresa como la relacidn
entre la incidencia de rendimiento correcto y la opor-
tunidad de rendimiento correcto, o como la proporcién
de las intervenciones que logran un resultado positivo®.

Los indicadores de calidad se dividen en tres pe-

El propdsito de medir los indicadores de calidad
es mejorar la atencidn al paciente mediante la
identificacion de aquellos operadores que no ob-
tienen resultados favorables a fin de que puedan
capacitarse o, en casos extremos, dejar de realizar

riodos: previos al procedimiento, intraprocedimiento
y posteriores a él.

el procedimiento si la posibilidad de mejorar no
existe.

Performance
esperada (%)

Indicadores de calidad comunes a todos los procedimientos endoscépicos

Preprocedimiento

Frecuencia con la cual la endoscopia se realiza ajustdndose a las indicaciones reconocidas como apropiadas > 80
Frecuencia con la cual el consentimiento informado es realizado en forma completa > 98
Frecuencia con la cual la historia clinica y el examen fisico es completado y documentado > 98
Frecuencia con la cual los riesgos de efectos adversos son evaluados y documentados antes de comenzar > 98
Frecuencia con la cual la antibioticoterapia es administrada en los casos con indicacion precisa > 98
Frecuencia con la cual el plan de sedacién es documentado > 98

Frecuencia con la cual la profilaxis antitrombdtica es formulada y documentada N/D
Frecuencia con la cual la pausa de la check list es realizada y documentada > 98
Frecuencia con la cual la endoscopia es realizada por un endoscopista debidamente entrenado y certificado > 98
Intraprocedimiento

Frecuencia con la cual se realiza fotodocumentacion N/D

Frecuencia con la cual la monitorizacidén del paciente durante la sedacion es realizada y documentada > 98
Frecuencia con la cual la dosis y la via de administracién de los medicamentos es documentada > 98
Frecuencia con la cual se documenta la interrupcion o la finalizacidén anticipada del procedimiento por > 98
motivos relacionados con la sedacion

Posprocedimiento

Frecuencia con la cual la externacion de la unidad de endoscopia es llevada a cabo bajo criterios de alta > 98
Frecuencia con la cual se entregan instrucciones al paciente >98
Frecuencia con la cual el plan de seguimiento para la patologia es especificado y documentado > 98
Frecuencia con la cual se realiza un informe completo del procedimiento > 98
Frecuencia con la cual los efectos adversos son documentados > 98
Frecuencia con la cual los efectos adversos tempranos y tardios ocurren y son documentados N/D
Frecuencia con la cual se realiza la encuesta de satisfaccion del paciente N/D
Frecuencia con la cual la comunicacion con el médico referente estd documentada N/D

ND: no disponible.

Modelo de informe de una endoscopia que cumple con los criterios minimos de calidad®*

Fecha

Identificacion del paciente

Endoscopista

Asistente o residente que participa del procedimiento

Datos relevantes de los antecedentes clinicos del paciente y su examen fisico
Consentimiento informado

Tipo de procedimiento endoscépico realizado (si son mas de 1, se deben detallar)
Indicacién

Tipo de equipo endoscdépico utilizado

Tipo de anestesia y otros farmacos suministrados

Extension anatdmica del examen

Fotodocumentacién

Limitaciones del examen

Tejido o fluido recolectado

Hallazgos

Impresion diagnostica

Si se realizd una terapéutica, su resultado

Eventos adversos, tempranos y tardios
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A continuacidn se resumen los indicadores de calidad especificos para cada especialidad con su nivel de
evidencia y recomendacion®.

Grados de Claridad de Tipo de evidencia Implicaciones
recomendacion beneficio
1A Claro Trabajos aleatorizados sin limitaciones ~ Recomendacién fuerte, se puede aplicar a la
importantes mayoria de los contextos clinicos
1B Claro Trabajos aleatorizados con limitaciones Recomendacién fuerte, probablemente se
importantes aplica a la mayoria de los escenarios de la
practica
1C+ Claro Abrumadora evidencia de estudios Recomendacidn fuerte, se puede aplicar a la
observacionales mayoria de los escenarios de la practica en la
mayoria de las situaciones
1C Claro Estudios observacionales Recomendacion de fuerza intermedia, puede
cambiar cuando la evidencia mas fuerte estd
disponible
2A Incierto Trabajos aleatorizados sin limitaciones ~ Recomendacién de fuerza intermedia, puede
importantes diferir dependiendo de las circunstancias, o
del paciente o de los valores sociales
2B Incierto Trabajos aleatorizados con limitaciones Recomendacién débil, otros enfoques pueden
importantes ser preferibles en ciertas circunstancias
2C Incierto Estudios observacionales Recomendacion muy débil, enfoques alter-
nativos podrian ser mejores bajo ciertas
circunstancias
3 Incierto Opinidn de expertos solamente Recomendacion débil probablemente cambie

a medida que se disponga de datos.

Adaptado de Guyatt G, Sinclair J, Cook D, et al. AMA Press,2002. Pp. 599-608°

Indicadores de calidad en videoendoscopia digestiva alta (VEDA)’ Grado de Performance
recomendacion esperada/Notas

Preprocedimiento

1. Frecuencia con que la indicacién de VEDA es realizada segln guias de reco- 1C+ > 80%
mendacion

2. Frecuencia con la que se realiza el consentimiento informado 3 > 98%

3. Frecuencia de indicacidn de antibioticos profilacticos en pacientes con cirrosis y 1B > 98%
hemorragia digestiva alta antes de la VEDA

4. Frecuencia con la cual se realiza profilaxis antibidtica antes de gastrostomia 1A > 98%
percutdnea endoscopica

5. Frecuencia con la cual se indican inhibidores de la bomba de protones ante la 1B > 98%
sospecha de sangrado de Ulcera péptica

6. Frecuencia con la cual se inicia tratamiento con farmacos vasoactivos antes de 1B > 98%
la VEDA ante sospecha de hemorragia variceal

Intraprocedimiento

7. Frecuencia con la cual se realiza y documenta el examen completo del eséfago, 3 > 98%
estémago y duodeno incluyendo retroflexion gastrica

8. Frecuencia de biopsia para excluir cancer en Ulcera géstrica no sangrante 2C > 80%

9. Frecuencia con la cual el es6fago de Barret es correctamente medido cuando 2C > 98%
esta presente

10. Frecuencia con que se toman biopsias en casos de sospecha de esdfago de 2C > 90%
Barret

11. Frecuencia con la cual se describen las lesiones sangrantes en la hemorragia 3 > 80%
digestiva alta y se documenta su localizacion

12. En presencia de Ulcera péptica, frecuencia de informe de algunos de los si- 1A > 98%

guientes signos: sangrado activo, vaso visible no sangrante, codgulo adherido,
punto negro o base limpia.

(continua)
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(continuacion)

Indicadores de calidad en videoendoscopia digestiva alta (VEDA)” Grado de Performance
recomendacion esperada/Notas

13. Frecuencia con la cual (salvo contraindicacion) se realiza tratamiento endoscé- 1A > 98%
pico en una ulcera con sangrado activo o sin sangrado pero con vaso visible.

14. Frecuencia con la cual se logra y documenta la hemostasia primaria en caso de 3 > 98%
intentarse, durante el tratamiento de una hemorragia digestiva alta

15. Frecuencia con la cual se utiliza una segunda modalidad terapéutica (p. ej., 1A > 98%
coagulacion, o clips) cuando se emplea inyeccion de epinefrina para un san-
grado activo o no sangrado con vaso visible por hemorragia de Ulcera péptica.

16. Frecuencia con la cual se utiliza ligadura elastica como primera modalidad de 1A > 98%
tratamiento endoscdpico de varices esofagicas

17. Frecuencia con la cual por lo menos se toman 4 biopsias intestinales en casos 1C > 90%
de sospecha de enfermedad celiaca

Posprocedimiento

18. Frecuencia con la cual se indican inhibidores de la bomba de protones en pa- 1A > 98%
cientes sometidos a dilatacidn por estenosis de Ulcera péptica

19. Frecuencia con la que un paciente con diagndstico de Ulcera gastrica o duode- 1A > 98%
nal es instruido para comenzar con tratamiento médico con inhibidores de la
bomba de protones o antagonistas H2

20. Frecuencia con la cual la realizacion del test para H. Pylori es documentado si 1A > 98%
se diagnostica una ulcera duodenal o gastrica

21. Frecuencia con la cual en pacientes con resangrado de Ulcera péptica luego de 1B > 98%
tratamiento endoscdpico se realiza una nueva endoscopia alta

22. Frecuencia con la cual los pacientes con eventos adversos posteriores a una 3 N/D
VEDA son contactados y documentados

N/D: no disponible

Indicadores de calidad en CPRE® Grado de Performance

recomendacion esperada/Notas

Preprocedimiento

Frecuencia de indicacién apropiada de CPRE segun guias de recomendacion 1C+ > 80%

Frecuencia de realizacidon de consentimiento informado 1C > 98%

Frecuencia de administracion de profilaxis antibidtica cuando estd indicado 2B > 98%

Frecuencia de realizacion de CPRE por endoscopista entrenado y certificado 3 > 98%

Frecuencia del registro del nimero anual de procedimientos realizados 1C > 98%

Intraprocedimiento

Frecuencia de canulacidn exitosa en pacientes con papilas sin alteraciones anatéomi- 1C >80 %

cas o quirurgicas

Frecuencia de medicién y documentacion del tiempo de fluoroscopia utilizado 2C >98 %

Frecuencia de extraccion exitosa de calculos biliares > 1 cm en paciente con anato- 1C >90 %

mia normal de la via biliar

Frecuencia de colocacién de stent en pacientes con obstruccion biliar por debajo 1C > 90%

de la bifurcaciéon y anatomia normal

Posprocedimiento

Frecuencia con la que se realiza un informe completo 3 > 98%

Frecuencia de documentacién de eventos adversos 3 > 98%

Tasa de pancreatitis pos-CPRE 1C <7%

Tasa de frecuencia y tipo de perforacion 2C <1%

Tasa de hemorragia posesfinterotomia o esfinteroplastia 1C <2%

Frecuencia de evaluacidn de pacientes luego de 14 dias de realizado el procedi- 3 > 90%

miento a fin de detectar efectos adversos alejados pos-CPRE
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Indicadores de calidad en colonoscopia®?*

Grado de
recomendacién

Performance esperada /Notas

Preprocedimiento

Indicacién apropiada segun guias de recomendacion
Frecuencia de realizacién del consentimiento informado
Cumplimiento del intervalo de vigilancia pospolipectomia o
reseccién oncoldgica seglun guias de recomendacion
Cumplimiento del intervalo de vigilancia en Ell segun guias
de recomendacion

Documentacién de la calidad de preparacién intestinal

Intraprocedimiento

Porcentaje de intubacion cecal con fotodocumentacién de
los puntos de referencia

Deteccién de adenomas durante la pesquisa

Tiempo de retiro del endoscopio > de 6 minutos
Obtencion de biopsias en diarrea crénica (guias de reco-
mendacion)

Numero y distribucion de biopsias en el seguimiento de Ell
(guias de recomendacion)

Intento de reseccién endoscopica de pdlipos pediculados o
sésiles < 2 cm

Posprocedimiento

Incidencia de perforacién

Incidencia de sangrado pospolipectomia
Manejo no quirurgico de sangrado pospolipectomia

1C+ > 80%
3 > 98%
1A > 90%
2C > 90%
2C Puntuacion de Boston u Ottawa.

El porcentaje de pacientes que
repetiran la colonoscopia al afio por
mala preparacion debe ser < de 15%

1C > 90% en todas las colonoscopias y
> 95% en pacientes sanos

1C (> de 50 afios) 25% en hombres y
15% en mujeres

2C > 98%

2C > 98%

1C > 98%

3 > 98%

2C Total de colonoscopias < de 1:500
0 0,2%. En pesquisa < de 1:1000 o
0,1%

2C <de 1%

1C > del 90%

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal.
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APENDICE 8
Asistentes en endoscopia

En la Argentina no existe la carrera de asistente
en endoscopia, por lo que generalmente son instru-
mentadoras o enfermeras las que se forman para
esta tarea. A partir de este momento usaremos el

terology consensus guidelines on safety and quality indicators in
endoscopy. Can J Gastroenterol. 2012; 26(1):17-31.

6. Guyatt G, Sinclair J, Cook D, et al. Moving from evidence to action:
grading recommendations - a qualitative approach. In: Guyatt
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9. Rex D, Schoenfeld P, Cohen J, et al. Quality indicators for colo-
noscopy. Am J Gastroenterol. 2015; 110:72-90.

10. Calderwood A, Jacobson B. Colonoscopy quality metrics and
implementation. Gastroenterol Clin N Am. 2013; 42:599-618.

término “asistente en endoscopia” independiente-

mente de la carrera que haya realizado.
Paralelamente al desarrollo tecnolégico y a la

especializacidon de los médicos, la asistencia en en-
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doscopia ha sido desarrollada como una disciplina
que requiere personas altamente calificadas, tanto
en la asistencia del paciente, como del endoscopista
y de los complejos equipos con los cuales se deben
realizar los diferentes procedimientos.

El campo de esta practica varia de pais a pais.
En alguno de ellos, el campo del asistente en en-
doscopia incluye no solo endoscopia gastrointesti-
nal sino toracica y uroldgica. Ademas es de suma
importancia que conozca y realice las medidas
correctas de bioseguridad para la preparaciéon de
los equipos.

Perfil del asistente

El asistente de endoscopia tiene el propdsito
de proporcionar cuidados dptimos, asi como me-
jorar la calidad de vida de los pacientes someti-
dos a procedimientos endoscépicos diagndsticos o
terapéuticos. Esto lo consigue con su participacion
como miembro de un equipo multidisciplinario de
salud cuya practica esta contemplada bajo cddigos
de conducta éticos y profesionales, siendo las ne-
cesidades del paciente el foco principal de dicha
atencioén.

Todos los pacientes sometidos a procedimientos
diagndsticos y terapéuticos endoscdpicos tienen el
derecho de ser tratados por personal calificado y en-
trenado en el campo de los cuidados en endoscopia.
Como todo personal de la salud, el asistente es un
profesional responsable de sus actos.

Esto hace notoria la necesidad de fomentar en la
Argentina la capacitacidon/especializacion en el campo
de la asistencia en endoscopia. Se debe generar, al
igual que en Europa y los Estados Unidos, no solo la
carrera de capacitacién sino también la creacidn de
una recertificacién mediante evaluaciones y actuali-
zaciones que son necesarias para poder desarrollar
dicha especialidad. Nadie pone en duda en la actua-
lidad que la formacidn de este capital humano es una
necesidad imperiosa y creemos que la AAC puede
colaborar en este campo. Asi como debe intervenir
en la formacidn de los cirujanos para la realizacién de
endoscopias, deberia intervenir en la formacion de los
futuros asistentes de dichos cirujanos.

Objetivos generales de una capacitacién:

e Formar profesionales capacitados en los conoci-
mientos y responsabilidades para responder a la
exigencia actual de la endoscopia.

e Crear equipos de trabajos multidisciplinarios para
llevar a cabo la actividad.

e Fomentar la excelencia de los servicios de asis-
tentes en endoscopia.

Objetivos especificos de dicha capacitacion:

e Ensefianza de la anatomia del aparato digestivo,
respiratorio y urinario.

e Descripcion, analisis de las indicaciones, contra-
indicaciones y consideraciones de enfermeria
relacionadas con la endoscopia digestiva alta,
baja, colangiografia retrégrada, ecoendoscopia,
broncoscopia y endoscopia urolégica.

e Ensefianza de la composicion de los diversos en-
doscopios, de las técnicas de reprocesamiento de
los equipos y accesorios, control y prevencion de
las infecciones. Esto es muy importante, ya que
estos conocimientos previenen altisimos costos
en reparaciones e incrementan la vida util de los
equipos.

e Generar herramientas para la educacion del pa-
ciente y familia sobre su proceso de salud y en-
fermedad.

e Promover la unificacién de registros y documen-
tacién cumplimentando la legislacidn actual.
Luego de un periodo de educacién y entrena-

miento, el asistente debe ser capaz de:

e Atender integralmente al paciente.

e Asistir técnicamente durante los procedimientos
tanto diagndsticos como terapéuticos.

e Cuidar el equipamiento.

e Controlar y prevenir infecciones, incluido el pro-

ceso para la reutilizacidon del material endoscé-

pico.

Documentar y registrar estudios.

Organizar y prevenir accidentes de trabajo.

Conocer aspectos legales y éticos.

Participar en investigacion.

e Educar al paciente y su familia sobre la enferme-
dad vy la salud.

e Educar al personal de nueva incorporacion.

e Controlar la calidad de todos los procesos.
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INDICE DE LOS

CONGRESOS ARGENTINOS DE CIRUGIA

TEMAS

Tema

Abdomen agudo en el anciano ..
Abdomen agudo quirtrgico

ADSCESO SUDFIENICO ..ottt
Accién hormonal sobre el desarrollo de la gldndula

mamaria y la lactancia
Actitud del cirujano frente al enfermo critico
Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la
patologia biliopancredtica

Biliar benigna......

Pancredtica benigna.

Biliopancredtica maligna....
Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la

Patologia del eSOFAGO..........ccoueeiiueiiiciieeeiee et
Adelantos en el diagndstico y en el tratamiento

quirdrgico del cancer del recto y del QNO ..........ccccevveveeecieiesiieennns
Afecciones valvulares del corazon.

Tratamiento quirurgico
Alimentacidn enteral y parenteral en cirugia

Alteraciones de la cicatrizacion y manejo de las heridas...............cccccveevne...
AMPUEACIONES ettt ettt e s e e e e e es

Andlisis e importancia del costo beneficio en cirugia ....
Anestesia endovenosa
Anestesia peridural.......
Aorta abdominal Cirugia de la...
Aorta tordcica Cirugia de la
Apendicitis. Complicaciones posoperatorias
Arteriopatias obstructivas crénicas de los miembros.
Tratamiento
Arteriopatias periféricas no oclusivas. Tratamiento....

Artropatias crdonicas no tuberculosas de la cadera
Artroplastias de cadera. Indicaciones técnica y resultados...
Atencidn inicial del traumatizado grave ...........cccceeeeeeeeeiieeesiieeeeeciee e

Avances en el diagndstico por imdgenes en patologia oncolégica
ABAOMUNGI ...t

Avances en el tratamiento del cdncer de la unién gastroesofdgica................

Avances en el tratamiento del "SROCK" ............ccccoovvcueeeieiieesiiieeeiiieeeiiee e

Balance hidroelectrolitico en CirUugiQ.............cccovcuueeeiieieviiieesiiieesiiee e
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Brongquiectasias en el adulto..
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Cdncer avanzado. Tratamiento quirdrgico
Cdncer avanzado. Radiaciones
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Cdncer avanzado. Drogas antineopldsicas
Cdncer de esdéfago

CANCET A ESTOMUAGO ...ttt
Cdncer de laringe
Cdncer de laringe (Roentgenterapia)

Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento .............ccccceeevveescuvreennnnns

Cdncer de mama
Cdncer de mama. Roentgenterapia
Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento ............cccccocveeveeceennene
Cdncer del colon sigmoideo y del recto.

Tratamiento quirurgico
Cdncer del intestino grueso (colon derecho y colon transverso).. .
Cdncer del intestino grueso con exclusion del recto ...........ccccceevvvveescineennnnns
Cdncer del pulmén. Diagndstico precoz y resultados operatorios...................
CANCEr dE HIrOIdES ...
Cdncer gdstrico. Diagndstico y tratamiento
CANCEr OFQl ...cueveieieiiiiiieeet e
Cdncer rectal inoperable. Tratamiento ...
Cirugia abdominal en el paciente critico.
Cirugia ambulatoria..........
Cirugia colorrectal de urgencia...
Cirugia hepatobiliar: Cuidados pre y posoperatorios
Cirugia laparoscopica de 10s 6rganos SOlidOS .............ccevceveeeieeeniveeisciienins

Cirugia oncoldgica en el paciente AA0SO...............cccveeeseuieesiieeeiiieesiireeeinns

Cirugia videoscopica
Colecistitis litidsica y alitidsica. Eleccion del tratamiento
Colitis ulcerosa crdnica. Tratamiento
Colitis UlCerosa iNESPECIfICA .........eevueeiiiiiiesiiie ettt

Compresiones medulares N0 traUMGLICAS ...........ccueeeeecueeeeiieeecieeeesieeeeeree e
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practique cirugia .
Coxa vara del adolescente....

DiGDELES €N CIFUGIT ..ottt
Diagnéstico y tratamiento de las afecciones anales benignas..
Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento....

Educacion médica continuada y recertificacion ............cccoovveuvvueeeniueeeiiunennnns
El cirujano rural - EQUArdo DelUCQ............cc.oeeeueviesiiiieesiiiessiieesiiieesiaa s

Empiema del adulto
Empiema en el nifio .............
Endoarteritis obliterante de los miembros.
Endocrinopatias quirurgicas

Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos ...............cccceeeeve.

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico...................
Enfermedad tromboembdlica venosa (cirugia) ...
Enfermedades precancerosas del tubo digestivo
Ensefianza de la cirugia en el post-grado
Ensefianza de la cirugia en el pregrado
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Ensefianza de la cirugia para graduados. Residencias.............ccccuvvveeviueennnns
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Entrenamiento y evaluacidn del cirujano en formacion...............ccceeevuvveennn.
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Fractura del antebrazo en el adulto
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Fracturas diafisarias. Tratamiento operatorio
Fracturas expuestas. Tratamiento
Futuro del cirujano general y de los servicios de Cirugia .............ccceevvuvveann.
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Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo
Historia de la cirugia argentina ..
Hombro paralitico (excluidas pardlisis obstétricas)

[1EUS POSOPEIALONIO .....cneeeeee ettt et
Implicancias médico-legales de la prdctica quirdrgica...............ccovevvvvvennunnn.
Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia

en 1a Practicd QUIrUIGiCQ...........cocueeeiseeieeiiiieesiieeesieeeeiieeesiiaeesiens

Infecciones de la mano. Trat@mMi@NTtO............cceecuueeeeiiveeeiiiieeiiieeeiieeesiaaeeies
Injurias quirdrgicas de 1a via DiliQr ..............ccccooviiiiiiiiieeiiie e
Invaginacidn intestinal en el nifio. Diagndstico y

tratamiento
Infeccidn quirdrgica

Investigacion cientifica Y CirUgiQ ...........occueeevieieiiiiieeiiieeeiee e

Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y
de los elementos del pediculo hepatico............cccoueivveeeiiiciieniieennnns
Lesiones quirurgicas de 1as vias DiliQres .............cccccovvvieeiieeinieeeiniieeiiieennne

Lesiones quisticas del pdncreas
Litiasis biliar: Complicaciones biliares posoperatorias alejadas...
Litiasis biliar: Complicaciones posoperatorias en las
operaciones sobre 1as vias DiliQres ...............ccoccveeeviveevniiveessiiieennnes
Litiasis de la via biliar principal ................occueeeeeeeeeniieeiiiiiessiee e

Litiasis del colédoco. Tratamiento

Litiasis renO-Ureteral............ccccoevuieiiinuiiniiieiese sttt
Los cirujanos ante la crisis financiera de la salud..
Lumbocidticas rebeldes
Luxacion congénita de la cadera. 1° infancia
Luxacion congénita de la cadera. 2° infancia adolescencia

Y QAUITOS ..ottt

Mal de Pott en el nifio. Estado actual del tratamiento quirurgico..................
Mal de Pott en el adulto. Estado actual del tratamiento quirdrgico...............
Mama. Recientes avances en el diagndstico y tratamiento

A CANCEI AE [0 .....uveeeiiieeie ettt
Manejo de las complicaciones mds frecuentes de la cirugia

ADAOMUNG] ...ttt
Manejo conservador del traumatismo abdominagl................cccccevvvveescireennnnn.

Manejo de las fistulas enterocutaneas

Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones
de tendones y nervios ...

Megaesdfago. Tratamiento quirurgico

Mioma uterino. Tratamiento
Mioma uterino. Complicaciones ....
Megacolon en el adulto
Megacolon en el nifio

*Por invitacién

Manuel Giner
Eduardo N. Saad
A. Didier

O. Malvarez

D. del Valle

Enrique M. Lépez Avellaneda

Héctor D. Santangelo
Daniel L. Debonis
Emilio J. Pollastri

Jorge A. Rodriguez Martin

Alberto Baraldi
Bartolomé Calcagno
Eduardo Cassone
Pablo Sonzini Astudillo

Alberto Lagos Garcia
Wolfgang Lange
Marcelo J. Frigerio
Estéban M. Paez
Ignacio Piroski

Jorge C. Raimondi
Carlos A. Vaccaro

Alfredo Negri
Arturo E. Wilks
Ricardo A. Berri
C.G. Ocampo
A. Althabe

E. Romagosa

J. M. Allende
Santiago G. Perera
Fernando Magnanini
Rodolfo Mazzariello
E. Blanco Acevedo
P.L. Mirizzi

B. Maraini

Alberto H. Cariello
G. H. Dickman
Agustin A. Salvati

José A. Rivarola
José A. Piqué*

A. Rodriguez Egafia
R.E. Pasman

Edgardo T. L. Bernardello

Juan Pekolj
Sergio E. Alejandre

Rolando B. Montenegro

Sung H. Hyon

Eduardo Zancoli

R.C. Ferrari

P. de Mattos Barretto
A. J. Bengolea

S. Marino

E. J. Chambouleyron
Horacio Aja Espil

XXXIX-1968
LXXVI-2005
XXIX-1958

V-1933
LXXI111-2002

LXX-1999

1V-1932

LXX-1999

XVIII-1947
XXXII-1961

LXXXV-2014

XXI-1950
XLIX-1978

LXXXI1-2011
1IV-1932

1IV-1932

LII-1981

X1-1939

VIIl-1936
LXXIV-2003
XX-1949
XI1X-1948

XI1X-1948

11-1930
11-1930

Lv-1984

LXXI1V-2003
LXXVI-2005

LXXXI11-2011

XLI-1970
XXI111-1952

111-1931
111-1931
XXXVII-1966
XXXVII-1966
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Oclusion intestinal aguda. Tratamiento
Osteomielitis aguda y crénica en el nifio. Tratamiento
Osteomielitis aguda y crdnica en el adulto. Tratamiento ...
Obstruccion intestinal aguda
Obstruccion intestinal en el nifio
Organizacion y funcionamiento de un Departamento de Cirugia
Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirdrgico ............

Pancreatitis aguda. Etiopatogenia y fisiopatologia
Pancreatitis aguda. Consideraciones clinicas y terapéuticas .
Pancreatitis aguda. Etiologia. Patogenia
Pancreatitis aguda. Diagndstico y tratamiento
Pancreatitis crénica

Pardlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores
Pardlisis obstétrica
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el nifio
Peritonitis
Peritonitis..
Pie plano (en el nifio)..
Pie plano (en el adulto) ...........cccccceue..
Pie varo equino congénito. Tratamiento
Precdncer del recto y tratamiento quirdrgico del cdncer de recto..
Prolapso genital en la mujer. Tratamiento
Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia

abdominal AQUUAQ ..........ccceeiiuieiiiiiieiiectee e
Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticos.......................

Quemaduras. Secuelas
Quemaduras. Tratamiento
Quimioterapia en cirugia
Quiste hidatidico del higado y sus complicaciones. Tratamiento....................

Quistes hidatidicos del pulmon. Tratamiento.............cccccceeeveeecienieeineeneenens

RAQUIANESTESIA .....cccciiiiiiiiiiiii i

Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal
Complicaciones mecdnicas
Complicaciones inflamatorias..
Complicaciones hemorrdgicas

Relacidn ente la calidad de vida del cirujano y su atuacion profesional.........

Resecciones oncoldgicas. Magnitud de las
Introduccion
Cabeza y cuello....

Tubo digestivo abdominal
Ginecologia.

Sarcomas de las partes blandas del tronco y
extremidades en el adulto

Responsabilidad ética y juridica del cirujano..........
Responsabilidad ética y juridica de las Instituciones

*Por invitacion

Domingo Prat
Guillermo Allende
P. Jauregui

Julio V. Uriburu
José E. Rivarola*
Eduardo R. Trigo
Miguel A. Statti

C.A. Sosa Gallardo

0. F. Longo

W. Tejerina Fotheringham
A. ). Pavlovsky

Clemente J. Morel

L. Leger*

G. L. Nardi*

Rodolfo A. Rivarola

0. Malvérez

Roberto A. Garriz
Sebastidan A. Rosasco Palau
Narciso Hernandez

Luis Gramatica

Victor Ruiz Moreno

José Manuel del Sel

M. R. Llambias

G. Zorraquin

E. Nicholson

Juan E. Alvarez Rodriguez
Mariano E. Giménez
Carlos E. Castilla

Lelio Zeno

José M. Delrio

A. A. Covaro

J.C. Casiraghi

J.E. Cendan Alfonso*
O. Ivanissevich

A. V. Sacco
L. Vargas Salcedo

Francisco Loyudice
Jorge Sanchez Zinny
Juan A. Sugasti
Jorge L. Manrique

Manuel Riveros
Victor E. Argonz
Eduardo Schiepatti
Jorge A. Ferreira
Leoncio A. Arrighi
Enrique N. Centeno

José J. Terzy

H. Pablo Curutchet
Florentino A. Sanguinetti
Alfredo Martinez Marull

V-1933
VII-1935
VII-1935

XXXI-1960
XXXI-1960
XLV-1974
LXXVI11-2007

XLVI-1975
XLVI-1975
XIV-1942
XIV-1942
XXXI11-1962

1-1928
XXIX-1958
XL-1969
XL-1969
XLVI-1977
LIX-1988
XXVI-1955
XXVI-1955
XXVII-1956
VIII-1936
XVI-1944

LXVI-1995

LXXVI11-2007

XVII-1945
XVII-1945

XV-1943
XXX-1959

X-1938

X-1938

XXXV-1964
XXXV-1964
XXXV-1964
LXXVII-2006

XLv-1974
XLV-1974
XLV-1974
XLv-1974
XLV-1974
XLv-1974

XLv-1974
LIX-1988
LIX-1988
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Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior.
Tratamiento............
Secuelas de la cirugia gastroduodenal

Seguridad en el quirdfano....
Sepsis y cirugia

Seudoartrosis. Tratamiento...
«Shock» quirtrgico

SIDA y cirugia
Sindrome cervicobraquial ....

Sindrome PoSCOlECIStECLOMIA. ........ccccueeeeiieeeeiieeeeiee e e e e e
Suficiencia hepdtica en la cirugia de las vias biliares e higado ......................
Sulfamidoterapia. Conceptos BiOlGGiICOS ........ccueeeevuereeireeeiiiveeeiireeiisieesiaeennn
Supuraciones no tuberculosas del pulmon.............ccccccveeeevcveeeiieeeiirieesiaenn.
Supuraciones pulmonares no tuberculosas. Tratamiento quirurgico ..............

Terapia intensiva. Organizacién y funcionamiento

Torax agudo quirtrgico no traumdtico ..................
Térax agudo quirtrgico no traumdtico. Fisiopatologia
Toérax agudo traumdtico

Tratamientos craneanos y sus secuelas. Tratamiento...........ccccceeeeccvveeereennnn.

Tratamiento de las metdstasis hepdticas
Tratamiento de los defectos de la pared abdominal ...
Tratamiento multidisciplinario del dolor.

Indicaciones y resultados ..........ccccueeeueeciiiieiiee e
Tratamiento multimodal del cdncer de recto............cccceevvcvveeecveercieeenaee.
Tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda..........
Tratamiento quirdrgico de las esofagopatias benignas .............cccceeeveeveeennnns
Tratamiento quirdrgico paliativo del cdncer de tubo

digestivo abdominal ..
Traumatismos del abdomen ...
Traumatismos de abdomen y pelvis.
Traumatismos de abdomen y pelvis.

Traumatismos de la mano. Tratamiento ............c.cccecveervciieaniiieniiieenieeeenees
Traumatismos de las manos y de los dedos.
SOCUBIAS ...ttt

Traumatismos de meniscos, ligamentos cruzados y

laterales de la rodilla ....
Traumatismo en la columna vertebral
Traumatismo en la columna vertebral.

Lesiones medulocerebrales
Traumatismos del carpo. Tratamiento .
Traumatismos del hombro. Secuelas

Traumatismos del FifION .......c.cccueivueireiiiieesie ettt

Traumatismos graves combinados en los accidentes

A€ CAITELEIAS ...t
Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera.

Lesiones tordcicas y abdomingles .........cc..cccouveeeveeeiiieeeiiiieeeiieeeens

*Por invitacion

José A. Piqué

Jorge H. Deschamps
Aldo O. F. de Paula
Juan C. Cafasso
Enrique J. Libonatti
Enrique M. Beveraggi
Roberto Padrén
Oscar R. Maréttoli
Jorge Manrique

Enrique Acevedo Davenport*

Roberto Padrén
Dardo M. Chiesa
G.F. Cottini

J. C. Christensen
Miguel A. Figueroa
O.F. Mazzini
Carlos A. Correas
H. Garcia Lagos

A. Ceballos

Gerardo A. Lorenzino
Carlos E. Rubianes
Oscar A. Vaccarezza
Aquiles J. Roncoroni
Miguel A. Gdmez
Edgardo E. Rhodius
M. Balado

J. Arce

Osvaldo Loudet
Eduardo de Santibafies
Claudio Brandi

Oreste L. Ceraso

Nicolas A. Rotholtz

Luis A. Chiappeta Porras
Juan C. Olaciregui

Osvaldo H. Mammoni
Antonio Couceiro
Ernesto Katz

Francisco Florez Nicolini
Eduardo A. Casaretto
J.E. Valls

I. Gebauer W.
Guy Pulvertaft*

José Valls
Marcelo Fitte

A. F. Camauer

J. A. Sgrosso
Rodolfo Ferré
Jorge Briones
Ricardo Caritat
Enrique Castafio
A. Trabucco

Héctor Dal Lago

Raul Velasco

XXXI1-1961
LI-1962
LX111-1992
XLIX-1978
XVIII-1947
XXXI11-1962
LXIV-1993
XXVI1-1957
XXXVI-1965
1X-1937
1X-1937
VI-1934
VI-1934
XLIV-1973
XXXVIII-1967
XXXVIII-1967
LI-1982
VII-1935
LXIV-1993
LXXX-2009
LVI11-1987
LXXXIV-2013
LXX11-2001
XLINI-1972
LVII-1986
XLVII-1976
LXVII-1996
XXI111-1952
XXI111-1952
X11-1941
1X-1937
1X-1937
XVI-1944
XXI11-1951
XVII-1945
XXX1-1960
XXX1-1960
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Traumatismos graves combinados en los accidentes de

carretera. Quemaduras
Traumatismos graves combinados en los accidentes

de carretera. Sistema NEIVIOSO .........cccocvviiiiiieiiiiiieeiiee et
Traumatismos tordcicos ...................
Tuberculosis genital. Fisioterapia
Tuberculosis genital en la mujer. Tratamiento
Tuberculosis genital en el hombre. Tratamiento
Tuberculosis osteoarticular en el nifio
Tuberculosis osteoarticular en el adulto
Tuberculosis pulmonar. Tratamiento QUIrtrgiCo........cccccccovueeeevveeeciueeesieeeennns

Tumores de pardtida
Tumores del intestino delgado y del mesenterio
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.
ANAtomia PAtOIOGICA ........uvveeerieeeciiee e
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.
ROAAIOIOGIA ..ottt e eaa e eestae e
Tumores del MEeAIASTINO ............cccueeiriiieeeiieeeiee et

Tumores del pdncreas
Tumores endocrinos del aparato digestivo
Tumores malignos de los huesos. Anatomia patoldgica....
Tumores malignos de los huesos. Cirugia ...................
Tumores malignos de los huesos. Radioterapia .
Tumores malignos de tiroides

Tumores malignos primitivos de los huesos.

Clasificacion y diagndstico anatomopatoldgico....
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagnéstico
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagnostico radiolOgiCo ........cuuuiueeuieiieeiiesieseese e
Tumores neuroendocrinos gastroenteropancredticos ....
Tumores retroperitoneales
Tumores retroperitoneales con exclusion de los renales.............ccoceeveuvveann.

U
Ulcera de duodeno. Tratami@nto .............cccccueevviiieniiieiiniiieeinieeeeiee e
Ulcera gastrica. TrAtAMIENTO ..........ccecveeeeivreeeiieeeesieeesseeeesseeeeseaaesseaeeeaseeas
Ulcera gdstrica. Estado actual del tratamiento quirirgico ...........ccccccevveennes
Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico......................
Ulcera péptica POSOPEIALONIQ .......ccuueeeeeuereeeieeeeeieeeesieeeetaeeesaeeeeeaaeeeenseeesnns
Vv

Vagotomia en el tratamiento de la ulcera duodenal ...
Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncoldgica

Vdrices del miembro inferior: Tratamiento
Vdrices de los miembros inferiores. Complejo cutdneo..
Vias de abordaje al abdomen superior
Videolaparoscopia en el abdomen agudo

*Por invitacion

Fortunato Benain

Salvador Viale

O. Vaccarezza

J. L. Molinari*

B. Galindez

L.A. Surraco
Guillermo Allende
I. Castillo Odena
A. N. Bracco

A. A. Santas

K. Herrero Ducloux
S. Gorostiague

Andrés Bianchi

Jorge Lavisse
José L. Martinez
Luis D. Podestd
J. Moroni
Enrique A. Sivori
F. Schajowicz

F. Oleaga Alarcén
A. Lemos Ibafiez
F.J. Manfredi
Warren H. Cole*

Brachetto Brian
Oscar Copello

José Guardado
Luis E. Sarotto
Carlos A. Apestegui
J. Michans

Benedicto Montenegro
Oscar Gémez

Roberto Solé

Adolfo M. Rey

M. M. Ramos Mejia
Eliseo Otaiza Molina*
F. E. Christmann
Emico Branco Ribeiro
Manuel Martinez M.
N. Foster Montgomery
Juan Carlos de Chiara

Horacio Achaval Ayerza
Jorge E. Falco
Norberto A. Mezzadri
Manuel A. Montesinos
Eduardo L. Vila

J. J. Puente

Diego E. Zavaleta

Jorge A. Ortiz

XXXI-1960

XXXI1-1960
XIV-1942
VIII-1936
VIII-1936
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XXV-1954
XXV-1954
XXVII-1956

XXVII-1956
XXVI-1957

XXVI-1957
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XXXIX-1968
XVI-1985
XXX-1959
XXX-1959
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X-1938

X-1938
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X1-1939
X1-1939
XXVI-1955
LXVIII-1997
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RELATORES

Acevedo Davenport® E.- SNOCK QUITUIGICO ........ccuuieciueeeiiieeeeee et e st e e et e et e e e sae e e e tbee e saaeeesaseeesssaeessnseeeessaeesnnseeennnns
Achdval Ayerza H. - Vagotomia en el tratamiento de la tlcera duodenal
Aguilar O.L. - Ensefianza de la cirugia en el graduado. Su educacion continua
Ahumada J. C.- Cdncer de mama
Aja Espil H.- Megacolon del nifio
Alejandre Sergio E - Manejo conservador del traumatismo abdominal.
Alva Oriel.- Cdncer avanzado. Radiaciones
Alvarez Rodriguez Juan E.- Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia abdominal aguda
Althabe A.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias alejadas
Allende C.I.- Hernias recidivadas inguinales y crurales
Allende D.A.- Evaluacién del riesgo quirurgico. Parte general
Allende G.- Osteomielitis agudas y crénica
Allende G.- Tuberculosis osteoarticular en el nifio
Allende J.M.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias
Apestegui C.A.-Tumores Retroperitoneales...................
Armand A.C. de- Fractura de la pierna. Tratamiento
Arce J.- BOCIO eXOftGIMICO .......ccuueeveeiieeiieeeeiieeeiiieeeeiens

Arce J.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratamiento.
Argibay P.F.- Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo ...............
Argonz V.E.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Cabeza y cuello..
Armand Ugon V.- Empiema del adulto..............cccceeeevveciiveeneeeessiciinnnnns
Arrighi L.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Ginecologia..

Babini D.S.- Evaluacién del riesgo quirdrgico. Cirugia Tordcica
Babini R.J.- Compresiones medulares no traumdticas
Badaloni A.E.- Avances en el tratamiento del cdncer de la unién gastroesofdgica
Bagnati E.P-- Endocrinopatias quirturgicas
Balado M.- Bocio exoftdlmico. Cancer de esofago
Balado M.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratamiento
Baldi J.- Avances en el tratamiento del Shock
Baraldi A.- Infecciones de la mano
Baro M.R.- Enfermedades precancerosas del tubo digestivo
Baron Buxhoeveden Rudolf H.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos...
Basaluzzo J.M.- Alimentacion enteral y parenteral en cirugia
Benain F.- Atencidn inicial del traumatizado grave
Benain F.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Quemaduras
Benati M.- Adelantos en el diagndstico y en el tratamiento quirtrgico del cdncer del recto y ano
Bengolea A.J.- Mioma uterino
Bermudez O.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento .................c........
Bernardello E.T.L.- Recientes avances en el diagndstico y tratamiento del cdncer de la mama.
Berra J.L.- Ensefianza de la cirugia en el pregrado ...
Berri R.A.- Lesiones quirtrgicas de las vias biliares ..
Beveraggi E.M.- Sepsis y cirugia - Aspectos clinicos ....
Bianchi A.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Anatomia patoldgica
Blanco Acevedo E.- Litiasis del colédoco
Bolo P.O.- Endoarteritis obliterante de los miembros
Boretti J.J.- Hernias diafragmaticas..............ccceeevuvven.
Bracco A.N.- Tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar
Brachetto Brian D.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Clasificacién y

lelleTeTeleX ol X T le e gaTe e e o) o e Lore BT PSPPR
Branco Ribeiro Enrico.- Ulcera péptica posoperatoria
Brandi C.- Tratamiento de los defectos de la pared abdominal
Braun Menéndez E.- Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatoldgicos
Brea Mario M.- Cdncer de pulmén. Diagndstico precoz y resultados operatorios ..
Brea Mario M.- Aorta tordcica cirugia de la
Briones J.- Traumatismos del hombro. Secuelas

* Por invitacion
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Lv-1984
LXXXVI - 2015
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LXI1-1990
XXXI-1960
LX11-1991
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XXI11-1951
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XLII-1972
XLIX-1978
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X1-1939
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XXIX-1958
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XXI11-1951
LXXX-2009
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XVII-1947
XLI-1970
XXI11-1951
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Caeiro J.A.- Hipertiroidismo
Cafasso J.C.- Seguridad en el quiréfano.
Calcagno B.- Infecciones de la mano
Camatier A.- Traumatismos de columna vertebral. Lesiones meduloencefdlicas ....
Cames O.- Absceso subfrénico
Candnico A.N.- Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento
Caritat R.- Traumatismo del hombro. Secuelas
Carpanelli J.B.- Fistulas digestivas externas abdominales
Cariello A.H.- El cirujano frente a la crisis financiera de la salud
Carmignani C.P- Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la carcinomatosis peritoneal
Carranza F.- Cdncer del recto inoperable
Casal M.A.- Hernias hiatales
Casaretto E.A.- Traumatismos de Abdomen y Pelvis
Casiraghi J.C.-Quiste hidatidico y sus complicaciones. Tratamiento
Cassone E.- Injurias quirdrgicas de la via biliar.
Castilla C.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticas
Castafio E.- Traumatismos del rifion
Castillo Odena .- Tuberculosis osteoarticular en el adulto
Cavadas D.- Fisiopatologia quirturgica del aparato digestivo
Cataldo J.*- Cdncer de laringe (Roentgenterapia)
Caviglia A.- Cdncer de mama
Ceballos A.- Cdncer de intestino grueso (recto excluido)
Ceballos A.- Supuraciones pulmonares no tuberculosas..........
Centeno E.N.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Mama ........................
Cendan Alfonso J.E.-* Quiste Hidatidico del Higado y sus complicaciones. Tratamiento.
Ceraso O.L. - Tratamiento multidisciplinario del dolor. Indicaciones y resultados .....
Cesanelli A.J.- Hernias diafragmaticas ............ccccvuveeeciueeesiiieesiieeesiieessiieeeeinnns
Cimino C.- Hemorragias digestivas altas graves ......
Ciucci J.L. - Alteraciones de la cicatrizacion y manejo de las heridas ..
Comolli E.P.- Amputaciones
Copello O.- Cdncer de colon derecho y transverso...
Copello O.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Diagndstico clinico
Cornejo Saravia E.- Fracturas de la garganta del pie
Correas C.A.- Sulfamidoterapia. Concepto bioldgico....
Cottini G.F.- Sindrome cervicobraquial
Couceiro A.- Traumatismos del abdomen
Covaro A. A.- Quimioterapia en cirugia
Covarrubias A.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Croquevielle A.- Fractura de la pierna
Curutchet H.P- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del

tronco y extremidades €N €1 QUUITO. ..........cooeeuuueeeiiee ettt e ettt e e e e e ettt e e e e e s sttt e e e s esssstneeaees

Chambouleyron E.J.- Megacolon €N €] QUUITO ...........c.ceeeeecuieiiiee e eeeette e et e e e e ettt e e e e e s sttt e e e e e sssssreaaaeesssssssnes
Chiappetta Porras L.A.-Tratamiento quirurgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda
Chiara Juan C. de - Ulcera péptica posoperatoria
Chiesa D. M.- Sida y cirugia
Christensen J.C.- Sindrome cervicobraquial..............
Christmann F.E.- Ulcera péptica posoperatoria. Tratamiento
Chutro P- Apendicitis. Complicaciones posoperatorias

Dal Lago H.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera
Debonis D.L.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica .
De la Vega C.A.- Hemorragia digestiva grave por hipertension portal ......................
Defelitto J.R.- Hepatectomias
Del Castillo E.B.- Accién hormonal sobre el desarrollo de la gldndula mamaria y la lactancia
Delorme J.C.- Anestesia endovenosa
Deluca E.- El cirujano rural
Delrio J.M.- Quemaduras. Tratamiento
Del Sel J.- Cdncer de laringe (Roentgenterapia)
Del Sel J. M.- Pie plano en el adulto
Del Valle D.- lleus posoperatorio
De Paula A.O.F.- Secuelas de la cirugia gastroduodenal....

* Por invitacion

XV-1943
LXI11-1992
1V-1932
IX-1937
X11-1941
XX11-1952
XXI11-1951
XLVI-1975
LXXIV-2003
LXXXI11-2012
VIII-1936
LI-1980
LXVII-1996
XXX-1959
LXX-1999
LXXVI11-2007
XVII-1945
XXV-1954
LXX1-2000
XXVI-1955
11-1930
111-1931
VI-1934
XLV-1974
XXX-1959
LV111-1987
XXIX-1958
LXVII-1996
LXXIX-2008
XXXI11-1962
111-1931
X-1938
X1-1939
XXVI-1957
XV-1937
XLVII-1976
XV-1943
XV-1943
XV-1943

XLV-1974

XXXVII-1966
LXX11-2001
XX11-1951
LXIV-1993
XXVI-1957
XXI11-1951
11-1930

XXXI1-1960
LXX-1999
XLIV-1973
LIV-1983
XXV-1954
XIX-1948
LXXX1-2010
XVII-1945
XXVI-1955
XXVI-1955
V-1933
LI11-1982
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De Paula J.A.- Alimentacidn enteral y parenteral en cirugia ....
de Santibarfies E.- Tratamiento de las metdstasis hepdticas..
Deschamps J.H. - Secuelas de la cirugia gastroduodenal ..
Dickman G.H.- Lumbocidticas rebeldes ..............c........
Didier A.- Hombro paralitico (excluidas pardlisis obstétricas)
Diez J.- Artropatias crénicas no tuberculosas de la cadera
Diez J.A.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica maligna
Donovan R.- Colecistitis: litidsica y alitidsica

Estévez R.A.- Cdncer avanzado. Drogas GNtiNEOPIASICAS. ..........eeicveeeeiieeeeesieeeeseeeeste e eeseeeasasaeettseeeeesseeesssaseeessaeesasesanasnes

Falco J.E.- Valor del mapeo linfatico en 1a CirugiQ ONCOIGGICT. ..........cccuvveeeirieeesiiieesiee e e see e eaa e sae e essaeaa e
Faraoni H.- Abdomen agudo en el anciano
Ferraina P.A.- Cirugia ambulatoria
Ferrando H.A.- Arteriopatias obstructivas crénicas de los miembros. Tratamiento ....
Ferrari, R.C.- Megaesdfago. Tratamiento quirdrgico
Ferré R.L.- Traumatismo del hombro. Secuelas
Ferreira J.A.- Flebotrombosis y trombofiebitis
Ferreira J.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Tubo digestivo abdominal ...
Ferreres r.A.- Error en cirugia
Figueroa M.A.- Sindrome poscolecistectomia........

Finochietto E.- Fractura de didfisis femoral (adultos)
Finochietto R.- Fractura de didfisis femoral (adultos)
Fitte M.- Traumatismos de columna vertebral..........
Florez Nicolini F.- Traumatismos de ABAOMEN Y PEIVIS...........ccceeeeecuuveiiieeeeisciiiieieaeeessiiteeaeeesssiavaeaae s

Fontana J.J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica. Biliar benigna ..
Foster Montgomery W.- Ucera péptica POSOPEIALONIQ ..........cecueeeeeiueeeeeieeeeiieeeeiireeeeseeessaeeeesssseesnsseeesnns

Frigerio M.J.- Infeccion quirdrgica

Galindez B.- Tuberculosis genital de la mujer
Gamboa M.- Fractura de didfisis femoral en el nifio ...
Garcia H.A.- Abdomen agudo quirdrgico
Garcia Lagos H.- Supuraciones no tuberculosas del pulmén
Garriz R.A.- Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto
Gebauer W.T.- Traumatismos de la mano y de los dedos. Secuelas
Gil O.A.- Actitud del cirujano frente al enfermo critico....
Gil Marifio J.- Cdncer de eséfago
Giménez M.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticas ....
Giner M.- Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo
Goémez M.A.- Térax agudo traumdtico
Gomez O.- Ulcera de duodeno. Tratamiento
Gonzdlez L.A.- Escoliosis.
Gonzdlez Aguilar O.-Cdncer de Tiroides
Gofii Moreno I.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento
Gorostiague S.- Tumores del intestino delgado y mesenterio ........................
Graziano A. - Diagndstico y tratamiento de las afecciones anales benignas.
Gramadtica L.- Peritonitis
Gray Seymour J.* - COlitiS UICErOSQA.........ccvvvvureeciveeeiieeesiireeeiieesaiennn

Guardado J.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Radioterapia.............
Gurruchaga J.V.- Condiciones que debe reunir una institucion donde se practica cirugia.
Gutiérrez A.- Anestesia peridural
Gutiérrez J.- Hipertiroidismo. Radioterapia...
Gutiérrez L.V.- Educacién médica continuada y recertificacion .
Gutiérrez V.- Eventracion posoperatoria. Tratamiento
Gutiérrez V.P.- Hemorragias digeStivaS QITAS GIOVES ............ccveeeeieeeeeisieeeeieeeessieeaesteeeeseeessstaeessseeesssseeesssssseessseesasesasssnes

Haickel P.* - Cancer de laringe (Roentgenterapia)....
Heidenreich A.- Entero y colopatias vasculares

* Por invitacion

LIV-1983
LXIV-1993
LI-1982
XX-1949
XXIX-1958
XI1-1940
LX-1989
XI1-1940

XL-1969

LXX111-2002
LII-1981
LX11-1991
XXXIV-1963
XXI111-1952
XXI11-1951
XX-1949
XLV-1974
LXXX-2009
XXXVI-1965
1V-1932
1V-1932
1X-1937
LXVII-1996
LX-1989
XXI11-1952
XXXI1-1961

VIII-1936
1V-1932
LXXXI11-2012
VI-1934
XL-1969
XXI111-1952
LXX11-2001
XXXV-1964
LXXVI11-2007
XXXIX-1968
LI-1982
1X-1937
XXVI1-1957
LXVIII-1997
XXI11-1951
XXVI1-1957
LXXV-2004
LIX-1988
XXX-1959
X-1938
XLVII-1976
X-1938
XV-1943
LVII-1986
XI1-1940
XLIV-1973

XXVI-1955
L-1979
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Hermeto S.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Herndndez N.- Peritonitis
Herrero Ducloux K.- Tumores de pardtida
Hyon S.H.- Manejo de las fistulas enterocutaneas
Horgan S.- Cirugia laparoscopica de los érganos sélidos
Hiilskamp P.- Cdncer de estémago

Introzzi A.S.- Hipertension arterial. Tratamiento quirtrgico
Ivanissevich O.- Quistes hidatidicos de pulmdn. Tratamiento

Jduregui P-- Osteomielitis aguda y crénica en el adulto. Tratamiento
Jorge H.- Cancer oral
Jorge J.M.- Fracturas articulares. Tratamiento operatorio
Jorge ML.A.- Avances en el tratamiento del "shock"

Katz E.- Traumatismos del abdomen
Kessler Henry H.*- Amputaciones

Lagomarsino E.H.- FIrACtUIQ d@ 1Q DIBINIQ .........cc..uuieeiieeiiiiieeeie ettt e et e e e ettt e e sttt e e e atte e e saateessastaesenseeesnnes
Lagos Garcia A.- Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y tratamiento
Landivar A.- Fractura del antebrazo en el adulto
Lange W.G.- Infeccion quirtrgica
Langer L.- Bronquiectasias en el adulto
Laurence A.E.- Cancer de colon sigmoideo y del recto. Tratamiento quirdrgico
Lavisse J.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Radiologia
Leborgne F.* - Cdncer de mama. Roentgenterapia
Leger L.* - Pancreatitis Crénica
Lemos Ibafiez A.- Tumores malignos de los huesos. Radioterapia ..
Libonatti E.J.- Sepsis y cirugia. Bacteriologia y parte general...
Longo O.F.- Pancreatitis aguada .............cccueeveeeveeesiveesiiieessiinnnn,
Lépez Avellaneda E.M.- Implicancias médico-legales de la prdctica quirdrgica
Lorenzino C.A.- Terapia intensiva. Organizacién y funcionamiento
Loudet O.- Traumatismos craneanos secuelas psiquicas y problemas médico-legales
Loviscek Luis F.- Enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Loyudice F.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones mecanicas.............cccccocvueeeniereeiineenns

Llambias M.R.- Pie VAro @QUINO CONGENITO............uueeiuueeeiiieeesiieeeeiiee e st e e et e e ettt e e ettt e e attte e s assteeasteeeeatseeesastaessasaassnsseeesnnes

Magnanini F.- Litiasis de la via biliar principal.................
Mainetti J.M.- Cancer gdstrico. Diagndstico y tratamiento
Malvdrez O.- Pardlisis obstétrica.
Mammoni O.H.- Tratamiento quirdrgico paliativo del cdncer del tubo digestivo
Manfredi F.J.- Tumores malignos de tiroides
Manrique J.- "Shock" quirdrgico
Manrique J.L.- Relacion entre la calidad de vida del cirujano y su actuacion profesional
Maraini B.- Litiasis reno-ureteral
Marino S.- Mioma uterino. Complicaciones
Mardéttoli O.R.- Seudoartrosis. Tratamiento
Martinez J.L.- Tumores del mediastino
Martinez Marull A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de las instituciones...
Martinez M.M.- Ulcera péptica posoperatoria
Maturana G.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento ..
Mattos Barretto P. de- Megaesdfago. Tratamiento

* Por invitacion

XV-1943
XLVI-1977
XXVII-1956

LXXXI1-2011
LXXIX-2008
LXVI-1995

XIX-1948
X-1938

VII-1935
XXXI1-1961
1-1928
LIN-1982

XLVII-1976
XXXI11-1962

XV-1943
XVI1-1947
111-1931
XXXII-1961
XX-1949
XXXVI-1965
XVI-1957
XXV-1954
XXXI11-1962
XXX-1959
XLIX-1978
XLVI-1975
LXXI111-2002
XLIV-1973
VII-1935
LXXXV-2014
XXXV-1964

XXVII-1956

LI1-1981
XXXVIII-1967
XXIX-1958
LVII-1986
XXIV-1953
XXXI11-1962
LXXVI1-2006
VIII-1936
111-1931
XVI1-1947
XXXI-1960
LIX-1988
XX11-1951
XX11-1951
XX11-1952
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Mazza O.M. Avances en el diagndstico por imdgenes en patologia oncolégica abdominal
Mazzariello R.- Litiasis de la via biliar principal
Mazzini O.- Suficiencia hepdtica en la cirugia del higado y vias biliares .
Mc Cormack L. Entrenamiento y Evaluacidn del Cirujano en formacion..
Mercado H.R.- Aorta abdominal cirugia de la
Mettler E.- Cirugia abdominal en el paciente critico.
Merello Lardies J.M.- Cirugia laparoscopica de los érganos sélidos
Mezzadri N.A.- Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncoldgica
Michans J.- Tumores retroperitoneales, con exclusion de los renales
Milanese J.C.- Cirugia colorrectal de urgencia
Mirizzi P.L.- Litiasis del colédoco. Tratamiento
Moirano J.J.- Futuro del cirujano general y de los servicios de cirugia
Molinari J.L.* - Tuberculosis genital. Fisioterapia
Montenegro B.- Ulcera de duodeno. Tratamiento ....
Montenegro R.B. - Manejo conservador del traumatismo abdominal
Montesinos M.R.- Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncoldgica
Morel C.- Pancreatitis crénica
Moroni J.- Tumores del pdncreas
Moscardi J.A.- El cirujano rural
Muscolo D.- Coxa-vara del adolescente

Nardi G.L.*- Pancreatitis crénica
Nallar J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia del eséfago
Napoli Eduardo.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos ......
NQVEIr0 J.J.- HEINIAS RIGLAIES ...ttt ettt s st e e sree e
Negri A.- Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y de los elementos del pediculo

J1 =] o el BRSSPSR
Neira J.- Atencidn inicial del traumatizado grave ..
Nicholson E.- Prolapso genital de la mujer .........
Nocito F.J. - AMPULACIONES.........uvvuuiiieiiiaeiiaaaeaaenens
Nomaksteinsky J.- Balance hidroelectrolitico en cirugia

0Ocampo C.G.- LeSiones QUISTICAS Al PANCIEAS. ...........ueeceueeeeeieeeeeeeeeeseeeeetee e ettt e e et e e e ste e e astaeeessaeesessaeeasassaeesseesasssanaanes
Odriozola M.J.- Hidatidosis Abdominal
Ojea Quintana G.M.- Fisiopatologia quirurgica del aparato digestivo
Olaciregui J.C.- Tratamiento quirtrgico de las esofagopatias benignas
Oleaga Alarcén F.- Tumores malignos de los huesos
Ofiate T.J.- ENdOCIINOPAIAS QUITUIGICAS ......cccuvveeeueeeeeieeeeetee e eeeeeeseseeeetteeesaaeeeasseaesasseeeaasseseesssaeesssaeeessseeenssaeesanseeeannseeeans
Oria A.S.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica.

Pancredtica benigna
Ortiz F.E.- Andlisis e importancia del costo beneficio en cirugia
Ortiz J.A.- Videolaparoscopia en el abdomen agudo
Otaiza Molina E.* - Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento
Ottolenghi C.E.- Fracturas eXpuestas. TrATAMUENTO .............uvveeeeeeesiiiiieeeeeeeeseiteee e e e eesettt e e e e e e ssatteeaaaeessssstreeaasesssssssnenes

Padrén R.A.- Sepsis y cirugia. Caracteristicas en un drea de cuidados intensivos
Pdez E.M.- Infeccion quirdrgica
Palma E.C.*- Arteriopatias periféricas. Tratamiento.
Pasman R.E.- Mal de Pott. Tratamiento quirtirgico
Patrén Uriburu Juan C.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para 10S Cirujanos ............cceveeveeeee cveeesiveeennns
Pavlovsky A.- Esplenopatias quirurgicas con exclusion de lesiones traumdticas y quistes

hidatidicos
Pavlovsky A.J.- Esplenopatias quirtirgicas con exclusion de lesiones traumdticas y quistes

RUAQEIAICOS ..ttt ettt et e et et ettt et e et et e et e et e st e et e s nte et e nnta et e s aneenn
Pekolj J.- Manejo de las complicaciones mds frecuentes de la cirugia abdominal..
Pellegrini C.A.- Cirugia videoscdpica
Pelliza J.M.- Bronquiectasias en el nifio
Perera S.G.- Litiasis de la via biliar principal
Perinetti H.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Pettinari R.L.- Hidatidosis Abdominal
Petracchi L.- Artroplastias de cadera. Indicaciones técnicas y resultados
Pilheu F.R.- Cdncer avanzado. Tratamiento quirtrgico

* Por invitacion

LXXX1-2010
LII-1981
1X-1937
LXXXIV-2013
XLI-1970
LVI11-1987
LXXIX-2008
LXX111-2002
XXIV-1953
LVI-1985
X1-1939
LXV-1994
VIII-1936
1X-1937
LXXVI-2005
LXX111-2002
XXXI11-1962
XXXIX-1968
LXXX1-2010
XXI-1950

XXXI11-1962
LX-1989
LXXXVI - 2015
LI-1980

XXI-1950
LX1-1990
XVI-1944
XXXI11-1962
XXIX-1958

LXXXI11-2011
LXIX-1998
LXX1-2000
XLINI-1972

XXX-1959
XLVII-1977

LX-1989
LX1-1990
LXVIII-1997
XXXIV-1963
XVII-1945

XLIX-1978
XXXI1-1961
XXXIV-1963
11-1930
LXXXVI-2015

XXI-1950

XXI-1950
LXXIV-2003
LXV-1994
XX-1949
LII-1981
XXXIX-1968
LXIX-1998
XXIV-1953
XL-1969
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Piqué J.A.*- Luxacion congénita de la cadera
Piqué J.A.- Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior. Tratamiento
Piquerez C.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Pirosky Y.- Infeccion quirurgica
Podestd D.- Tumores del mediastino
Pollastri E.J.- Incumbencias de la Asociacién Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica
Pons L.M.- Cdncer de laringe (Roentgenterapia)
Ponseti I.*- Escoliosis
Prat D.- Oclusidn intestinal aguda. Tratamiento
Puente J.J.- Vdrices de los miembros inferiores. Complejo cutdneo...
Pulvertaft G.*- Traumatismos de las manos y de los dedos. Secuelas..

Quesada E.M.- ENdoCrinOPAtIAS QUITUIGICAS .........veeeeueeeeeiieeeeiie e eesee e et e e et e e eate e e e aea e e easae e et e e assa e e esseessssaessassaesensenesanns
Quirno N.*- Colitis ulcerosa inespecifica. TrALAMIBNTO .........ccc.eeeeeveeeeeireeeieeeeeteeeeeteeeeetee e ssate e e et e e eetaeessseseesseeesssseeeanaes

Raimondi Jorge C.- Investigacion cientifica y cirugia
Ramos Mejia M.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico
Reforzo Memobrives J.- Endocrinopatias QUIirdrgicas...............cceeceeeceeencversueenans
Rey A.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento quirtrgico..
Rezende Puech- Fractura del codo en el nifio
Rhodius E.E.- Térax agudo traumdtico...........
Rivarola J.A.- Luxacion congénita de la cadera 2° infancia adolescencia y adultos..
Rivarola J.E.- Obstruccion intestinal aguda en el nifio .....
Rivarola R.A.- Pardlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores...
Riveros M.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Introduccion ....
Rodriguez Egaiia A.- Mal de Pott en el nifio. Tratamiento Quirurgico ..
Rodriguez Martin J.A.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica
Rodriguez Otero J.C.- Cirugia oncoldgica en el paciente afioso
Rodriguez Villegas R.- Diabetes en cirugia
Rolando Conrado J.- Fractura de la pierna
Romagosa E.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias
Roncoroni A.J.- Torax agudo quirdrgico no traumdtico fisiopatologia ..
Rosasco Plau S.A.- Patologia anorrectal no maligna en el nifio...
Rotholtz N.A.,- Tratamiento multimodal del Cdncer de Recto ..
Rubianes C.E.- Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento..
Ruiz Guifiazu A.- Balance hidroelectrolitico en cirugia..
Ruiz Moreno M.- Fractura en antebrazo en el nifio
Ruiz Moreno M.- Empiema en el nifio
Ruiz Moreno V.- Pie Plano (en el nifio)
Russo A.G.- Colitis ulcerosa Cronica. TrALAMIBNTO ...........cccuveeeeeieesie ettt ettt ettt ettt ettt e site e e sine e

Saad E.N. - Historia de la cirugia argentina
Sacco A.V.- Raquianestesia
Salvatti A.A.- Luxacidn congénita de la cadera 1°infancia
Sdnchez Pons J.C.- Cdncer de esdfago
Sdnchez Zinny J.- Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal. Complicaciones
inflamatorias ....
Sanguinetti F.A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de las instituciones
Santdngelo H.D.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica
Santas A.A.- Tratamiento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar
Sarotto Luis E. - Tumores neuroendocrinos gastroenteropancredticos ...
Schajowicz F.- Tumores malignos de los huesos. Anatomia Patoldgica....
Schieppati E.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Torax...
Schijvarger R.R.- Ensefianza de la cirugia en el post-grado
Sgrosso J.A.- Traumatismos del carpo. Tratamiento
Siano Quirds R.- Enfermedad tromboembdlica venosa (cirugia)..
Sivori E.A.- Tumores endocrinos del aparato digestivo
Sivori J.A.- Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo ...
Sonzini Astudillo P- Injurias quirdrgicas de la via biliar......
Solé R.- Ulcera gdstrica. Tratamiento....
Sosa Gallardo C.A.- Pancreatitis aguda
Spatola J.- Ensefianza de la cirugia para graduados. Residencias ..
Staltari J.C.- Abdomen agudo quirdrgico

* Por invitacion

XIX-1948
XXXI1-1961
XV-1943
XXVI-1955
XXXI-1960
LXX-1999
XXVI-1955
XXVI-1957
V-1933
X1-1939
XX11-1952

XLVI-1977
XXX-1959

LXXXV-2014
XXXIV-1963
XLVI-1977
XXXIV-1963
V-1933
LIN-1982
XIX-1948
XXXI-1960
1-1928
XLV-1974
11-1930
LXX-1999
LXX1-2000
V-1933
X-1943
1V-1932
XXXVIII-1967
XL-1969
LXXXIV-2013
XLIV-1973
XXIX-1958
111-1931
VII-1935
XXVI-1955
XXX-1959

LXXVI-2005
X-1938
XIX-1948
XXXV-1964

XXXV-1964
LIX-1988
LXX-1999
XXVII-1956
LXXXVI - 2015
XXX-1959
XLV-1944
LXXV-2004
XVI-1944
XLII-1971
LVI-1985
LXX1-2000
LXX-1999
11-1930
XLVI-1975
XLIN-1972
LXXXI11-2012
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Statti M.A.- Organizacidn, funciones y gerenciamiento de un Servicio QUIrtrgiCo ............cccueeeevuveeesvueeesiereesiiseesiseeessnneans
Sugasti J.A.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones

hemorrdgicas
Suiffet W.- Flebotrombosis y tromboflebitis ..
Surraco L.A.- Tuberculosis genital en el hombre.
Sylvestre Begnis C.- Cdncer de laringe
Sylvestre Begnis G.A.- Cirugia oncologica en el PACIENTE QFAOSO ..........ccecuueeeeiieeesiiieeeiiee et e e ete e etee e eeseaessssaeetseeeeseeas

Tagliavacche N.- Fractura del cOdo €N € QUUITO .............oeeveeeeeeiiiiiie ettt e ettt e e e e s st e e e e e s s sssreaaaeeeas
Taquini A.C.- Fisiopatologia y clinica de la estenosis mitral desde el punto de vista

clinico-quirurgico
Taubenschlag H.- Hernias umbilicales recidivadas....
Tejerina Fotheringham W.- Pancreatitis aguda. Etiologia y patogenia
Teme J.- Arteriopatias periféricas no oclusivas. Tratamiento
Terz J.J.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del

tronco y extremidades €N €1 QUUITO..........ccoeuuuueeiiee ettt ettt e e e e ettt e e e e e e st taaesessssssreeaaeeens
Trabucco A.- Traumatismos del rifién
Tricerri F.E.- Afecciones valvulares del corazon
Trigo E.R.- Organizacion y funcionamiento de un departamento de CirUgiQ..............cccvueeeeeueeeesiiseeiiieesieieeeiieeeeieeessseeen

Uriburu J.V.- Obstruccion intestinal aguda

Vaccaro Carlos A.- Investigacion cientifica y cirugia ....
Vaccarezza O.A.- Traumatismos Tordcicos
Vaccarezza O.A.- Térax agudo quirtrgico no traumdtico
Valenzuela C.H. Entrenamiento y Evaluacion del Cirujano en formacion
Valls J.E.- Traumatismos de meniscos ligamentos cruzados y laterales de rodilla. Tratamiento
Varela Chilese R.- Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento
Vargas SAICEAO L.- RAGUIGNESEESIT ............couuiiiueieiii ettt ettt ettt et st b e e et e bttt e et e et e s st e et e e sateeabeesabeenbeenaneenne
Velasco R.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Lesiones

tordcicas y abdominales
Velasco Sudrez C.- Cirugia hepatobiliar. Cuidados pre y posoperatorios
Vernengo M.J.- Traumatismos craneanos
Viacava E.P- Cdncer de mama
Viaggio J.A.- Alepatectomias
Viale S.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Sistema nervioso
Vila E.- Vdrices del miembro inferior. TrAtAMIENTO............c.uouuiiiuieiie ettt ettt sttt ettt e saeenbne e

Wilks A.E.- Lesiones quirurgicas de las vias biliares

Yoel J.- Endocrinopatias quirurgicas

Zancolli E.- Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones de tendones y Nervios..............cccceevceeveueenne.
Zavaleta D.E.- Vias de abordaje al abdomen superior ....
Zeno A.- Fracturas diafisiarias. Tratamiento operativo....
Zeno L.- Fracturas del cuello de fémur
Zeno L.- Quemaduras. Secuelas
Z0rraquin G.- PreCANCEr Y CONCET 0 FECTO ........eiiuiieuiieiie ettt ettt et a e ettt e b et sae e et esae e s teenatesabeenaeeeane

LXXVI11-2007

XXXV-1964
XX-1949
VIII-1936
XXXVI-1955
LXXI-2000

V-1933

XXV-1954
X11-1941
XIV-1942

XXXIV-1963

XLV-1974
XVII-1945
XXV-1954

XLV-1974

XXX1-1960

LXXXV-2014
XIV-1942
XXXVIII-1967
LXXXIV-2013
XX111-1941
XXXVII-1966
X-1938

XXXI-1960
XVI-1944
XVI-1944

XXV-1954
LIV-1983
XXXI-1960
XI-1939

XLIX-1978

XLVII-1977

XLI-1970
XXVI-1955
1-1928
VI-1934
XVII-1945
VIII-1936



