SIMPOSIO

El sentido terapéutico
de la endoscopia
del aparato digestivo

I. INTRODUCCION

JOSE RAMIREZ-DEGOLLADO*

Fueron necesarios 125 afios de evolucion para el de-
sarrollo de la endoscopia digestiva, es decir, desde
que en 1896 Bozzini y Litze encaminaron, por se-
parado, sus esfuerzos para obtener una buena ima-
gen de las tortuosidades del tubo digestivo y de sus
cavidades.

En la primera época de la endoscopia se utiliza-
ron tubos rigidos y fueron muches los médicos que
con su ingenio perfeccionaron los endoscopios, Mi-
kulicz, Rosenheim y Killian, En 1907 Jackson de-
sarrolla el esofagoscopio que lleva su nombre, la
endoscopia deja de ser un procedimiento de diag-
néstico y se inicia la terapéutica endoscopica con la
extraccion de cuerpos extraflos del esdfago y Kelling
en 1901 publica sus trabajos sobre la peritonecsco-
pia.

La segunda época se inicia con Shindler en 1932,
cuando presenta el gastroscopio semiflexible y Be-

Presentado en sesion ordinaria de la Academia Nacional de Me-
dicina, el 9 de septiembre de 1987,

* Académico numerario. Hospital General, Centro Médico Na-
cional, Instituto Mexciano del Seguro Social.

nedict en 1948 le agrega el mecanismo para tomar
biopsias. La tercera época aparece con el fibrosco-
pio de Hirschowitz en 1958; la sencillez en su mane-
jo y la posibilidad de usar pinzas, caféteres, ce-
pillos, tijeras, asas, polipotomos, canastillas, agu-
jas y conductores, simplifican los procedimientos
terapéuticos transendoscopicos y se perfeccionan de
tal modo, que ocupan un lugar preponderante en la
terapéutica de algunos padecimientos del aparato
digestivo.

En la actualidad se practican:

—Extraccion de cuerpos extrafios en el esdfago.
—Dilataciones forzadas del eso6fago.

—Esclerosis de varices esofagicas.

—Seccion de membranas y fibrosis en el esdfago.
—Protesis endoesofagicas.

—Hemostasis en las hemorragias del tubo digesti-
vo.

—Extraccion de bezoares.

—Polipectomia.

~Esfinterotomia de la papila de Vater.

—Drenaje biliar y colocacion de protesis,
—Extraccion de calculos de las vias biliares y li-
totripsia.

—Gastrostomia endoscopica.

GACETA MEDICA DE MEXICO Val. 124 Nos. 7-8 Jul-Age 1988

273



Los endoscopistas del aparato digestivo son meé-
dicos cirnjanos entrenados y expertos en el diagnoés-
tico y tratamiento de las enfermedades digestivas,
usan endoscopios flexibles como una subespeciali-
dad en su practica, ademas investigan y ensefian.
Son aquellos internistas, pediatras y proctdlogos
que quieren ver ¢l mundo en color.

No son técnicos, son médicos que utilizan la habi-
lidad endoscOpica para resolver problemas de diag-
nostico y tratamiento, porque la técnica en los pro-
cedimientos debe ir acompafiada de conocimientos
medicos bien cimentados en beneficio de los pacien-
tes.

En este simposio se presentan algunos de los me-
todos terapéuticos transendoscOpicos,.su técnica y
resultados.

II. FOTOCOAGULACION CON RAYO
LASER EN LA HEMORRAGIA
DEL TUBO DIGESTIVO SUPERIOR

JOSE RAMIREZ-DEGOLLADO

Desde la utilizacion de la fibra de vidrio en los ins-
trumentos endoscopicos por Hirschowitz en 1957,!
la endoscopia gastrointestinal representa un método
preciso en el diagnostico de los padecimientos del
tubo digestivo. Palmer, en 1952,2 publicé los prime-
ros trabajos sobre la utilidad de la endoscopia de
urgencia en los pacientes con hemerragia del tubo
digestivo superior. Posteriormente aparecieren di-
versas publicaciones que demuestran su beneficio
porque permite establecer el diagnodstico precoz del
sitio de la hemorragia, determinar la naturaleza de
1a lesién e instituir el tratamiento adecuado.$ Es el
unico procedimiento mediante el cual se identifica
la causa de la herhorragia cuando en un enfermo co-
existen dos o mas lesiones, como es el caso de los
pacientes que presentan varices esofagicas, gastritis
y ulcera peptica gastroduodenal.’?

En numerosos enfermos no es posible controlar
eficazmente la hemorragia por los métodos conven-
cionales, como son el lavado gastrico, los antiici-
dos, el control del PH, los blogueadores H, de la
histamina y el balén esofagogastrico, situacién por
demas comprometida considerando que el 30 por
ciento de la mortalidad en la cirugia de urgencia es-

ta en relacién con la magnitud de la hemorragia, el
sitio de la lesion, la edad del enfermo, el diagnostico
oportuno y el tratamiento adecuado.

En la actualidad, para el control de la hemorragia
se han desarrollado numerosas técnicas transendos-
copicas, que se dividen en cuatro grupos de acuerdo
a la naturaleza del agente que se utilice: a) agentes
tépicos, como los cianocrilatos, derivados del po-
liuretano, resinas, trombina-fibrina, noradrenalina
y vasopresina; b) agentes inyectables, entre los que
se usan la noradrenalina, los esclerosantes y el al-
cohol; ¢} agentes mecanicos, como las grapas y su-
turas; d) agentes térmicos: la electrofulguracién, la
termocoagulacién, la electrocoagulacion unipolar y
bipolar y, desde hace poco tiempo, la fotocoagula-
¢ion con rayo laser.%12

En 1976 Kiefhaber y Nath'® iniciaron el uso del
rayo laser Nd-Yac en el control de las hemorragias
del tubo digestivo superior, con buenos resultados.
La palabra laser significa amplificaciéon de la luz
por emision estimulada de la radiacion.

Cuando la energia monocromatica del rayo laser
es absorbida por un tejido, el calor que genera coa-
gula la sangre y las proteinas y cuando existe he-
morragia la cohibe. Los cambios biologicos que se
producen son deshidratacidon, contracciébn celular
coagulacion proteica, descomposicion molecular
por termolisis ¥ vaporizacion del tejido.

En 2319 enfermos con hemorragia del tubo di-
gestivo superior en los que practicamos estudio en-
doscopico de urgencia, encontramos que las causas
de la hemorragia fueron: gastritis, 27.2 por ciento;
varices del esdfago, 18.3 por ciento; alcera gastrica,
14.6, por ciento; alcera duodenal, 13.5 por ciento;
duodenitis, 9.2 por ciento; hernia hiatal con esofagi-
tis, 5.5 por ciento; cincer gastrico, 2,5 por ciento;
Sindrome de Mallory-Weiss, 1.9 por ciento; misce-
lanea, 2.7 por ciento; y no se idenificd el sitio de la
lesibn o fueron estudics normales, en el 4.6 por
ciento, El diagnéstico final en 45 por ciento de los
casos; el diagnostico final en 45 por ciento de los ca-
sos; el diagnostico radioldgico en 41 por ciento de
los casos; el diagnostico radiolégico en 41 por cien-
to v el endoscdpico en 95 por ciento. La diferencia
fue estadisticamente significativa con una p < de
0.001 en el estudio comparativo entre los procedi-
mientos clinico, radiologico y endoscdpico, lo que
confirma una vez méas la utilidad de la endoscopia
€n estos ¢asos.

Dado que la mortalidad de la cirugia de urgencia
en estos pacientes es muy elevada y estd en relacién
con ¢l diagnbdstico oportuno y el tratamiento, era
necesario contar ¢on un método que de manera mas
segura cohibiera la hemorragia y estabilizara el esta-
do del paciente para intervenirlo, en caso 1'|u:c:esaric|,i
en mejores condiciones, La fotocoagulacibn con ra-
yo laser parece ser un procedimiento muy Otil en es-
ta situacibn,
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En el presente trabajo se¢ presenta la valora-
¢ién retrospectiva de la utilidad de la fotocoagula-
ciébn con rayo laser Nd-Yag, practicada en un grupo
de enfermos con hemorragia de tubo digestivo supe-
rior, activa en el momento del estudio.

Material y métodos

Se estudiaron 217 pacientes en el Servicio de
Endoscopia del Hospital General, Centro Médi-
¢0 Nacional, Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, durante el periodo comprendido entre febrero
de 1979 a febrero de 1983, a los cuales se les practi-
cb fotocoagulacidn con rayo laser Nd-Yag, por pre-
sentar hemorragia de! tubo digestivo superior mani-
festada por hematemesis y melena y con altera-
ciones hemodinamicas en grado variable. Fueron
128 hombres y 89 mujeres, cuyas edades variaron
entre 22 y 82 afios. ‘Cada enfermo se estudio desde el
punto de vista clinico y bioquimico. Las altera-
ciones hemodinamicas se corrigieron de acuerdo a
cada caso en particular y la endoscopia se efectud
durante la hemorragia activa con las técnicas es-
tablecidas. Se utilizé un fibroscopio de dos canales
y la fuente de poder laser Nd-Yag.

En todos los casos, después de la fotocoagula-
¢ibén se administraron antagonistas de los recepto-
res H, de la histamina.

Resultados

De los 217 pacientes sometidos a fotocoagulacion,
68 presentaron Ulcera gastrica; 47, gastritis por
estrés, ingestion de alcohol o medicamentos; 43, al-
cera duodenal; 16, varices esofagicas; 14, Sindrome
de Mallory-Weiss; 12, duodenitis; 8, hernia hiatal
con esofagitis; 4, polipo gastrico; 3, carcinoma gas-
trico; uno, leiomioma gAstrico; ¥ uno, pancreas
aberrante. En 193 enfermos la hemorragia fue de
origen venoso y en 24 arterial. En todos los casos la
hemaorragia se control6 en el momento de la fotoco-
agulacién. En 29 enfermos hubo recidiva de la
hemorragia: 7 presgntaban vérices del esdfago; 6,
alcera de estrés; §, gastritis; 4, duodenitis; 3, dlcera

ghstrica; 2, nlcera duodenal; y 2, Sindrome de
Mallory-Weis. El mayor nimero de ellos exhibia le-
siones difusas y solo 18 requirieron cirugia de ur-
gencia. En este grupo de pacientes no se presenta-
roit complicaciones consecutivas a la fotocoagula-
cion.

Comentarios

De acuerdo con los resultados obtenidos, la fotocoa-
gulacibn con rayo laser Nd-Yag representa un
procedimiento eficaz para el control de las he-
morragias del tubo digestivo superior. La localiza-
cion precisa del sitio de la lesion y ¢l lavado para re-
mover sangre, coagulos, moco y fibrina, son nece-
sarios para el éxito del método. La anestesia local
en la faringe v diazepam intravenoso, fueron sufi-
cientes para levar a cabo el estudio sin recurrir a la
anestesia general.

Sélo 29 enfermos de los 217 tuvieron recidiva de
la hemorragia, 22 de ellos con lesiones difusas, co-
mo varices del esofago, gastritis v duodenitis. Sin
embargo, la mejoria del paciente después de la foto-
coagulacion permitié la intervencidn quiriirgica en
condiciones favorables. En los enfermos con hemo-
rragia por varices esofagicas, la utilidad de la foto-
coagulacion es transitoria, ya que la recidiva de he-
morragia es fa regla; la esclerosis de las varices es el
metodo de eleccion.

Las fallas en el procedimiento se deben, general-
mente, a disminucion del poder de la fuente del ra-
vo laser, al lavado inadecuado del sitio de la he-
morragia o al diagnostico erréneo. La perforacion
se presenta por errores en la aplicacion del rayo,
fundamentalmente por aumento en las densidades
de tiempo y energia. En los enfermos de edad avan-
zada o de alto riesgo quiriirgico, puede ser el trata-
miento definitivo, como ocurrié en algunos de
los pacientes.

El problema de la hemorragia del tubo digestivo
superior siempre es complejo, por los resultados de
los tratamientos, que han demostrado su ineficacia,
Hay quienes dudan de que la endoscopia de urgen-
cia beneficie a estos pacientes, Sin embargo, los
procedimientos para cohibir la hemorragia que ac-

Fig. | Gastritis; 0lcera de boca; hemorragia arterial.
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tualmente se practican tienen utilidad innegable y
mejoran el prondstico. El establecer el diagnéstico
temprano y correcto, facilita tomar las medidas
adecuadas para el tratamiento,

La fotocoagulacion con rayo laser, de acuerdo
con estos resultados, en un procedimiento que cohi-
be la hemorragia eficazmente, evita la intervencion
quirdrgica de urgencia y permite, en el caso de que
ésta se lleve a cabo, hacerla en las mejores condi-
ciones posibles, por lo que se concluye que su efi-
ciencia terapéutica es evidente en el control de la he-
morragia del tubo digestive superior.
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III. ESTADO ACTUAL

DE LA ESCLEROTERAPIA
TRANSENDOSCOPICA

EN LA HEMORRAGIA

DE LAS VARICES

DEL ESOFAGO

JAVIER ELIZONDO-RIVERA*

La esclerosis de varices esofagicas {EVE), fue ini-
cialmente descrita y aplicada en 1939 por Crafoord
y Frenckner.! En esa época, el enfoque terapéutico
de la hemorragia por varices del esdbfago estaba
centrado en los procedimientos quir(irgicos,
especificamente en las derivaciones del circuito
hipertenso, la derivacién porto-caval. En los alti-
mos diez afios, dos hechos contribuyeron a utilizar
nuevamente la EVE: uno, contar con fibroscopios ¢
inyectores, con los que es posible llevar a cabo este
procedimiento en condiciones similares a las utiliza-
das para la endoscopia de rutina del tubo digestivo
proximal, tanto en pacientes hospitalizados como
externos; en segundo lugar, los resultados, de trata-
miento quir(rgico poco satisfactorio y el gran ni-
mero de pacientes en los que el grado de actividad
del proceso hepatico impide la cirugia. Estas cir-
cunstancias llevaron a utilizar y perfeccionar la
esclerosis transendoscopica de las varices del es6fa-
go, procedimiento que esti plenamente establecido
como un racurso efectivo en el tratamiento de la he-
morragia aguda por varices esofégicas, asi como en
el manejo a largo plazo mediante la esclerosis de los
cordones venosos.

Aspectos técricos

I.a mayor parte de los endoscopistas utilizan el fi-
broscopio convencional sin ningdn aditamento es-
pecial y se han empleado diferentes agentes esclero-
santes: en Alemania, Francia y Espaila se usa poli-
docanol, aetoxiesclerol al 0.5 y 1 por ciento; en
Inglaterra vy Sudafrica, oleato de etanolamina al 5
por ciento; en los Estados Unidos de América,
morruato de sodio en solucién oleosa y el tetradecil-
sufato, sotradecol. En México se utiliza una solucién
hidroalcoholica de urea y quinina, como original-
mente emplearon en 1939 Crafoord y Frenckaer.

*Departamento de Endoscopia, Instituto Nacional de Nutricion
“Dr. Salvador Zubiran™.
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El mecanismo de accion de los esclerosantes no se
ha establecido. Por trabajos experimentales se sabe
que producen trombosis en las venas esclerosadas y
que en el tejido paravaricial se desarrolla ulceracion,
necrosis, tejido de granulaciéon y finalmente fibro-
sis. Con ello, la sangre venosa que llega de las capas
musculares a la submucosa no logra pasar a las ve-
nas subepiteliales, que son las que forman las va-
rices.

A la gran variedad de esclerosantes que se utilizan
podemos agregar solucion de dextrosa al 50 por
ciento, alcohol en diferentes conceniraciones €
incluso formol (Dr. Corral, Hospital General de
Meéxico).

Existen pocos estudios experimentales, en uno de
ellos se ha demostrado,? que el etanol al 95 por cien-
to y el tetradecilsulfato al 1.5 por ciento, son fos
esclerosantes mas potentes. Es necesario contar con
mas investigacidén, con nuevos esclerosantes y modi-
ficar sus mezclas. Posiblemente aigunos sean supe-
riores durante electivo y algunos, con menores posi-
bilidades de producir complicaciones locales o sisté-
micas. Es indudable que tos resultados publicados y
sus variantes, estan determinados en parte por la
gran variedad de esclerosantes utilizados.

Otro aspecto técnico no determinado es el sitio
mas adecuado para la inyeccidn del esclerosante. Al-
gunos autores favorecen la inyeccion intravaricosa,
mientras gue otros recomiendan la paravaricosa; en
la actualidad no hay estudios comparativos que se-
flalen cual de las dos técnicas es mas conveniente,
El autor, al dar comienzo a la escleroterapia, prefirid
la técnica paravaricosd, ya que la inyeccién intravenc-
sa en presencia de hipertencion portal puede producir
hemorragia en el sitio de puncién. Por eilo inicia
las inyecciones paravariceales en forma circular en
la uniébn esofagogastrica, y solo después de haber
obtenido una respuesta favorable combina la
técnica intra y paravaricosa. Adn no se establece
cudl es la cantidad de esclerosante apropiada en cada
inyeccién ni el volumen total, que dependen de la
concentracion y del tipo de esclerosante. El es-
guema terapéutico es de una sesion de esclerosis cada
siete dias; los pacientes con respuesta satisfactoria sen
los que reciben en promedio cuatro sesiones de escle-
rosis. Esta experiencia es similar a la del King College
Hospital ?

Complicaciones de la escleroterapia

Las complicaciones mas frecuentes son: dolor retro-
esternal durante o después de la inyeccidn del escle-
rosante, que presentan practicamente todos los pa-
cientes ¥ que es més evidente con la técnica paravari-
cial: hemorragia por la puncidn, generalmente esca-
sa y que se controla haciendo compresion con el fi-
broscopio; menos de cinco por ciento de los pacientes

requieren, después de la esclerosis, compresion
complementaria transitoria con sonda de Sengsta-
ken y, excepcionalmente, transfusion sanguinea. Las
complicaciones del procedimiento varian en los tra-
bajos publicados. Existe una revision del tema publi
cado por el Comité de Salud Publica y el Colegio
Americano de Medicos,* en donde se describen
neumonia por aspiracion, derrame pleural y me-
diastinitis, secundarias a infiltracion mediastinal
con el esclerosante. La perforacion esofégica es ex-
cepcional, pero se ha presentado cuando se usa el eso-
fagoscopio rigido.

La ulceracion en el sitio de aplicacion del esclero-
sante, mas que una complicacién es una lesibn anti-
cipada, ya que de antemano conocemos que el escle-
rosante la produce. Se presenta en el ochenta por
ciento de los pacientes y se comprueba cuando los
controles endoscopicos después de la esclerosis se
practican dentro de los siete dias siguientes. Estas
Olceras dan lugar a hemorragia en cinco por ciento
de los casos y es posible que el reflujo gastroesofagi-
co acidopéptico sea una causa determinante. Si du-
rante la hemorragia se lleva a cabo la endoscopia y
se observa un vaso sangrado, éste debe escierosarse
o utilizar para su control la sonda de Sengstaken-
Blakemore durante algunas horas.

En la experiencia del autor, la estenosis parcial del
esofago se presentd en poco més del cincuenta por
ciento de {os pacientes; en ninguno de ellos fue perma-
nente y en algunos fue necesario utilizar dilatadores
mercuriales, con lo_gue se consiguid la rehabilita-
cién adecuada. En todos los pacientes con algin
grado de estenosis, las varices esofagicas desapare-
cen en su totalidad, ya que la fibrosis que se des-
arrolla a este nivel ocasiona su desaparicion. La
esienosis esta en relacion al tipo, cantidad y fre-
cuencia de aplicacion del esclerosante.

Encontrar mejores esclerosantes y esquemas de
aplicacion para controlar la hemorragia y lograr
desaparecer los cordones varicosos con un minimo
de complicaciones, son los objetivos de la escle-
rosis.

Escleroterapia en hemorragia aguda

Con estudios retrospectivos no controlados, se ha
establecido que la escleroterapia controla la he-
morragia aguda del 71 al 96 por ciento de los pa-
cientes, lo que establece una diferencia favorable
cuando se comparan los resultados con los que se
obtienen mediante ¢l uso de vasopresina. Existen dos
estudios al azar, comparativos y prospectivos, que de-
muestran que la escleroterapia disminuye en forma
importante la recurrencia de la hemorragia de las
varices del esbfago; también existe diferencia signi-
ficativa a favor de la esclerosis si se le compara con
el balon esofagogéstrico, con menor namero de

ENDOSCOPIA DEL APARATO DIGESTIVO
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complicaciones secundacias que las que producen el
balon.s?

En la evaluacidén prospectiva de esta serie, 33 por
ciento fueron esclerosados durante la hernorragia
aguda. El criterio para su inclusion fue ser pacientes
con hemorragia activa no controlada con el balén
de compresidbn, sin posibilidades quirtirgicas por
corresponder al grado C de Child. El 41 por ciento
de éstos no sobrevivieron dos semanas, y de ellos fa
mitad fallecieron por hemorragia; sin embargo, en
46 por ciento del grupo total se consiguid una sobre-
vida mayor de tres meses; se logré erradicar las véri-
ces en casi todos ¥ no se observd recurrencia de la
hemorragia. De acuerdo con estos resultados, la in-
dicacion urgente de la esclerosis debe ser oportuna e
incluir enfermos con diferentes grados de insufi-
ciencia hepatica A, B o C de Child, y solamente se
ha de pensar en la intervencién gquirargica cuando
con la esclerosis no se obtengan buenos resultados.

En un estudio comparativo de esclerosis de ur-
gencia por hemorragia activa de las varices con la
anastomosis porto-cava también de urgencia,! no
hubo diferencia estadistica en la sobrevida de los
pacientes que demostrara superioridad de alguno de
los dos métodos.

Resultados del tratamiento electivo a largo plazo

Existen algunos estudios con datos estadisticos para
establecer conclusiones en relaciOn con la esclerote-
rapia y sus resultados a largo plazo. En cuatro
publicaciones comparativas se comunica disminu-
cion de los episodios de hemorragia en el grupo tra-
tado con la esclerosis.’? En un estudio de Sudafrica
existe la objecioén de que los controles que tenian re-
currencia de hemorragia se esclerosaban, y que por
ello los resultados finales no fueron significativos;
en el de Copenhague, no hubo diferencia significati-
va con los controles, %12

El grupo del Kings College es el que ha seguido
mayor tiempo a los pacientes y ha demostrado
aumento en la supervivencia en forma importante,
mas evidente en el grupo de pacientes con grado de
insuficiencia hepética A de Child. El efecto mas al-
to de la escleroterapia en la curva de supervivencia
se observa a partir del tercer mes, cuando se consi-
gue la obliteracibn completa de las varices.

En el estudio de Los Angeles la recurrencia de la
hemorragia movid a utilizar la derivacion porto-sis-
témica y ello influye en ¢l analisis de la superviven-
cia.

En la serie puplicada por €l autor se consiguid la
erradicacion de las varices en 66 por ciento de los
pacientes con una supervivencia media de 26 meses, en
comparacion con la de cuatro meses en los pacientes
en quienes no se consiguid erradicar las varices; la
hemorragia como causa de muerte se present6 en 83
por ciento del grupo en los que no se erradicaron las

varices y s6lo en 25 por ciento de los enfermos en don-
de se erradicaron, b

Esclerosis profilactica

En la actualidad se cuenta con datos endoscopicos
para predecir hemorragia en un paciente con varices
del es6fago y se ha establecido que las posibilidades
de hemorragia aumentan cuando las varices son
grandes v congestivas, si existen manchas rojizas,
erosiones y alteraciones en el tiempo de protrombi-
na. También el registro elevado de la presiébn portal
sugiere esta posibilidad, aungue esta sujeta a va-
rigciones, por lo que no existe certeza en este indica-
dor.

S¢ han publicado dos estudios comparativos,
ambos de Alemania Qccidental, el priermo de
Paquét y el segundo por Witzel,'s los que de-
muestran que existe diferencia estadistica significa-
tiva de ausencia de hemorragia y menor mortalidad
en e! grupo esclerosado, en comparacion con Jos
controles; ambos autores refieren un minimo de
complicaciones secundarias, Pero en nuestro medio
y, en general, en la mayoria de los paises, no existe
confianza en la esclerosis profilactica, seguramente
por ser un procedimiento no exento de complica-
ciones, costo elevado y cuyos factores de prediccion
con relacién a la hemorragia no son certeros. O sea,
que esta indicacibn estd sujeta a investigaciébn
clinica.

‘Se puede afirmar que la esclerosis de las vrices eso-
fagicas en los pacientes con hemorragia activa y co-
mo tratamiento electivo es un procedimiento acep-
tado y establecido, del que se ha comprobado su va-
lor terapéutico al suprimir o disminuir los episodios
de hemorragia y aumentar la supervivencia de los
enfermos.

Para el futuro es de esperar mayor uniformidad en
cuanto a los programas de esclerosis, agentes escle-
rosantes, técnica de aplicacion y seleccion de pa-
cientes. Los estudios comparativos, con ofros méto-
dos, en ¢l manejo de estos enfermos, ayudaran a
ubicar y aplicar esta técnica en el lugar mas correcto
de la terapéutica de la temible complicacion que
constituye la hemorragia por ruptura de las varices
del esofago.
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IV. ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA.
TECNICA, INDICACIONES,
RESULTADOS Y COMPLICACIONES

RICARDO BARINAGARREMENTERIA-ALDATZ*

La esfinterotomia endoscopica (EE), es un procedi-
miento relativamiente reciente, que ha demosira-

* Servicio de Endoscopia. Hospital General, Centro Médico Na-
cional, Institute Mexicano dei Seguro Social.

do ser de gran utilidad en el manejo endoscopico de
las enfermedades benignas y malignas del arbol bi-
liar, esfinter de Oddi y duodeno.

Los primeros informes datan de 1974 en que, en
forma casi simultanea, Demling y Classen, en Ale-
mania,' y Kawai, en Japdn,? describen la técnica y
analizan las indicaciones, asi como la utilidad del
procedimiento. Desde entonces a la fecha, la esfin-
terotomia endoscopica se ha convertido en un pro-
cedimiento rutinario en algunos de los padecimien-
tos de las vias biliares.

Como es sabido, antes de realizar la EE, se debe
hacer una colangiografia endoscdpica, para estable-
cer primero el diagnostico de certeza y segundo, de-
cidir si es técnicamente posible la EE.

Para la realizacion de la colangiografia endoscéd-
pica se requiere de un duodenoscopio, que es un
fibroscopio de visibn lateral. Para fines practicos,
cualquier duodenoscopio es Gtil para realizar el
estudio. Como es logico, los instrumentos moder-
nos tienen un campc mas amplio y mayor angulo de
vision, con lo que actualmente el procedimiento se
realiza de una materia rapida y sencilla (Fig. 1).

Fig. 1. Tipos de ducdenoscopios.

Para llevar a caboe la EE se utiliza el duodenosco-
pioy, en vez de cinula, €l esfinierotomo o papiloto-
mo. Existen varios tipos de esfinterotomos: los de
pulsion y los de traccidn. Cada uno de éstos tiene su
indicacion precisa y dependera de cada caso en par-
ticular la decision de cual utilizar. Quiza ¢l que mas
se utiliza es el de traccion. Con este esfinterotomo el
corte se realiza de 1a papila de Vater hacia el duode-
no. Con el de pulsién, el corte se hace de la pared
duodenal hacia la papila, v habitualmente se usa
cuando no es posible introducir ¢l esfinterotomo de
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traccion en forma adecuada en la via biliar, Se con-
sidera que el esfinterotomo de pulsion requiere ma-
yor destreza por parte del endoscopista (Fig. 2).

Fig. 2. Esfinterotomos de traccion vy palsion.

Técnica

La preparacion del paciente debe incluir esiudios de
laboratorio, como biometria hematica v pruebas de
coagulacion, Existe controversia en cuanto al uso
profitactico de antibibticos (ampicilina v gentamici-
na en todos los casos), En nuestra experiencia, solo
los utilizamos cuando existe {a sospecha de obstruc-
¢ion biliar.?

La técnica endoscopica es la misma con la que se
realiza la colangiografia endoscopica. Con el pa-
ciente en dechbito lateral izquierdo o ventral, se lo-
caliza el ampula y se introduce por el canal de biep-
sia el esfinterotomo. Este s¢ conecta a ia unidad
electrogquirirgica, con la cual se obtienen, mediante
un mecanismo eléctrico, las posibilidades de corte v
coagulacion. Se introduce el esfinterotomo en la pa-
pila, con ¢l alambre de diatermia entre las 12 v | de
acuerdo a las manecillas del reloj v posteriormente
se inyecta medio de contraste para corroborar que
la posicidn es correcta; una vez hecho esto se esta en
condiciones de realizar el corte.

La longitud habitual del corte es de 1 a 1.5
centimetros, dependiendo del caso vy de las condi-
ciones anatbomicas. No es lo mismo realizar una
esfinterotomia en presencia de un diverticulo pe-
riampular que sin él.

La experiencia ha demostrado que es preferible
realizar el corte con la menor energia posible en fase

de coagulacion. Cuando ésta se utiliza en demasia,
el corte no es nitido, se produce edema importante
de la papila y ¢l riesgo de pancreatitis es mucho ma-
yor.

Indicaciones

Coledocolitiasis residual y de neoformacion. Por
muchas razones, tanto médicas ¢como econdmicas,
la EE con extraccidn.del o los calculos, es el procedi-
miento de eleccion en esta patologia de la via biliar,
Es una manera facil y rapida de solucionar el pro-
blema del paciente. El porcentaje de éxito en que se
logra la extraccion de los calculos es de 85 a 90 por
ciento de los casos.+

En ocasiones, se puede necesitar de la canastilla
tipe DPormia o bien de un balén. En la experiencia del
autor, ¢s mas facil usar el balon que la canastilla,
aungue los costos quiza sean mayores por la posibi-
lindad de romper el balon con més facilidad (Fig, 3).

A pesar de ser una indicacion bien establecida de
EE, existen algunos problemas técnicos que pueden
dificultar el procedimiento, como son:

Calculos mayores de 2.5 centimetros. A pesar de
realizar una esfinterotomia muy amplia, es practi-
camente imposible que estas piedras pasen al duo-
denc.” Uno de los riesgos ¢s que se impacten en el
coledoco distal ¥y produzcan pancreatitis aguda o
colangitis. El problema de calculos muy grandes, se

Fig. 3. Coledocolitiasis antes y después de esfinterotomia.
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encuentra aproximadamente en ¢l 10 por ciento de
los casos. Uno de los procedimientos para prevenir
las complicaciones es colocar un drenaje nasobiliar
o una endoprotesis después de la esfinterotomia.®

Con Ia litotripsia mecénica, el calculo se captura con
una canastilla y se fragmenta para hacer su extrac-
cion. Algunos autores han seflalado buenos resulta-
dos con este metodo % 10

Se ha empleado también la litotripsia electrohi-
draulica, pero la experiencia que se tiene es muy li-
mitada y no se conoce el porcentaje de éxitos, ni las
complicaciones de este método."

Estenosis papilar benigna. Las causas de estenosis
benigna del Ampula de Vater incluyen: la manipula-
cibn quirtirgica v el paso de un calculo hacia el
duodeno, Esta 0ltima es quiza la causa méas comin,

La frecuencia con que se presenta la estenosis pa-
pilar benigna varia del 0.04 al 48.4 por ciento.'$ Las
estenosis recurrentes después de EE, ocurren en un
poco mas del 10 por ciento de los enfermos.?* Las
complicaciones y la morbilidad asociadas al proce-
dimiento son mayores que las que se presentan
cuando se realiza la EE por otras causas.?!

Disfuncion del esfinter de Oddi. En la actualidad, se
ha aprendido a reconocer, desde el punto de vista
clinico, bioquimico y manométrice, la disfuncion
del esfinter de Oddi.?>* Son pacientes en quienes se
ha realizado colecistectomia y que continiian con dolor
intercurrente del cuadrante superior derecho del ab-
domen, Las pruebas de laboratorio muestran eleva-
cion moderada de la fosfatasa alcalina y en oca-
siones refieren episodios transitorios de ictericia.
Tanto el ultrasonido como la colangiografia endos-
copica, sefialan dilatacion de la via biliar, mayor a
12 mm, sin litiasis en su interior. Las alteraciones
manométricas fundamentales son; 1) aumento en
la presion basal del esfinter de Oddi; 2) aumento
ent el niimero de ondas de contraccién; 3) aumento en
la frecuencia de aparicion de las mismas, En estos
casos, la esfinterotomia ha confirmado desapari-
cién o mejoria importante del dolor en aproximada-
mente 90 por ciento de los casos. Los estudios ma-
nométricos después de la EE demuestran pérdida
completa de la presion del esfinter de Oddi.

Cardinoma del ampula de Vater. El diagnostico de
eleccién en este tipo de patologia es el endoscopico,
va que ademés de las biopsias se obtiene una visién
completa de la extension del tumor. En la mayoria
de los casos es posible realizar la EE con colocacion
de endoprotesis, bien sea como manejo temporal
antes de la cirugia o como tratamiento paliativo.?

Complicaciones

Las complicaciones de la EE varian del 6.5 al 8.7
por ciento v la mortalidad del 0 al 1.3 por ciento.*

La perforacién, hemorragia, pancreatitis y colangi-
tis, son las complicaciones mas serias del procedi-
miento.

Perforacién del duodeno o del conducto bifiar. Se
pIesenta en un corte extenso, con una poesicion ina-
decuada del esfinterotomo o bien un céalculo erro-
neo del corte. La frecuencia de perforacion es
mayor en conductos biliares no dilatados y en pre-
sencia de diverticulos periampulares.”

Hemorragia. Esta en relacion con el tamafio de la
ingision, La mayoria de los ¢asos en que se presenta se
resuelve en forma espontinea, y sdlo del 10 al 15 por
ciento requieren de intervencion quirargica,z

Coledocolitiasis con vesiculg intacta. Como regla
general, se recomienda la EE en cualquier paciente
con obstruccién de la via biliar por coledocolitiasis
y varios expertos no toman en cuenta la presencia o
ausencia de vesicula.'2 1? Se ha discutido la idea de
realizar colecistectomia despues de haber hecho EE
en pacientes con vesicula intacta; sin embargo, exis-
ten algunos datos que demuestran la necesidad de
colecistectomia después de haber realizado una EE.

En un pringipio, la indicacién de realizar la EE fue
la existencia de elevado riesgo quirargico. Actualmen-
te, como ya se menciond, la EE se hace en cualquier
paciente con coledocolitiasis, sin importar los antece-
dentes quirQrgicos de la via biliar.

Pancreatitis biliar. Una causa frecuente de pan-
creatitis aguda es el paso de una o varias piedras a
través de la papila de Vater;* su paso o su impacta-
cién pueden provocar pancreatitis muy graves. La
manipulacion de la papila y la inyeccion de medio
de contraste habian sido, durante afos, contrain-
dicacién absoluta del procedimiento endoscopico.
En la actualidad, se piensa que la inyeccion de medio
de contraste en el conducto pancreatico no altera
en forma importante la evolucion de la enferme-
dad,’s y se considera a la pancreatitis aguda de
etiologia biliar otra de las indicaciones de la EE.'¢'%

Las causas de pancreatitis aguda secundarias al
procedimiento incluye dafio del conducto pan-
creatico principal por una canulacion forzada, in-
yeccion repetida de medio de contraste y exceso en
el uso de la coagulacion, lo cual provoca obstruc-
cion del conducto pancreatico por edema ¢ inflama-
cién.

Es posible sospechar colonizacion bacteriana de
los conductos biliares en los casos de obstruccién,
En estos pacientes los antibidticos pueden reducir
los episodios sépticos. Si la EE no elimina la obs-
truccidn biliar, es 1ogico sospechar la posibilidad de
colangitis.
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L.a experiencia ha demostrado que las complica-
ciones de la EE disminuyen en forma importante de
acuerdo a la experiencia del endoscopista.
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V. COLANGIOSCOPIA

ANTONIO DE LA TORRE-BRAVO*

La litiasis de las vias biliares es muy frecuente en
México. Como no existen estadisticas precisas al
respecto, se hacen las aproximaciones siguientes: se
ha calculado que 9 por ciento de la poblacién adulta
la padece, que se practican 150 000 colecistectomias
al afio ¥ que en 30 000 de ellas se exploran las vias
biliares. El porcentaje de litiasis residual es 5 por
cienio, lo que permite suponer que existen 1 500 ca-
s0s al aflo con esta complicacién, La mort.alidad
operatoria de la intervencion inicial es de 0.5 por
ciento, pero se incrementa en la reintervencion a 3.4
pot ciento en los pacientes menores de 50 aflos ya 7
por ciento en los mayores de esa edad. Aunque sin
apoyo estadistico, expresan la magnitud del proble-
ma v la necesidad de soluciones més simples,

La papilotomia endoscopica, la instilacién de sol-
ventes del colesterol a través de la sondaen T o de
un catéter colocado endoscopicamente, la litotripsia
endoscOpica y la extraccién de calculos a través de
la fistula con diversos instrumentos, son alternati-
vas cuya eleccion depende del caso en particular, de
la disponibilidad de equipo y medicamentos y de la
experiencia individual.

*Servicios de Endoscopia, Hospital de Oncologia, Centro Médi-
co Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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La colangioscopia que utiliza 1a fistula de la son-
da en T aprovecha la capacidad de la fibra Optica
para lograr la extraccibn de los calculos y para
explorar las vias biliares con gran eficiencia. En un
estudio previo se publicd nuestra experiencia inicial
con este procedimiento, se describid la técnica y se
menciond el porcentaje de éxito.! El objetivo de esta
presentacién es el andlisis de otros aspectos, tanto
de las indicaciones y contraindicaciones como de fa
técnica y de su eficiencia. El paso del tiempo y una
mayor experiencia sedimentan el entusiasmo inicial
y determinan los alcances reales del procedimiento.

Instrumental.

El colangioscopio es un instrumento de fibra dptica
disefiado por Yamakawa en 1975.2 El aparato dis-
ponible en México tiene un angulo de visiébn de 62°,
diametro de 6.7 mm y una longitud iitil de 280 mm.

La porcion distal se flexiona en dos direcciones,
100° para cada lado; tiene ademis un canal de 2.6
mm para la introduccién de pinzas, escobillén, ca-
nastilla de Dormia vy catéter de lavado. Es posible
adaptarle camara fotogréfica, cine, televisibn y el
visor de enseflanza.

El fibroscopio y los aditamentos deben ser desin-
fectados. En nuestro departamento se utiliza el glu-
taldehido al 2 por ciento para inmersién durante 20
minutos, Para el uso de otros desinfectantes, deben
consultarse las publicaciones al respecto,’ o las ins-
trucciones que proporcionan los fabricantes.

Seleccion de pacientes.

La eficiencia de la colangioscopia esta en relacidn
directa con la seleccidbn del paciente. La tendencia
inicial de someter a todo enfermo con litiasis resi-
dual y sonda en T a colangioscopia produce fraca-
sos, los cuales nunca se suprimen en su totalidad,
pero se pueden reducir al minimo si se utiliza un cri-
terio de seleccion. Los requisitos para hacer una co-
langioscopia con la intencidn de extraer la litiasis re-
sidual son los siguientes:

1. Evidencia radiografica de litiasis residual.

2. Lapso minimo de seis semanas entre la cirugia y
la endoscopia para garantizar una fistula con pa-
redes suficientemente fuertes. Este periodo se ha
elegido arbitrariamente y hay quien recomienda
sOlo tres semanas.

3. El didmetro de la fistula debe ser mayor de 6
min, para permitir la entrada fécil del fibrosco-
pio ¥ la salida del calculo. Esto ocurre cuando se
deja sonda en T namero 18 6 20 F. Cuando la
sonda es de didAmetro menor, deben efectuarse
dilataciones con sondas Nelaton de calibre pro-
gresivo, hasta alcanzar el diametro deseado.

4. El trayecto de la fistula no debe ser excesivamen-
te tortueso.

5. El diametro del calculo no debe ser mayor de 1.5
¢m, Tedricamente, por una fistula de 6 a 7 mm

solo pueden pasar céalculos de ese didAmetro; sin
embargo, con una tracciéon moderada el calculo
dilata la fistula y asi pueden pasar célculos hasta
de 1 cm. Caleulos mayores se fragmentan al in-
tentar €l paso y los fragmentos se extraen en va-
rios tiempos,
. No debe haber colangitis clinica,
El calculo no debe estar enclavado. Esta no es
una contraindicacidn definitiva ya que a veces se
logra pasar la canastilla entre la pared del colé-
doco y el calculo para permitir la toma, pero es
una causa de fracaso cuando la manicbra no se
logra.

=~

Preparacion del equipo.

1) Lavar el fibroscopio v los aditamentos con solu-
cion estéril, para retirar todo residuo de desinfec-
tante. 2) Corroborar el buen funcionamiento de la
fuente de luz, del fibroscopio y de los aditamentos.
3) Preparar una solucion salina de 500 cc con
equipo para venoclisis, para ser utilizado como me-
dio de distensién de la fistula y las vias biliares y
permitir distancia para la observacion. 4) Preparar
medio de contraste diluido para tener un control
fluoroscopico de las maniobras.

Técnica.

1) El procedimiento se efectiia bajo dptimas condi-
ciones de asepsia y ¢n la sala de rayos X, 2) Se hace
una colangiografia per la sonda en T para conocer
el trayecto de la fistula, el namero y la localizacion
de los calculos. 3) Se retira la sonda en T. 4) Se
introduce ¢l fibroscopio hasta ver el calculo. 5) El
calculo se toma con la canastilla de Dormia y se

© extrae. Cuando el contacto visual se dificulta, el

auxilio de la fluoroscopia permite una toma ade-
cuada. 6) Las vias biliares se exploran endoscopica-
mente, 7) Se practica nueva colangiografia a través
del fibroscopio para tener una eviedente evidencia
radiografica de la ausencia de litiasis y del paso de
medio de contraste al duodeno. 8) Es recomendable
dejar una sonda de Nelaton cerrada por dos o tres
dias y usar antibi6ticos si hay evidencia clinica de
colangitis después del procedimiento.

Complicaciones.

Las complicaciones posibles son la creacion de una
falsa via, la perforacidn de las vias biliares, colangi-
tis, septicemia y pancreatitis; sin embargo, en la
estadistica del autor Gnicamente hay tres casos de
creacion de una falsa via. En todos los pacientes se
localizé el trayecto original de la fistula, se extrajo
el calculo, se dej6é una sonda de Nelaton por una se-
mana y se vigild al enfermo. En ningin caso hubo
manifestaciones de abdomen agudo.

ENDOSCOPLA DEL APARATO DIGESTIVO

283



Experiencia

En el Hospital de Oncologia, se efectuaron 36 co-
langioscopias por sospecha de litiasis residual, de
julio de 1984 a4 mayo de 1987, con éxito en 31 de
ellas (86 por ciento). Las causas de fracaso fueron
fistula estrecha o tortuosa en Lres pacientes y caleu-
le impactado en el colédoco distal en dos, Se extra-
jeron 44 caleulos v se fragmentaron cuatro. La ani-
ca complicacién fue la creacion de una faisa via en
tres enfermos (Cuadros 1 y II) {Fig. 1 a 3).

_ CUADRO 1
_ Eficiencin de la colangioscopia
N de pacientes 36
Concluidos con éxito 31 {86%)
Fracasos: b}
Fistulaestrecha 3
Calculo impactado 2
3
3

Complicaciones:
Falsa via

CUADRO I

Estudios concluidos 31
Calculos extraidos 44
Calculos fragmentados 4
Vias biliares normales P
Carcinoma del colédoco 1

UHIRERELY

Fig. 2. Tres caleulos extraidos, Lado tzquierdo la colangiografia
por sonda, lado derecho la colangiografia de control.

Fig. 3. Imagen endoscopica de las vias biliares. Lado izquierdo
las vias intrahepaticas, lado derecho el colédoco distal.

Fig. 1. Tres calculos extraidos (uno fragmentado}. Lado izquier-
do la colangiografia por sonda, lado derecho la colangiografia
de conirol.

Fig. 4. Ejemplo de una contraindicacion para colangioscopia:
fistula de trayecto largo v angnlada.
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Fig. 5. Ejemplo de una contraindicacion para colangioscopia: li-
tiasis residual de 3 cm de diAmetro mayor.

Comentario

La extraccion de la litiasis residual en las vias bi-
liares por medio de la colangioscopia es un procedi-
miento eficiente v seguro en la mayoria de los casos,
si se hace una seleccidn estricta de los pacientes.
Cuando ésta fracasa o no se reanen los criterios de
seleccion, se puede recurrir a la esfinterotomia en-
doschpica,

Las ventajas del tratamiento endoscopico son evi-
tar el riesgo de la reintervencion gquirfirgica y dismi-
nuir los costos. La desventaja es la escasez de espe-
cialistas que practiquen el procedimiento.

La experiencia actual permite establecer las indi-
caciones precisas, pero no es suficiente para evaluar
las complicaciones, las cuales tebricamente pueden
ser mayores. La falsa via no parece ser un problema
serio mientras se logre identificar la fistula original
y la solucion de la obstruceion, pero puede ser moti-
vo de laparotomia si esto no se logra. La infeccion
es un fantasma que siempre debe tomarse en cuenta
v el dafio a las vias biliares no debe descartarse,
Otras complicaciones, como la impactacion de la
canastilla de Dormia por un calculo dema-
siadogrande, puede evitarse con la seleccidon ade-
cuadade los casos.

Sobre la base del conocimiento actual, la colan-
gioscopia por la fistula de la sonda en T es un proce-
dimiento recomendable como tratamiento de la i
tiasis residual, pero debe esperarse una experiencia
mayor antes de llegar a conclusiones definitivas,
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V1. POLIPECTOMIA EN EL COLON

FRANCISCO BARRIENTOS-CASTRO*

Desde hace mas de 15 afios, se establecid el papel de
la colonoscopia como procedimiento de diagnoésti-
co0.121° M4s reciente ¥ como consecuencia del méto-
do anterior, la colonoscopia terapéutica, constituye
un avance significativo en el trataniiento de fos poli-
pos del intestino grueso.*s La polipectomia por me-
dio del colonoscopio se sustenta en la técnica
quirargica de asa metalica descrita originalmente
para la practica géstrica,

La electrecirugia en la modalidad de la diatermia
es una de las aplicaciones mas antigunas de la electrd-
nica en el campo médico.? El principio fisico de las
técnicas térmicas se basa en la energia de calor con-
centrado en un sitio y durante un tiempo especifico,
El calor puede derivarse de varias fuentes tales co-
mo la conduccion, radiacidn, conveccidn, corriente
eléectrica o radiacion electromagnética.?4.68

En la endoscopia terapéutica se ha utlizado prin-
cipalmente la corriente eléctrica de alta energia. El
proceso electroquirargico comprende la formacion
de un circuito eléctrico, en ¢l cual el paciente es la
resistencia a un flujo de corriente que da como re-
sultado Ya generacion de calor (ley de Joule) que es
independiente de la frecuencia de la corriente.

El efecto de la corriente eléctrica en €l cuerpo hu-
mano generalmente es mayor si la frecuencia es ba-
ja, va que las células nerviosas responden produ-

*Huospital de Oncologia, Ceniro Meédico Nacional, Instituto Me-
xicano del Seguro Social.
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ciendo contraccidon muscular por despolarizacion,
lo que en el corazbn puede producir disritmias
(fibrilacion ventricular). Por tal razén la
electrocirugia se realiza a frecuencias mayores que
las que pueden causar reacciones neurofisiologicas
nocivas o que ponen en peligro la vida. Otra razbn
para emplear la corriente de alta frecuencia (por
arriba de 75-100 kHz) es que previene la produccion
de efectos térmicos indeseables en otras partes del
cuerpo.

No obstante lo anterior, la frecuencia de la
corriente terapéutica debe limitarse a valores de 350
a 2 500 kHz, puesto que si es mas alta y bajo ciertas
circunstancias, puede producir efectos no deseados,
al no confinarse facilmente a la via conductora es-
perada.

En la endoscopia terapéutica la produccion de ca-
lor se logra al formarse un circuito eléctrico a partir
de una fuente de poder con un electrodo activo,
otro inactivo, y entre ellos el paciente, La densidad
de corriente (concentracion de la corriente por uni-
dad de area) en el tejido al que se aplica el electrodo
activo es relativamente elevada, debido a lo reduci-
do del area en contacto, en tanto gue en la superfi-
cie corporal en ia que se coloca la placa neutral
(electrodo inactivo o indiferente), la densidad de
corriente es relativamente baja, por la gran superfi-
cie de contacto. La concentracidbn elevada de
corriente en el electrodo activo da como resultado la
destruccitn del tejido al que se aplica, lo que no su-
cede en la placa del paciente, en la cual la elevacion
de temperatura es insignificanete.?

La corriente bipolar, atn en experimentacién, su-
pone la eliminacién de la placa al paciente, hemos-
tasia mejor definida y areas menores de desecacion.
La mayoria de las unidades electroquiriirgicas son
monopolares, permitiendo corte 0 coagulacidon por
separado o bien la mezcla de ambas funciones. Ted-
ricanente existen diferencias entre la corriente de
corte ¥ la de coagulacion. La de coagulacidbn consis-
te en ondas intermitentes de alto voltaje, v la
corriente de corte en un flujo continuo de voltaje
mas bajo; cuando se mezcla la corriente, se combi-
nan y sobreponen los dos tipos de ondas.

La corriente de corte, al producir calor, cansa va-
porizacién de los tejidos, lo que da por resultado la
incisidn sin hemostasia, en tanto que la corriente de
coagulacion produce desecacion tisular y coagula-
cion de vasos, sin efecto de corte. Muchos endosco-
pistas usan inicamente la corriente de coagulacién
en la polipectomia, de modo tal de promover la he-
mostasia, dejando el corte al efecto mecanico del
cierre del asa en el sitioc de necrosis térmica, En la
practica es preferible utilizar la corriente de coagu-
lacion o la mezcla de corte y hemostasia, ya que si
sOlo se utiliza la de corte, no es de esperar que se
consiga una hemostasia completa, particularmente
en lesiones sésiles o con pediculos gruesos.

Los electrodos activoes se presentan para su utili-
zacion en la polipectomia, como asas de alambre de
diversas configuraciones. Su paso se realiza por el
conducto de accesorios de cualquer colonoscopio y
aunque el instrumento de dos conductos ofrece la
posibilidad de succion simultanea, su diametro ma-
yor ¥y su menor flexibilidad lo hacen menos propicio
para el procedimiento.

La insuflacion de bidxido de carbono durante la
polipectomia para prevenir el riesgo de explosidn,
ha sido motivo de discusion. En la experiencia del
autor no s¢ ha considerado necesaria, ya que se
introduce aire del medio ambiente en cantidad su-
ficiente para diluir cualquier gas combustible, Co-
mo otra aplicacion del bibxido de carbono, se ha
mencionado que sirve para reducir el malestar ab-
dominal que frecuentemente se asocia con la disten-
sibn por aire.?

En la actualidad se acepta que cualquier lesibn
polipoide del colon o del recto deben resecarse to-
talmente para su valoracion histolbdgica, conocidas
las dificultades que se tienen con la biopsia, para
obtener una muestra suficientemente representativa
y ¢l potencial neoplisico de los adenomas, en los que
el riesgo de malignizacion es proporcional a su ta-
mafio, namero y grado de atipias celulares. En cual-
quier paciente en que se hayan demostrado potipos
en la proctoscopia, debera realizarse colonoscopia ¥
polipectomia si se encuentran lesiones fuera del al-
cance del rectosigmoidoscopio, 0 bien cuando los
pblipos se han detectado mediante enermna baritado.

En general, los pacientes que toleran la colonos-
copia pueden tolerar la polipectomia; sin embargo,
la decisién de realizarla se basa en tres factores: el
endoscopista, el polipo y el paciente, La experiencia
v habilidad del endoscopista son factores de pri-
mordial importancia, ya que con base en la primera
se podran valorar las caracteristicas del pblipo, sus
dimensiones, fijacion a la pared intestinal, su locali-
zacibn topografica en el colon y la posibilidad de
malignizacion, En razbn a la habilidad est4 la mejor
forma de llevar a cabo el procedimiento. En rela-
cidn al paciente, deberan tomarse en cuenta su edad
v condiciones clinicas generales para llevar a cabo o
no la polipectomia. Siempre debera informarsele la
manera en que se realiza el procedimiento: prepara-
cion intestinal, sedacion, efectos esperados, riesgos
potenciales, posibilidades diagnosticas ¥ 1o més im-
portante, insistir en las razones por las cuales el po-
lipo debe resecarse, haciéndole comprender que si
no todos, la mayoria de los carcinomas del colon se
originan en un pélipo neoplasico, por lo cual su re-
mocion permite prevenir o reducir el desarrollo po-
tencial de un cancer,

Siempre que se planee efectuar polipectomia, de-
berd hacerse colonosocopia total, ante la posible
presencia de otras lesiones. La preparacidn intesti-
nal que se utiliza es la misma que para la colonosco-
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pia: se le indica al paciente dieta con liquidos claros
en abundancia durante las tres comidas previas, ad-
ministracion de laxante a base de sendsidos o aceite
de ricino 18-20 horas precedentes al estudio, v ia
aplicacion de enemas evacuantes cuatro y dos horas
antes. La sedacién preoperatoria cobra importancia
al reducir la motilidad colénica, con lo que se facili-
ta el procedimiento. Treinta minutos antes, se apli-
¢a meperidina 100 mg intramuscular y al iniciarlo,
se pasan 10 mg de diazepam diluido por via endove-
nosa.

Para el endoscopista, es conveniente acostumbrar-
se 4 un determinado equipo de electrocirugia, puesto
que de ese modo se esth familiarizando con su uso, lo
que permite reconocer cuando la colenoscopia tera-
péutica se¢ realiza en forma adecuada o incorrecta.
Antes del procedimiento, hay que verificar ¢l buen
funcionamiento del asa de diatermia y de la unidad
electroquirirgica.

Al paciente se le coloca en deciibito dorsal o iateral
izquierdo, aplicando la placa del electrodo inactivo o
“‘tierra’’ en una superficie amplia, generalmente el
muslo, humedeciendo la piel con solucién salina y
evitando una zona con demasiado vello, ya que
reduciria la conduccidn eléctrica, Finatmente, se
tendra cuidado de que el paciente no haga contacto
con ning(n metal, aparte de la placa mencionada.

Es conveniente para la aplicacion de la corriente de
alta energia tomar ciertas precauciones, como las que
se describen a continuacion: se deber evitar el con-
tacto entre la parte metélica de la punta del endosco-
pio y ¢l electiodo activo; aspirar el moco o restos de
liguido que puedan conducir la corrienie entre el
electrodo ¥ la punta del instrumento; y para evitar la
quemadura de la mucosa normal, es esencial confir-
mar que el pélipo y la punta del electrodo no estén en
contacto con ella antes de aplicar la corriente.

Ei endoscopista reducira el riesgo de quemaduras
mediante el empleo de guantes de latex y cubiertas
protectoras en el ocular del endoscopio y de la cama-
ra fotografica. Idealmente, la reseccién de un polipo
debe realizarse al retirar el instrumento una vez
completada la colonoscopia. Sin embargo, los péli-
pos pequefios deben resecarse cuando se identifican
ya que pueden perderse del campo de visiébn durante
la extubacion. Ademds de lo anterjor existe el riesgo
que significa dejar una zona cruenta en una viscera
hueca en la que se esta insuflando aire y ejerciendo
presidn sobre sus paredes af paso del endoscopio.

Si una lesion se encuentra en posicion inadecuada
para su remocion durante la intubacion, se completa-
ra el estudio, ya que al retirar el instrumento es fac-
tible se encuentre una posicion mas comoda para su
reseccion. Cuando se encuentran numerosos polipos
a lo largo del colon, no es recomendable resecarlos
todos al mismo tiempo, por lo que deberan tratarse
los de una porcidn del 6rgano, habitualmente empe-
zando por los de la mitad proximal ya que si se pre-

senta hemorragia posterior al procedimiento, sera

mas fécil identificar ef sitio de su origen para hacer
hemostasia. El estudio se repetira de dos a cuatro se-
manas mas tarde para tratar las lesiones restantes,

Durante la intubacion del colon, puede ser dificil
¢l avance del catéter con el lazo de diatermia, por la
formacion de asas dentro del ¢olon; en tales condi-
ciones, serd mas facil intentar la polipectomia al reti-
rar el instrumento, ya que se ha rectificado el colon y
hay menos tension en el aparato y un mejor control
de su punta, facilitando la colocacion del asa de
alambre,

Elsitio de corte del polipo dependeré de que se tra-
te de ona lesidon pediculada o sésil; en el primer
caso, si el tallo es largo, se dejara al corte un mufién
de aproximadamente 1 cm de largo, ya que después
de la excision, la muscularis mucosae se retraeré trac-
cionando al mufion, dejando una ilcera cicatrizal
una vez que se desprende el tejido necrético coagula-
do. El dejar un pequefio muiidbn permitira que sea
“relazado” en el caso que haya hemorragia postpoli-
pectomia. Si el polipo es semipediculado, se procura-
ra acercar el lazo del asa lo mis proximo al pélipo
para no daifiar la mucosa de la pared. En el caso de
un polipo sésil, la lesién se lazara en su base, inclu-
yendo 2 a 3 mm de mucosa normal, Después del cie-
rre del asa se formara un seudotallo de mucosa not-
mal por traccidon del polipo hacia la luz, Si i tallo del
polipo es grueso, conviene, antes de pasar la corrien-
te, estrangularlo ligeramente con el asa para favore-
cer la trombosis y con ello, Ia coagulacion de Ia arte-
ria central del pediculo (Fig. 1).

El tamafio ideal de los pblipos a resecar mediante
el endoscopio sera de 1 a 4 cm de didmetro, ya que
en principio las lesiones de mayor tamafo deben ser
sujetas a reseccién quirirgica para evitar dafio tér-
mico a los tejidos circundantes -incluida la mucosa-
con el uso de corriente de alta energia. En casos se-
leccionados de lesiones sésiles de alrededor de 4 cm

Fig. 1. Secuencia de polipectomia en el colon.

ENDOSCOPIA DEL APARATO IMGESTIY()

287



de diAmetro, puede efectuarse la reseccidén fragmen-
taria en varias sesiones. En el caso de los pblipos
hasta de 0.5 cm de diametro, se utiliza la pinza de
biopsia convencional y menos frecuentemente en
nuestro medio, la biopsia por diatermina (hot
biopsy). En las lesiones de 0.5 a 1.0 ¢m de diametro,
puede recurrirse al altimo procedimientc o a la
polipectomia electroquirirgica. La recuperacion del
polipo para su futura revisién histoldgica, comin-
mente se realiza por simple aspiracion y fijacion a la
punta del endoscopio o con el empleo de una pinza
de garras o algiin tipo de canastilia® (Fig. 2).

La manipulacién del endoscopio en la vecindad
del sitio de la polipectomia tiene el riesgo de inducir

Fig. 2. Recuperacion de un polipo.

hemorragia o perforacidon, complicaciones que por
lo regular son ¢l resultado de una técnica impropia
o falta de habilidad o entrenamiento del endosco-
pista. Otras complicaciones pueden ser la forma-
cion de ulceras anormales por estrangulacion inade-
cuada o por exceso en el paso de corriente; y en for-
ma excepcional el sindrome postpolipectomia o la
ignicion y explosion del gas intestinal.

Las contraindicaciones de la polipectomia coloni-
ca comprenden, ¢n forma relativa, la enfermedad
inflamatoria activa y la hemorragia. Son contrain-
dicaciones absolutas para su realizacion, el paciente
moribundo y el que porta un marcapaso cardiaco,
va que la corriente de alta energia puede interferir
con su funcionamiento,s8-10
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