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INTRODUCCION

La palabra «endoscopia» viene del griego que
significa «mirar, observar dentro»; en un
primer momento, la endoscopia digestiva fue
exclusivamente un método diagndstico a
través de diferentes aparatos 6pticos que
permitian explorar el tubo digestivo

El gran desarrollo alcanzado por la endoscopia
en los dltimos afios, se debe a que la técnica
no se limité al diagnéstico, sino que pasé a
ser importante en el prondstico de muchos
procesos y fundamentalmente, un método
terapéutico de primera linea.

Por ello, la endoscopia digestiva cumple hoy
una triple misién en enfermedades digestivas:
diagnéstica, prondstica y en el tratamiento.

Concepto

Examen visual del interior de las cavidades del
organismo mediante la introduccién por via
natural o artificial de un instrumento llamado
endoscopio. Este adquiere distintas deno-
minaciones segun el 6rgano que se va a explo-
rar: es6fago, estbmago, colon, cavidad perito-
neal, vias pulmonares, urinarias, articulares, etc.

Historia y evolucién

Se reconocen tres etapas que se basaron en
la evolucién y desarrollo del endoscopio:

1. Endoscopia rigida (1807 — 1932).
2. Endoscopia semiflexible (1932 -1957)
3. Videoendoscopia (1983 a la actualidad)

Endoscopia rigida (1807 — 1932)

e Hipdcrates en Grecia (460-375 AD),
describié por primera vez la endoscopia
haciendo referencia a un espéculo rectal.

e Philipp Bozzini (1773-1809), Médico
obstetra nacido en Frankfurt, precursor de
la endoscopia moderna, en 1806 publica
sus estudios realizados para la iluminacién
de cavidades internas e intersticios del
cuerpo animal vivo. En 1809 desarrollé un
equipo conductor de luz al que llamé
«Lichtleiter» con el fin de evitar los
inconvenientes de la iluminacién
inadecuada que proporcionaba una vela
como al inicio de sus estudios; este
endoscopio primario dirigia la luz dentro
de las cavidades internas del cuerpo
logrando describir lo observada porcién
superior del es6fago usando un espejo.

e John D. Fisher (1798-1850) y Pierre
Salomén (1826) describen el uso del
endoscopio para el estudio de las vias
genitourinarias

e Antonin Jean Desmoreaux en 1850,
cirujano francés quien uso el ‘Lichtleiter»
de Bozzini por primera vez en los pacientes,
es considerado el «Padre de la Endoscopia»
Este instrumento presento un gran indice
de complicaciones, dentro de éstas, las
quemaduras debido a que la fuente de luz
se obtenia de una mezcla de alcohol y
turpentina que se complementaba con un
sistema de lentes. Por esto es que nace la
primera idea del uso de la electricidad
como fuente de luz pero no progresa por
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lo que el uso de este equipo se seguia
limitando al campo de la urologia

Maximilian Nitze (1848-1906) creé la
primera 6ptica endoscépica con luz
eléctrica incluida en la misma como fuente
de luz. Asi como el Lichtleiter de Bozzini,
este instrumento fue usado UGnicamente
para los procedimientos urolégicos.

Adolf Kussmaul (1868) médico aleman
idea el primer gastroscopio, usando un
tragaespadas para su demostracion,
introdujo un obturador flexible al eséfago
como guia para pasar el tubo de metal
rigido

Johann Mikulicz y Leiter (1881) usaron el
principio de Nitze, el uso de la éptica rigida
e inventaron el primer gastroscopio: la
punta tenia una angulacién de 30 grados,
la iluminacién era proporcionada por un
asa de platino y la insuflacién del estémago
con una bombilla. Se dedicaron entre otras
cosas a realizar las gastroendoscopias de
control en los pacientes a quienes se les
realizé cirugia gastrica tipo Billroth, en su
clinica en Viena y es cuando logran
describir un caso de cancer gastrico en el
antro. Por lo anterior merecen el titulo de
fundadores de la gastroscopia

Endoscopia semiflexible (1932 -1957)
® Rudolf Schindler (1920) médico aleman,

usa el endoscopio para sus estudios y en
1932 logra publicar su primer libro
«diagnéstico gastroscopico».

Harold H. Hopkins, fue el responsable de
dos de los méas importantes inventos en la
endoscopia después de la sequnda guerra
mundial: el sistema de rod-lens (lentes rod)
y la fibra 6ptica.

George Wolfry (1928) y Rudolf Schindler,
crean un endoscopio rigido con una
porcion flexible de 24 cm de largo.

En 1952 se crea la gastrocamara, por Uji y
la Corporacién Olympus en Japén,
tomando multiples fotografias, pero no
tenian la posibilidad de tomar biopsias. Esta
camara evolucion6 en el CCD video, 25

aflos después (en esto se basa el video
endoscopio)

Heinrich Lamm (1930) demostré que los
hilos de fibra de vidrio en forma de haz
podian actuar como conductores de luz y
también flexionarse sin perder la capacidad
de transmision.

El avance era notorio y en 1957 Basil
Hirschowitz da a conocer un endoscopio
totalmente flexible, de 11T mm de
diametro, siendo la luz conducida a través
de 150 000 fibras. El primer equipo fue de
vision lateral y usaba una bombilla eléctrica
como fuente de luz. Posterior, fue el de
vision frontal, con canal de biopsia y de
insuflacién, cambiandose la bombilla
eléctrica por una fuente de luz externa.

En 1960 se empieza a comercializar los
endoscopios de fibra de vidrio, a través de
la casa American Cystoscope Makers Inc.
(ACMI).

Burell (1963) estudia el colén por
endoscopia y en 1964 Olympus fabrica un
fibroscopio con angulacién de 120 grados.

Overholt (1967) quien trabajaba con ACMI
presenta el primer colonoscopio de fibra
Optica.

William Mc Cune (1968): realiza la
canulacién de la ampolla de Vater y Oi
(1970) en Japdn, describe minuciosamente
la canulacién de la papila, iniciandose el
estudio, diagnéstico y manejo de
padecimientos bilio-pancreaticos.

En 1970 se elabora un endoscopio de 105
cms por Olympus y ACMI, con la
particularidad de tener movimientos en
cuatro direcciones. Con fuente de luz fria
y la capacidad de tomar fotografias con
camara de 35 mm.

Classen y Kawai (1974) efectdan la primera
esfinterotomia endoscépica y Soehendra
(1979) realiza la colocacién de prétesis
biliares por primera vez en Alemania.

Larry Curtis (1980) avanza en la tecnologia
endoscépica a través de la existencia del
CCD, avance que los japoneses
aprovecharon para introducirlo al mercado.
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En 1982 se introduce en la practica médica
la adaptacién de la endoscopia y el
ultrasonido credndose asf la ultrasonografia
endoscépica (EUS) por Olympus y actual-
mente es uno de los campos mas prome-
tedores de la endoscopia pues permite
visualizar mas alla de la mucosa gastrica y
6rganos adyacentes, estadifica neoplasias
y con los ecoendoscopios lineales permite
realizar biopsias por puncién y procedi-
mientos terapéuticos con mayor seguridad.

Videoendoscopia (1983 a la fecha)
e Sivak y Fleischer (1983) Modifican

totalmente la endoscopia introduciendo el
endoscopio electrénico, substituyendo el
haz de fibras coherente por un microtran-
sistor fotosensible o CCD, estos equipos
permiten grabar, tomar fotografias en
series, amplificar las imégenes, transmitir
la imagen a distancia, entre otros. Esto ha
sido aprovechado inclusive en el campo de
la cirugia pues los antiguos laparoscopios
se han utilizado para realizar cirugias de
minima invasién permitiendo un cambio
substancial en la ensefianza y la practica
de la endoscopia.

En 1992 la casa Olympus y Fujinon fabrican
endoscopios con magnificacién, los cuales
pueden agrandar un area especifica para
descartar patologia existente, que a simple
vista pueda pasar desapercibida.

2001 Paul C. Swain presenta en Gran
Bretafia la cépsula endoscépica de
tecnologia israeli, para ser deglutida por el
paciente y recorrer todo el tubo digestivo
tomando dos fotografias por segundo,
obteniendo hasta 50 000 fotografias, por
estudio, las cuales se analizan a través de
una computadora y un software especiali-

Las técnicas endoscdpicas orientadas al
diagnéstico y/o tratamiento de las enferme-

dades digestivas (Tabla 1), se clasifican en:
1. Técnicas consolidadas.
2. Técnicas en fase de consolidacion.

3. Técnicas «virtuales», definidas como
«endoscdpicas» pero que realmente no lo

son.

Tabla 1. Técnicas endoscépicas orientadas al

diagnéstico y/o tratamiento de las enfermedades

digestivas
Técnicas Técnicas en Técnicas
consolidadas fase de virtuales

consolidacién

e Esofagogatroduo- e Capsula
denoscopia endoscépica  virtual
e Endoscopia
digestiva baja
- Colonoscopia
- Anoscopia
- Rectoscopia
- Sigmoidoscopia
e Colangio-pancreato-
grafia-retrograda
endoscépica (PCRE)

e Endoscopia

e Enteroscopia
e Laparoscopia
e Econedoscopia

Actualmente la endoscopia nos permite:

a.

Facilidad de identificacion de las lesiones.

b. Alta especificidad diagnéstica.

. Ausencia o escasez de falsos diagndsticos.
d.
e

. Posibilidades terapéuticas en la mayoria de

Valoracién pronéstica de algunas lesiones.

los procedimientos

Indicaciones

zado, la desventaja es que estas capsulas 1. Diagnéstica
s6lo permiten la visualizacién y no permi- .
P .. y no per * Dolor/molestias de la parte alta del
ten la toma de tejido para su estudio y ) p .
‘ . abdomen, mas otros sintomas impor-
ademas no son reutilizables.
tantes.
o o * Molestias persistentes de la parte alta
Técnicas endoscopicas del abdomen, que no ceden al trata-
miento sintomatico
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* Vdmitos persistentes
* Disfagia/odinofagia/estrecheces

* Reflujo gastroesofagico
e Valoracién en la ingesta de cdusticos

e Valoracién adicional de una serie
esofagogastriduodenal anormal

e Hemorragia de la parte alta del tubo
digestivo

¢ Cuerpo extrafo

* Necesidad de aspiracién/biopsia
duodenal

* Poliposis familiar

¢ Enfermedad sistémica con enfermedad
conocida en parte alta del tubo
digestivo

2. Terapéutica
e Hemostasia de lesiones sangrantes
e Extirpacion de pélipos

e Reseccion de lesiones mucosas
(mucosectomia) y submucosas

e Destrucciéon de lesiones mucosas por
métodos térmicos

¢ Dilatacién de estenosis
e Extraccion de cuerpos extrafios

e Tratamiento paliativo de estenosis con
prétesis
e Tratamiento de fistulas

e Tratamiento paliativo de tumores
malignos

e Gastrostomia y yeyunostomia
percutanea

e Tratamiento del reflujo gastroesofagico
y sus complicaciones

¢ Tratamiento del diverticulo de Zenker

Contraindicaciones

Podemos decir que no existen contrain-
dicaciones absolutas para la endoscopia
digestiva alta, excepto por:

* Sospecha o certeza de perforacién del tubo
digestivo

* Obstruccién alta del mismo, que en la
actualidad se puede tratar con endoscopia
terapéutica.

En todo caso, en algunos pacientes deberemos
extremar las precauciones, con monitorizacién
cardiopulmonar, asimismo, otros pacientes
pueden precisar de anestesia general, sobre
todo para los procedimientos terapéuticos en
pacientes jovenes, en alcohdlicos que no
colaboran o en pacientes psiquiatricos. El
infarto de miocardio reciente, sera o no
contraindicacién en funcién de la urgencia del
diagnéstico endoscépico y de la sedacién o
analgesia que se le pueda proporcionar al
paciente.

Complicaciones

Se calcula que sélo existe una complicacién
entre cada 1 000 exploraciones diagnésticas,
y un maximo de una muerte por cada 10 000
procedimientos.

En cualquier caso, debemos conocer y estar
preparados para diagnosticar y tratar las
complicaciones, tanto las mayores, como las
menores.

Tabla 2. Complicaciones mayores y menores

Complicaciones Complicaciones
mayores menores

e Perforacion.
e Hemorragia.

e Mordedura de la lengua,
labio, roturas dentales.

e Reacciones e Luxacion
medicamentosas acromioclavicular.
severas e Luxacién mandibular

e Alteraciones e Traumatismos de poca
cardiopulmonares. importancia.

e Transmisién de e Espasmo laringeo.
infecciones. e Faringitis.

¢ Afonia

Complicaciones mayores
1. Perforacion

Es excepcional en exploraciones diagnésti-
cas pero puede ocurrir, sobre todo a nivel
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w

de la hipofaringe en las introducciones a
ciegas, aunque todo el tubo digestivo
puede ser afectado por una perforacion.
Habitualmente es debida al propio
endoscopio; pero se han dado casos en
relacién con una incorrecta introduccién
de pinzas de biopsia y en las técnicas
terapéuticas, es mucho mas frecuente,
sobre todo en la dilatacién, polipectomia
y en la mucosectomia.

En general, la perforacion es facil de reco-
nocer por el intenso dolor que experimenta
sUbitamente el paciente, al que se unen
sintomas de sofocacién en los casos de per-
foracion a mediastino

La perforacién puede ocurrir por:
Complicacién del instrumento

Complicacion del propio paciente: pacien-
tes debilitados, desnutridos, etc.

Gerontes, estensosis, causticos, etc.

. Hemorragia

Secundaria, a toma de biopsias es muy rara;
pero puede ocurrir tanto en pacientes que
acudieron precisamente por lesiones
sangrantes como en las biopsias de una lesién
aparentemente banal; por ello, siempre hay
que ser muy prudentes a la hora de tomar
biopsias, sobre todo en la regién cardial, en
donde las vérices pueden adoptar formas
raras; asimismo, ser muy cautos en las
biopsias de las lesiones submucosas ulceradas
y sobre todo, no biopsiar en la endoscopia
de urgencia nada mas que lesiones muy
concretas y con poco potencial hemorragico.
Mas frecuente es la hemorragia secundaria a
técnicas terapéuticas.

Se debe tener en cuenta también el sangra-
do ocasionado por uso de anticoagulantes,
antecedentes de discrasias sanguineas, etc.

Reacciones medicamentosas severas

Cuando se utiliza premedicacién, pueden
presentarse reacciones medicamentosas
severas, como insuficiencia respiratoria
aguda, paro respiratorio por diazepam (a

pesar de su gran rareza), debemos estar
preparados para oxigenar, monitorizar y
realizar las maniobras de resucitacién.
Puede existir también en los pacientes
premedicados que pasan a domicilio, un
riesgo afiadido, como es la posibilidad de
un accidente de circulacién por disminu-
cién de su capacidad de atencién, por lo
tanto, hay que prohibir la conduccién de
vehiculos después de la premedicacion, o
no hacerla si no hay garantias de que el
paciente no va a conducir después de la
prueba.

Otras alteraciones respiratorias, como la
aspiracion broncopulmonar deben ser
prevenidas continuamente, con adecuada
postura del paciente, y control extremo de
dicho riesgo (en aquellos con mayores
facilidades para aspirarse, como los san-
grantes, los portadores de acalasias anti-
guas y los ancianos)

4. Alteraciones cardiopulmonares

La posibilidad de que un paciente
desarrolle una arritmia existe, aunque es
excepcional, de todas formas, hay que
tenerlas presentes para buscar una rapida
solucidn si se presentan.

5. Infecciones

Es posible, por otra parte, la transmisién
de infecciones durante la endoscopia.

Complicaciones menores

Entre las que podemos llamar complicaciones
menores, incluimos aquellas poco
importantes, nunca vitales y con frecuencia
anecdéticas mencionadas en la Tabla 2.

COLONOSCOPIA

La exploracién endoscépica del colon y el
ileon terminal sigue constituyendo un reto
para muchos endoscopistas y ello es asi
porque la colonoscopia, por muy diversas
causas, es una de las técnicas mas dificiles de
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la endoscopia digestiva. Su practica requiere
dedicacion, paciencia, habilidad,
conocimientos anatémicos, compenetracién
con el personal auxiliar, identificacién con el
instrumental endoscdpico y por supuesto, una
comunicacién adecuada y continuada con el
paciente que no esté sedado.

Las causas que limitan el procedimiento:
estenosis, adherencias, u otras alteraciones
que van a imposibilitar la progresiéon del
endoscopio; por otro lado, las fijaciones
naturales del mesocolon y las configuraciones
anatémicas individuales, podrian hacer
dolorosa la exploracién en algunos casos. Por
Gltimo, la inadecuada preparacién del colon
de algunos enfermos puede ser motivo de
exploraciones incorrectas y/o suspensiones del
procedimiento.

En cualquier caso, la colonoscopia representa
la mejor técnica de la que actualmente
dispone el médico para el diagnéstico
(macroscépico y anatomopatoldgico) segui-
miento y tratamiento de las enfermedades del
intestino grueso para la prevencién del cancer
de colon y para el tratamiento de un variado
ndmero de lesiones.

Indicaciones
1- Diagnéstica

* Hemorragia digestiva baja: hemato-
quezia, rectorragia

e Diarrea crénica

* Cambio del ritmo habitual de las depo-
siciones

* Anemia ferropénica
* Pdlipos
e Historia familiar de cancer de colon

* Seguimiento de pacientes con riesgo
de céncer de colon

* Sospecha radiogréfica o por otras téc-
nicas, de lesién organica de colon o
ileon

¢ Sindrome de intestino irritable

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal

* Sindrome neoplasico, sin localizacién
del tumor primario

* Enfermedad sistémica, cuya posible
afectacion del colon pueda variar el
tratamiento

* Revisién previa a trasplante hepatico

2- Terapéutica
e Hemostasia de lesiones sangrantes
e Extirpacién de pdlipos

e Reseccion de lesiones mucosas
(mucosectomia)

e Destruccién de lesiones mucosas por
métodos térmicos

® Reseccion de lesiones submucosas
e Dilatacion de estenosis

e Tratamiento paliativo de estenosis con
prétesis

e Tratamiento paliativo de tumores
malignos

e Extraccion de cuerpos extrafos

e Descompresion del megacolon agudo
no téxico

e Descompresion del vélvulo de colon
e Tratamiento de las fistulas

Contraindicaciones
Son de dos tipos: absolutas y relativas
1. Absolutas

Son muy pocas las situaciones en que pue-
de hablarse de contraindicaciones absolu-
tas para la practica de una colonoscopia.

Se admiten como contraindicaciones
absolutas:

* La diverticulitis aguda
* Los cuadros de apendicitis

* Peritonitis, por los riesgos evidentes de
perforacion.
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2. Relativas
Entre estas podemos incluir:

e Pacientes con insuficiencia respiratoria
severa

e Pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, en los que, en
general, puede llevarse a cabo la
colonoscopia; pero extremando las
precauciones con monitorizacién
cardiopulmonar.

Asimismo, hay pacientes que precisan,
inexcusablemente, de anestesia general, sobre
todo para los procedimientos terapéuticos
como: los nifios o pacientes muy jévenes,
alcohdlicos que no colaboran o pacientes
psiquiatricos. El infarto de miocardio reciente
(menos de 3 semanas), sera o no contraindi-
cacion relativa y se da en funcién de la
urgencia del diagnéstico endoscépico y de la
sedacion o analgesia que se le pueda
proporcionar al paciente. En los pacientes en
que su enfermedad intestinal (colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn, colitis isquémica), sea
de curso grave, con dolor abdominal y por
tanto, mayor riesgo de perforacion, se debe
ser muy cauto y practicar sélo la colonoscopia
en funcién de un planteamiento clinico
individualizado (riesgos/beneficios) muy
meditado.

Complicaciones

Entre las complicaciones se mencionan las
mismas que en la endoscopia alta: la
perforacién, la hemorragia, reacciones
medicamentosas severas, las alteraciones
cardiopulmonares y la transmisién de
infecciones

1. Perforacion
Por dos causas:
e Por el instrumento
e Por el paciente

Por el instrumental es excepcional en
colonoscopias diagnésticas (aproximada-
mente 1 por cada 2 000 exploraciones).
Habitualmente es debida al propio endos-

copio; pero se han dado casos en relacion
con una incorrecta introduccién de pinzas
de biopsia e incluso por la propia insuflacién
en pacientes con enfermedad diverticular.

En colonoscopias terapéuticas (polipecto-
mia, mucosectomia, destruccion de lesio-
nes con métodos térmicos...), las posibili-
dades de perforacién se multiplican y
puede observarse en el 1% de las polipec-
tomias.

Suelen ocurrir por una quemadura trans-
mural por la corriente de coagulacién,
siendo maés frecuentes en el colon derecho.
En general, es facil de reconocer por el
intenso dolor que experimenta
sibitamente el paciente, aunque los
sintomas pueden presentarse horas
después de la colonoscopia.

Por el paciente son las mismas que pueden
presentarse en la endoscopia alta

2. Hemorragia

Secundaria a toma de biopsias es muy rara,
pero puede ocurrir tanto en pacientes que
acudieron precisamente por lesiones
sangrantes, como en las biopsias de una
lesion aparentemente banal o después de
una biopsia rectal en pacientes con
amiloidosis. Después de una polipectomia
(3% de los casos) en la colitis actinica y
luego de uso de argon plasma

COLANGIOPAN(;REATOGRAF[A RETRO-
GRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

La CPRE es una técnica mixta, endoscépico-
radiolégica, introducida por McCune y
colaboradores en 1968 quienes fueron
capaces de canular la papila de Vater por vez
primera y obtener radiografias de los
conductos bilio-pancreéticos; técnica que
sobrevive como uno de los mas apasionantes
y dificiles en la gastroenterologia

Su objetivo fundamental es obtener datos
diagnésticos de la patologia biliar y pancrea-
tica mediante relleno de sus conductos con
material de contraste radioopaco que se
inyecta retrégradamente desde la papila de
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Vater a donde se llega utilizando un
endoscopio de visién lateral: duodenoscopio.

Desde el punto de vista didactico, las indica-
ciones de la CPRE se separan en dos vertientes,
segln que la patologia sospechada o el
sindrome clinico de presentaciéon que van a
sugerir enfermedad biliar o pancreatica.

La CPRE ha pasado de ser una técnica
puramente diagnéstica, a ser fundamental-
mente terapéutica en los Gltimos afios, debido
al desarrollo de otras técnicas de imagen no
invasivas de las vias biliares. En muchos
servicios, la CPRE se hace hoy en dia con
«intencién terapéutica»; es decir, lo normal
es que una vez realizado el escalén diagnéstico
se pase al terapéutico como una parte mas
de la exploracién. Ello es asi, hasta el punto
de que en muchos hospitales la CPRE es
terapéutica en mas del 80% de las
indicaciones.

Indicaciones
1. Enfermedades de la via biliar
* Ictericia.
* Colestasis.
* Colangitis.
* Sospecha de tumor biliar.
* Evaluacién de neoplasias ampulares.
* Coledocolitiasis.

* Sospecha de disfuncién del esfinter de
Oddi.

* Sospecha de colangitis esclerosante
primaria.

* Adyacente a la colecistectomia
laparoscépica (controversial).

* Manejo de complicaciones de la cirugia
biliar.

2. Enfermedades pancreéticas
* Pancreatitis biliar.

* Sospecha de cancer de pancreas.

* Pancreatitis recurrente inexplicable.

* Pancreatitis cronica.

* Sospecha de pseudoquiste pancreatico.
* Traumatismo pancreatico.

* Elevacion de amilasa o lipasa de origen
indeterminado.

Contraidicaciones

En la actualidad, permanecen como contra-
indicaciones absolutas de la CPRE:

» Sospecha o certeza de perforacion visceral.
* Obstruccién del tubo digestivo.

e Cirugia previa que suponga complejas
anastomosis del tracto digestivo superior.

Complicaciones

Las complicaciones genéricas de la endoscopia
digestiva alta también pueden producirse en
el curso de una CPRE. La necesidad de utilizar
un instrumento de visién lateral hace que una
parte de la exploraciéon, como el descenso
esofagico y el paso por la primera porcién
duodenal, se desarrolle casi «a ciegas», con
lo que las posibilidades de perforacién son
en teoria mayores, sobre todo si hay
diverticulos, hernias paraesofagicas o estenosis
del tubo digestivo.

Asimismo, una parte de los pacientes
sometidos a CPRE son gerontes y muchos
presentan enfermedades asociadas, lo que
hace que puedan padecer mas facilmente
problemas en relacién con la sedacién,
imprescindible en esta técnica.

Complicaciones principales

e Perforacion: es la complicacién principal
de este procedimiento y no llegan en
ninguna serie ni al 0,1 % de las CPRE.

* Neumonia por aspiracion
e Hemorragia digestiva.

En general las complicaciones son: precoces
y tardias
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Complicaciones precoces

I. Complicaciones de la PCRE
1. Alergias
2. Pancreatitis aguda
3. Infecciones

ll. Complicaciones de la esfinterotomia
endoscépica

1. Hemorragia

2. Perforacion retroperitoneal

3. Pancreatitis aguda

4. Impactacion de la canastilla de Dormia

Complicaciones tardias
1. Colecistitis.

2. Estenosis papilar.

3. Colangitis recurrente.
4. Hemorragia tardia.

A continuacién explicaremos cada uno:
Complicaciones Precoces

Estas son de la PCRE y de la esfinterotomia
I. Complicaciones de la CPRE

Hay complicaciones especificas de la CPRE,
derivadas de la cateterizacion de la papila
y de la inyeccién de contraste yodado en
los conductos biliares y pancreaticos.

Dentro de éstas tenemos:
1. Alergias

No se han descrito reacciones alérgicas
graves al yodo inyectado en los
conductos; en cualquier caso, cuando
se sabe que el paciente es alérgico al
yodo se deben tomar precauciones y
realizar una proteccién con altas dosis
intravenosas de esteroides y antihista-
minicos, antes y después de la CPRE,
asi como inyectar la minima cantidad
posible de contraste.

2. Pancreatitis aguda

Es una complicacién trascendente y
potencialmente grave. Después de una

CPRE puede producirse elevacion
transitoria de enzimas pancreaticas (en
suero y orina) hasta en un 50 % de los
casos, pero no suelen tener repercusion
clinica; sin embargo, en ocasiones se
desarrolla una auténtica pancreatitis
aguda, que exige hospitalizacion y
tratamiento médico convencional;
ocurre en menos del 2 % de las pan-
creatografias y, excepcionalmente en
casos de fallecimiento. Para prevenir
esta complicacién se aconseja mani-
pular poco la papila e inyectar poco
contraste en pancreas y nunca de forma
continuada, evitando en la practica
pancreatogramas con acinarizacién de
la glandula.

3. Infecciones

La complicacién mas temida es la
infeccién de los conductos biliares y/o
pancredticos. La infeccién puede
conducir a la muerte, especialmente si
se origina en el pancreas. Se manifiesta
de forma algo tardia, a los 2-3 dias de
la CPRE, comenzando por dolor
violento, fiebre y leucocitosis, evolucio-
nando de forma rapida hacia una sepsis
muy grave. Casi siempre aparece en
pacientes con obstrucciones biliares
malignas o con problemas de drenaje
pancreatico, por lo que en ambas
situaciones se debe extremar la limpieza
y desinfeccién del instrumental y
efectuar siempre profilaxis antibiética.

Il. Complicaciones de la esfinterotomia

endoscopica

Cuando la CPRE se acompafia de
esfinterotomia endoscépica (EE) las
complicaciones son maés frecuentes. En
grandes series europeas Como americanas,
la incidencia de complicaciones precoces
es aproximadamente de un 8%, y la
mortalidad oscila entre el 0,3% y el 1,4%.

Dentro de éstas tenemos:
1. Hemorragia

Se presenta en un 2-3 % de todas las
EE, y por lo general suele ceder sola,
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precisando ocasionalmente de transfu-
siones. A veces, una hemorragia secun-
daria a EE requerira un control activo,
endoscpico con inyeccion de adrena-
lina o coagulacién con gas argén y a
veces tratamiento quirdrgico. La hemo-
rragia severa es una de las causas mas
habituales de fallecimiento secundario
a complicaciones precoces de la EE.

2. Perforacion retroperitoneal

Se presenta en el 0,5-0,8 % de los casos,
habitualmente obedece a inci-si6n
papilar mal controlada o al efectuar el
corte con demasiado alambre del
esfinterotomo dentro de la via biliar. Para
prevenir hemorragias y perfo-raciéon es
bueno el proceder a pequefios impulsos
controlados de la corriente diatérmica.
La perforacién retroperito-neal se debe
tratar inicialmente con medidas médicas
(sonda nasogastrica, sueroterapia, anti-
biéticos de amplio espectro). Si falla el
tratamiento médico, se procederéd a
colocacién de clips o cirugia.

3. Pancreatitis aguda

Es relativamente frecuente (entre el 2-
4%) La incidencia de esta complicacion
se disminuye haciendo una manipulacién
cuidadosa de la papila, inyectando poca
cantidad de contraste en los conductos
pancreaticos y haciendo un adecuado
manejo de la corriente diatérmica, la
corriente de coagulacién produce mas
facilmente pancreatitis, por lo que si se
usa una mezcla de corte y coagulacion
debe tenerse la precaucién de que el
porcentaje de coagulacién sea baja.

4. Impactacion de la canastilla de Dormia
en el colédoco con un célculo en su
interior, es una complicacién rara, sobre
todo en la actualidad en que se dispone
de cémodos litotriptores mecanicos y el
tratamiento suele ser quirdrgico.

Complicaciones tardias
1. Colecistitis

En aquellos pacientes a los que se les
hace EE con vesicula in situ. En las

primeras evaluaciones se decia que la
colecistitis se presentaba entre el 10-
15% de los casos, pero la mayoria de
las grandes series muestran que el
riesgo de colecistitis es casi el mismo
gue en el de la poblacién con colelitiasis
sintomatica y papila intacta. En nuestra
experiencia, la colecistitis aguda no
alcanza al 6% de los pacientes
esfinterotomizados previamente y se
presenta casi siempre en aquellos que
tienen colelitiasis.

2. Estenosis papilar
Es rara.
3. Colangitis recurrente

Suele deber a una limpieza incompleta
de la via biliar principal y/o estenosis
papilar. En estos casos una nueva EE
puede solucionar el problema.

4. Hemorragia tardia

ENTEROSCOPIA

El intestino delgado ha sido la parte del tubo
digestivo mas inaccesible para el estudio
endoscépico. La enteroscopia permite su
exploracion y ademas realizar terapéutica.

En la actualidad, podemos considerar cuatro
modalidades de enteroscopia:

a. Enteroscopia lastrada o con sonda enteros-
cbpica, hoy practicamente abandonada.

b. Enteroscopia oral por pulsiéon (EOP).
c. Enteroscopia intraoperatoria (EIO).

d. Con céapsula endoscépica, a la que nos
referiremos mas adelante.

Indicaciones

1. Hemorragia digestiva de origen oscuro
o no filiado

Es la principal indicacién de enteroscopia
oral por pulsién (EOP). Es aquella en la que
no se demuestra la causa tras endoscopia
alta repetida hasta el angulo de Treitz,
colonoscopia con ileoscopia y transito in-
testinal o enteroclisis.

323




Tépicos Selectos en Medicina Interna - GASTROENTEROLOGIA

En la actualidad, debido a la aparicién de
la capsula endoscopica, la indicacion de la
enterosocopia oral por pulsién vendra
determinada por los hallazgos del estudio
con la capsula endoscépica, que reforzaran
la indicacion de una EOP, especialmente
para realizar terapéutica de hemostasia y
destruccién de lesiones, o bien pasar
directamente a la cirugia-laparoscépica o
a la enteroscopia intraoperatoria (EIO)

No hay que olvidar que la EOP tiene practi-
camente las mismas posibilidades de toma
de muestras y terapéuticas que la
endoscopia convencional.

La enterosocopia intraoperatoria (EIO) es
una técnica que se utiliza fundamental-
mente para localizar lesiones sangrantes y/
o tumorales en quiréfano.

Hay dos situaciones que generalmente
condicionan la indicacién de EIO. Por una
parte, la falta de un diagnéstico preopera-
torio exacto en pacientes con clara sospe-
cha de patologia gastrointestinal y en los
que la laparotomia exploradora no puede
subsanar esa deficiencia y de otra parte
aquellos pacientes con una patologia
demostrada con anterioridad, mediante
endoscopia o radiologia y que no encuen-
tra el cirujano, en el curso de una laparotomia.

N

. Anemia ferropénica no aclarada.

w

. Diarrea cronica o mala absorcién no
filiadas.

N

. Evaluacién y seguimiento en sindromes de
poliposis.

]

. Sospecha de tumores intestinales.

(o))

. Confirmacién y/o estudio de extension de
enfermedad de Crohn.

7. Confirmacién de hallazgos patolégicos en
pruebas de imagen (Transito, ECO, TC).

Terapéutica
1. Hemostasia de lesiones sangrantes.
2. Extirpacién de pélipos.

3. Reseccion de lesiones mucosas (mucosec-
tomia).

4. Destruccion de lesiones mucosas por méto-
dos térmicos.

5. Reseccion de lesiones submucosas.
6. Dilatacion de estenosis.

7. Tratamiento paliativo de estenosis con
prétesis.

8. Tratamiento paliativo de tumores malignos.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son las propias de la
endoscopia alta, diagnéstica y terapéutica.
Conviene tener mayor precaucién en los
posoperados recientes, dado que por la mayor
duracién de la prueba existe mas insuflacién
y es mas facil producir dehiscencias de suturas.

Limitaciones

La principal es su incapacidad para explorar
todo el intestino delgado, debido fundamental-
mente a la dificultad de avance por la
formacién de bucles en el estdmago que puede
atenuarse con la utilizacién de sobretubo y por
la escasa longitud del eje vascular mesentérico
que dificulta la progresiéon. Otra limitacién
relativa es la falta de precisiéon acerca de la
localizacion exacta de las lesiones, al no existir
claras referencias anatémicas.

Complicaciones

En general, las complicaciones de la EOP son
superponibles a las de la endoscopia alta, sobre
todo cuando ésta es prolongada, por lo que
no se volveran a mencionar. Quiza citar la
posibilidad de complicaciones derivadas de la
utilizacién del sobretubo, especialmente los
«pellizcamientos» de la pared y secundaria-
mente desgarros y perforaciones, o por avance
del mismo.

CAPSULA ENDOSCOPICA

CAPSULA ENDOSCOPICA INALAMBRICA»
(2000 a la fecha)

La historia de la gastroenterologia ha estado
marcada por los avances en nuestra capacidad
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de visualizar el interior del tracto gastrointes-
tinal. La evolucion desde el endoscopio rigido
al flexible, incorporando luego el
enteroscopio, avanzé en este propdsito. A
pesar de ello, gran parte del intestino delgado
no podia ser explorado sin pruebas poco
aplicables como la sonda enteroscépica o
demasiado invasivas como la EIO.

La capsula endoscépica (CE) ha sido disefiada
especificamente para cubrir este vacio.
Desarrollada por Iddan y cols., fue presentada
en 2000 y aprobada por la FDA en agosto de
2001.

Partes
Consta de tres componentes:

1. La capsula endoscépica propiamente dicha
de 11x26 mm.y 3,7 gr. de peso, en donde
van incorporadas una microcamara y len-
tes, 4 fuentes de luz, bateria y un transmisor
de radiotelemetria con su antena.

2. Antenas de recepcion que se adhieren a la
piel del paciente trasmitiendo la infor-
macién para ser almacenada en un disco
duro, alimentado por una bateria portado
por el paciente mientras dura el estudio (8
horas).

3. Una estacion de trabajo con el software
adecuado para recuperar las imagenes y
reproducirlas para su interpretacion.

Indicaciones

Las indicaciones mas aceptadas actualmente
son:

1. Hemorragias digestivas de origen oscuro

Ha demostrado ser la técnica diagnéstica
mas eficaz, I6gicamente todas ellas en el
plano diagnédstico y con el inconveniente
de no poder realizar citologia, ni biopsias
de confirmacién.

Contraindicaciones

1. Estenosis y fistulas intestinales, que condi-
cionan la impactacién de la capsula, esto

puede tener mayor repercusion en pacien-
tes que rechazan o no son candidatos a
una intervencién quirdrgica.

2. Portadores de marcapasos u otros disposi-
tivos electromagnéticos.

3. Trastornos motores severos para la deglu-
cién (menos frecuentes).

e Acalasia.
¢ Gastroparesia.
¢ Diverticulo de Zenker.

¢ Diverticulos numerosos de gran tama-
flo en intestino delgado.

e Cirugia pélvica o abdominal previa.

Hasta la fecha no existe experiencia en nifios
menores de 10 afios y en el embarazo ya no
se considera una contraindicacién.

Limitaciones
Podemos resumirlas en:

a. Imposibilidad de tomar muestras o realizar
terapéutica.

b. Ausencia de visualizacién de lesiones,
ocultas por restos en la luz intestinal (no
se puede aspirar ni lavar) o por la frecuencia
de captacién (dos imagenes por segundo).

c. Visualizacion diferida de las imagenes.

Complicaciones

La principal y mas frecuente es la retencién
de la capsula en una estenosis. Ocurre en el
5% de los casos, en el 1% aproximadamente
se requiere de cirugia para su resolucion, en
el resto puede solucionarse endoscépica-
mente o de forma conservadora.

ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE)
Introduccion

La ultrasonografia endoscépica (USE),
ecoendoscopia o endosonografia se inicia en
el Japon en el afio 1980 con el propésito de
establecer un método de deteccién de
pequefias lesiones de carcinoma pancreatico.
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Este método consiste en la obtencién de
imagenes ultrasonogréficas o ecogréficas de
los alrededores y de la pared del tracto
digestivo obtenidas a través de un microtrans-
ductor radial o lineal situado en la punta de
un videoendoscopio.

Existen tres sistemas operativos diferentes:
sistema radial, sistema lineal, sectorial o
convexo y minisondas transendoscépicas. El
sistema lineal se utiliza fundamentalmente
para el intervencionismo. El sistema radial y
las minisondas se utilizan para el diagnéstico.
Estdn en experimentacién equipos en 3-D y
de ultrasonografia intraductal.

La exploracién se ha de realizar siempre en
ayunas y en algunos casos se precisaran
pruebas de coagulacién (USE
Intervencionista). Para permitir el paso de las
ondas ultrasonogréficas se utiliza el método
del balén en la punta del videoendoscopio
que se llena de agua durante el examen (en
el caso de la evaluacién del es6fago asi como
de la via bilio-pancreética) o el método del
llenado de agua del tubo digestivo (en el caso
de lesiones gastroduodenales) y el método
combinado del balén y el llenado de agua
(efectivo en el caso de evaluar lesiones en
eséfago y en papila de Vater).

Indicaciones
Diagnéstica

¢ Estadiaje del cancer digestivo (C. esofagico,
gastrico y colorrectal).

e Evaluaciéon de lesiones submucosas
(tumores submucosos versus compresiones
extrinsecas)

¢ Recidiva neoplasica, generalmente extralu-
minal.

¢ Estadiaje del linfoma MALT.
e Estudio pliegues gastricos gigantes.

e Diagnostico y estadiaje de tumores pan-
creéticos.

¢ Diagnéstico y estadiaje de tumores de vias
biliares. Ampuloma.

¢ Diagnéstico de microlitiasis.

¢ Evaluacion de pancreatitis crénica.

¢ Patologia anorrectal no tumoral.

Terapéutica

e USE-PAAF de tumores o masas mediasti-
nicas o pancreéticas, adenopatl’as, u otras
lesiones, asi como del liquido ascitico

e Drenaje de seudoquistes pancreaticos.
Doppler o Angio-Color.

¢ Neurdlisis del plexo celiaco (CP y PC).

e |nfiltraciéon de toxina botulinica en la
acalasia

e Puncién-inyeccién de agentes antitumo-
rales

e Tratamiento de la hemorragia digestiva
(Vérices, Dieulafoy, etc.)

e USE como guia de colangio-pacreato-
grafias.

e Ostomias y anastomosis (hepatico-gastros-
tomias, gastroyeyunostomias, coledoco-
duode-nostomias, pancreético - gastrosto-
mias).

* Mucosectomia asistida por USE
e Tumorectomia asistida por USE

Indicaciones de las minisondas

. Estenosis biliopancreaticas.

. Estadiaje del cancer de colon y Ell.

. Evaluacién de patologia esofagica.

. Estenosis malignas del tracto digestivo.

. Lesiones submucosas menores de 2-3 cm.
. Estadiaje del cancer es6fago-gastrico.

. Linfoma MALT.

. Indicaciones puntuales en patologia
biliopancreética (miscelanea).

0 N O L AhWN =

Perspectivas futuras

Nuestro grupo trabaja fundamentalmente en
la USE diagnéstica, pero este aflo vamos a
implementar la USE intervencionista (PAAF)
en una primera fase y la terapéutica en una
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segunda fase. Es en éste campo en el que
creemos que la USE tiene un gran futuro ya
que las indicaciones de la USE intervencionista
crecen a pasos agigantados. Actualmente las
indicaciones mas frecuentes son la evaluacién
del cancer digestivo y de los tumores
submucosos, y la PAAF guiada por USE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es una necesidad
ética, legal y médica y se describe como el
mejor instrumento para el tratamiento de
riesgos que tiene el endoscopista para la
practica de procedimientos.

Se describe al consentimiento informado como
un proceso en el cual él médico interactda con
el paciente en la obtencién del consentimiento
de este Gltimo para un procedimiento,
(esofagogastrioduodenoscopia, colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica y
procedimientos auxiliares como biopsia,
dilatacion, polipectomia, esfinterotomia,
extraccion de célculos y otros por el estilo).

En este documento el médico debe revelar:
la naturaleza, los beneficios, riesgos y las
alternativas del procedimiento que son
considerados elementos esenciales o claves del
consentimiento informado

Asi mismo como el consentimiento informado
es esencial para realizar procedimientos, hay
ocasiones en que se exceptia del consenti-
miento informado y son excepciones legales
entre estas tenemos: urgencia, renuencia,
privilegio terapéutico, incompetencia y man-
dato legal.

Este documento tiene cinco aspectos faciles
de entender para favorecer el consentimiento
informado:

¢ Obtener personalmente el consentimiento
informado.

e Apéguese a los requerimientos de revelacion.
e Estimule las preguntas.

e Utilice los testigos.
e Documente el proceso.
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