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En este numero
In this issue

Enrique Murcio-Pérez*
Departamento de Endoscopia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, Ciudad de México, México

«Confia en el tiempo, que suele dar dulces salidas
a muchas amargas dificultades.”
Miguel de Cervantes Saavedra

Estimados lectores,

El primer nimero de nuestra revista Endoscopia ocu-
rre en una época dificil: la pandemia por COVID-19. Ha
pasado mas de un afio desde que se notificara en China
el surgimiento del nuevo coronavirus y este no da tregua.
Nos encontramos en el punto mas alto de la pandemia
en nuestra regién y en casi todo el mundo. La transfor-
macién de nuestras actividades profesionales y cotidia-
nas se ha visto afectada sustancialmente por lo que en
momentos como este es pertinente preguntarnos: ¢vale
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la pena continuar con las actividades de divulgacion
cientifica de nuestra revista Endoscopia?

La ciencia en el mundo ha continuado trabajando y es
gracias a ella que se ha logrado el desarrollo de vacunas
contra el coronavirus, las cuales hoy en dia representan
luz al final del tunel. Lo anterior debe recordarnos que la
ciencia no debe nunca detenerse. Si hay esperanza en
las enfermedades, es gracias a la ciencia. Hoy mas que
nunca es necesario seguir con la publicacion y difusion
de conocimiento. Por ende, la revista Endoscopia y el
interés en el conocimiento tampoco deben hacerlo.

Dicho lo anterior, invitamos cordialmente a nuestros
lectores a participar en el primer volumen del afio 2021.

Disponible en internet: 12-03-2021
Endoscopia. 2021;33(1):1
www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2021. Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y Colegio de Profesionistas, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un
articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M21000328&domain=pdf
mailto:murcio%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M21000328

=

ENDOSCOPIA PeRmANYER ] ). Check forupdates

ARTICULO ESPECIAL
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Resumen

La sedacion en procedimientos endoscdpicos tiene el objetivo de disminuir la ansiedad y las molestias que el paciente pueda
experimentar producto del procedimiento, asi como facilitar la exploracion endoscdpica. En México todo procedimiento de sedacion
debera ser realizado y supervisado por un anestesiologo certificado. Sin embargo la Asociacion Mexicana de Endoscopia Gas-
trointestinal considera importante que los endoscopistas tengan conocimientos generales sobre las indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones de los procedimientos anestésicos en endoscopia, por lo que se realizé un posicionamiento al respecto.

Palabras clave: Sedacion. Anestesia. Endoscopia gastrointestinal. Intubacion orotraqueal. Posicionamiento.

Anesthetic procedures in gastrointestinal endoscopy. Mexican Associaton of
Gastrointestinal Endoscopy position statement

Abstract

All endoscopic procedures should be performed under sedation. This will reduce patient’s anxiety and will decrease post
procedure discomfort. In Mexico, sedation must be administered and monitored by a certified anesthesiologist. Since the
Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal considers that every endoscopist should have basic knowledge of
indications, contraindications and complications related to the anesthetic procedures performed during an endoscopic pro-
cedure, we developed a position statement regarding anesthetic procedures in gastrointestinal endoscopy.

Key words: Sedation. Anesthesia. Gastrointestinal endoscopy. Orotracheal intubation. Position statement.
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Introduccion

La sedacion en procedimientos endoscopicos tiene
el objetivo de disminuir la ansiedad y las molestias que
el paciente pueda experimentar producto del procedi-
miento, asi como facilitar la exploracion endoscopica.

Existen diferentes niveles de sedacién, que van des-
de la analgesia hasta anestesia general, cada uno con
indicaciones precisas. El tipo de sedacion y los farma-
cos que utilizar son decisién exclusiva del anestesio-
logo, de acuerdo con el procedimiento médico que se
realizard y caracteristicas del paciente.

Dependiendo de las legislaciones estatales y federa-
les de cada pais, la sedacion junto con los cuidados
preprocedimiento, transprocedimiento y posprocedi-
miento puede ser administrada por personal de enfer-
meria con entrenamiento especial en endoscopia y/o
en sedacion, por el endoscopista o por un anestesiélo-
go certificado. En México, la legislacion en salud indica
que todo procedimiento de sedacion debera ser reali-
zado y supervisado por un anestesidlogo certificado.

La Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointes-
tinal (AMEG) y el Colegio de Profesionistas AC con-
gregaron entre el 21 y 22 de febrero 2020 en la ciudad
de San Miguel Regla (Hidalgo, México) a especialistas
en endoscopia y anestesiologia de instituciones publi-
cas y privadas del pais, para revisar la evidencia ac-
tual y elaborar un posicionamiento sobre los
procedimientos de sedacién en la practica de la en-
doscopia gastrointestinal.

Metodologia

Se utilizé el método Delphi. Se crearon cuatro mesas
de trabajo y a cada una se le asign6 un tema especifico
que representa cada una de las secciones de la presen-
te guia. Seis de los participantes realizaron una busque-
da en la base de datos PubMed de articulos publicados
a manera de resumen o articulo completo en los idio-
mas inglés y espafol. Se dio preferencia a revisiones
sistematicas, metaanalisis, guias de practica clinica,
consensos, ensayos clinicos controlados y cohortes,
aunque no se limitd a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa, mis-
mos que fueron evaluados y votados por el comité
organizador y fueron enviados a cada coordinador de
mesa junto con la bibliografia seleccionada. Cada
coordinador asigné aleatoriamente uno o mas enuncia-
dos a cada participante, que calificé la evidencia que
los apoya.

Para calificar la evidencia y seleccionar los articulos
mas relevantes sin importar si los resultados eran po-
sitivos o negativos se utiliz6 el sistema GRADE modi-
ficado (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation).

Durante la reunién presencial los enunciados fueron
presentados por los coordinadores a los miembros de
sus mesas, donde se revisé el contenido y redaccion
de estos efectuando modificaciones en conjunto, ade-
mas de discutir la pertinencia o necesidad de eliminar
0 agregar otros enunciados.

Se voté «en acuerdo» 0 «en desacuerdo» para cada
enunciado. Cuando el acuerdo era mayor al 75% se
concluyé que el enunciado permaneceria sin modifica-
ciones, y cuando el acuerdo era menor al 75% se rea-
lizaron modificaciones en contenido y redaccion,
sometiéndose nuevamente a votacion, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%. Aquellos
enunciados con desacuerdo mayor al 75%, repetidos o
redundantes, fueron eliminados del proceso.

Norma oficial mexicana (NOM),
definiciones y medicamentos utilizados
durante procedimientos anestésicos en
endoscopia gastrointestinal

Norma oficial mexicana

La AMEG recomienda que la practica de la aneste-

siologia durante procedimientos endoscdpicos en

Meéxico debe ser realizada por un anestesiologo con

certificacion vigente y cédula de especialista.

La anestesiologia es una rama de la medicina que
mediante la aplicacion de técnicas especificas y la
administracion de sustancias farmacoldgicas produce:
anestesia, analgesia, inmovilidad, amnesia e incons-
ciencia del paciente durante el tiempo que se requiera
para que se lleven a cabo procedimientos médico-qui-
rurgicos con fines diagndsticos, terapéuticos, paliati-
vos, de rehabilitacion o de investigacion. La participacion
de los anestesidlogos durante la endoscopia responde
a politicas institucionales y a disponibilidad de recursos
humanos en cada pais.

La sedacién en endoscopia gastrointestinal evita mo-
lestias del paciente y facilita la exploracién endoscopi-
ca. Las practicas para suministrar sedacion durante la
endoscopia mediante el uso de narcéticos, benzodia-
cepinas y recientemente propofol han sufrido modifica-
ciones. La administracion de este ultimo debe limitarse
a anestesiélogos debido a su potencial capacidad de
sedacion profunda y la falta de un antagonista
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especifico que pueda revertir rapidamente los efectos
adversos'.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-006-
SSA3-2011, las disposiciones para la practica de la
anestesiologia deben ser cumplidas por el médico es-
pecialista en anestesiologia: este debe contar con titulo
y cédula profesional, certificado y cédula de especiali-
zacion en anestesiologia. Los establecimientos para la
atencion médica de los sectores publico, social y priva-
do donde se lleva a cabo la practica de la anestesiologia
deberan contar con licencia sanitaria vigente y con el
equipo minimo necesario para garantizar su practica en
condiciones de seguridad para el paciente®®.

Definicion de analgesia, sedacion y
anestesia. Ventajas de su uso en
endoscopia

Las guias de sedacion y anestesia definen sedacion
como una disminucion en el nivel de consciencia indu-
cida por farmacos. La analgesia se define como la
reduccion o la supresion del dolor®-®,

La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011
define a la anestesia general como el conjunto de téc-
nicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia, anal-
gesia, proteccion neurovegetativa e inmovilidad, con el
objetivo de que el paciente tolere los procedimientos
médicos o quirurgicos con fines diagndsticos, terapéu-
ticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion. Se-
dacion es el estado de consciencia provocado por la
administracion de farmacos que permite a los pacien-
tes tolerar procedimientos que pudieran generar mo-
lestia, conservando la capacidad de responder a las
érdenes verbales y a los estimulos tactiles?.

Los procedimientos endoscdpicos pueden generar di-
versos grados de incomodidad que podrian en algunos
casos impedir concluir el procedimiento. Los pacientes
sometidos a es6fago-gastro-duodenoscopia (EGD) sin
sedacion suelen presentar: nauseas, arqueo, disnea y
dolor. A los que se le realiza colonoscopia principalmen-
te se quejan de dolor y distension abdominal®-8,

Un estudio que compar6 colonoscopias realizadas
con y sin sedacion/analgesia observd que el uso de
sedacion aumentd la probabilidad de alcanzar el ciego
en un 46%°. La sedacion y analgesia en endoscopia
tienen como objetivo aliviar la ansiedad, evitar el ma-
lestar, dolor e incomodidad, asi como producir amnesia
al procedimiento, con minimos efectos colaterales y
adversos relacionados con los farmacos. Ademas, per-
mite al endoscopista hacer un procedimiento seguro,
comodo y exitoso técnicamente, 1o que contribuye a

incrementar la calidad de la endoscopia®?®. Ademas de
estos beneficios, la sedacion no esta libre de compli-
caciones: produce hasta el 50% de las complicaciones
asociadas a la endoscopia, aunque la frecuencia de
estas es baja'®", con una tasa estimada del 0.28%
durante colonoscopia y del 0.39% durante endoscopia
alta'.

Niveles de sedacion

La AMEG recomienda que el nivel de sedacion utili-
zado se elija de acuerdo con el tipo de procedimien-
to endoscopico y a la valoracién preanestésica.

SEDACION MIiNIMA (ANSIOLISIS)

Es la depresién minima del estado de consciencia
inducida por farmacos, con capacidad del paciente de
mantener la via aérea de forma independiente y conti-
nua, sin alteracion de la funcién cardiovascular. Res-
ponde de forma adecuada a estimulacién fisica o
indicacion verbal®6314 (Fig. 1).

SEDACION MODERADA (SEDACION CONSCIENTE)

Es la depresion de la consciencia inducida por far-
macos especificos, donde el paciente responde a de-
terminadas ordenes verbales, sin alteracion de la
funcién ventilatoria y cardiovascular®'35 (Fig. 1).

SEDACION PROFUNDA

Es el estado de depresion del estado de consciencia
inducida por farmacos durante la cual los pacientes
solo responden después de la estimulacion tactil repe-
tida o dolorosa. No hay respuesta a la estimulacion
verbal y se acomparia de pérdida parcial de los reflejos
protectores, incluyendo la incapacidad de mantener la
via aérea de forma independiente y continua. La fun-
cién cardiovascular generalmente estd conserva-
da®61314 (Fig. 1).

ANESTESIA GENERAL

Es el estado controlado de inconsciencia acompafa-
do de la pérdida parcial o total de los reflejos protec-
tores, incluyendo la incapacidad de mantener la via
aérea de forma independiente y continua y/o responder
a estimulacion fisica o verbal. Los pacientes requieren
asistencia para mantener la via aérea y la ventila-
cion36.13.14 (Fig. 1).
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Consciente

Inconsciente

4 N\ ( N
A P Responde a 6rdenes
Minima/ansiélisis
verbales
. J \_ S
4 N\ e ™~
Responde con dificultad a 6rdenes
Moderada verbales o a estimulos tactiles,
permanece via aérea
~—— \ /
e ) 4 N
¢Respondea estimulos dolorosos
Profunda via aérea?Funcion cardiovascular
Paro cardiorrespiratorio
. J \. S
( h (" No hay respuesta a estimulos )
Anestesia Via aérea, ventilacion y funcion
general cardiovascular alterados
Paro cardiorrespiratorio
~_ @@

Figura 1. Tipos de anestesia.

Procedimientos anestésicos en
endoscopia diagnéstica y terapéutica

La AMEG recomienda sedacidn en las colonosco-
pias para alcanzar éxito técnico del procedimiento
y mejorar la satisfaccion del paciente.

La AMEG no considera mandatoria la sedacion du-

rante la rectosigmoidoscopia, asi como en algunos

casos de las EGD diagndsticas.

La endoscopia sin sedacion tiene ventajas potencia-
les como menor costo, mayor disponibilidad, evita los
riesgos inherentes a la sedacion, permite una recupe-
racion mas rapida después del procedimiento y no
requiere un acompanante, 10 que permite a los pacien-
tes conducir o volver a trabajar posteriormente’®.

Para favorecer la realizacion de EGD sin sedacion
se han utilizado endoscopios ultradelgados de intro-
duccioén transnasal, asi como técnicas de inmersion en
agua que permitan una colonoscopia sin sedacion'®"”.
En un metaanalisis Sami, et al. demostraron que el uso
de endoscopios ultradelgados (< 5.9 mm) via transna-
sal o transoral es una alternativa aceptable con tasas
de éxito similares a la endoscopia convencional (inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%)]: —3.0 a 0) en pa-
cientes a los que se realiza con fines de escrutinio'.
En un estudio aleatorizado donde se comparé el uso
de inmersion en agua vs. la insuflacion de aire en pa-
ciente a los que se realiz6 colonoscopia sin sedacion
mostré una mayor tasa de intubacion cecal con el uso
de agua (78 vs. 98%), asi como el deseo de repetirse
la colonoscopia (78 vs. 93%)'®.

La sedacion en colonoscopia permite incrementar la
tasa de intubacion cecal, la tasa de deteccion de pdli-
pos (razén de momios [RM]: 1.172; IC 95%: 1.074-
1.286) y la finalizacién del estudio®, lo que incrementa
la satisfaccién del paciente y del personal involucrado,
y aumenta la probabilidad de que el paciente esté dis-
puesto a repetir la evaluacion endoscépica’®'°.

En un estudio aleatorizado doble ciego, la sedacion
fue el principal determinante de una endoscopia exito-
sa, definida como técnicamente adecuada y satisfac-
toria tanto para el endoscopista como para el paciente
(RM: 3.8; IC 95%: 2.5-5.7), pero tuvo un costo econd-
mico mayor y requiri6 mas tiempo de recuperacion
(29 vs. 15 minutos; p < 0.0001). Dichas diferencias no
fueron evidentes en sujetos > 75 afos?’. Resultados
similares fueron reportados por un metaanalisis'>?'. La
sedaciéon mejord la satisfaccion del paciente (riesgo
relativo [RR]: 2.29; rango: 1.16-4.53) y la disposicién a
repetir el estudio (RR: 1.25; rango: 1.13-1.38), con un
riesgo bajo de eventos adversos graves (< 1%), espe-
cialmente cuando el procedimiento fue asistido por
anestesidlogos.

Procedimiento anestésico en
procedimientos endoscopicos complejos

La AMEG considera indispensable la asistencia del
anestesiologo durante procedimientos complejos o
prolongados como enteroscopia asistida, ultrasoni-
do endoscdpico (USE), colangiopancreatografia re-
trograda  endoscopica  (CPRE),  reseccion
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endoscopica de la mucosa (REM) y diseccion en-

doscdpica de la submucosa (DES), entre otros. El

anestesidlogo y el endoscopista elegiran en conjun-
to el manejo integral del paciente.

En la tabla 1 se muestran los procedimientos endos-
copicos que por su dificultad técnica suelen tener tiem-
pos de duracion prolongados y una tasa de
complicaciones mayor, comparados con otros procedi-
mientos endoscépicos.

La CPRE, por ejemplo, presenta varios retos para el
personal involucrado en el procedimiento. El paciente
suele colocarse en decubito prono, se realiza en salas
con poca iluminacién, son procedimientos prolongados
y con frecuencia los pacientes tienen multiples comor-
bilidades y cirugias abdominales recientes. La REM, la
DES y la toma de biopsias guiadas por USE son pro-
cedimientos prolongados que requieren de gran habi-
lidad técnica y evitar movimientos involuntarios del
paciente para realizarlos. La enteroscopia asistida, por
la naturaleza del intestino delgado, es un procedimien-
to particularmente prolongado.

Estas caracteristicas particulares de los procedi-
mientos endoscopicos complejos hacen que requieran
una sedacién mas profunda y prolongada, ademés de
que algunos casos podrian requerir de intubacion oro-
traqueal (IOT). Esta debe ser considerada en aquellos
sujetos con hemorragia de tubo digestivo y/o retencion
de sangre en el esdfago o estomago, por el alto riesgo
de broncoaspiracién?>24 (Tabla 2).

Medicamentos utilizados durante la
anestesia y sedacion en endoscopia

Para garantizar la seguridad y comodidad del pacien-
te, el nivel de sedacién debe ajustarse a las necesida-
des individuales considerando el procedimiento que
realizar y las comorbilidades.

Un principio clave en la administracién de farmacos
es utilizar dosis escalonadas hasta conseguir el grado
de sedacidn y analgesia deseado. El primer objetivo de
la sedacion es cubrir el componente hipnético o de in-
consciencia, para lo cual el farmaco mas utilizado en la
actualidad es el propofol; el uso de benzodiacepinas se
limita cada vez mas en pacientes de la tercera edad por
su asociacion con delirio y deterioro cognitivo*©2°.

El régimen de sedacion clasico generalmente con-
siste en una benzodiacepina para minimizar la ansie-
dad. Las benzodiacepinas ocasionan depresion
ventilatoria dependiente de la dosis, pero con apneas
de menor duracién en comparacion con propofol. An-
tes de presentarse la sedaciéon profunda pueden

Tabla 1. Procedimientos endoscépicos complejos

Procedimiento detallado

EGD Polipectomia dificil/EMR-EMD, ablacion por
radiofrecuencia de eséfago de Barrett

Procedimiento endoscdpico bariatrico
Hemorragia variceal

Extraccion de cuerpo extrafio, colocacion de
prétesis

Procedimientos terapéuticos prolongados >
60 min

Pancreas/
hepatobiliar

USE terapéutico
CPRE
Colangioscopia

Intestino
delgado

Enteroscopia asistida
Polipectomia compleja/EMR-EMD

Procedimientos terapéuticos prolongados >
60 min

EGD: esofago-gastro-duodenoscopia; REM-DES: reseccion endoscopica de la
mucosa-diseccion endoscopica de la submucosa; USE: ultrasonido endoscopico;
CPRE: colangio pancreatografia.

Tabla 2. Indicaciones de intubacién orotraqueal en
procedimientos endoscopicos avanzados®

Cruiners | Gin | o
<25 0

indice de masa

corporal

25-35 1

> 35 2
Tiempo de Electivo 0
procedimiento Urgente, fin semana, festivo 1
Riesgo de Ayuno/no ERGE 0
aspiracion

ERGE, hemorragia 1
Estado cardiaco/ Estable 0
hemodinamico

Inestable/sepsis 1
Via aérea segiin I-11 0
escala
Mallampati H-Iv 1

*Intubacién con cuatro o mas puntos o si el paciente tiene estémago lleno u
obstruccion del tracto de salida géstrico. Es el anestesidlogo quien decidiré quién
requiere intubacion orotraqueal de acuerdo con la naturaleza del procedimiento.
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofégico.

aparecer episodios de verborrea y desinhibicién psico-
motriz y en algunos casos con excitacion paradojica’.
Los efectos cardiovasculares son escasos o nulos
cuando se administran solas. La mas utilizada es el
midazolam y se prefiere por su rapido inicio de accion,
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Tabla 3. Medicamentos utilizados durante la anestesia y sedacion en endoscopia

Inicio Metabolismo Antidoto Eventos
accion adversos

Benzodiazepinas

Midazolam 1-2 min  15-80 min Hepatico Renal
Opiodes

Fentanilo 23 min 30-60 min Hepatico Renal
Inductores del suefio

Ketamina 30-50 s 5-20 min  Hepatico Renal

Propofol 30-45s  4-8min  Hepatico Renal

Dexmedetomidina 5 min 15 min  Hepaético Renal

corta duracion (vida media menor a 6 horas) y altas
propiedades amnésicas. El midazolam produce dismi-
nucioén de las cifras de tension arterial (TA), mantenién-
dose la frecuencia cardiaca (FC), la presion de llenado
y el gasto cardiaco, sobre todo en pacientes que pre-
sentan previamente un tono vascular alto (hipertensos,
hipovolémicos). Debido a su metabolismo hepatico y
eliminacion renal, la dosis debe disminuirse en estos
pacientes, esperando una accidon mas rapida y de ma-
yor duracion que en pacientes sanos*%2° (Tabla 3).

El propofol es el anestésico intravenoso mas utiliza-
do hoy en dia. Es un hipnético con caracteristicas ciné-
ticas que lo convierten en un farmaco ideal para
endoscopia gastrointestinal. Tiene inicio de accion rapi-
do (20 segundos) y vida media corta (4 a 5 minutos).
Produce un efecto antiemético y sensacion de bienestar
después de la administracién. Un efecto secundario de
vital importancia en endoscopia es la depresion del sis-
tema respiratorio cuya incidencia y duracién depende
de la dosis, la velocidad de inyeccion y de la medicacion
concomitante. La frecuencia de apnea prolongada es
mayor si se agregan opioides a altas concentraciones.
El efecto cardiovascular mas significativo es la disminu-
cion de la presion arterial dependiente de la dosis y
comorbilidades del paciente*62526,

Los opioides son la piedra angular para mitigar el
dolor; ademas causan sedacion, euforia y tolerancia de-
pendiente de la dosis. Producen frecuentemente efectos
adversos como depresion respiratoria, nauseas y

Flumazenilo Sedante, ansiolitico y
amnésico

Depresion
cardiorrespiratoria

Naloxona Analgésico, sedante, Depresion respiratoria,
no amnésico torax lefioso
Ninguno Disociativo, sedante, Depresion
analgésico, cardiorrespiratoria
alucinégeno minima, reflejos
protectores preservados
Ninguno Sedante, amnésico, no Depresion respiratoria,
analgésico hipotensién, dolor en sitio
de inyeccion
Atipamezol  Sedante, analgésico, Hipotension, hipertension

ahorrador de opioides vy bradicardia

vémitos (disminuyen el tono del esfinter gastroesofagico
y el vaciamiento géstrico). Adicionalmente pueden cau-
sar depresion respiratoria, bradicardia y vasodilatacion.
El opioide mas utilizado hoy en dia en procedimientos
endoscopicos es el fentanilo. Sus efectos analgésicos a
dosis bajas como las requeridas en endoscopia duran
entre 15 minutos a 30 minutos, con un inicio de accion
de 30 segundos y efecto maximo a los 3.6 minutos*.

La dexmedetomidina es un agonista o2 adrenérgico
con propiedades sedantes, ansioliticas y analgésicas,
por lo que disminuye la necesidad de opioides. Una
ventaja importante de la dexmedetomidina sobre los
farmacos anteriores es que a dosis clinicamente efec-
tivas no produce alteraciones en la ventilacion. La dosis
de carga presenta con mucha frecuencia disminucién
del impulso simpatico y del tono vasomotor, con vaso-
dilatacion y disminucion de la resistencia vascular pe-
riférica y de la presion arterial. Este efecto puede ser
mucho mas significativo y evidente en el paciente gra-
vemente enfermo, en el que se utilizan esquemas de
administracién diferentes®2"28,

La ketamina es un bloqueador del receptor N-metil
d-aspartato que participa en la regulacién del potencial
excitatorio postsinaptico, teniendo un rol preponderan-
te en la plasticidad neuronal, el aprendizaje y la me-
moria. También interactia ademds con receptores
colinérgicos, noradrenérgicos, dopaminérgicos y sero-
toninérgicos. Los Unicos usos vigentes hoy en dia son
sus efectos analgésicos y antidepresivos. Proporciona
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mejor estabilidad hemodinamica, menos depresion
respiratoria y limita la cantidad de propofol requerido.
Puede ocasionar distintos grados de hipertonia, movi-
mientos musculares, alucinaciones y delirio.

El perfil cardiovascular de la ketamina se ha relacio-
nado con varios mecanismos que incluyen la actividad
simpatica aumentada por estimulacién del sistema ner-
vioso auténomo y la inhibicién de la captacién de ca-
tecolaminas intraneuronal y extraneuronal, generando
con ello incremento significativo de la presion arterial,
frecuencia cardiaca y de la presion de la arteria pul-
monar. Algunos de estos efectos desaparecen o dis-
minuyen su intensidad cuando se utilizan dosis
subhipnéticas o cuando se administra en perfusion
continua?®,

Valoracion previa a endoscopia y
procedimiento anestésico

Consentimiento informado

La AMEG recomienda la obtencidn de consentimien-
to informado del procedimiento anestésico ademds
del endoscdpico.

Es derecho de todo paciente recibir la informacién
clara y apropiada sobre el procedimiento anestésico al
cual sera sometido. Esta informacién debe ser propor-
cionada por el anestesidlogo que realizara el procedi-
miento antes de este y debe incluir: la indicacion
médica, descripcion del procedimiento, las diferentes
alternativas, los riesgos y beneficios, asi como las
principales complicaciones. La decision de realizar el
procedimiento se confirma con la firma del paciente del
consentimiento informado?®:2°.

El consentimiento informado es el o los documentos
escritos y signados por el paciente o su representante
legal o familiar més cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta la realizacién de un procedimiento
médico o quirurgico con fines diagnosticos, terapéuti-
cos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que el paciente y/o su representante ha recibido
informacion sobre los riesgos y beneficios esperados?.
El consentimiento del paciente es temporal y revocable
sin sujecion a formalidad alguna.

La NOM-004-SSA3-2012 establece que el consenti-
miento informado debe contener los siguientes ele-
mentos obligados:

1. Establecimiento médico donde se llevara acabo el
procedimiento.

2. Nombre o razoén social del establecimiento médico.

3. Titulo del documento.

4. Lugary fecha.

Acto autorizado.

6. Senalamiento de los riesgos y beneficios espera-
dos del acto médico autorizado.

7. Autorizacién al personal de salud para la atencion de
contingencias y urgencias derivadas del acto autori-
zado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

8. Nombre y firma de la persona que otorga la
autorizacion.

9. Nombre y firma de los testigos (en caso de ampu-
tacion, mutilacion o extirpacion organica que
produzca modificacion fisica permanente o en la
condicidn fisiolégica o mental del paciente).

10. Nombre completo y firma del que realiza el acto
quirdrgico.

Se elaboran tantos consentimientos como eventos
médicos ameritan.

o1

Historia clinica y exploracion fisica
dirigidas (consulta preanestésica)

La AMEG recomienda determinar la adecuada pre-
paracion del paciente previo al procedimiento anes-
tésico y endoscdpico.

La AMEG recomienda que se realice una consulta

anestésica que recabe los principales antecedentes

médicos y realice una exploracion fisica dirigida a de-
tectar las principales comorbilidades que puedan mo-
dificar el procedimiento anestésico y endoscdpico.

Todo procedimiento endoscépico requiere de una pre-
paracién, cuyo cumplimiento debe ser confirmado pre-
viamente. La endoscopia conlleva un riesgo de
broncoaspiracion, por lo que todo paciente debe cumplir
con un tiempo de ayuno®' minimo, el cual no ha sido
definido. En la actualidad se sugiere no ingerir liquidos
claros o alimentos sdlidos durante al menos 3 horas y
6 horas respectivamente previo al procedimiento.

Es importante considerar e identificar pacientes con
retraso en el vaciamiento gastrico asociado a alguna
patologia o bien secundario a farmacos, en cuyo caso
el tiempo de ayuno deberd individualizarse.

No se recomienda el uso sistematico de procinéticos,
pues su utilidad es limitada. Estos farmacos han sido
estudiados en pacientes con hemorragia gastrointestinal
alta, donde han demostrado reducir la necesidad de un
segundo procedimiento, sin impacto en otros parame-
tros®2. La intubacion profilactica en pacientes con hemo-
rragia digestiva alta debe individualizarse®334,

Se deben consignar antecedentes médicos como
alergias y comorbilidades con especial atencién a en-
fermedades cardiopulmonares, que incrementan el
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riesgo de complicaciones asociadas a la sedacion,
como arritmias e hipoxemia. Debe documentarse el
antecedente de efectos adversos relacionados. Las
alteraciones del funcionamiento renal y hepatico inter-
fieren con el metabolismo y excrecidn de los farmacos
empleados durante el procedimiento®. La obesidad,
edad avanzada, embarazo y poblacion pediatrica son
condiciones que requieren especial atenciéon®. El exa-
men fisico antes de los procedimientos anestésicos
debe evaluar signos vitales, nivel del estado de alerta
y predictores para via aérea dificil que se comentaran
mas adelante.

Clasificacion del riesgo del paciente

La AMEG recomienda realizar previo al procedi-

miento endoscopico una evaluacion dirigida a la

deteccidn de predictores de riesgo asociados al
acto anestésico.

La evaluacion del riesgo anestésico-quirlrgico en un
paciente que serd intervenido quirurgicamente debe
considerar la edad, estado cardiovascular y funcién
respiratoria. Con el objetivo de facilitar y estandarizar
este proceso se han desarrollado diferentes escalas
que clasifican el riesgo de acuerdo con el estado fisico
del paciente (Sociedad Americana de Anestesiologos
[ASA]) y su funcionalidad (Asociacion del Corazén de
Nueva York), entre otras3"3,

Epap

Debe considerarse que la mortalidad se incrementa
en sujetos mayores de 65 afios y se incrementa pro-
porcionalmente con la complejidad del procedimiento
y la presencia de comorbilidades.

ESTADO CARDIOVASCULAR

Es el predictor mas importante de mortalidad opera-
toria. Factores como enfermedad valvular, reoperacion,
funcién ventricular izquierda, infarto de miocardio re-
ciente (menos de 12 semanas), insuficiencia cardiaca,
cirugia de urgencia y trastornos del ritmo se asocian a
complicaciones postoperatorias3®4°

FUNCION RESPIRATORIA

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un
factor de riesgo asociado a ventilacion mecénica
prolongada.

Via AEREA

La naturaleza de los procedimientos endoscopicos,
especialmente aquellos del tubo digestivo alto, requie-
ren establecer y conocer las indicaciones y cuidados
necesarios para una adecuada monitorizacion y pro-
teccion de la via aérea, considerando la indicacion del
procedimiento, asi como la facilidad o dificultad que
esta ofrece para su acceso e intubacion.

Es importante identificar una via aérea dificil de ma-
nera oportuna, pues esto evitara complicaciones y si-
tuaciones apremiantes que compliquen y pongan en
peligro la integridad y vida del paciente. Para esto se
desarrollaron predictores de via aérea dificil que inclu-
yen las escalas de: Mallampati, Patil-Aldreti, la distan-
cia interincisivos y la escala atlantooccipital*'.

Independientemente de la indicacion y urgencia del
procedimiento, tanto el endoscopista como el anestesio-
logo deben tener la capacidad de detectar aquellas si-
tuaciones médicas o extramédicas que lleven a cancelar
o diferir el procedimiento, incluyendo el no contar con la
infraestructura adecuada (NOM-016-SSA3-2012)°.

Tiempo fuera y lista de verificacion

TIEMPO FUERA

La AMEG sugiere realizar una pausa (tiempo fuera)
previo al inicio del procedimiento endoscopico y
anestésico durante la cual se revise la lista de verifi-
cacion (LV) que permita confirmar la identidad y con-
signar aspectos clinicos y paraclinicos relevantes.
En cirugia, con el objetivo de identificar y vigilar as-
pectos clinicos y paraclinicos importantes previo y pos-
terior al procedimiento quirdrgico, se desarroll6 una LV.
Esta se revisa previo al procedimiento quirtrgico me-
diante una pausa llamada tiempo fuera. Durante esta
pausa se identifica al paciente, se confirma el procedi-
miento a realizar, asi como el sitio a intervenir y el
personal que lo realizard. También se consignan ante-
cedentes médicos de importancia (p. €j., alergias). La
aplicacion del tiempo fuera ha demostrado disminuir la
tasa de mortalidad (del 1.5 al 0.8%; p < 0.003) y de
complicaciones (del 9 al 7%; p < 0.001)%2.

En endoscopia el tiempo fuera es el periodo o pausa
que ocurre antes del inicio del procedimiento anesté-
sico. El paciente junto con el endoscopista y aneste-
si6logo confirman la informacién consignada en la LV.

No existe una LV estandarizada para endoscopia ni
estudios que muestren el impacto en la morbimortali-
dad. Existen listas con diversos contenidos vy
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Tabla 4. Lista de verificacion en endoscopia

Lista de verificacion endoscopica

Tiempo fuera Confirmar identidad del 0 Si
(antes de la insercion paciente (doble

del endoscopio y identificador)

antes de iniciar el
procedimiento
anestésico)

Presentacion del equipo O Si
médico

Procedimiento correcto 0 Si
Indicacién correcta 0 Si

Consentimiento informado 0 Si
endoscopico

Consentimiento 0 Si
anestésico
Equipo y accesorios 0 Si

completos y funcionales

Alergias 0Si 0No
(especificar)
Antitrombaticos 0Si  0No

Se retiro protesis dental 0 Si 0 No
(en caso de que la
utilice)

Adaptada de Matharoo, et al., 2014,

sugerimos que esta contenga: identidad del paciente
mediante doble verificador (p. €j., nombre y fecha na-
cimiento, edad), presentacién de cada integrante del
equipo de endoscopia, indicacién del estudio, firma de
los consentimientos informados, uso de prétesis den-
tales, comorbilidades importantes, alergias, uso de an-
titromboticos, correcto funcionamiento del equipo y
monitorizacion adecuada*®>** (Tabla 4).

Monitoreo y cuidados transprocedimiento

La hipoxia (saturacion de oxigeno medida con oxi-
metro de pulso [SpO,] < 90%) es el evento adverso
mas comun durante los procedimientos anestésicos y
endoscopicos. La hipoxia severa (SpO, < 85%) a me-
nudo requiere detener temporalmente el procedimiento
endoscdpico para dar ventilacion con mascarilla o in-
cluso la IOT. La hipoxia prolongada puede causar is-
quemia miocardica, arritmia cardiaca, dafio neuroldgico
permanente o incluso la muerte*®.

Por este motivo se utilizan métodos para reducir la
incidencia de hipoxia durante el procedimiento anesté-
sico. Bell, et al. demostraron que aportar oxigeno con
una canula nasal durante el procedimiento redujo la
incidencia de hipoxia del 77 al 16%*6.

Utilidad del monitoreo de oximetria de
pulso y capnografia transprocedimiento

La AMEG considera indispensable el uso de oximetria

de pulso en todos los pacientes que sean sometidos

a procedimientos anestésicos para endoscopia.

En los pacientes sometidos a sedacion profunda se

recomienda considerar el uso de capnografia que

permite detectar de manera temprana alteraciones
respiratorias (hipoventilacion), previo a la aparicion
de hipoxia.

La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011
establece que en todo procedimiento anestésico, el
médico anestesidlogo debe vigilar al paciente apoyado
por la oximetria de pulso. La monitorizacién convencio-
nal de los pacientes durante la endoscopia, recomen-
dada por las guias clinicas de la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) estable-
cen la vigilancia automatica no invasiva de la TA, FC,
saturacion de oxigeno (SatO,) por oximetria de pulso
continua y valoracion visual de la actividad ventilatoria
(permeabilidad de la via aérea, frecuencia y profundi-
dad de la respiracion), asi como del nivel del estado
de consciencia del paciente. La oximetria de pulso se
considera necesaria para cualquier endoscopia bajo
procedimiento anestésico*”“8, Algunos de los factores
de riesgo para hipoxemia en estos pacientes son:
SatO, basal < 95%, dificultad para lograr intubacion
esofagica por el endoscopista, presencia de comorbi-
lidades, endoscopia urgente y mayor duracion del
procedimiento®.

La capnografia y capnometria son recomendables
en todo procedimiento de anestesia general®. La vigi-
lancia visual de la actividad respiratoria, particularmen-
te en procedimientos endoscopicos prolongados, no es
un método confiable para la deteccion de apnea. El
capnografo mide el dioxido de carbono al final de la
espiracion, con lo que se logra detectar de manera
temprana la depresion respiratoria antes de que se
manifieste la hipoxia“®.

El uso de la capnografia como parte de los protoco-
los de monitorizacion en sedacién moderada es con-
trovertido?’. Diversos ensayos clinicos aleatorizados,
metaanalisis y revisiones sistematicas han demostrado
que la capnografia disminuye el nimero de episodios
de apnea y reduce la tasa de hipoxemia (RR: 0.58; IC
95%: 0.26-1.27; p = 0.17)*, tanto de manera global
(RM: 0.61; IC 95%: 0.49-0.77) como los casos de hi-
poxemia grave (RM: 0.53; IC 95%: 0.35-0.81)°05",
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Dichos estudios no muestran impacto en eventos
clinicamente significativos como bradicardia, hipoten-
sion, requerimiento de oxigeno suplementario o manejo
invasivo de la via aérea, modificacion en la dosis de
sedantes, tasa de procedimientos incompletos o satis-
faccion del paciente*®5',

La capnografia ha demostrado utilidad en pacientes
sometidos a sedacion profunda, procedimientos endos-
copicos prolongados o cuando no es posible una vigi-
lancia visual apropiada de la respiracién del paciente.
Debido a que no ha demostrado un impacto clinico
relevante, no se puede recomendar su uso cotidiano
y/o generalizado.

El indice biespectral ayuda a determinar
la profundidad de la sedacion

El electroencefalograma es la via mas util para la
investigacion de la actividad cerebral, pues nos mues-
tra claras modificaciones en la actividad cerebral cor-
tical durante la sedacién, suefio profundo y anestesia
general, complementando de manera facil la valora-
cién clinica y viceversa.

El indice biespectral (BIS) es una monitorizaciéon que
se ha usado para visualizar numéricamente la activi-
dad cortical cerebral; los rangos oscilan entre 0 'y 100
(0, coma; 40 a 60 anestesia o suefio profundo; 60 a 90
sedaciéon o somnolencia; 90 a 100 despierto), aunque
se debe considerar que esto puede variar dependiendo
del estado clinico del paciente y del tipo de farmaco
que se use para anestesia®>°3,

El uso de BIS reduce hasta un 19% el requerimiento
de anestésicos en comparacion con una monitoriza-
cién estandar; mejora el tiempo de recuperaciéon de
una anestesia profunda y reduce la incidencia de ries-
go de despertar intraoperatorio y el reingreso del pa-
ciente a nuevos procedimientos quirtirgicos®*.

La utilidad y beneficios del BIS no han sido evalua-
dos en endoscopia, por lo que no es posible emitir
alguna recomendacion respecto a su uso o papel en
estos procedimientos.

Utilidad de Ia terapia de oxigeno de alto
flujo transprocedimiento

La AMEG considera que el uso de terapia de oxige-
no de alto flujo (OAF) no es necesario de manera
sistematica en pacientes sometidos a procedimiento
anestésico en endoscopia, pero puede considerarse
en casos seleccionados.

La OAF con canula nasal es un sistema que
permite administrar mezclas calidas y humidifica-
das de oxigeno y aire a flujos de hasta 60 I/min.
La concentracién de oxigeno inspirado puede va-
riar de 21 al 100%%. Los efectos fisioldgicos de
esta terapia son: lavado del espacio muerto naso-
faringeo, reduccion del trabajo respiratorio, man-
tenimiento del efecto de presion positiva al final de
la espiracién y mantenimiento de la funcién
mucociliar®5-6,

Las principales areas donde existe evidencia so-
bre la utilidad de la OAF es en adultos con insufi-
ciencia respiratoria aguda y crénica, poscirugia
cardiaca, insuficiencia cardiaca, preintubacién, pos-
textubacion y procedimientos invasivos (p. €j., los
endoscdpicos)®’.

En endoscopia, la OAF comparando con oxigeno por
canula nasal (puntas nasales) disminuyd significativa-
mente los periodos de desaturacién de oxigeno
capilar®®,

En procedimientos endoscdpicos bajo sedacién pro-
funda (p. ej., CPRE y USE) la saturacion en casos
recibiendo OAF fue similar a la registrada bajo anes-
tesia general, reduciendo significativamente el tiempo
total del procedimiento®®.

También en endoscopia superior electiva bajo seda-
cion con propofol la OAF comparada con puntas nasa-
les ha demostrado reducir los periodos de hipoxia del
8.4 al 0% (p < 0.001) e hipoxia severa del 0.6 al
0% (p = 0.03)°.

Un estudio mexicano reportd resultados similares
que favorecen el uso de OAF sobre las puntas na-
sales en procedimientos endoscépicos bajo seda-
cién, al disminuir los episodios de desaturacion (p
= 0.009)%".

En pacientes con obesidad mérbida en colonoscopia
no se encontraron diferencias en el nimero de episo-
dios de desaturacién comparando OAF con la canula
nasal convencional (39 vs. 45%), lo que posiblemente
esté relacionado con los cambios anatdmicos en la
orofaringe e hipofaringe observados en estos pacien-
tes y que se asocian con obstruccion parcial de la via
aérea superior®?,

La OAF ofrece beneficios sobre las puntas nasales
en casos seleccionados.

Cuando ocurra un evento de desaturacion de oxige-
no durante un procedimiento endoscopico se reco-
mienda el algoritmo mostrado en la figura 2.
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Cuidados posprocedimiento

Monitorizacion del paciente al término de
la exploracion endoscopica

La AMEG considera que toda unidad de endoscopia debe
contar con personal capacitado para evaluar el estado
clinico del paciente durante su recuperacion y un protocolo
de egreso (se recomienda utilizar la escala de Aldrete). El

paciente debera recibir informacion especifica respecto a

cuidados posanestésicos al momento de su egreso.

La monitorizacién del paciente en el periodo pospro-
cedimiento permite la deteccion de complicaciones de
manera temprana previo al egreso del paciente y de-
terminar el momento en el cual el paciente cumple con
criterios que permitan su egreso.

La ASGE considera como un criterio de calidad en
endoscopia el contar con pardmetros establecidos de
egreso de pacientes, que deberan documentarse en el
reporte endoscdpico (meta de documentacion > 98%
de los casos)®.

Durante la monitorizaciéon posprocedimiento*64-6:

- Debe existir personal capacitado asignado al area
de recuperacion para vigilar al paciente, asi como
para reconocer y tratar las complicaciones derivadas
de la anestesia y/o sedacion.

— Debe monitorizarse al paciente inmediatamente des-
pués del procedimiento endoscopico y hasta antes
del alta. Se tiene que vigilar la ventilacion cada 5-15
minutos (dependiendo de las condiciones particula-
res de cada paciente) hasta que recupere su estado
de alerta basal.

- La evaluacion del paciente debe incluir la valoracion
de su funcién neuromuscular y neurolégica, identifi-
cando potenciales complicaciones con el fin de re-
ducir eventos adversos. Para este fin deben utilizarse
escalas validadas (p. ej., la de Aldrete).

- Se deben establecer criterios de alta para minimizar
el riesgo de depresion de sistema nervioso central
y/o cardiorrespiratorio.

- Cuando se utilizan antagonistas de los sedantes la
vigilancia debera ser méas prolongada.

Durante el cuidado posprocedimiento, la
escala de Aldrete es util para valorar los
signos postanestésicos

La AMEG recomienda el uso de la escala de Aldrete
en la evaluacion clinica posprocedimiento para de-
cidir el egreso del paciente sometido a procedimien-
to anestésico en endoscopia.

Tabla 5. Escala de Aldrete para procedimientos

Actividad Mueve voluntariamente o ante
ordenes 4 extremidades
Mueve voluntariamente o ante 1
ordenes 2 extremidades
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracion ~ Capaz de respirar profundamente 2
y toser libremente
Disnea o respiracion limitada 1
Apnea 0
Circulacion Tension arterial < 20% del nivel 2
presedacion
Tension arterial 20-49% del nivel 1
presedacion
Tension arterial > 50% del nivel 0
presedacion
Consciencia  Completamente despierto 2
Responde a estimulos verbales 1
No responde 0
Saturacién Saturacion > 95% al aire ambiente 2
Necesita oxigeno para mantener 1
saturacion > 90%
Saturacion < 90% con oxigeno 0

Todo paciente que haya sido sometido a sedacion para
procedimiento endoscdpico debe ser vigilado hasta su
recuperacion plena para poder ser egresado. Se recomien-
da utilizar escalas de puntuacion que midan y documenten
la recuperacion postanestésica y permitan determinar el
momento idéneo del alta del paciente. La escala de Aldrete
(Tabla 5) es la mas utilizada en la préactica clinica. Una
puntuacién mayor a 9 permite el alta del paciente*.

Vigilancia y deteccion de complicaciones
asociadas con el procedimiento
anestésico

La AMEG recomienda que la monitorizacion de los
pacientes se realice por personal médico certificado,
capacitado en la deteccion y manejo oportuno de
las complicaciones.

Para una deteccion oportuna y un manejo efectivo de
complicaciones posprocedimiento es indispensable dispo-
ner de una sala de recuperacion dotada de personal de
enfermeria capacitado en procedimientos endoscopicos,
camillas, oxigeno, aspiracion, instrumentos de monitoriza-
cion y material de soporte cardiopulmonar, asi como per-
sonal capacitado en reanimacion cardiopulmonar.
Algunas de las complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento anestésico se muestran en la tabla 6 465",
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Paciente presenta desaturacidn Sat02 <90%

\/

Determinar estado clinico del paciente
Corroborar colocacién adecuada de oximetria de pulso

v v
Paciente consciente > Revisar movimientos
respiratorios
5i Descartar obstruccion de
via aérea
Revisar capndgrafo
No
Suspender administracion con
farmacos sedantes
\4 y
Estimular al paciente P
Siresponde
No responde P
y
Reposicionar al paciente > A d d
al decubito dorsal segurara elcua °
, aporte de oxigeno:
Siresponde
No responde
4 Dispositivos para
Liberar via aérea > aporte de02
, suplementario:
Siresponde P
No responde
y * Continuar con
Uso de canula de Guedel puntas nasales
¥ . )
Siresponde Mascarllla.faaal
No responde * Mascarilla
— CoNreservorio
Dar apoyo ventilatorio manual
Siresponde
No responde P
y
Manejo avanzado de
lavia aérea

Figura 2. Acciones en caso de desaturacion de oxigeno durante el procedimiento endoscdpico. Algoritmo basado en
la guia de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) para manejo de la via aérea dificil y el algoritmo ASA-DAS.
Sat0,: saturacion de oxigeno.
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Tabla 6. Complicaciones asociadas con el procedimiento anestésico

Flebitis - Por uso de catéter de bajo calibre
— Algunos farmacos provocan irritacién de la pared venosa y
provocan dolor
Hipotension - Se asocia con administracion de sedantes y analgésicos o

(PAS < 90 mmHg) con el uso del propofol

- No suele tener repercusion clinica

- La lidocaina IV disminuye el dolor local
- Aplicar frio local si hay dolor o datos de flebitis

- Infusion de soluciones parenterales

- Oxigeno suplementario y asegurar la via aérea

Hipoxemia - Incidencia variable (4-50%)

(Sat0,<90%) - La administracion combinada de benzodiazepinas y opidceos
aumenta el riesgo de depresion respiratoria

Arritmias - Se pueden presentar hasta en el 4-72%. La mayoria son

taquicardias sinusales relacionadas con estimulos propios

del procedimiento

Broncoaspiracion - Se presenta en el 0.10%

- Mas frecuente en hemorragia digestiva alta activa,

- Monitoreo electrocardiografico
- En bradicardia (< 50 por minuto): administrar
atropina (0.5 mg IV hasta un maximo de 2-3 mg)

- Esta recomendada la intubacion endotraqueal
antes de realizar la exploracién endoscodpica

gastroparesia u obstruccion al tracto de salida gastrico

Contaminacion o
infeccién

PAS: Presion arterial sistdlica; Sat0,: saturacion de oxigeno.

Procedimientos anestésicos en casos
especiales: pacientes pediatricos,
pacientes embarazadas y otros

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en pacientes pediatricos

AYUNO PREVIO A ENDOSCOPIA Y PROCEDIMIENTO
ANESTESICO

La AMEG recomienda en pacientes pedidtricos ayu-
no no mayor de 8 horas. El tiempo de este dependera
del tipo de alimento consumido. En procedimientos
de urgencia se debe considerar que todo paciente
tiene el estomago lleno y esto no contraindica el pro-
cedimiento endoscopico.

El ayuno preoperatorio se define como el periodo de
tiempo entre la Ultima ingesta de alimentos y el inicio
del procedimiento. Durante este tiempo, los pacientes
no tienen permitida la ingesta oral de liquidos y/o sdli-
dos®. Su propésito es reducir la incidencia de regurgi-
tacion de contenido gastrico hacia la via respiratoria
(broncoaspiracién)®® (Tablas 7 y 8).

La broncoaspiracion es un evento raro en nifos, con
una incidencia estimada del 0.07%-0.1%°%"°, o bien se
ha reportado que ocurre en 3 de cada 10,000 ca-
sos’%7!. Estudios de resonancia magnética muestran
que el vaciamiento gastrico en nifios es rapido para

- Por uso de envases multidosis y contaminacion del farmaco

- No deben utilizarse envases multidosis para
mas de un paciente

Tabla 7. Volumen de liquidos claros permitidos por
edad

1-5 afios Agua, jugos sin pulpa, Hasta 55 ml?
B bebidas diluidas listas,
6-12 afios  pebidas deportivas no Hasta 140 m?
gaseosas, liquidos no .
Maygres de espesos, té y café negro Hasta 250 ml
12 afos

(Tohda, et al., 2006'; NOM-006-
SSA3-20112%; ASGE, 2018°)

Volimenes recomendados en caso de no contar con peso exacto o aproximado, y
no tener a la mano la cinta de emergencias pediatricas Broselow (cinta Broselof).
Adaptada de Andersson, et al., 20187,

liquidos claros (30 minutos)’!, los cuales se eliminan
del estdémago a un ritmo de 1 ml/kg después de 1
hora®®. Reportes de ultrasonido en nifios indican que
10-15 ml/kg de liquidos claros administrados 2 horas
antes de la operacion resulta en una reduccién en el
volumen antral al momento de la induccién’®.

PREMEDICACION EN PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG recomienda antes de la endoscopia en
nifios la premedicacion con midazolam oral para
disminuir la ansiedad en procedimientos ambulato-
rios y considerar la dexmedetomidina o el midazo-
lam oral en pacientes hospitalizados.
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Tabla 8. Indicaciones de ayuno para procedimientos electivos que requieran anestesia general o sedacion

Tiempo Tipo Caracteristicas de los Contraindicaciones
Alimento alimentos

espesos, té y café negro

consideran como so6lido)
Pueden prologar el tiempo

Pueden prologar el tiempo

Incluye alimentos no fritos

tostadas y liquidos claros)

0-16 afios 1 hora Liquidos Agua, jugos sin pulpa,
(Andersson, et al., claros bebidas diluidas listas,
20187%) bebidas deportivas no
gaseosas, liquidos no
Recién nacidos 4 horas Leche Leche materna
sanos (< 44 sem de posterior a materna
gestacion) y terminar la
lactantes ingesta
Recién nacidos y 6 horas Formula Formula infantil (se
lactantes posterior a infantil
terminar la
ingesta de vaciado gastrico
0-16 afios 6 horas Leche no Leche de vaca, cabray
humana oveja (se consideran
como solido)
de vaciado géstrico
0-16 afios 6 horas hasta8  Comida
horas ligera y sin grasas (p. ej.,
0-16 afios 8 horas Comida Incluye carnes 'y
con grasas alimentos fritos y con

grasas
Pueden prologar el tiempo
de vaciado gastrico

Maximo 3 ml/kg

Volumen
indistinto, el tipo
de alimento tiene
mayor
importancia

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Volumen
indistinto, el tipo
de alimento tiene
mayor
importancia

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Reflujo gastroesofagico

(ya sea en tratamiento o en
investigacion), insuficiencia
renal, algunas enteropatias,
estenosis esofagicas,
parélisis cerebral severa,
acalasia, diabetes mellitus
con gastroparesia y/o
contraindicaciones
quirtrgicas

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

La prevalencia reportada de ansiedad en sala de
espera en nifios de entre 4 y 8 afnos es del 38.9 al
84%73. La administracién de un sedante antes de pa-
sarlo a sala reduce el sufrimiento y facilita la induccion
de la anestesia*™.

Los mayores beneficios se han observado en
preescolares y adolescentes, pacientes con experien-
cias hospitalarias previas desagradables y aquellos
con dificultades de comunicacién o cooperacion.

Por su facilidad de administracion, seguridad y
buena biodisponibilidad por via oral, el midazolam
es la premedicacion mas utilizada en los nifios’® 76,
Otra alternativa es la dexmedetomidina que, como
se menciond previamente, posee propiedades se-
dantes, ansioliticas y analgésicas, asi como un im-
portante efecto simpaticolitico. Cuando esta se

administra por via oral, su biodisponibilidad es del
81.8%. La administracion de dexmedetomidina intra-
nasal comparada con midazolam por via oral es mas
eficaz y disminuye la ansiedad preoperatoria en un
28%".

SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACION DE OXIGENO EN
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS EN
PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG considera que en todos los pacientes pe-
didtricos a los que se les realizara algin procedi-
miento endoscdpico el uso de oxigeno es obligatorio.
El uso de OAF no es necesario de manera sistema-
tica, pero puede considerarse en casos
seleccionados.
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En pediatria los procedimientos endoscopicos se rea-
lizan bajo la modalidad de procedimiento anestésico
con oxigeno por puntas nasales. Existe correlacion en-
tre la técnica de administracion de oxigeno con el indi-
ce de desaturacion (convencional vs. alto flujo). Como
se menciond previamente, el uso de OAF disminuye la
probabilidad de hipoxemia, que es uno de los eventos
adversos mas frecuentes y peligrosos durante la endos-
copia bajo sedacién®'.78-80,

Al igual que en adultos, se recomienda en todos los
casos administrar oxigeno (mediante puntas nasales u
OAF) y monitorizar la SatO, de manera no invasiva
mediante pulsioximetria, frecuencia respiratoria, FC vy,
de ser posible, capnografia®.

SELECCION DEL TIPO DE PROCEDIMIENTO ANESTESICO
EN PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG recomienda que el tipo procedimiento
anestésico en pacientes pedidtricos se establezca
con base en la edad y el peso del paciente, asi
como el procedimiento que realizar.

La técnica anestésica dependerd del procedimiento,
tipo de paciente y habilidad del endoscopista, asi como
de las capacidades y limitaciones del area de endos-
copia. Los nifios no toleran procedimientos endoscdpi-
cos con sedacién minima o moderada, por lo que la
sedacion debe ser profunda y en ocasiones requieren
de anestesia general. Los pacientes menores de seis
meses de edad presentan la mayor tasa de complica-
ciones respiratorias, por lo tanto se requiere anestesia
general con 10T para el procedimiento®’. Los adoles-
centes pueden tolerar los procedimientos endoscopicos
con sedacidn leve, pero los nifios, en especial menores
de 10 afios pueden no cooperar y no tolerar este
procedimiento®.

Se recomienda que los procedimientos de nifios con
problemas médicos complejos, via aérea dificil antici-
pada, obesidad morbida y problemas de comporta-
miento se realicen en quiréfano®'83

Las sedaciones en el area de endoscopia pueden
realizarse con la ayuda de combinaciones de ciertos
medicamentos: ketamina-midazolam, fentanilo-propofol,
midazolam-propofol. En los procedimientos realizados
con ketamina y midazolam el paciente presenta mejor
confort, pero la recuperacion es mas rapida y mejor con
fentanilo y propofol®':92,

En la colonoscopia podemos seguir los lineamientos
mencionados anteriormente, ya que el acceso a la via
aérea no se ve obstaculizado, la sedacién profunda se
puede lograr méas facilmente, y si ocurren problemas

respiratorios, las intervenciones en las vias respirato-
rias son faciles de manejar®'.

La evaluacion de la via aérea superior en los nifios
con endoscopio flexible o rigido presenta riesgo poten-
cial de laringoespasmo y compromiso de las vias res-
piratorias, dicha evaluacién generalmente se realiza en
el quiréfano bajo anestesia general®.

Las infecciones respiratorias en nifios con vias res-
piratorias hiperreactivas son una contraindicacion ab-
soluta para la endoscopia electiva con sedacion; en
procedimientos de urgencia se requiere anestesia
general®,

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en pacientes embarazadas

INDICACIONES DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
DURANTE EL EMBARAZO

La AMEG recomienda realizar los procedimientos

endoscopicos durante el embrazo solo cuando la

indicacion sea clara y fuerte. Preferentemente todos
los procedimientos habra que diferirlos o realizarlos
en el segundo trimestre del embarazo.

Los riesgos potenciales de los procedimientos anes-
tésicos durante el embarazo incluyen la sobresedacion
que causa hipotension e hipoxia en la madre, lo que
puede provocar hipoxia en el feto e incluso conducir a
la muerte fetal. Otros riesgos para el feto son la tera-
togénesis y el parto pretérmino. Es por ello que se
sugiere diferir los procedimientos endoscépicos duran-
te el embarazo.

Se estima que anualmente mas de 12,000 embara-
zadas en EE.UU. tienen patologias que requieren es-
tudio de EGD. Otras 6,000 requieren colonoscopia y
aproximadamente 1,000 tienen coledocolitiasis sinto-
matica que requiere CPRE.

Alrededor del 79% de los procedimientos en el em-
barazo son diagndsticos y el resto terapéuticos**. Los
riesgos, beneficios e indicaciones de los procedimien-
tos endoscoépicos durante el embarazo son poco cono-
cidos. La mayoria de las recomendaciones actuales se
basan en series de casos y reportes de caso®.

Los procedimientos invasivos durante el embarazo
se justifican cuando al no realizarlos se pone en riesgo
la vida del binomio madre-feto. Se ha reportado que la
colonoscopia es segura durante el embarazo cuando
hay una indicacién fuerte®:7,

La sedacion durante el primer trimestre esta asocia-
da a riesgo teratogénico y en el tercer trimestre a parto
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Tabla 9. Indicaciones de endoscopia en el embarazo

Hemorragia gastrointestinal con inestabilidad hemodinamica

Nauseas, vomitos o dolor abdominal severo o refractario a
tratamiento

Odinofagia o disfagia

Sospecha fuerte de neoplasia maligna de colon

Diarrea severa con pruebas diagnésticas negativas
Pancreatitis biliar con coledocolitiasis sintoméatica o colangitis

Lesion del conducto biliar o pancreéatico

prematuro. La exposicion a cualquier procedimiento
endoscopico se asocia con mayor riesgo de parto pre-
maturo(RR: 1.54; IC 95%: 1.36-1.75) y a talla baja para
la edad gestacional (RR: 1.45; IC 95%: 0.87-2.4)%¢. Por
ello se recomienda diferir hasta el término del emba-
razo o bien si es posible y estd indicado, realizarlo
durante el segundo ftrimestre del embarazo®
(Tabla 9).

Dosis Y MEDICAMENTOS CATEGORIAS A Y B EN
PACIENTES EMBARAZADAS

La AMEG recomienda seguir los lineamientos emiti-

dos por la Administracion de Alimentos y Fdrmacos

(FDA) de los EE.UU. y del Colegio Americano de

Obstétras y Ginecdlogos en relacién con la utiliza-

cion de farmacos categoria B durante el embarazo,

procurando un tiempo de exposicion minimo e in-
duccidn minimizada.

Cuando no se puedan diferir, los procedimientos
anestésicos durante el embarazo requieren un
anestesidlogo especialmente capacitado y endos-
copistas experimentados que permitan disminuir al
maximo la exposicién y riesgos potenciales de los
farmacos y el procedimiento sobre el binomio
madre-feto®0-92,

De acuerdo con la FDA%: los sedantes que se con-
sideran categoria B, es decir, seguros o de bajo riesgo
durante el embarazo incluyen el propofol y los opidceos
(Tabla 10).

Las ventajas del propofol sobre otros farmacos es su
tiempo mas corto de inicio, mayor profundidad de la
sedacién y menor tiempo de recuperacion®’-%4,

En un estudio en ovejas embarazadas a las que se
les administrd propofol durante el tercer trimestre del
embarazo, no se observaron diferencias significativas

en la funcién cardiopulmonar materna y fetal. La fun-
cién respiratoria del feto puede verse comprometida
cuando se utilizan dosis maximas y el tiempo anesté-
sico es prolongado®-?7,

El uso de fentanilo y midazolam intravenosos antes
del parto a dosis bajas (fentanilo 1 ug/kg y midazolam
0.02 mg/kg) no madifican las puntuaciones en las es-
calas neonatales (APGAR, SatQ,), lo que sugiere que
dosis minimas de fentanilo son seguras durante pro-
cedimientos en el embarazo%-%°.

MONITORIZACION Y ADMINISTRACION DE OXIGENO EN
PACIENTES EMBARAZADAS

La AMEG recomienda monitorizacion materno-fetal
y administracién de oxigeno antes, durante y poste-
rior a los procedimientos endoscdpicos realizados
durante el embarazo.

La informacion sobre el monitoreo fetal durante un
procedimiento endoscoépico se extrapola de las reco-
mendaciones del Colégico Americano de Obstétras y
Ginecologos (CAOG) y de la ASA sobre procedimien-
tos quirurgicos no obstétricos durante el
embarazo 0101,

El CAOG y la ASA recomiendan que si el feto se
considera previable (antes de las 28 semanas de ges-
tacion) es suficiente comprobar la FC fetal utilizando
Doppler antes y después del procedimiento. Si se con-
sidera que el feto serd viable, se debe realizar monito-
rizacion simultanea de la FC fetal y de las contracciones
uterinas antes y después del procedimiento'101,

Con relacion a la suplementacion de oxigeno durante
los procedimientos endoscopicos deben seguirse las
recomendaciones previamente descritas en este
documento.

POsSICION MATERNA DURANTE EL PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPICO REALIZADO DURANTE EL EMBARAZO

La AMEG sugiere colocar al paciente en decubito
lateral izquierdo durante los procedimientos endos-
copicos realizado durante el embarazo.

Durante el segundo y especialmente en el tercer
trimestre del embarazo, el utero puede aplicar presion
sobre la aorta y la vena cava y causar el sindrome de
compresion aorta-cava. Este ultimo puede disminuir la
precarga, el flujo sanguineo uterino y la perfusion pla-
centaria, provocando hipoxia fetal'®2.

La posicion en decubito lateral izquierdo previene
hipoxia e hipotensiéon durante un procedimiento
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Tabla 10. Farmacos utilizados para sedacion y analgesia en endoscopia durante el embarazo y su categoria de

riesgo segln la Food and Drug Administration (FDA)

Categoria Farmaco Resumen de la seguridad del farmaco reportada en | Efectos secundarios
FDA en el embarazo la literatura

Adecuado, buenos estudios controlados en mujeres
embarazadas que no muestran riesgo incrementado

de anormalidades fetales

Hipotension, interaccion con
inhibidores de la MAOQ

Depresion respiratoria, hipotension,
dolor en sitio de inyeccion

Depresion cardiorrespiratoria minima,
reflejos protectores preservados

Depresion respiratoria, térax lefioso
cuando se administra de forma rapida

Depresion cardiorrespiratoria

B Meperidina Datos en humanos sugieren algin riesgo si se usa
de forma prolongada o en dosis maximas
Propofol Datos limitados en humanos. Datos en animales
sugieren bajo riesgo
Ketamina Datos limitados en humanos. Datos en animales
sugieren bajo riesgo
Naloxona Probablemente seguro en estudios en humanos
© Fentanilo Datos en humanos sugieren algln riesgo cuando es
usado en el tercer trimestre
Flumazenilo Datos limitados, estudios en animales sugieren bajo
riego
D Diazepam Datos en humanos sugieren posibles riesgos si se
usa en el primer y tercer trimestres del embarazo
Midazolam Estudios limitados en humanos. Datos en animales

sugieren bajo riesgo

MAQ: monoaminooxidasa.

Depresion cardiorrespiratoria

Adaptada de Savas,2014%; Neuman, et al., 2013%, FDA/CDER SBIA, 2019°"; Capell, 2011"°"; Shah, et al., 2019'%2,

endoscopico en pacientes embarazadas en el tercer
trimestre, por lo que es la posicién en la que debe
colocarse a la madre.

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en el paciente con obesidad grave y el
paciente geriatrico

La AMEG recomienda que se tomen consideracio-
nes especificas para determinar el tipo de procedi-
miento anestésico, medicamentos, asi como los
aditamentos que utilizar en pacientes ancianos y obe-
s0S en quienes se realizard un procedimiento
endoscopico.

Los cuidados preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios para los procedimientos endoscépicos
en el paciente geriatricos y obesos no difieren a los de
otros grupos de edad. Las complicaciones relacionadas
con los procedimientos anestésicos mas frecuentes en
este grupo de pacientes son bradicardia, hipotension y
disminucion de la SatO,.

El uso de propofol en mayores de 75 afios no se
asocia a mayores efectos adversos como: hipoxemia

(SatO, < 90%), bradicardia (FC < 40-50 Ipm) e hipoten-
sion (presion arterial sistolica < 90 mmHg), comparado
con pacientes < 75 afos. La frecuencia estimada de
estos eventos es menor al 5%,

La frecuencia de eventos como hipotension, desatu-
racion, bradicardia, hipertension, arritmia y aspiracion
en pacientes sometidos a sedacion continua con pro-
pofol es del 0.1%'%.

Aunque los pacientes obesos tienen mayor riesgo de
complicaciones como hipoxemia, no se han observado
diferencias en la frecuencia de esta o de otras compli-
caciones respiratorias cuando se administra oxigeno
mediante puntas nasales o con mascarilla nasal con
presion positiva (MNPP).

En pacientes con obesidad grado Il se recomienda
el uso de mascarilla nasal con presion positiva durante
el procedimiento o incluso como medida para solucio-
nar o mejorar el estado de hipoxemia (saturacién menor
al 90%) que pueda ocurrir antes, durante o posterior al
procedimiento. ElI uso de MNPP es comparable con
métodos de ventilacion invasiva (p. ej., IOT o mascarilla
laringea)'®, aunque la IOT en pacientes de alto riesgo
disminuye significativamente la aparicion de complica-
ciones relacionadas con la sedacion'®,
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Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publico,
comercial, o sin animo de lucro.

Conclusiones

El presente posicionamiento es el resultado de un
analisis multidisciplinario basado en la evidencia dispo-
nible hasta el momento de su elaboracion y en la opi-
nién de especialistas expertos. Tiene la intencion de
proveer recomendaciones que ayuden a mejorar y
mantener la calidad de la sedacion en los procedimien-
tos endoscdpicos.
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Resumen

En México la incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal ha incrementado. Esto hace que el especialista tenga ma-
yor conocimiento de las herramientas diagndsticas disponibles, terapias farmacoldgicas y seguimiento de la enfermedad, lo
que impacta en la calidad de vida del paciente, reduccion de la morbilidad y mortalidad. La Asociacion Mexicana de En-
doscopia Gastrointestinal convocé de manera virtual a especialistas en gastroenterologia, endoscopia y enfermedad infla-
matoria intestinal de instituciones publicas y privadas del pais, con la finalidad de evaluar de manera critica la evidencia
cientifica disponible y elaborar las guias clinicas de endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal.

Palabras clave: Endoscopia. Colitis ulcerosa. Enfermedad de Crohn.

Endoscopy guideline in inflammatory bowel disease

Abstract

The incidence of inflammatory bowel disease in Mexico has increased. This makes the specialist to have a better knowledge
of the available diagnostic tools, pharmacological therapies and follow-up of the disease, which has an impact on the qual-
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ity of life of the patient and a reduction in morbidity and mortality. The Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal,
convened in a virtual way specialists in gastroenterology, endoscopy and inflammatory bowel disease from public and private
institutions in the country, in order to critically evaluate the available scientific evidence and develop the clinical guidelines

for endoscopy in inflammatory bowel disease.

Key words: Endoscopy. Ulcerative colitis. Crohn’s disease.

Introduccion

El término enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
agrupa a condiciones inflamatorias crénicas recurren-
tes del tubo digestivo caracterizadas por una respuesta
inmunoldgica alterada, siendo las mas comunes la en-
fermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).
Estas tienen un impacto negativo en la calidad de vida
y comportan un riesgo elevado para el desarrollo de
cancer colorrectal (CCR).

El diagnostico requiere una adecuada historia clini-
ca, exploracion fisica, estudios de laboratorio, imagen,
endoscopia e histologia. La endoscopia constituye uno
de los pilares fundamentales para el diagndstico y se-
guimiento de la enfermedad y para el escrutinio de
CCR asociado a estas patologias y uso de técnicas
terapéuticas para resolucion de complicaciones. Las
herramientas endoscopicas Utiles en la evaluacion y
manejo de la Ell incluyen la capsula endoscdpica (CE),
enteroscopia y cromoendoscopia, entre otras. La indi-
cacién de cada una de las técnicas endoscopicas es
variable, pues depende de las caracteristicas de cada
paciente, disponibilidad de equipo y experiencia del
endoscopista. Debido a esto, la Asociacion Mexicana
de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) y Colegio de
Profesionistas AC congregé de manera virtual el 18 y
25 de junio del 2020 a especialistas en Gastroentero-
logia, Endoscopia y Enfermedad Inflamatoria Intestinal
de instituciones publicas y privadas del pais, para re-
visar la evidencia actual y elaborar las Guias Clinicas
de Endoscopia en Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Metodologia

Se utilizé el método Delphi. Se crearon cuatro mesas
de trabajo y a cada una se le asigné un tema especifico
que representa cada una de las secciones de la presente
guia. Seis de los participantes realizaron una busqueda
en la base de datos PubMed de articulos publicados a
manera de resumen o articulo completo en los idiomas
inglés y espafiol. Se dio preferencia a revisiones siste-
maticas, metaanalisis, guias de practica clinica, consen-
s0s, ensayos clinicos controlados y cohortes, aunque no
se limitd a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa, mis-
mos que fueron evaluados y votados por el comité
organizador y fueron enviados a cada coordinador de
mesa junto con la bibliografia seleccionada. Cada
coordinador asigné aleatoriamente uno o mas enuncia-
dos a cada participante, quien califico el grado de la
evidencia que los apoya.

Para calificar la evidencia y seleccionar los articulos
mas relevantes sin importar si los resultados eran po-
sitivos 0 negativos se utilizd el sistema GRADE (Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation) modificado.

Durante la reunidn virtual, los enunciados fueron pre-
sentados por los coordinadores a los miembros de
cada mesa, donde se revisoé el contenido y redaccion
de estos efectuando modificaciones en conjunto, ade-
mas de discutir la pertinencia o necesidad de eliminar
0 agregar otros enunciados.

Se voto «en acuerdo» o «en desacuerdo» para cada
enunciado. Cuando el acuerdo era mayor al 75% se
concluyé que el enunciado permaneceria sin modifica-
ciones, y cuando el acuerdo era menor al 75% se
realizaron modificaciones en contenido y redaccion,
sometiéndose nuevamente a votacién, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%. Aque-
llos enunciados con desacuerdo mayor al 75%, repeti-
dos o redundantes, fueron eliminados del proceso.

Definiciones

Enfermedad inflamatoria intestinal

La Ell es un grupo de condiciones inflamatorias cro-
nicas recurrentes del tubo digestivo caracterizado por
una respuesta inmunoldgica alterada’2.

Colitis ulcerosa

La CU es un proceso inflamatorio crénico confinado
al colon, que se caracteriza clinicamente por diarrea
con moco y sangre, dolor abdominal y pérdida de peso.
La inflamacion del colon es superficial (mucosa) y
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continua, con inicio en el recto y de extensién proximal.
Histoldgicamente se puede observar edema, conges-
tion de la mucosa, infiltracion de linfocitos, células plas-
maticas, polimorfonucleares y granulocitos, alteracion
de las células caliciformes, abscesos de criptas, distor-
sién de la arquitectura de las criptas y ulceracion'S,

Enfermedad de Crohn

La EC es un proceso inflamatorio crénico que puede
afectar a cualquier parte del tubo digestivo (desde la
boca hasta el ano), manifestado por dolor abdominal,
diarrea crénica y pérdida de peso. El proceso inflama-
torio es focal, segmentario y transmural, a menudo
complicado con fisuras, fistulas, abscesos y obstruc-
cion intestinal. Endoscdpicamente se caracteriza por
Ulceras aftosas e histoldgicamente por agregados lin-
foides, infiltrado inflamatorio crénico y granulomas epi-
telioides (menos de un 30%)'.

Colitis no clasificada

Es una entidad clinico-patoldgica caracterizada por
un proceso inflamatorio crénico intestinal que no puede
llegar a clasificarse claramente como EC ni como CU.
Representa el 7-10% de la EII'2.

Colitis indeterminada

Hace referencia a aquellas colitis intervenidas qui-
rurgicamente (colectomia) en las que sea imposible
establecer definitivamente si se trata de EC o CUS.

Actividad de la enfermedad

Conjunto de parametros clinicos, de laboratorio,
endoscoépicos y de gabinete que permiten establecer
la gravedad de la enfermedad y normar la conducta
terapéutica®.

Induccion a la remision

Fase inicial del tratamiento farmacoldgico que permite
lograr objetivos de reduccion en los indices de actividad
en la Ell. Debe ser alcanzada en el tiempo establecido
y modifica la historia natural de la enfermedad®.

Mantenimiento de la remision

Intervenciones utilizadas que logran la persistencia
de la respuesta lograda en la fase de induccion a largo

plazo. Se caracteriza por mejoria de los sintomas y
normalizacion de los marcadores sanguineos*S.

Remision clinica
Resolucion completa de los sintomas y signos clini-
cos de la Ell.

Remision endoscopica

Se define como la cicatrizacién de la mucosa carac-
terizada por un aspecto normal de esta y ausencia de
ulceraciones en el seguimiento endoscopico.

Remision histologica

Resolucion del infiltrado inflamatorio y de la distor-
sién de la arquitectura de las criptas*87.

Epidemiologia de la enfermedad
inflamatoria intestinal

LA PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA Ell
HA INCREMENTADO EN MEXICO. LA
COLITIS ULCEROSA (CU) ES MAS
FRECUENTE QUE LA ENFERMEDAD DE
CROHN (EC)

GRADE IB (recomendacion fuerte, nivel de la evi-
dencia moderado).

La epidemiologia de la Ell ha cambiado a partir de
la segunda mitad del siglo XX, cuando la incidencia y
prevalencia tanto de la CU como de la EC aumentaron
notoriamente en los paises occidentales. En estos pai-
ses la incidencia y la prevalencia tienden a ser iguales
para EC y CU1°.

En los paises con economias emergentes la inciden-
cia y prevalencia de la Ell estan aumentando. La ma-
yoria de los estudios no muestran diferencia en cuanto
a sexos en la Ell. La mayor incidencia de Ell se en-
cuentra en el intervalo de 20 a 30 afos, en la CU se
ha observado una segunda elevacion en la frecuencia
entre los 60 y 79 afos®.

Los estudios epidemioldgicos de Ell en América La-
tina son heterogéneos. Una revisién sistematica de 25
estudios latinoamericanos publicados entre 2002 y
2015 informa una incidencia para EC de 0.24 a 3.50 y
para CU de 0.74 a 6.76 por 100,000 habitantes. La
prevalencia para EC fue de 0.24 a 14.90 y para CU
0.99 a 44.30 por 100,000 habitantes'.



En otra revision sistematica de 61 estudios entre
1999 y 2018 se observo aumento en la incidencia de
EC en Brasil de 0.08 en 1988 a 5.5 por 100 mil habi-
tantes en 2015, que iguald la proporcién con CU™.

En México, el promedio anual de casos nuevos de
CU aument6 de 28.8 en los afios 1987-1996 a 76.1 en
los afios 1997-2006, por lo que la incidencia anual
promedio aumento 2.6 veces'®. En otro estudio de CU
que incluyé 107 pacientes con CU atendidos entre
2004 y 2008, el numero de casos nuevos por afo au-
mentd de 17 a 29, es decir incrementé 1.7 veces™.

Yamamoto, et al. revisaron la epidemiologia de la Ell
en el Sistema Nacional de Salud en el afio 2015. Se
registraron 9,953 casos de EC y 33,060 de CU; 1,097
pacientes con EC y 5,345 con CU requirieron hospita-
lizacion. Se registraron 68 muertes en el grupo de
pacientes con EC y 453 en los pacientes con CU, para
una tasa de mortalidad estandarizada directa de 1.26
para EC y 2.53 para CU. En todos los casos hubo un
predominio leve del sexo femenino'®.

Una cohorte en la que participaron 42 centros de to-
dos los Estados del pais, con un seguimiento entre los
anos 2000 y 2017, incluyd 2,645 pacientes con Ell: CU
2,073 (78.3%), EC 501 (18.9%) y 72 (2.7%) con colitis
no clasificada. Entre los afos 2000 y 2015 la incidencia
de EIl aumenté de 0.05 a 0.21 por 100,000 personas/
ano, la de CU de 0.04 a 0.16 y la de EC de 0.01 a 0.04
(Fig. 1). En este mismo periodo se registré un incremen-
to en la prevalencia de Ell de 0.30 a 1.83 casos por
100,000 habitantes. La CU aument6 de 0.23a 1.45y en
la EC el aumento fue de 0.07 a 0.34 (Fig. 2)'.

Se recomienda utilizar la escala de
Truelove y Witts y el indice de la Clinica
Mayo parcial para evaluar la actividad
clinica de Ia colitis ulcerosa

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia moderada).

Existen diferentes instrumentos validados para evaluar
la actividad clinica en pacientes con CU. Actualmente se
investiga la importancia de la evaluacién global de la
enfermedad con criterios clinicos, biomarcadores, hallaz-
gos endoscopicos, histoldgicos y calidad de vida, sin
embargo, aun no existe el instrumento ideal, validado y
que tome en cuenta todos los parametros anteriores.

El indice de Truelove y Witts (TyW) (Tabla 1) es util
para identificar pacientes con actividad grave de la enfer-
medad, definir ingreso hospitalario y uso de esteroides
intravenosos'®. Los pacientes con CU grave, definida por
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Figura 1. Incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) en México en el siglo XXI (por 100,000 personas/afio)
(adaptada de Yamamoto-Furusho, et al., 2020").

CU: colitis ulcerosa.
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Figura 2. Prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) en México en el siglo XXI (por 100,000 personas/afio)
(adaptada de Yamamoto-Furusho, et al., 2020").

CU: colitis ulcerosa.

un puntaje en la escala TyW > 22, tienen mayor proba-
bilidad de necesitar una colectomia a corto plazo™.

El indice de la Clinica Mayo parcial (Tabla 2) es la
escala mas utilizada en ensayos clinicos y ha demos-
trado diferenciar adecuadamente entre enfermedad ac-
tiva o enfermedad en remisiéon con un puntaje < 1,
ademas, ha demostrado una buena correlacion con la
actividad clinica y bioquimica de la enfermedad®. El
indice de la Clinica Mayo completo es el estandar para
evaluar la actividad de la enfermedad en el disefio de
estudios que incluyen evaluacién endoscopica; este in-
dice se calcula con el nimero de evacuaciones, san-
grado rectal, evaluacion general del médico y hallazgos
endoscopicos con un puntaje de 0-12 y se ha demos-
trado la buena correlacién con la evaluacién de la en-
fermedad en la respuesta a tratamiento®22,
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Tabla 1. indice cuantitativo de Truelove y Witts
modificado*

Criterio clinico o
laboratorial
4-6 >6

Evacuaciones <4

Sangre en las - ++ St
evacuaciones

Hemoglobina > 14/> 12 10-14/10-12 <10/< 10

(hombre/muijer)

Albamina >33 30-32 <30
Temperatura °C <37 37-38 > 38
Frecuencia cardiaca <80 80-100 > 100
Velocidad de <15 15-30 > 30
sedimentacion

globular

Leucocitos (x1,000) <10 10-13 > 13
Potasio (mEg/I) >3.8 3-3.8 <38

*Inactivo < 11, brote leve 11-15, brote moderado 16-21, brote grave > 21.
Adaptada de Walsh, et al., 201477,

Uno de los objetivos actuales en el manejo de la Ell
es poder evaluar el éxito del tratamiento y su curso
clinico de forma sencilla y veraz.

Un estudio que evalud la variabilidad interobservador
entre el indice simple de actividad clinica de colitis
(criterios clinicos), el indice de la Clinica Mayo (criterios
clinicos y endoscopicos) y el indice Seo (criterios cli-
nicos y biomarcadores) encontrd que las escalas con
criterios endoscopicos presentan mayor variabilidad
interobservador; ademas, el indice de la Clinica Mayo
se asocia a mejor evaluacion clinica en pacientes am-
bulatorios, 1o que se atribuye a la participacion del
médico en la evaluacion general.

En el 2018 se validé el Nuevo indice Integral en CU
en poblacién mexicana. Este indice considera criterios
clinicos, bioquimicos, endoscopicos e histolégicos y
tiene buena correlacion con las escalas de TyW y el
indice de la Clinica Mayo, por lo que podria ser util
para la toma de decisiones y optimizar el tratamiento
de la enfermedad, sin embargo, se requieren mas es-
tudios para demostrar su utilidad®*.

Se recomienda utilizar el indice de Harvey
Bradshaw para evaluar la actividad clinica
de la enfermedad de Crohn

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia moderada).

El indice de actividad de la EC (CDAI, Crohn’s disease
activity index) se ha utilizado para evaluar la respuesta
de la enfermedad al tratamiento; un CDAI < 150 puntos
indica remisiéon. Diversos ensayos clinicos han demos-
trado buena correlacion con la actividad, sin embargo,
los criterios de evaluacién son extensos y el célculo es
complejo, ademas, no esta validado en pacientes pos-
quirdrgicos y no es aplicable a pacientes con estomas,
por lo que su uso en la préctica clinica es limitado®?25.

El indice de Harvey-Bradshaw, que incluye solo pa-
rametros clinicos (Tabla 3), permite una evaluacién
completa y sencilla de calcular®®. Diversos estudios
han mostrado adecuada correlacién entre este y el
indice de actividad de la EC. Un cambio de 3 puntos
en el indice de Harvey-Bradshaw es igual a un cambio
de 100 puntos en CDAI, lo que indica buena respuesta
a tratamiento. Un puntaje menor de 4 y CDAI < 150
indican que la enfermedad esta en remision clinica?’.

La complejidad de la EC hace dificil la creacién del
instrumento ideal que evalle todos los aspectos. De
forma complementaria, existen otras escalas que eva-
ltan la enfermedad después de haber recibido trata-
miento quirdrgico o presencia de estoma. Las nuevas
herramientas propuestas para evaluar de manera glo-
bal la enfermedad toman en cuenta la evolucion de la
enfermedad vy la calidad de vida de acuerdo con los
desenlaces reportados por el paciente?.

En pacientes con sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal se
recomienda realizar reactantes de fase
aguda, biometria hematica, pruebas de
funcion hepatica y estudio de las heces

GRADE 1B (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia moderada).

Existen diversos examenes seroldgicos y fecales
que tienen la ventaja de no ser invasivos, contar con
alta disponibilidad y costo razonable, y que son Uutiles
en pacientes con sospecha de Ell. Se suelen utilizar
durante el abordaje diagndstico o el seguimiento de los
pacientes (con el fin de monitorizar la actividad infla-
matoria, respuesta terapéutica, detectar deficiencias
nutricionales y/o complicaciones); también son impor-
tantes para diagnosticar enfermedades asociadas o
manifestaciones extraintestinales®®-3".

La proteina C reactiva (PCR) es inespecifica para Ell;
sin embargo, refleja objetivamente la severidad de la ac-
tividad inflamatoria y permite predecir el curso de la en-
fermedad, monitorizar la evolucién de los pacientes y su
respuesta al tratamiento, con la ventaja de ser una prueba
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Tabla 2. indice de la Clinica Mayo parcial*

Namero de evacuaciones : normal para ese paciente
: 1-2 evacuaciones por dia mas que lo normal para ese paciente
: 3-4 evacuaciones por dia mas que lo normal para ese paciente

: > 5 deposiciones mas que lo normal para ese paciente

wWwnN — O

Sangrado rectal : negativo

wWwnN —= O

. principalmente sangre

: normal
:leve

: moderado
: severo

Valoracion global del médico

WN 2o

*Remision < 1, leve 2-4, moderado 5-6, severo 7-9.
Adaptada de Walsh, et al., 2014"7.

: estrias de sangre en menos de la mitad de las deposiciones
: sangre franca en méas de la mitad de las deposiciones

Tabla 3. indice de Harvey Bradshaw para la enfermedad de Crohn

Bienestar general Muy bien Ligero decaimiento Malo Muy malo Pésimo
Dolor abdominal No Leve Moderado Grave
Masa abdominal No Dudosa Definida Definida y dolorosa

N.° de deposiciones liquidas al dia

Complicaciones: 1 punto por cada una Artralgias

Uveitis
Eritema nodoso
Ulceras aftosas

Adaptada de Harvey, et al., 1980%.

econdmica. La velocidad de sedimentacion lobular es un
marcador inespecifico, que no correlaciona con la progre-
sion de la Ell, por lo que su uso se ha reducido®.

En el caso de la EC, la PCR se correlaciona con la
localizacion y gravedad de la inflamacion®. Un estudio de
Kiss, et al.%® encontré que los niveles de PCR ultrasensi-
ble al momento del diagnéstico de EC se correlacionan
con la localizacion colénica o ileocoldnica de la enferme-
dad (p = 0.002), un fenotipo no inflamatorio (p = 0.058) y
mayor requerimiento de inmunosupresores y terapia bio-
légica (p < 0.001 y p = 0.024 respectivamente).

La biometria hematica completa y las pruebas de fun-
cionamiento hepatico tienen un papel relevante
para descartar complicaciones de la Ell o de su trata-
miento®? como son infecciones asociadas, deficiencias
nutricionales (vitamina B12, acido félico, hierro), anemia,
colangitis esclerosante primaria (CEP), hepatopatia
inducida por farmacos o la presencia de esteatosis

Sumar las deposiciones del dia previo

Fisura anal

Nueva fistula
Absceso

Pioderma gangrenoso

hepatica. Adicionalmente, la determinacion de albdmina,
prealbumina, ferritina y transferrina séricas mejoran la
evaluacién del estado nutricional en estos pacientes®.

Ante la sospecha diagndstica de Ell, los estudios de
materia fecal son parte importante del abordaje diagnds-
tico. Ayudan a descartar procesos infecciosos concomi-
tantes como causa de recaidas, identifican casos con
actividad persistente o con pobre respuesta al tratamien-
to. Se recomienda realizar examen coproparasitoscépico,
coprocultivo y toxinas Ay B para Clostridioides difficile?®.
También se puede considerar la deteccidn de otras infec-
ciones (como citomegalovirus [CMV]) por medio de de-
terminacion de antigenos o mediante deteccién de acidos
nucleicos por reaccion en cadena de la polimerasa®.

Por otra parte, la determinacion de proteinas deriva-
das de neutréfilos, como la calprotectina fecal (CF) y
la lactoferrina (LF), son biomarcadores de inflamacién
intestinal3:32,
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La CF es un potente factor quimiotactico de neutrdfi-
los y se eleva en diversas alteraciones intestinales. Su
determinacién cuantitativa permite diferenciar entre
trastornos funcionales y Ell, siendo particularmente util
en CUC. Tiene buena correlacién con la actividad en-
doscépica de Ell, por lo que sirve también para valorar
la actividad de esta, predecir recaidas y monitorizar la
respuesta terapéutica de forma no invasiva, no sustitu-
yendo a la colonoscopia para el escrutinio de CCR o
de evaluacion en la actividad grave®?. Un metaandlisis
de von Roon, et al.** demostré que la CF tiene una
sensibilidad (S) de 0.95 (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%)]: 0.93-0.97), especificidad (E) de 0.91 (IC 95%:
0.86-0.91) y area bajo la curva de 0.95 para el diagnés-
tico de Ell, utilizando un punto de corte de 100 ug/g.

Los diversos biomarcadores varian dependiendo del
tipo especifico de Ell, la edad del paciente y la locali-
zacién anatémica de la enfermedad. Mosli, et al.® lle-
varon a cabo una revision sistematica y metaanalisis
para evaluar la precision diagndstica de la PCR, la CF
y la LF en la determinacion de actividad endoscdpica
de la Ell. La S de estas pruebas fue de 0.49 (IC 95%:
0.34-0.64), 0.92 (IC 95%: 0.72-0.96) y 0.88 (IC 95%:
0.84-0.90), mientras que su E fue de 0.73 (IC 95%:
0.66-0.79), 0.82 (IC 95%: 0.73-0.88) y 0.79 (IC 95%:
0.62-0.89), respectivamente. La CF resultd ser la prue-
ba mas sensible tanto en el caso de la CU como en la
EC, con una S mayor para CU.

En el caso de pacientes pediatricos con Ell, Holtman,
et al.*® realizaron un metaandlisis para determinar la Sy
la E de diversos biomarcadores no invasivos, encontran-
do que la PCR y los niveles de albumina sérica tienen el
mejor rendimiento diagndstico para apoyar el diagnéstico
de Ell. La PCR mostré una S de 0.63 (IC 95%: 0.51-0.73)
y E de 0.88 (IC 95%: 0.80-0.93), mientras que la albdmina
tuvo S de 0.48 (IC 95%: 0.31-0.66) y E de 0.94 (IC 95%:
0.86-0.98). Por su parte, la CF mostro ser particularmente
util para descartar Ell con una S de 0.99 (IC 95%: 0.92-
1.00) y E de 0.65 (IC 95%: 0.54-0.74).

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN
EN Ell

EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y DOLOR
ABDOMINAL AGUDO CON SOSPECHA DE PERFORACION
SE DEBE REALIZAR UNATC

GRADE 1 (recomendacidn fuerte, calidad de la evi-
dencia alta).

EN PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA GRAVE SE
RECOMIENDA REALIZAR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN
PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE MEGACOLON
TOXICO

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia alta).

La perforacion libre espontdnea es un evento raro
pero grave en la EC. Puede ser el resultado de una
inflamacion severa y es mas comun en la CU grave.
Se estima que aproximadamente del 1 al 2% de los
pacientes con EC presentaran una perforacion libre
inicialmente o en algin momento durante el curso de
la enfermedad. La tomografia computarizada (TC) es
una herramienta importante para el diagndstico de per-
foracion en pacientes con dolor abdominal agudo y
diagnostico establecido de Ell. Un estudio observo
que, entre 18 pacientes con megacolon téxico, las TC
revelaron complicaciones abdominales en cuatro pa-
cientes, que habian sido omitidos tanto clinicamente
como por hallazgos en placa simple de abdomen.

El diagndstico de megacolon tdxico generalmente se
realiza mediante signos clinicos de toxicidad sistémica
respaldados por la confirmacion por imagen. La detec-
cién de la dilatacién del colon transverso > 5.5 cm por
medio de una placa simple de abdomen sigue siendo
la definicion radiolégica mas reconocida y el método
diagndstico de megacolon toxico mas efectivo®”.

LA usG ABDOMINAL, LA TC Y LA RM SON UTILES PARA
EVALUAR LA ACTIVIDAD Y COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN

GRADE 1A (recomendacidn fuerte, nivel de eviden-
cia alta).

En el momento del diagndstico, el 15.5% de los pa-
cientes con EC tienen lesiones penetrantes (fistulas,
flemones o abscesos). La ultrasonografia (USG), la TC
y la resonancia magnética (RM) tienen una alta preci-
sién para la evaluacion de complicaciones penetrantes
y para monitorear la progresion de la enfermedad-®.

Panes, et al.®®, en una revisién sistematica, demos-
traron la utilidad de la USG para la evaluacion de la
EC, encontrando S que van del 63 al 100% y E del 77
al 100% para el diagnostico de EC ileocolonica. En la
misma revision los autores observaron que la Sy la E
de la TC para el diagndstico de fistulas, comparado con
cirugia y endoscopia como estandar de referencia, fue
del 70 y el 97% respectivamente.

La RM es muy precisa para la detecciéon de absce-
sos, fistulas e inflamacién transmural en la EC. Los



resultados de cuatro estudios con un estandar de
referencia adecuado (endoscopia y/o cirugia) mostraron
que la RM tiene una S para el diagnéstico de fistulas
del 76% y una E del 96%. La RM con enteroclisis pa-
rece ser la herramienta mas eficaz para detectar fistu-
las intraabdominales*’. La Sy E de la RM para evaluar
la actividad se investigaron en ocho estudios utilizando
la colonoscopia como estandar de referencia. Se infor-
md una alta correlacion entre la actividad endoscépica
y los hallazgos de la RM (p = 0.001). Para fistulas pro-
fundas, la RM con enteroclisis y la TC son preferibles
ala USG. La USG y la TC estan ampliamente disponi-
bles y facilitan el drenaje temprano de abscesos*'.

El score MaRIA (Magnetic Resonance Index of Ac-
tivity) brinda una cuantificacion de la actividad de la EC
en los estudios de enterorresonancia. Los predictores
que se asocian con actividad endoscdpica son engro-
samiento de la pared, realce del contraste, edema y
Ulceras. La puntuacion oscila entre 0 y 12, por lo que
se considera enfermedad en remisién con valores < 2,
actividad leve para un indice de 3-6 y actividad mode-
rada-grave si la suma > 7%,

La eleccion del método de imagen dependera de la
disponibilidad, experiencia de la institucion y la presen-
tacion clinica del paciente.

Papel de la endoscopia en el diagnéstico
enfermedad inflamatoria intestinal
(indicaciones, contraindicaciones,
biopsias, escalas de actividad
endoscdpica de la enfermedad,
diferencias endoscopicas en colitis
ulcerosa y enfermedad de Crohn)

Ante la sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, la IC con biopsias
regionales es el estudio de eleccion para
establecer el diagndstico y extension de
la enfermedad

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

La ileocolonoscopia (IC) es un procedimiento seguro,
con muy pocas contraindicaciones y debe realizarse
en todos los pacientes con sospecha de Ell; se consi-
dera el estandar de oro para obtencién de biopsias y
estadificacion de la enfermedad, seguimiento y descar-
tar otros diagndsticos diferenciales. En pacientes en
los que se sospecha Ell es importante realizar un exa-
men meticuloso de la region perianal durante o previo

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

Tabla 4. Caracteristicas endoscopicas de la enfermedad

inflamatoria intestinal
Enfermedad de Crohn

Eritema

Colitis ulcerosa

Eritema

Friabilidad Friabilidad
Pseudopalipos Pseudopalipos (poco comiin)
Afeccion rectal Afeccion rectal (poco comiin)
Dafio continuo Inflamacién en parches
Pérdida de la arquitectura Imagen en empedrado
Pérdida del patron vascular ~ Pérdida de las vellosidades
Erosiones Estenosis

Ulceras lineales y
serpentiginosas

Ulceras

Sangrado espontaneo Fisuras/fistulas

Granularidad de la mucosa

Adaptada de Flynn, et al., 2019% y Spiceland, et al., 2018%.

a la evaluacion endoscoépica, en busqueda de fisuras,
abscesos o fistulas*®44,

La canulacién ileal con toma de biopsias es funda-
mental para diferenciar la EC de la CU (Tabla 4). Se
debe considerar que puede existir ileitis por reflujo, la
cual ocurre de un 17-25% de los pacientes con pan-
colitis en la CU. Se pueden identificar estenosis en
hasta el 11% de los pacientes con EC en la evaluacion
endoscoépica inicial, y pueden tener hasta un 24% de
riesgo de malignidad en CU no tratada y un 6% en
EC45,46.

La esofagogastroduodenoscopia es util en
aquellos pacientes con sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal y
sintomas gastrointestinales superiores

GRADE 2B (recomendacidn débil, calidad de evi-
dencia moderada).

En EC la afeccion proximal al ligamento de Treitz
(eséfago, estomago y duodeno) ocurre en aproximada-
mente un 16%, pudiendo observar eritema, aftas, ul-
ceras, estenosis y orificios fistulosos. Si bien existe una
fuerte correlacién entre dafio del tracto gastrointestinal
superior e ileitis terminal, colopatia y afeccion perianal,
no se recomienda la realizacion sistematica de endos-
copia superior en el adulto, sino Gnicamente en pacien-
tes con sintomas digestivos superiores.
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Cuando se realiza, es indispensable la toma de
biopsias para el diagndstico histoldgico. Las alteraciones
microscdpicas mas frecuentes incluyen: granulomas (40-
68%), inflamacidn crénica y alteracion en las vellosidades
intestinales. Se recomienda la obtencién de al menos dos
biopsias de esoéfago, estomago y duodeno*34446:47,

La CE es un método util en el abordaje
diagndstico de la enfermedad inflamatoria
intestinal

GRADE 2B (recomendacién fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La afectacion del intestino delgado (ID) ocurre en
aproximadamente 80% de los pacientes con EC, y en
aproximadamente un tercio de ellos la afectacion sera
Unicamente del ID*.

La CE tiene un alto rendimiento diagndstico en pacien-
tes con EC establecido o sospechoso, puede ser (il
para identificar lesiones superficiales no detectadas por
endoscopia y por radiologia. Los hallazgos incluyen eri-
tema, atrofia de las vellosidades intestinales, erosiones
y estenosis. Un metaanalisis demostré que la CE tiene
un rendimiento diagndstico superior al observar involucro
de intestino delgado en EC sospechosa y establecida en
comparacion con enterotomomografia (ETAC), enterore-
sonancia magnética (ERM) e IC. La ausencia de hallaz-
gos de EC en CE est4 asociada con un valor predictivo
negativo del 96 al 100%. Se recomienda el uso de CE
para evaluacion adicional de sintomas gastrointestinales
inexplicables, como en terapia con inmunosupresion o
biolédgicos. En estudios retrospectivos y prospectivos
mas pequefos sugieren que, aunque puede ayudar a
reclasificar una proporcién de pacientes con Ell como
EC, el manejo clinico no se ve afectado y la ausencia de
hallazgos en CE no excluye el diagndstico de EC. Hay
evidencia limitada para indicar CE en la evaluacion
preoperatoria de pacientes con CU o antes de la anas-
tomosis anal de bolsa ileal*®. El desarrollo de una nueva
CE (Crohn Capsule Given |) sugiere su eficacia para
evaluar respuesta al tratamiento en pacientes con EC.

La enteroscopia tiene un papel limitado
en la evaluacion inicial de pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal
conocida o sospechada

GRADE 2B (recomendacién fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La enteroscopia tiene un papel limitado en la evalua-
cion inicial de pacientes con Ell conocida o sospechada

debido a los altos rendimientos diagndsticos de
modalidades menos invasivas como CE y estudios de
imagen. En aquellos casos donde se reporten anorma-
lidades en los estudios de imagen o CE, realizar la
enteroscopia, permite la evaluaciéon endoscopica e his-
tologica, intervenciones terapéuticas como hemostasia,
dilataciéon de estenosis o recuperacién de cuerpo
extrafio®.

Se recomienda el uso de polietilenglicol
como preparacion para la colonoscopia
diagndstica y de seguimiento en
pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal

GRADE IA (recomendacion fuerte, calidad de la evi-
dencia alto).

Cuando se realiza colonoscopia para diagndstico o
seguimiento de la Ell, la preparacién debe ser exhaus-
tiva, efectiva, bien tolerada y segura. Hay que tener en
cuenta que algunas preparaciones intestinales pueden
inducir dafo a la mucosa, pudiéndose atribuirse errd-
neamente a actividad de la enfermedad. De acuerdo
con un estudio controlado, prospectivo, que compara
tres preparaciones intestinales diferentes, el riesgo de
producir lesiones similares a la Ell es diez veces mas
frecuente con el fosfato de sodio o soluciones a base
de picosulfato que las de polietilenglicol (3.5 vs. 0.3%;
p = 0.03)%.

En casos de colitis fulminante, megacolon
toxico o colitis severa esta contraindicada
la colonoscopia por alto riesgo de
perforacion

GRADE 1B (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia moderado).

La IC es un procedimiento seguro, con baja tasa de
complicaciones en pacientes con Ell. Sin embargo, se
contraindica en pacientes con actividad severa. La per-
foracion visceral espontanea, particularmente colonica,
puede ocurrir en la Ell con actividad severa. La inciden-
cia de perforacién en una colonoscopia ordinaria es del
0.005 al 0.63%. En algunos casos en los que esta con-
traindicada la colonoscopia, la sigmoidoscopia flexible
puede proveer una alternativa segura que permita la
valoracion distal del intestino y obtener biopsias. Adicio-
nalmente la sigmoidoscopia flexible puede realizarse en
pacientes con Ell establecida para determinar la activi-
dad de la enfermedad, antes de iniciar terapias de res-
cate con inmunomodulador o bioldgico, en aquellos con



enfermedad refractaria a tratamiento convencional y
para descartar alguna infeccién concomitante (p. €j.,
CMV, Clostridioides o colitis isquémica)*¢-5',

Para el diagnostico de enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa se deben de
tomar multiples biopsias de los cinco
segmentos del colon e ileon terminal

GRADE 1A (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia alto).

El diagndstico de Ell (CU y EC) debe establecerse
mediante la combinacion de la historia y evaluacién
clinica. El examen histoldgico de las biopsias intesti-
nales sigue siendo un elemento clave en el estudio y
diagndstico de pacientes afectados, particularmente en
la diferenciacion de EC y CU.

Para realizar un diagnostico confiable de Ell se requie-
re de tomar un minimo de dos biopsias de cada uno de
los cinco segmentos del colon (ascendente, transverso,
descendente, sigmoides y recto) e ileon terminal inde-
pendientemente de la apariencia macroscépica de la mu-
cosa (normal o afectada). Las biopsias de cada segmento
deben colocarse en recipientes con formol al 10% sepa-
rados y rotulados refiriendo el sitio de toma. Las muestras
de biopsia deben ir acompafnadas de informacién clinica
que incluya hallazgos endoscopicos, asi como la edad
del paciente, la duracién de la enfermedad y el tipo de
tratamiento, las comorbilidades e historial de viajes®.

Se recomienda la Escala de indice de
severidad colonoscopica en colitis
ulcerosa para valorar actividad en colitis
ulcerosa y la extension con la
clasificacion de Montreal

GRADE 1A (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia alto).

La escala de Mayo y la subescala endoscopica de
Mayo que evaluan la actividad de la enfermedad tienen
gran variabilidad interobservador, por lo que actualmen-
te se recomienda utilizar el indice de severidad
colonoscopica en CU (UCEIS, Ulcerative Colitis Endos-
copic Index of Severity). EI UCEIS es el primer indice
validado para la evaluacién endoscopica global de ac-
tividad por medio de los hallazgos observados con
endoscopios de alta resolucion. Se describen los pa-
trones vasculares, presencia de sangrado y ulceracio-
nes o erosiones severas. Ha demostrado disminucion
de la variabilidad interobservador en la evaluacién de
la mucosa, pero no en la extension (Tabla 5).

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

En la CU la extension de la inflamacién endoscépica
puede ser clasificada con la clasificacion de Montreal,
como proctitis (E1), colitis izquierda (hasta la flexura
esplénica) (E2) o colitis extensa (mas alla de la flexura
esplénica) (E3)*4-46:53-55,

Se recomienda la Escala endoscopica
simple para enfermedad de Crohn en la
evaluacion endoscopica de la enfermedad
de Crohn luminal

GRADE 1B (recomendacion alta, nivel de evidencia
moderado).

Los sistemas de puntuacion endoscdpica en la EC
tienen como objetivo traducir la evaluacion de la activi-
dad de la enfermedad de la mucosa en un valor cuanti-
ficado. Este valor proporciona un registro claro y objetivo
de la gravedad de la actividad endoscdpica y permite
normar la conducta terapéutica. El objetivo endoscopico
final del tratamiento es la cicatrizacién de la mucosa®.

Se han desarrollado numerosos sistemas de clasifi-
cacién y puntuacion para estandarizar la evaluacion
endoscdpica®” 8.

La escala endoscopica simple para EC (SES-CD) se
disefd con el objetivo de poder servir tanto en la prac-
tica clinica como en la investigacion, y es una herra-
mienta sencilla y comoda. Este puntaje ha sido validado
y ha demostrado una excelente correlacién con el Cro-
hn’s Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS), con
la actividad clinica y los biomarcadores®®t° (Tabla 6).

Sin embargo, al ser similar al CDEIS tiene las mis-
mas limitaciones, ya que tiende a subestimar la grave-
dad de afectaciones mas cortas, a la enfermedad ais-
lada del ileon, y no existe un punto de corte que defina
remision o cicatrizacion de la mucosa, aunque comun-
mente se acepta que un puntaje entre 0 y 2 puntos es
indicativo de enfermedad endoscdpicamente inactiva.

El indice de Rutgeerts predice las
posibilidades de recurrencia clinica en
pacientes posquirdrgicos

GRADE 1A (recomendacion alta, nivel de evidencia
alto).

El indice de Rutgeerts clasifica a los pacientes interve-
nidos de reseccion ileocecal basandose en las lesiones
endoscopicas que presentan seis meses posteriores a la
cirugia y puede predecir las posibilidades de recurrencia
clinica (Tabla 7). A pesar de que nunca ha llegado a
ser validado, se acepta que aquellos pacientes que pre-
sentan unas lesiones mas graves deben recibir tratamiento
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Tabla 5. Escala de indice de severidad colonoscapica en colitis ulcerosa®

R T S

Normal (0)
Pérdida focal (1)
Ausencia completa (2)

Patron vascular

No (0)

Mucosa (1)

Luminal minima (2)

Luminal moderada o severa (3)

Hemorragia

No (0)

Erosiones (1)

Ulceras superficiales (2)
Ulceras profundas (3)

Erosiones y Glceras

Adaptada de Klinger, et al., 2019%.

Patrén normal
Patrén vascular en parche
Ausencia de patrén vascular

Sin sangre visible

Puntos o hilos de sangre coagulada superficial de facil lavado
Algo de sangre liquida en la luz intestinal

Sangrado franco

Sin lesiones

<5 mm blancos o amarillos

Ulceras > 5 mm, con fibrina, superficiales
Ulceras profundas con bordes sobreelevados

Tabla 6. Escala simple para la enfermedad de Crohn (SES-CD)*

____

Tamaiio de la Glcera

Superficie de la tlcera No <10%
Superficie afectada Ninguna < 50%
Estenosis No Unica con paso

Ulceras aftosas (0.1-0.5 cm)

Ulceras grandes Ulceras muy grandes

(0.5-2 cm) (>2cm)
10-30% > 30%
50-75% > 75%
Miltiples Infranqueable

Franqueable

*SES-CD (rango 0-60) = suma de la puntuaciones en el ileon, colon derecho, transverso, izquierdo y recto para cada variable (rango 0-15 puntos en cada segmento).

Adaptada de Schoepfer, et al., 2010%,

inmunomodulador, incluso si se encontraran asintomaticos,
ya que las posibilidades de presentar recurrencia clinica y
complicaciones a corto plazo son elevadas®'62,

Seguimiento endoscépico de la
enfermedad inflamatoria intestinal

La cicatrizacion de la mucosa debe
determinarse endoscopicamente 3-6
meses después del inicio del tratamiento
en pacientes con colitis ulcerosa y a los
6-9 meses en pacientes con enfermedad
de Crohn

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

El concepto del «tratamiento por objetivos» (T2T,
treat to target) fue desarrollado por el programa STRI-
DE (Selecting Therapeutic Targets in Inflammatory
Bowel Disease), desarrollado por un grupo de expertos
establecidos por la Organizacion Internacional para el

Estudio de las Enfermedades Inflamatorias Intestinales
(I0IBD). EI T2T implica la identificacion de un objetivo
terapéutico predefinido, inicio y optimizacién del trata-
miento, asi como monitorizacion regular hasta que se
logra el objetivo; todo de acuerdo con el paciente y en
el contexto de sus necesidades individuales®?.

Se ha demostrado que la cicatrizacién de la mucosa
correlaciona con una respuesta clinica sostenida y dis-
minucion de los factores asociados a morbilidad, como
el uso de corticosteroides, hospitalizacion, cirugia y
CCR asociado a EII®.

En un metaanalisis que incluyd 13 estudios con
2,073 pacientes con CU activa, los pacientes que
lograron cicatrizacion de la mucosa en la primer eva-
luacién endoscdpica después de iniciar el tratamiento
tuvieron una odds ratio (OR) de 4.5 (IC 95%: 2.12-
9.52) para lograr remision clinica a largo plazo (des-
pués de por lo menos 52 semanas), OR de 4.15 (IC
95%: 2.53-6.81) para evitar colectomia y OR de 8.4
(IC 95%: 3.13-22.53) para lograr cicatrizaciéon de la



Tabla 7. indice de Rutgeerts
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No lesiones
i < 5 lesiones aftosas
i2 i2a - lesiones confinadas a la anastomosis

< 10% a los 10 afios
< 10% a los 10 afios

40% a los 5 afios

i2b - 5 lesiones aftosas con mucosa normal entre lesiones:

areas salteadas de lesiones més grandes

i3 lleitis aftosa difusa sobre mucosa inflamada 70% al primer afio
i4 Inflamacién difusa con Glceras grandes nédulos y/o 70% al primer afio
estenosis

Adaptada de Rutgeerts, et al., 1990°'.

mucosa a largo plazo, asi como una OR de 9.7 (IC
95%: 0.94-99.67) para lograr una remision clinica li-
bre de esteroides, comparado con aquellos pacientes
que no lograron cicatrizacién de la mucosa®. En
pacientes con CU sintomaticos la evaluacion endos-
copica se recomienda a los tres a seis meses.

Otro metaandlisis mostrd resultados similares en pacien-
tes con EC, observando que aquellos pacientes que logra-
ron cicatrizacion de la mucosa tuvieron un OR de 2.8 ( IC
95%: 1.91-4.1) para lograr remision clinica a largo plazo,
una OR de 2.22 (IC 95%: 0.86-5.69) para evitar una ciru-
gia relacionada con la EC, y de 14.3 (IC 95%: 5.57-36.74)
para cicatrizacion de la mucosa a largo plazo®.

El programa STRIDE establece que, en la EC, el
objetivo endoscdpico més importante es lograr la au-
sencia de Ulceras y que la evaluacion endoscdpica
debe realizarse de seis a nueve meses después de
iniciar el tratamiento®®.

En la mayoria de los ensayos clinicos para evaluar
las terapias bioldgicas se sugiere una evaluacion de la
mucosa al final de la fase de induccidn, lo que se tra-
duce en eficacia del medicamento. Bajo esta premisa,
se sugiere que la evaluacion endoscdpica se realice de
a los tres a seis meses del inicio del tratamiento.

Se sugiere realizar reevaluacion
endoscopica con colonoscopia en casos
de recaida severa, actividad persistente,
sintomas nuevos o inexplicables y antes
del cambio de terapia

Grade 2c (recomendacidn débil, calidad de eviden-
cia baja).

En casos de recaida, es necesario evaluar la severi-
dad y extension de la enfermedad, asi como descartar

factores desencadenantes (p. ej., infecciones)*’. Se
puede realizar colonoscopia con toma de biopsias en
busqueda de infecciones oportunistas (CMV y Clostri-
dioides entre otras)®® En el caso particular de la
infeccion por CMV, el uso de la histologia/inmunohisto-
quimica para su deteccidn es superior a la reaccién en
cadena de la polimerasa de CMV en sangre®”.

La Ell es una enfermedad progresiva, por lo que en
pacientes con enfermedad localizada inicialmente, con
pérdida subsecuente de la respuesta al tratamiento, debe
descartarse progreso en la extension de la enfermedad®.
En un estudio de seguimiento de 1,116 pacientes con CU
se observé que mas del 46% de los pacientes con proc-
titis y el 70% de los pacientes con colitis izquierda pueden
desarrollar colitis extensa en el seguimiento®.

La toma de biopsias en el seguimiento del
enfermedad inflamatoria intestinal debe
incluir 2 biopsias de cada uno de los 6
segmentos explorados durante la
colonoscopia (5 segmentos coldnicos e
ileon terminal)

GRADE 1B (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

El tercer consenso Europeo del 2017 recomienda
obtener al menos dos biopsias de cada segmento co-
I6nico (colon ascendente, colon transverso, colon des-
cendente, sigmoides y recto) e ileon terminal, no solo
de las areas activas endoscopicamente, también de las
areas endoscopicamente normales, ya que el trata-
miento puede inducir cambios histologicos®?7°.

Un estudio prospectivo observacional de 179 pacientes
con CU demostrd que solo el 7% de aquellos pacientes
con remision clinica, endoscépica e histoldgica, tuvo
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recaida en un seguimiento de 12 meses; el riesgo relativo
(RR) de recaida fue de 3.5 (IC 95%: 1.9-6.4; p = 0.0001)
en pacientes con actividad histolégica severa’".

En pacientes con colitis ulcerosa con
actividad limitada a recto ya conocida, el
seguimiento de la actividad puede
hacerse con RSC flexible

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La rectosigmoidoscopia (RSC) flexible es inadecuada
para el seguimiento de pacientes con EC (no coldnica),
CU con colitis extensa o colitis izquierda. Su utilidad se
limita a casos donde la colonoscopia se considera de alto
riesgo (colitis fulminante) (en cuyo caso se puede realizar
RSC flexible y diferir la colonoscopia completa para cuan-
do el paciente se encuentre en mejores condiciones),
evaluacion de actividad en pacientes con CU y sospecha
de infecciones sobreagregadas o diagndstico diferencial
(Clostridioides difficile, CMV o colitis isquémica) en pa-
cientes con sintomas recurrentes o persistentes 0 en
pacientes con actividad limitada a recto®.

Colombel, et al.” realizaron un estudio de concordan-
cia, estudiando 229 videos de pacientes incluidos en
un ensayo clinico; evaluaron la actividad endoscépica
de 119 pacientes a la semanas 0, 6 y 10 de tratamiento
con etrolizumab. Cada video se revis6 dos veces y
después de excluir videos incompletos o con registro
de menos de dos segmentos, se realizaron 441 lecturas
(por dos observadores expertos); en la evaluacion ini-
cial el 75% de los pacientes tenian actividad proximal
al rectosigmoides. Hubo una fuerte correlacion entre las
dos técnicas (colonoscopia vs. RSC) para detectar ci-
catrizacion de la mucosa (k: 0.84, r: 0.85). Solo un video
mostrd cicatrizacion endoscopica rectal con lesiones en
colon proximal (9%). En la evaluacion endoscdpica se
confirmd mayor afectacion en rectosigmoides compa-
rada con colon proximal (UCEIS: 3.98 + 1.82 vs. 2.38
+ 1.98; p < 0.0001). Los autores observaron que, al
encontrarse una actividad mas severa en rectosigmoi-
des, la RSC por si sola seria efectiva para la toma de
decisiones, las cuales se basan no solo en la extension,
sino en la actividad endoscopica.

En pacientes con CU se ha demostrado una adecua-
da correlacion entre los hallazgos endoscopicos de
colonoscopia comparada con RSC flexible; en estos
casos, la RSC result¢ eficaz, comoda y mas econdmi-
ca’®. Aunque aun no hay evidencia suficiente para
recomendarlo en todos los casos, se considera que,
en pacientes con actividad inicial limitada a recto, con

buena respuesta clinica y bioquimica, puede ser una
adecuada opcion de seguimiento.

Escrutinio de cancer en enfermedad
inflamatoria intestinal

Iniciar el escrutinio de CCR con
colonoscopia a partir de los 8 anos de la
aparicion de los sintomas en todos los
pacientes con colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn con actividad
coldnica para evaluar la extension de la
enfermedad y excluir displasia

GRADE 1A (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

La presencia de Ell con inflamacién coldnica incre-
menta el riesgo de padecer CCR. Las estrategias de
vigilancia han demostrado disminuir la incidencia de
CCR a lo largo del tiempo. El riesgo de CCR en Ell
incrementa con la duracion y la extension de la enfer-
medad, a una tasa de aproximadamente 0.5-1% por
ano después de 8-10 afos del inicio de los sintomas.

Un estudio reporté una incidencia acumulada de
CCR del 1% a los 10 afios, el 3% a los 20 afios y el
7% a los 30 afios en pacientes con EII™.

La vigilancia con programas de colonoscopia de es-
crutinio ha demostrado reducir la morbimortalidad aso-
ciada a CCR en este grupo de pacientes.

Cuando la actividad se limita al recto, sin evidencia
previa o actual de extension proximal, la vigilancia en-
doscopica periddica no es necesaria. Una cohorte de
3,117 pacientes con CU evalud el riesgo de CCR y
observé una relacion entre la extension de la enferme-
dad vy la tasa de incidencia, siendo 1.7 (IC 95%: 0.8-
3.2) para proctitis, 2.8 (IC 95%: 1.6- 4.4) para colitis
izquierda y 14.8 (IC 95%: 11.4-18.9) para pancolitis. La
edad y la extension al momento del diagndstico fueron
factores de riesgo alto e independientes para CCR’®.

La atipia reactiva (falso positivo para displasia) pue-
de observarse en biopsias tomadas en pacientes con
Ell activa, es por ello que la vigilancia colonoscépica
debe realizarse en pacientes con CU en remision®.

En pacientes con colangitis esclerosante
primaria se debe realizar colonoscopia
anual independientemente de la actividad,
extension y duracion de la enfermedad
inflamatoria intestinal

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).
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Tabla 8. Recomendaciones de vigilancia con colonoscopia de acuerdo con el riesgo de cancer colorrectal (CCR) en

enfermedad inflamatoria intestinal

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Colitis extensa con inflamacion
histolégica o endoscapica |
eve/moderada (o ambas)

CCR en un familiar de primer
grado mayor a 50 afios
Pseudopélipos

Colitis extensa con inflamacion
histolégica o endoscopica leve
Colitis en < 50% del colon

Cada 5 afios Cada 2-3 afios

CEP: colangitis esclerosante primaria.
Adaptado de Maaser, et al., 2019%.

La presencia de CEP es hasta el momento el factor
de riesgo méas importante para CCR en EII’®. En una
cohorte de 58 pacientes con CEP y Ell (40 CU con
pancolitis, 9 EC coldnica y 9 Ell no clasificada) en se-
guimiento se observé un riesgo acumulado de desa-
rrollar displasia/CCR del 9% a los 10 afios, el 31% a
los 20 afos y el 50% después de los 25 afos vs. 2, 5
y 10% respectivamente en el grupo control (pacientes
con Ell sin CEP)”".

Los intervalos de vigilancia deben basarse en los
factores de riesgo de cada paciente®4%68.70 (Tapla 8).

Los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal y estenosis
diagnosticada en los primeros 5 afios de
la enfermedad deben someterse a
vigilancia endoscopica anual

GRADE 2B (recomendacion débil, calidad de evi-
dencia moderada).

Se ha observado que la presencia de estenosis in-
crementa el riesgo de CCR tanto en CU como en EC*°.
Se debe obtener biopsia de cualquier estenosis para
descartar malignidad. La presencia de estenosis colo-
nica se asocia al 3.6-4.9% de probabilidad de CCR en
5-10 afios de seguimiento’®.

Los pacientes con estenosis diagnosticadas en los
ultimos cinco afos deben someterse a vigilancia anual
con toma de biopsias, idealmente, antes de realizar la
dilataciéon con balén“°. El estudio GETAID (Groupe
d’Etude Thérapeutique des Affections Inflammatoires
du Tube Digestif) reporté displasia o cancer en el 3.5%
de los pacientes con Ell que tenian el antecedente de
cirugia por estenosis colénica’.

En casos de estenosis en ileon y/o intestino delgado,
que son los sitios més frecuentemente afectados por

Colitis extensa con inflamacion histolégica o endoscopica
severa (o ambas)

CCR en un familiar de primer grado menor de 50 afos
Historia de CEP (incluidos los pacientes postrasplantados)
Estenosis diagnosticada en los Gltimos 5 afios

Displasia diagnosticada en los Gltimos 5 afios

Anual

la EC, la conducta de vigilancia que seguir no es clara,
por lo que cada caso debera individualizarse.

Las biopsias dirigidas por
cromoendoscopia incrementan la tasa de
deteccion de displasia

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

Un ensayo clinico demostré que la deteccion de CCR
con biopsias dirigidas no es inferior que cuando se
toman aleatoriamente®.

En la actualidad se considera que en la mayor parte
de los casos de displasia detectada durante la endos-
copia convencional con luz blanca y biopsias al azar,
la imagen mejorada facilita la deteccion de displasia®'.
El método preferido actual de vigilancia es la cromoe-
ndoscopia de superficie con colorantes, acompanado
de biopsias dirigidas y/o reseccion de lesiones visi-
bles*>%270, Los agentes de contraste que se utilizan
con mayor frecuencia incluyen azul de metileno al 0.1%
0 indigo carmin con diluciones entre 0.03 y el 0.5%.
La preparacion del colon debe ser excelente para per-
mitir la evaluacion detallada de la mucosa. El colonos-
copio debe insertarse hasta el ciego con luz blanca y
durante el retiro el colorante debe rociarse por seg-
mentos, aspirando el exceso de liquido. La cromoen-
doscopia resalta los detalles de la mucosa como la
nodularidad y las anormalidades topogréficas, asi
como las elevaciones y las depresiones. Cuando se
identifica una lesion, la cromoendoscopia ayuda a de-
finir la morfologia de la lesion, su tamafo, bordes y
datos sugestivos de invasion submucosa® 3. Las le-
siones que se considere que pueden resecarse se
deberan resecar, o deben tatuarse y referirse a
un centro con experiencia para realizar reseccion
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endoscdpica de la mucosa (REM) o diseccién ezca de
la submucosa (DES). Debe tomarse biopsias dirigidas
de las lesiones que se crea que no pueden resecarse
o de significado incierto. Incluso si no se identifican
lesiones, deben tomarse dos biopsias de cada seg-
mento para determinar la extension del dafio histoldgi-
co y la severidad de la enfermedad*®®'.

La cromoendoscopia de todo el colon se ha compa-
rado prospectivamente frente a la endoscopia de alta
definicién con resultados del 21.3% de la cromoendos-
copia vs. el 9.3% de la endoscopia de alta resolucion,
con una ventaja del 120% a favor de la cromoendosco-
pia (p = 0.004)%. Las biopsias al azar solo valoran
menos del 1% de la mucosa total®?. Un metaanalisis de
estudios prospectivos comparando la cromoendoscopia
y la endoscopia convencional con luz blanca mostré
mejoria en un 7% (IC 95%: 3.3-10.3%) en la deteccién
de displasia o cancer para la cromoendoscopia®®.

En contraste con la cromoendoscopia de superficie,
la imagen de banda estrecha y las tecnologias de cro-
moendoscopia digital que usan filtros para aumentar el
contraste de la mucosa y la vasculatura no han demos-
trado incremento en la deteccidn de neoplasia.

La presencia de displasia (de alto o bajo grado) debe
ser confirmada por un segundo patélogo experto en
patologia gastrointestinal*®, ya que existe un significa-
tivo grado de variabilidad en la interpretacion del grado
de displasia incluso entre patdlogos expertos en apa-
rato digestivo®,

Un paciente con displasia de bajo grado confirmada,
detectada en mucosa sin lesiones endoscopicas visi-
bles, debera tener un control de colonoscopia con cro-
moendoscopia y biopsias aleatorias a los tres meses*.

Manejo endoscépico de las
complicaciones de la enfermedad
inflamatoria intestinal y situaciones
especiales

La enfermedad inflamatoria intestinal
activa o en tratamiento con esteroides
sistémicos incrementa el riesgo de
desarrollar complicaciones

GRADE 1C (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

El papel de la endoscopia en las Ell ha cobrado gran
relevancia en los ultimos afos en el tratamiento de las
complicaciones. Las aplicaciones principales de la en-
doscopia terapéutica en pacientes con Ell incluyen la
dilatacion con balon de estenosis benignas asociadas

y la REM de lesiones displasicas polipoides o no
polipoides®’.

La perforacion visceral puede ocurrir de forma es-
ponténea por la severidad de la enfermedad o como
complicacion en el momento de la endoscopia diag-
nostica o terapéutica. La incidencia de perforaciones
en la colonoscopia ordinaria sin Ell va del 0.005 al
0.2%°'8, Sin embargo, la literatura acerca de la pre-
valencia y factores de riesgo en poblacién con Ell es
limitada.

Un estudio poblacional basado en datos de Medicare
demostrd una tasa de perforacion del 0.06% en pacien-
tes con EII®. El grupo de Gastroenterologia y Endos-
copia de la Cleveland Clinic determind en un estudio
retrospectivo que la prevalencia de perforacion en pa-
cientes con Ell era del 1% comparado con el 0.6% en
el grupo control. En este estudio se reportaron la edad
mayor a 65 afios, el sexo femenino y la realizacion de
dilatacién endoscdpica como factores de riesgo inde-
pendientes para la perforacién en el grupo de Ell, asi-
mismo se demostré que la severidad de la enfermedad
y el uso concurrente de corticosteroides se asociaban
con un riesgo incrementado de perforacion®.

Por otro lado, no se ha observado un incremento en
las tasas de perforaciéon en endoscopia diagndstica o
terapéutica en Ell, en pacientes con terapia combinada
con inmunomoduladores®'.

Recomendamos que la endoscopia terapéutica en
los pacientes con Ell se realice en centros de alto vo-
lumen por endoscopistas con experiencia en el manejo
de las complicaciones de estos pacientes, asi como
establecer un equipo multidisciplinario para potenciales
complicaciones previo a realizar terapia endoscépica.

El manejo endoscdpico de la displasia en
enfermedad inflamatoria intestinal debe
ser realizado por un experto en técnicas
de reseccion avanzada

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

Los avances en las herramientas de deteccion per-
miten que mas areas de displasia en pacientes con Ell
sean visibles e identificables al momento del estudio
(la displasia invisible representa un 10% de los casos),
permitiendo la valoracion e identificacién de aquellas
que pueden ser manejadas endoscépicamente®.

La displasia visible (el 89% son elevadas) se clasifica
endoscdpicamente en resecable y no resecable®. El
término resecable aplica a aquella lesién cuyos
margenes son identificables, con posibilidad a la



inspeccioén visual que sugiera la reseccion completa,
que posteriormente pueda ser confirmada por histolo-
gia y el tejido adyacente a la reseccion se encuentre
libre de displasia. En todo momento se debe tratar de
realizar REM en bloque y tomar biopsias del tejido
adyacente (cuatro cuadrantes) para asegurar que los
margenes estan libres de displasia, sobre todo si hay
datos de invasién submucosa®.

Aunque se pueden lograr tasas de reseccion com-
pleta cuando se realiza REM en fragmentos, hasta en
un 10 a un 25% de los casos puede haber recurrencia
local a largo plazo. Cabe destacar que las lesiones
Paris 0-lla o O-lla+ls tienen bajo riesgo de invasion,
aquellas 0-lla+c, 0-llc o 0-Is+c tienen mayor riesgo de
invasion submucosa®®.

El manejo de la displasia de alto grado localizada
puede ser REM o DES. Ambos han demostrado tasas
de curacidn sin recurrencia de displasia a dos afnos de
seguimiento. La REM esta indicada en lesiones con
displasia polipoide y no polipoide con margenes claros
y <20 mm (25 mm en colon izquierdo, principalmente
recto). La DES estd indicada en lesiones con displasia
no polipoide, cuando con REM no es posible una re-
seccion en bloque, cuando hay sospecha de fibrosis y
en lesiones con tamafio > 20 mm. En un metaanalisis
y revision sistematica se demostré una incidencia
anual del 0.5% de CCR en pacientes con Ell a quienes
se les realizd reseccion de pdlipos (0-Ip y 0-Is), sin
mayores eventos adversos®,

Suzuki, et al.”” reportaron diseccién en mas del 94%
de 32 pacientes con displasia no polipoide en CU con
una media de tamafio de 33 mm (rango: 12-73 mm) y
con tasas de reseccion en bloque y RO del 97 y 79%
respectivamente. Yang, et al.% reportaron tasas de
reseccion RO y en bloque en un 80 y 93.3% respecti-
vamente en 15 pacientes con lesiones de 23 mm
(12-48 mm). La tasa de reseccion para DES en displa-
sia asociada a CU se encuentra entre el 70 y el 80%°.
Las tasas de éxito y complicaciones en el abordaje
endoscopico para displasia asociada a CU pueden ser
comparables al manejo para CCR esporadico.

Son indicaciones para descartar el manejo endos-
copico: presentar factores de riesgo para CCR, distri-
buciéon multifocal de displasia de alto grado no visible
y apariencia endoscdpica de displasia visible no re-
secable (margenes mal definidos, invasién submuco-
sa, elevacién asimétrica a la inyeccidn, ulceraciones,
o depresion larga y cambios neoplasicos planos con
pérdida de arquitectura glandular adyacente a la
lesion).
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Para el manejo de estenosis por
enfermedad de Crohn se debe realizar su
clasificacion adecuada y, de acuerdo con
esta, los métodos ideales para su manejo
son la dilatacion con baldn y cortes
radiales. La colocacion de protesis se
reserva para casos especificos

GRADE 1B (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

En pacientes con EC, el desarrollo de complicacio-
nes es una condiciéon que incrementa a lo largo del
tiempo, si bien al diagndstico el fenotipo inflamatorio
es el mas frecuente, hasta un 11% pueden iniciar con
estenosis y a lo largo del tiempo se espera que estas
ocurran en cerca de un 50%, siendo su etiologia
multifactorial'®.

Actualmente la endoscopia y la cirugia son las dos
modalidades terapéuticas para las estenosis, sin em-
bargo, las caracteristicas inherentes al procedimiento
quirdrgico, asi como las complicaciones postoperato-
rias y recurrencia de la enfermedad han hecho que la
endoscopia se posicione como una opcién valida de
tratamiento, considerada un puente entre el tratamiento
médico y el quirtrgico'®"12,

En la evaluacion de este grupo de pacientes es
importante contar con un estudio complementario de
imagen (RM, TC, USG), no solo por su Sy E cerca-
nas al 90% para diagnosticar fistulas, sino también
porque ayuda a establecer las caracteristicas de las
estenosis (fuente, localizacién, numero, grado, tipo,
longitud y condiciones asociadas como fistula y/o
absceso), lo cual es necesario previo al procedimien-
to endoscdpico’03-105,

Lo anterior es importante, ya que las caracteristicas
de la estenosis determinan los resultados terapéuticos.
Un estudio reportd que la longitud de la estenosis fue
el Unico factor predictor de eficacia de la dilatacion con
balén a largo plazo, observandose que con cada cm
de incremento en la longitud de la estenosis se asocidé
a cirugia temprana en un 8%, por lo que los autores
recomendaron un diametro maximo de 5 cm para po-
der maximizar un periodo libre de cirugia'®. En el
intestino delgado, la evidencia actual sugiere que el
limite de longitud de las estenosis que garantiza un
mayor periodo libre de cirugia posterior a la dilatacion
con balén es de < 2 cm'?”. De acuerdo con la localiza-
cién, se ha visto que las estenosis de duodeno, a di-
ferencia de las de yeyunof/ileon y colon, presentan un
riesgo hasta cinco veces mayor de cirugia (RR: 4.7,
p = 0.038 y RR: 5.6, p = 0.03, respectivamente).

37



38

Endoscopia. 2021;33(1)

En relacion con el nimero de estenosis, en un estudio
retrospectivo de pacientes con estenosis mdltiples se
encontrd que la presencia de > 3 estenosis se asocid
con un mayor riego de cirugia, a diferencia de los pa-
cientes con 2-3 estenosis (RM: 14.1, IC 95%: 1.6-120.3
vs. RM: 1.5, IC 95%: 0.8-2.8, respectivamente)'®®.

En cuanto a la efectividad de la dilatacion con baldn,
existen diferentes estudios con resultados diversos,
reportandose éxito técnico del 71-100% y efectividad a
largo plazo del 50-100%, mientras que la frecuencia
con que se evita la intervencion quirdrgica va del 28 al
52%; lo anterior es debido a la falta de estandarizacion
de la técnica, duracion del seguimiento e inclusion a
poblacién heterogénea’®.

Shivashankar, et al.""® reportaron la experiencia en
273 pacientes con EC y estenosis en quienes se rea-
lizaron un total de 601 procedimientos, de los cuales
mas del 90% fueron exitosos y en un 2.1% se obser-
varon complicaciones, siendo la perforacion la princi-
pal. Ademas observé que al menos una tercera parte
de los pacientes requirieron reintervencién endoscopi-
ca posterior en una mediana de seguimiento de 2.6
anos (intervalo minimo-maximo: 1.8-2.9 afos), y la pro-
babilidad acumulada de reintervencion se incremento
con el paso del tiempo (33.6% a 1 afo, IC 95%: 25.9-
38.7%; 53.9% a 3 afos, IC 95%: 45.9-61.2%; y 60.2%
a 5 afios, IC 95%: 51.4-67.5%).

En un metaanalisis de 24 estudios (1,163 pacientes)
se reportd un éxito a corto plazo (éxito técnico) cercano
al 90%, a largo plazo, con una mediana de seguimiento
de 15 a 70 meses, se observé que la dilatacién con
balén en una sola sesion fue efectiva en el 44% de los
pacientes, mientras que el resto necesité dos 0 mas
sesiones. La frecuencia de cirugia posterior a dilata-
cion fue menor en las estenosis asociadas a anasto-
mosis que en las estenosis primarias (18 vs. 29%), sin
embargo, la asociacién no fue significativa. En relacion
con la longitud de las estenosis, aquellas < 4 cm se
asociaron con un menor riesgo de intervencién quirdr-
gica [RR: 0.48; IC 95%: 0.26-0.90); p = 0.02]""2.

En otro metaanalisis de 25 estudios (1,089 pacientes
y 2,664 dilataciones) se reportd de forma global un
éxito técnico del 90.6% (IC 95%: 87.8-92.8%), éxito
clinico del 70.2% (IC 95%: 60-70.8%), complicaciones
en el 6.4% (IC 95%: 5-8.2%) y perforacion en 3%
(IC 95%: 2.2-4%). En el andlisis de subgrupo no hubo
diferencias en los desenlaces entre las caracteristicas
de las estenosis (primarias y secundarias), asi como
en la actividad de la enfermedad'’.

La dilatacion gradual con balén se recomienda
en diametros de 18-20 mm, incluso si se necesitan

multiples sesiones con la finalidad de evitar
complicaciones. Lo anterior debido a los datos repor-
tados en un estudio en el que se encontré que el ca-
libre al cual se realizaba la dilatacién no se asocié con
incremento en la eficacia clinica, necesidad de reinter-
vencion endoscdpica o cirugia.

Debido a que una proporcion considerable de pa-
cientes con estenosis requieren reintervencion endos-
copica o cirugia (> 30%), se han desarrollado nuevos
procedimientos endoscépicos como la electroincision,
la cual puede ser mediante técnica de estricturotomia
0 estricturoplastia; y la colocacion de endoprotesis, en
casos de estenosis refractarias.

En un estudio de 85 pacientes con multiples esteno-
sis (tratamiento de 127 estenosis), la electroincision
tuvo un éxito técnico del 100%, requiriendo tratamiento
quiruargico el 15.3% de los pacientes seguidos durante
un periodo de 0.9 afos (rango intercuartilico [RIC]: 0.3-
1.8) y con una mediana de dos procedimientos (RIC:
1-3), los efectos adversos se presentaron en el 3.7%
de los casos'. El mismo grupo de investigadores re-
portd los resultados comparativos entre electroincision
y dilatacién con balén en una cohorte retrospectiva
(185 pacientes) de pacientes con EC y estenosis de la
anastomosis (secundarias), encontrando éxito técnico
en el 100% en los casos de electroincision y el 89.5%
en el grupo de dilatacién con balén, asi como necesidad
de cirugia en el 9.5 y el 33.5% (p = 0.03), respectiva-
mente; sin embargo, el periodo de seguimiento entre
ambos grupos fue diferente. En relacion con los efec-
tos adversos, el grupo de electroincision presenté méas
hemorragia posprocedimiento y el de dilataciéon con
balén, mas perforacion'™.

Actualmente la evidencia es limitada en relacion
con el empleo de protesis metdlicas autoexpandibles
0 biodegradables, siendo principalmente la experien-
cia reportada en series de casos, en pacientes con
estenosis refractarias y largas, sin existir hasta el
momento un consenso en su empleo, tipo de proétesis
y duracion.

El ultrasonido endoscopico es
actualmente una herramienta accesible
para evaluar la enfermedad perianal y sus
complicaciones en enfermedad de Crohn

GRADE 2B (recomendacion débil, calidad de evi-
dencia moderada).

El involucro anorrectal puede ocurrir hasta en un ter-
cio de los pacientes con EC. Este va a ocasionar lesio-
nes perianales que pueden ir de fisuras simples a



abscesos y fistulas complejas que causan discapacidad
y alteracion en la calidad de vida de los pacientes'’®. La
Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA) cla-
sifica las fistulas como simples o complejas de acuerdo
con su origen. La importancia de la clasificacion de las
fistulas radica en que tiene un valor prondstico, ya que
aquellos pacientes con fistulas simples pueden tener
tratamientos menos agresivos y mejores desenlaces
que los pacientes con fistulas complejas'.

El ultrasonido endoscdpico transperineal (USTP) y la
RM son las mejores modalidades para el diagndstico
y la evaluacion de las fistulas complejas en la EC. Sin
embargo, la RM es un método costoso, que puede ser
poco accesible, y en nifios con EC puede tener ciertas
limitaciones'"”.

En el USTP las fistulas se observan como estructuras
hipoecogénicas, sin embargo, el trayecto puede obser-
varse hiperecogénico debido a aire en el interior. En
centros de alto volumen se realiza aplicacion de perdxi-
do de hidrégeno dentro de la fistula para formacion de
burbujas que permiten mejor deteccién sonografica®'.

En un metaanalisis se evalud el rendimiento diagnos-
tico del USTP. Se observo que la S para detectar fistu-
las perianales es del 98% (IC 95%: 96-100%) y el valor
predictivo positivo (VPP) del 95% (IC 95%: 90-98%). La
deteccidn de aperturas internas tuvo una S del 91% (IC
95%: 84-97%) con un VPP del 87% (IC 95%: 76-95%).
Por otro lado, el UTP tiene una S del 86% (IC 95%: 67-
99%) y un VPP del 90% (IC 95%: 76-99%) en la detec-
cion de abscesos perianales''®20,

En diversos estudios prospectivos con el objetivo de
comparar la RM con el USTP en poblacion adulta y
pediatrica se ha demostrado que el USTP tiene preci-
sion diagndstica semejante a la RM para detectar abs-
cesos pequefos y superficiales, asi como para clasifi-
car la enfermedad perianal, con una concordancia con
la clasificacion de la AGA del 86% (k = 0.83).

Colangiografia

LA cRM ES EL METODO DE PREFERENCIA PARA EL
DIAGNOSTICO DE COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

LA CRM ES EL METODO DE PREFERENCIA PARA
EL DIAGNOSTICO DE COLANGITIS ESCLEROSAN-
TE PRIMARIA (CEP). LA CPRE TIENE UN PAPEL
RELEVANTE EN EL MANEJO Y DIAGNOSTICO DE
LAS ESTENOSIS INDETERMINADAS Y EL COLAN-
GIOCARCINOMA. GRADE 1B (Recomendacidn fuerte,
calidad de evidencia moderada).

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

En la actualidad se prefiere la colangiografia por
resonancia magnética (CRM) para el diagndstico de la
CEP al ser un método no invasivo, con menos
complicaciones y mas barato'?''?2, La colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica (CPRE) se asocia
con multiples complicaciones infecciosas, como
colecistitis, colangitis e infecciones asociadas al duo-
denoscopio, y las asociadas al procedimiento, como
hemorragia, pancreatitis y perforacion'3. En un estudio
de casos y controles se compar6 de manera retrospec-
tiva la precision diagndstica y el acuerdo interobserva-
dor de la CRM frente a la CPRE en pacientes con CEP,
encontrando S y E similares por arriba del 81% entre
los dos métodos diagndsticos sin diferencias significa-
tivas (p = 0.12) con buen acuerdo interobservador (k
para CRM de 0.83; para CPRE de 0.73)'?*. El metaa-
nalisis mas grande con el que se cuenta en la actua-
lidad en relacion con la utilidad diagndstica de la CRM
incluyé seis estudios prospectivos controlados, repor-
tando S y E del 86 y el 94% respectivamente para el
diagnostico de CEP. Sin embargo, la CRM es menos
sensible comparada con la CPRE en detectar cambios
mas tempranos asociados a la CEP y es menos espe-
cifica en pacientes con cirrosis'®.

La CEP al ser una enfermedad inflamatoria crdnica
y estenosante de la via biliar se asocia a estenosis
dominantes en un 36-50% y desarrollo de colangiocar-
cinoma (CCA) en un 20%'?%. La definicién de una
estenosis dominante se refiere a una estenosis diag-
nosticada por CPRE con un diametro menor a 1.5 mm
en el conducto biliar comun y menor de 1 mm en con-
ductos hepaticos proximales a 2 cm de la confluencia
del conducto hepatico comun que causa obstruccion
biliar clinica y bioquimicamente significativa'"'?¢. Ya
que la prevalencia en los pacientes con CEP de estas
dos entidades es alta y de gran importancia, al detectar
una estenosis dominante se requiere un abordaje diag-
nostico y terapéutico mas amplio. La utilidad de la
CPRE en estos escenarios se determind en un estudio
prospectivo de una cohorte de 171 pacientes con CEP
y estenosis dominante con seguimiento a 20 afios que
demostrd la supervivencia libre de trasplante del 81%
a 5 afios y del 52% a 10 afios posterior a la primera
intervencion endoscopica, con una prevalencia del 6%
de CCA'™?°. Debido al limitado rendimiento diagnéstico
(40%) del cepillado biliar para citologia y la relevancia
del significado de las lesiones, en la actualidad ha to-
mado importancia la evaluacion colangioscdpica direc-
ta por operador unico (CDOU) de dichas lesiones con
opcion a toma de biopsia. En un estudio observacional
de una cohorte de 105 pacientes con estenosis
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indeterminadas, la precision diagndstica global de la
colangioscopia directa sin toma de biopsia fue del
89.5% frente a un 83.2% para la toma de biopsia guia-
da por colangioscopia directa, siendo la experiencia
del operador (menos de 25 CDOU) y los niveles de
hiperbilirrubinemia, los que impactan negativamente la
precisién diagnostica de la CDOU'™. En la actualidad,
el mejor rendimiento diagndstico para la evaluacion de
estas lesiones es la CDOU con visualizacion directa y
toma de biopsia guiada. Para el tratamiento endosco-
pico por CPRE de estas lesiones se han sugerido di-
versos abordajes terapéuticos en casos de ictericia y
colangitis como la dilatacién con balén con o sin la
colocacion de proétesis plasticas por periodos cortos
(10 dias), con diversos resultados. En un ensayo clinico
multicéntrico de pacientes con CEP y una estenosis
dominante (65 pacientes), el uso de prétesis plasticas
por periodos cortos no fue superior a la dilatacién con
balén y la primera se asocié de manera significativa
con mayores tasas de complicaciones tales como pan-
creatitis y colangitis (45% para el grupo de protesis
pléasticas) vs. la dilatacién con baldn (7%)''.

Se recomienda EGD como parte de la
evaluacion inicial de ninos con sospecha
de enfermedad inflamatoria intestinal,
independientemente de la presencia de
sintomas gastrointestinales superiores

GRADE 1C (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

El abordaje diagndstico propuesto en los Criterios de
Porto incluye el realizar una endoscopia gastroduode-
nal (EGD) como parte de la evaluacion inicial; se
recomienda sin importar la presencia de sintomas gas-
trointestinales, ya que se pueden identificar lesiones
ulcerosas y en el estudio histopatoldgico encontrar
principalmente granulomas de células gigantes o Ulce-
ras aftosas, lo que puede confirmar el diagnéstico de
EC en un 11 a 29% de los casos, en los que, de no
haberse realizado este estudio, se habria omitido. Ade-
mas, se ha encontrado gastritis focal en EC e inflama-
cion del tracto gastrointestinal superior en un 75% de
los pacientes pediatricos con CU'2,

Los criterios de Porto fueron revisados por la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica en 2014, continuando con la re-
comendacion de realizar EGD a todos los pacientes
con sospecha de Ell, independientemente de su
sintomatologia. Y agregando la recomendacion de to-
mar mudltiples biopsias (al menos dos por segmento

visualizado), independientemente de las caracteristicas
macroscopicas'®. En los resultados del registro EU-
ROKIDS de cinco afos, se identificé que en 1,811
pacientes con Ell y EGD inicial, el 35% de estos con
EC presentd alteraciones macroscopicas, siendo espe-
cificas en un 24%. Anormalidades histoldgicas estable-
cieron el diagndstico de EC en el 4.5% y ademas en
el 3% se logré documentar un granuloma aislado'®.
Lemberg, et al.' evidenciaron en una serie retrospec-
tiva de 76 pacientes pediatricos con diagndstico final
de Ell que la EGD confirmé el diagndstico en el 14.6%
de los pacientes con histologia col6nica normal, tanto
por los hallazgos macroscdpicos como histoldgicos.
Granulomas aislados para establecer el diagndstico de
EC se han reportado en distintas series, en entre un 2
y un 21%'6,

La utilidad de la EGD se ha documentado en la re-
vision cegada de biopsias iniciales de pacientes pedia-
tricos con Ell, donde se encontréd que un 11% de los
nifos con EC fueron diagnosticados por inflamacién
granulomatosa en el tracto gastrointestinal superior,
otros hallazgos como gastritis localizada y criptitis focal
duodenal se encontraron significativamente presentes
en EC y al compararse con sujetos con CU y otros
diagndsticos se establecié una S y VPP del 99 y el
93% respectivamente'”.

Son pocos los estudios controlados y cegados reali-
zados en relacién con la EGD inicial en pacientes con
Ell. Tobin, et al.'®® realizaron un estudio transversal
comparativo cegado de biopsias de tubo digestivo alto,
en los que se enrolaron 28 casos con EC, 14 con CU
y 22 controles con enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico, encontrando gastritis en el 92% de los pacientes
con EC vs. 50% en controles (p < 0.001) y granulomas
en un 40% (p < 0.01), otros hallazgos encontrados en
los casos con EC fueron criptitis duodenal en un 26%.

Castellaneta, et al.'® realizaron un estudio prospec-
tivo en el que se efectud una EGD inicial, independien-
temente de los sintomas del paciente. Se enrolaron 65
pacientes, se eliminaron 11 pacientes que presentaron
rectosigmoiditis en la colonoscopia, encontrando anor-
malidades macroscdpicas en el 54% de los pacientes,
el 35% presentaron granulomas en el tracto gastroin-
testinal superior, el 20% fueron diagnosticados por los
hallazgos histopatoldgicos exclusivos de la EGD, en-
contrando lesiones macroscopicas en el 26% de los
pacientes asintomaticos; por el contrario, en el 33% de
los pacientes sintomaticos no se encontraron anorma-
lidades endoscédpicas e histologicas, documentando
asi la poca correlacion clinica y reforzando la utilidad
de la EGD.



Kovacs, et al.*® evaluaron el registro nacional de
Hungria por tres afios y encontraron que la EGD con-
firmo el diagndstico de EC como estudio exclusivo en
un 9% y apoyé el diagndstico de EC en un 36% de los
pacientes que presentaban colitis no clasificada.

Finalmente, se ha documentado una mayor afeccién
gastrointestinal alta en nifos que en adultos. Los ha-
llazgos mas frecuentemente asociados a Ell son eso-
fagitis linfocitica, gastritis focal, duodenitis y granulo-
mas epitelioides™".

Situaciones especiales. En embarazadas
no hay recomendaciones especiales para
la endoscopia en enfermedad inflamatoria
intestinal. En relacion con la sedacion en
endoscopia en enfermedad inflamatoria
intestinal, no hay recomendaciones
especiales. Recomendamos revisar el
posicionamiento de sedacion en
endoscopia de la AMEG

GRADE 1C (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

En la mayoria de las pacientes (80%) con Ell que
conciben mientras su enfermedad esta en remision, la
Ell tiende a permanecer en remisién durante todo el
embarazo y en el periodo postparto. De las pacientes
con Ell que conciben cuando su enfermedad esta ac-
tiva, el 66% continda teniendo enfermedad activa o
experimentan un empeoramiento de su Ell. Los estu-
dios han demostrado que las tasas de brote de Ell son
similares en embarazadas que no embarazadas con
Ell. El enfoque diagndstico para pacientes con Ell que
experimentan un brote de la enfermedad durante el
embarazo es similar a la evaluacion en pacientes no
embarazadas. Cuando se realizan procedimientos en-
doscopicos durante el embarazo, estos deben realizar-
se de manera preferente durante el segundo trimestre
del embarazo'144,

La RSC flexible y la IC con biopsias en las mujeres
embarazadas son procedimientos de bajo riesgo. En
un estudio que reportd los desenlaces de la RSC en
pacientes en todos los trimestres del embarazo se
reportd que no hubo complicaciones ni hospitalizacio-
nes asociadas a la realizaciéon de procedimientos en-
doscdpicos, y se sugiere que en mujeres que asi lo
requieran de acuerdo con lo estipulado en esta guia,
debe realizarse el estudio y no retrasar el
abordaje™>.

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

Conclusiones

La presente guia clinica es el resultado de un anali-
sis multidisciplinario basado en la evidencia disponible
hasta el momento de su elaboracién y con la opinién
de especialistas expertos. Tiene la intencion de pro-
veer recomendaciones que ayuden a mejorar y man-
tener la calidad de la atencion de los pacientes con Ell.
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Uso de la endoscopia por sintomas de reflujo gastroesofagico
en una muestra de poblacion adulta mexicana
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Resumen

Objetivo: Conocer el uso que se hace de la endoscopia por sintomas de reflujo gastroesofdgico en una muestra de poblacion
adulta mexicana. Método: Estudio prospectivo, observacional, transversal y descriptivo. Se aplicé una encuesta a 1,502 per-
sonas de ambos sexos mayores de 18 afios en el periodo julio del 2018 a mayo del 2019 en México. Se extendié por medio
de redes sociales y se repartio afuera de escuelas, consultorios y centros de salud. Resultados: Se aplicaron 1,502 encuestas.
Del total, el 61% fueron del sexo femenino. Doscientos treinta individuos (3770%) se han realizado al menos una endoscopia
por sintomas de reflujo en los ultimos cinco afios, comparado con mds del 60% reportado en la literatura internacional. De los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofdgico a 136 se les ha realizado endoscopia en una ocasion y a 94 en dos
ocasiones o mds. De entre los estudios para diagnosticar enfermedad por reflujo, la endoscopia es el mds utilizado, represen-
tando el 52.4% de total de estudios solicitados a estos pacientes. En los 230 pacientes a quienes se realizé endoscopia se
llevaron a cabo durante los ultimos cinco afios un total de 365 procedimientos (1.58 endoscopias por paciente), numero con-
siderablemente mayor a lo reportado en la literatura internacional (1.04 endoscopias por paciente, p = 0.05). Conclusiones: E/
uso de la endoscopia como método diagndstico inicial en pacientes con sintomas de reflujo en México parece ser menor a
lo reportado en la literatura internacional, aunque el numero total de procedimientos por paciente es significativamente mayor.

Palabras clave: Endoscopia. Reflujo gastroesofdgico. México.

Endoscopy use for gastroesophageal reflux symptoms in a Mexican adult population
sample

Abstract

Objective: To determine the use of endoscopy in a Mexican adult population sample due to gastroesophageal reflux symp-
toms. Methods: A prospective, observational, transversal and descriptive study where a survey was applied to 1502 people
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of both sexes and over 18 years in the period July 2018-May 2019 in Mexico. It was extended through social networks and
distributed outside schools, clinics and healthcare centers. Results: 1502 surveys were applied. From the whole sample 61%
were female. 230 individuals (3770%) had an endoscopy due to reflux symptoms in the last five years compared to more
than 60% reported in the international literature. Of the patients with gastroesophageal reflux disease, 136 had an endosco-
py on one occasion and 94 twice or more. The endoscopy was the most used diagnostic method among all, due to reflux
symptoms representing 52.4% of the total. In the 230 patients who underwent to an endoscopy, a total of 365 procedures
(1.58 endoscopies per patient) were realized during the last five years, a considerably larger number than reported in the
international literature (1.04 endoscopies per patient, p = 0.05). Conclusions: The use of endoscopy as an initial diagnostic
method in patients with reflux symptoms in Mexico seems to be lower than that reported in the international literature, althou-

gh the total number of procedures per patient is significantly higher.

Key words: Endoscopy. Gastroesophageal reflux. Mexico.

Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
se define como el ascenso del contenido gastrico o
gastroduodenal por arriba de la unién gastroesofégica,
que causa sintomas y/o dafo estructural que afectan
al bienestar y la calidad de vida de los individuos que
la padecen'?.

La endoscopia gastrointestinal ha tenido una conso-
lidacion manifiesta en el &mbito de la medicina nacio-
nal e internacional®. Su desarrollo, evolucién y alcan-
ces han rebasado fronteras*. Por si sola, posee baja
sensibilidad en el diagnéstico de ERGE®, aunque es
de eleccion para determinar la presencia de compli-
caciones como esofagitis, estenosis o esdéfago de Ba-
rrett. Sus hallazgos no tienen correlacion con la inten-
sidad de las manifestaciones clinicas que presenta el
paciente. Esta indicada cuando existen sintomas o
signos de alarma y es recomendable realizarla si el
paciente requerira tratamiento prolongado o cuando
este fracasa®®.

Segun las estadisticas del uso de la endoscopia en
el mercado mexicano en los préximos afos (2018-
2024), la creciente carga de morbilidad junto con el
rapido envejecimiento de la poblacién sera un factor
clave que impulsara el crecimiento en el uso de dicho
procedimiento en México®. De acuerdo con los datos
de las Naciones Unidas sobre el envejecimiento de la
poblacion mundial, en México la poblacion de 60 afios
y méas representd 13.0 millones en 2017 y se estima
que alcanzara los 40 millones en 2050. La poblacién
de ancianos propensos a sufrir enfermedades cronicas
Unicas o multiples aumentara la demanda para proce-
dimientos endoscdpicos, lo que incentivara el creci-
miento de la industria de la endoscopia en el pais*”.
Sin embargo, hasta la fecha en México no hay estudios
que reporten su uso actual por sintomas de reflujo
gastroesofagico en la poblacion general.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal y
descriptivo en el que se aplicé una encuesta autoeva-
luable a 1,502 personas de ambos sexos y de més de
18 afos en el periodo de julio del 2018 a mayo del 2019
en México. La encuesta fue disefiada en Google For-
ms, donde se incluyeron los cuestionarios Carlsson-Dent
y GERD-Q (Gastroesophageal Reflux Disease Ques-
tionnaire) para conocer la prevalencia de ERGE en la
muestra. A la poblacién encuestada se le pregunté de
manera directa lo siguiente: «¢Se le ha realizado algu-
na endoscopia por sintomas de reflujo como sensacion
de quemazdn (agruras) detras de su pecho; sensacion
de que se le regresa lo que comié o bebid a su gar-
ganta; dolor, ardor o molestia en la boca del estémago
0 nauseas?». De inicio se aplicé un piloto a un grupo
pequefo de personas para validar las respuestas de
la encuesta y posteriormente se extendié por medio de
redes sociales (n = 1,247, 83%) y se repartié en escue-
las, consultorios y centros de salud de Hidalgo y el
Estado de México (n = 255, 17%). De las encuestas
aplicadas en linea, respondieron individuos originarios
de Ciudad de México (n = 653, 43.5%), Jalisco
(n = 222, 14.8%), Sinaloa (n = 87, 5.8%), Veracruz
(n = 71, 4.7%), Nuevo Leodn (n = 63, 4.2%), Yucatan
(n =51, 3.4%), Querétaro (n = 48, 3.2%), Baja California
Norte (n = 37, 2.5%) y Guerrero (n = 15, 1%). No hubo
diferencia significativa en edad y sexo de los encues-
tados entre las distintas regiones. Para el célculo de la
muestra para estudio observacional, se tomé como
base el censo de poblacién y vivienda del 2018 del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, el cual
reporté una poblacién total en México de 123.5 millo-
nes de individuos, de los cuales se calcula que un 47%
son mayores de 18 anos, dando un total de 58 millones
de personas. Basandonos en una prevalencia espera-
da de sintomas de reflujo a nivel poblacional de entre
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Figura 1. Edades de la muestra.
7'y 15% de acuerdo con lo indicado en el Consenso Discusion

Mexicano de Enfermedad por Reflujo’, tomamos una
media del 10%; y con un riesgo de error aceptado del
5%, la muestra que debiamos tomar para un nivel de
confianza mayor al 99% era de 555 individuos. Los
resultados se reportaron con medidas de tendencia
central, dispersion y porcentajes.

Resultados

Se aplicaron 1,502 encuestas. Del total, el 61% fue-
ron del sexo femenino y el 39% del masculino. El pro-
medio de edad fue de 37.24 anos, en donde el 26%
tenia entre 41 y 55 afos y el 25% entre 18 y 25 afios
(Fig. 1).

Doscientos treinta individuos (37.70%) se han reali-
zado al menos una endoscopia por sintomas de reflujo
en los ultimos cinco afos. De los pacientes con ERGE,
a 136 (22.29%) se les ha realizado endoscopia en una
ocasion y a 94 (15.40%) en dos ocasiones o mas. En
la pregunta sobre los estudios que se han solicitado a
los encuestados para diagnosticar enfermedad por re-
flujo, la endoscopia constituyd el 52.4% del total.

En los 230 pacientes a quienes se realiz6 endosco-
pia, se llevaron a cabo durante los ultimos cinco afios
un total de 365 procedimientos (1.58 endoscopias por
paciente) (Tabla 1, Fig. 2).

Tomando en cuenta que la poblacién de sexo
femenino predomina en nuestro pais (51%) y siendo
que los sintomas como pirosis tienden a presentarse
con mayor frecuencia en el sexo femenino'? (a pesar
de que las complicaciones de ERGE se presentan
mas en el sexo masculino), esperabamos mayor nu-
mero de respuestas de mujeres en la encuesta, con
un margen de + 10%.

De acuerdo con las recomendaciones de la Asocia-
cion Mexicana de Gastroenterologia, la endoscopia no
debe usarse de forma sistematica como prueba de
escrutinio para ERGE por su pobre sensibilidad diag-
nostica®®'°. En nuestro estudio el 37.70% de la pobla-
cion encuestada con ERGE se ha realizado alguna
endoscopia por sintomas de reflujo en los ultimos cinco
anos y de este total a 136 se les ha realizado endos-
copia en una ocasion y a 94 en dos ocasiones 0 mas.

Segun Schlottmann, et al., la endoscopia es frecuen-
temente la primera prueba realizada para confirmar la
ERGE". Y en nuestro trabajo de investigacion fue el
método de diagndstico que mas se utiliz entre todos
los empleados por sintomas de reflujo, representando
el 52.4% de total.

Un estudio en Dinamarca'® reporté que de un total
de 36,292 pacientes, al 67.5% se les realizb endoscopia
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Tabla 1. Estudios diagndsticos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico més solicitados los Gltimos cinco afios

Esofagogastroduodenoscopia 52.40
Serie esofagogastroduodenal 13.06
Manometria esoféagica 9.61
pH-metria 9.13
Otros 15.8
Total 100

= Dosveces =Unavez = Tresveces o mas

Figura 2. Endoscopias por sintomas de reflujo en los
(ltimos cinco afios.

sin biopsias de manera inicial para diagnosticar ERGE;
considerablemente mayor al 37.70% reportado en nues-
tro estudio. Sin embargo, en la literatura internacional
se reporta un numero total de procedimientos por pa-
ciente significativamente menor (1.04 endoscopias por
paciente, p = 0.05) al descrito en nuestros resultados
(1.58 endoscopias por paciente).

En aproximadamente el 50 al 60% de los pacientes
con reflujo anormal, se ha evidenciado que no hay dafio
a la mucosa''®. Por lo tanto, la Asociacién Mexicana
de Gastroenterologia menciona una serie de indicacio-
nes para la realizacién de la endoscopia digestiva alta,
que son: ERGE de mas de cinco afos de evolucion o

ERGE refractaria, en pacientes con signos de alarma
como disfagia, hemorragia digestiva, dolor toracico y
pérdida de peso no buscada, asi como en aquellos
pacientes con factores de riesgo para eséfago de Barret
y en los casos con sospecha de esofagitis eosinofilica?.
Nuestros resultados son importantes porque a pesar de
estos datos, en nuestra muestra la endoscopia es el
método de diagndstico més utilizado en pacientes con
sintomas de reflujo gastroesofagico, haciéndonos cues-
tionar si se tenian las indicaciones para su realizacion
en todos los casos, o si en su lugar se trata de un uso
excesivo en los pacientes con ERGE.

Es importante mencionar que hay un sesgo potencial
por ser un estudio distribuido por redes sociales, don-
de posiblemente contestaron las personas con mayor
acceso a estas o que tienen mas sintomas; sin embar-
go, el titulo de la encuesta y los métodos de aplicacion
buscaron reducir dichos sesgos al minimo. Esto abre
las puertas a la realizacion de nuevos estudios que
consideren otras variables y que busquen investigar
poblaciones con menor acceso a redes sociales. Tam-
bién estamos conscientes de que la variacion en el
numero de pacientes que contestaron por cada region
del pais puede presentar un sesgo de seleccion, sin
embargo creemos que con el nimero de muestra lo-
gramos compensarlo en lo mas posible. Este estudio
se enfoco en el numero de endoscopias realizadas; las
indicaciones, los sintomas asociados o refractarios y
los costos del uso de la endoscopia formaran parte de
otros estudios posteriores.

Nuestro estudio tiene multiples puntos a favor: es el
primer estudio prospectivo en poblacion general adulta
mexicana que reporta el uso de la endoscopia por
sintomas de reflujo gastroesofagico. Se empled una
muestra amplia que incluy6 individuos de todas las
zonas del pais, de ambos sexos y con edades desde
los 18 hasta los 72 afios, reportando endoscopias/pa-
ciente/afio. Nuestro estudio muestra que la endoscopia
es el método mas empleado en pacientes con sinto-
mas de reflujo gastroesofagico en la poblacién general
de México. El 37.70% se ha realizado por lo menos una
endoscopia por sintomas de reflujo en los ultimos cinco
anos y esta representa el 52.4% de todos los estudios
utilizados en la ERGE.

En conclusién, el uso de la endoscopia como méto-
do diagndstico inicial en pacientes con sintomas de
reflujo en México parece ser menor a lo reportado en
la literatura internacional, aunque el nimero total de
procedimientos por paciente es significativamente
mayor.
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Buckle up! Endoscopic retrieval of unusual foreign objects
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Abstract

Non-sharp-pointed foreign bodies that partially obstruct the esophagus require urgent (< 24 h) endoscopic retrieval. In this
briefcase report, we report an alternative method of retrieving an unusual foreign object.

Key words: Foreign object. Endoscopy. Upper gastrointestinal tract.

jAmarrate el cinturdn!: extraccion endoscopica de objetos extranos

Resumen

Los cuerpos extrafios no puntiagudos que obstruyen parcialmente el eséfago requieren una recuperacion endoscopica
urgente (< 24 horas). En este breve informe de caso, informamos un método alternativo para recuperar un objeto extrafo
inusual.

Palabras clave: Cuerpo extrafio. Endoscopia. Tracto gastrointestinal superior.

epigastric pain. A supine abdominal X-ray showed a
buckle-shaped, radio-opaque foreign body projecting at
the level of the diaphragm (Fig. 1A). Upper endoscopy
under general anesthesia and intubation of the patient
within 12 h of presentation revealed a partially obstruct-
ing belt buckle lodged in the distal esophagus (Fig. 1B).
Due to esophageal spasm and difficulty grasping the

Introduction

Non-sharp-pointed foreign bodies that partially obstruct
the esophagus require urgent (< 24 h) endoscopic retriev-
al. In this briefcase report, we report an alternative meth-
od of retrieving an unusual foreign object.

Case report

A 31-year-old female with bipolar disorder presented
to our emergency department after the intentional in-
gestion of a belt buckle. Her only complaint was
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buckle with the forceps, this was gently advanced into
the stomach to allow for a better position to retrieve it
from the bar of it to prevent the prong from opening up
and causing damage in the stomach and esophageal
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Figure 1. A: Chest X-ray showing a foreign object
projected at the level of the distal esophagus. B: Upper
endoscopy (EGD) showing a belt buckle impacted in the
distal esophagus. C: Status endoscopic removal of the
belt buckle.

walls. Neither glucagon nor a latex rubber hood was
used. Several attempts at grasping the bar of the buckle
failed to ensure an adequate grasp of it, given the slip-
pery surface of the metal. Nevertheless, once an ade-
quate grasp was obtained with the forceps, the belt
buckle was slowly retrieved from the esophagus while
slowly performing minimal torquing of the endoscope to
ensure that the trauma to the esophageal wall was
minimal. The object measured 1.25 inches at its largest
diameter (Fig. 1C). Reinsertion of the endoscope re-
vealed only minimal erythema and scattered ecchy-
moses in the esophageal wall, but no mucosal tear or
perforation was noted. The patient had no post-proce-
dural complications and was discharged home 2 days
after the initial presentation.

Discussion

Non-sharp-pointed foreign bodies that partially obstruct
the esophagus require urgent (< 24 h) endoscopic retriev-
al'. Endoscopic retrieval of foreign bodies wider than 1
inch is preferred as these may be less likely to pass the
pylorus'?. The push technique — whereas the foreign
object is advanced into the stomach to facilitate retrieval
— has been validated in the management of esophageal
food bolus impactions in two large published series®*.
As in this case, with adequate visualization, the same
technique may be applied to non-sharp-pointed foreign
bodies lodged in the distal esophagus'. It is important to
know that optimal evaluation of the foreign object to be
retrieved, along with potentially dangerous parts of it (in
our case, the prong of the buckle), is essential to allow

for a safe and effective retrieval with the least possible
damage to the surrounding structures.

Overtubes, latex rubber hoods, and clear caps can be
used when faced with sharp-pointed objects to minimize
injury to the esophageal and gastric walls?, but these
tools have the limitation of not having enough capacity
for bigger foreign objects like the one our patient had.

Although in our patient, we did not use glucagon to
minimize esophageal peristalsis since this was not prom-
inent, its use has been described in the literature as an
aid for allowing esophageal food impactions to pass into
the stomach?°6, Nevertheless, this has been shown to
be effective only in one-third of the patients® and in the
absence of a fixed esophageal obstruction®. Furthermore,
it can be used as an aid to decrease peristalsis to achieve
better visualization and maneuverability of the endoscope
during the extraction of foreign bodies. The use of gluca-
gon should not delay definite endoscopic therapy, and its
use is associated in some cases with nausea and emesis
which can increase the risk of perforation?.

To the best of our knowledge, this is the first report
of successful endoscopic retrieval of a belt buckle im-
pacted in the distal esophagus.

Conclusions

In summary, esophageal foreign bodies are common-
ly encountered in practice. Optimal visualization and
knowledge of the available tools for retrieval, alongside
with the limitations of them, are key for successful re-
trieval and to avoid potential complications.
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