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Estimado Doctor Residente en Endoscopia Gastrointestinal 

La Asociación Mexicana de Endoscopía Gastrointestinal y Colegio de Profesionistas A.C. hace de su 
conocimiento que en su última Asamblea General Extraordinaria adicionó a sus Estatutos en su 
artículo 5. Miembros la categoría de Asociados en Entrenamiento, con la finalidad de que los 
médicos residentes de Endoscopia Gastrointestinal estén en posibilidad de ingresar a nuestra 
querida Asociación durante su formación, y sean beneficiados como asociados de los cursos 
académicos que impartimos con una inscripción sin costo al Curso de Ecos Endoscópicos 
Internacionales ($900.00), Congreso Reunión Nacional de Endoscopia ($1,500.00) y demás 
actividades académicas que no tienen costo para los miembros asociados.	

Con base lo anterior, le hacemos una cordial invitación para que se afilie como Asociado en 
Entrenamiento a la brevedad posible, enviando la documentación que se enlista a continuación 
en forma digitalizada al correo ameg@endoscopia.org.mx:	

·         Solicitud de ingreso a la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y 
Colegio de Profesionistas A.C., se adjunta formato, 

·         Documentos curriculares. 
·         Título y cédula profesional que acredite la profesión de Médico Cirujano expedida 

por la Dirección General de Profesiones de la Secretaría de Educación Pública. 
·         Título o documento que acredite haber concluido la especialidad de 

Gastroenterología, Cirugía General, Gastroenterología Pediátrica y/o Cirugía 
Pediátrica. 

·         Diploma de certificación por el Consejo correspondiente o documento que avale que 
se encuentra en trámite. 

·         Carta del Profesor Titular del Curso y Jefe de Servicio o Jefe de Enseñanza de la 
Institución donde se encuentre realizando el Curso de Alta Especialidad en 
Endoscopia Gastrointestinal. 

·         Presentar al año siguiente carta del Profesor Titular del curso acreditando 
permanencia en el mismo. 

·         Comprobante de depósito de anualidad octubre 2020 – septiembre 2021 por un 
importe de $ 1,000.00 (mil pesos 00/100 m.n.) (se adjuntan datos bancarios) 

Para la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y Colegio de Profesionista A.C. será 
un honor que forme parte de sus Miembros Asociados en Entrenamiento, y disfrute de los beneficios 
antes mencionados, así como de otros muchos más que le daremos a conocer en su oportunidad. 
 
Atentamente 
Consejo Directivo 2020-2021	

Informes en ameg@endoscopia.org.mx 

Tels. 55 5523 1671, 55 5523 5218 
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 Entre pruebas y caretas: percepción sobre el reinicio 
de la endoscopia digestiva durante la COVID-19
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Gastroenterología, Hospital de San Rafael de Alajuela, Alajuela. Costa Rica

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: COVID-19 ha generado una pausa en la endoscopia electiva, retrasando el diagnóstico de múltiples patologías. Existen 
varias propuestas para reiniciar las actividades que incluyen el tamizaje por COVID-19 y un reinicio escalonado. Objetivo: Conocer 
la percepción general de los endoscopistas respecto al reinicio de procedimientos electivos, y la influencia que genera la disponibi-
lidad de equipo de protección personal (EPP) y tamizaje. Metodología: Se encuestan endoscopistas expertos con preguntas enfo-
cadas a la endoscopia durante la pandemia, así como de disponibilidad de EPP y del uso de pruebas de tamizaje de SARS-CoV-2. 
La encuesta fue distribuida vía e-mail, mensajería instantánea y por contacto directo a distintas sociedades de endoscopia, obtenien-
do respuesta completa de 168 médicos. Resultados: 88% de los encuestados no practican tamizaje por COVID-19 sin embargo un 
70% considera apropiada esta práctica. El 80% afirma contar con EPP adecuado. El 94% de los médicos afirma que deben reiniciar-
se los procedimientos lo antes posible. Conclusiones: Los endoscopistas latinoamericanos con mayor disponibilidad de EPP, así 
como la implementación de tamizaje de SARS-CoV-2, presentaron mayor disposición a reiniciar las endoscopias electivas.

Palabras clave: COVID-19. Endoscopia. Pruebas de tamizaje. Equipo de protección personal (EPP). 

Amongst tests and masks: Perception about the restart of digestive endoscopy during COVID-19

Abstract

Introduction: COVID-19 has paused elective procedures and delayed the diagnosis of multiple pathologies. Different proposals have 
been recommended for restarting elective procedures, including screening tests and a gradual restart.  Objective: To know the percep-
tion of Latin American endoscopists regarding the restart of elective procedures, and how the availability of personal protection equipment 
(PPE) and prior testing may influence this perception. Methods: A web-based survey was developed by endoscopy experts, based in 
the development of endoscopy, availability of PPE and screening tests, which was distributed via e-mail, social media and direct contact 
by one author to several societies. Full response was obtained from 168 endoscopists during May 2020. Results: 88% of surveyed 
endoscopists don’t screen for COVID-19 prior to endoscopy, however, 70% consider this appropriate. 80% affirm having PPE. 94% be-
lieve that endoscopic practice must be restarted as soon as possible. Conclusions: Latin American endoscopists with greater amount 
of PPE and prior testing for SARS-CoV-2 were more willing to restart elective procedures than those in limited scenarios.

Key words: COVID-19. Endoscopy. Screening tests. Personal protection equipment (PPE).
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Introducción

En enero de 2020, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró la enfermedad por coronavirus 
2019 (COVID-19) como emergencia de salud pública y 
el 11 de marzo como un estado de pandemia1.

En junio del 2020 se sobrepasaron los 6,000,000 de 
casos, con al menos 375,000 fallecidos, lo que refleja 
la gravedad del impacto mundial2.

El conocimiento sobre el coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), el cual provoca 
la enfermedad, es limitado debido a su reciente apari-
ción, sin embargo se ha establecido que es altamente 
transmisible, cada portador puede infectar al menos 
tres personas más, por lo que se recomienda el distan-
ciamiento social como forma de prevención1,3.

El SARS-CoV-2 se puede adquirir por contacto direc-
to o de forma indirecta por contacto con superficies y 
objetos1,4.

La pandemia ha traído retos que los sistemas de sa-
lud han tenido que enfrentar, entre ellos destacan el 
riesgo de infección en trabajadores de la salud, escasez 
de equipos de protección personal (EPP) y saturación 
de camas en las unidades de cuidados intensivos, entre 
otros, que han expuesto carencias a nivel mundial4,5.

La mayoría de los países implementaron medidas de 
confinamiento para enlentecer el pico de incidencia de 
COVID-19, evitando así la sobrecarga de los servicios 
de salud; en el caso de la endoscopia, la mayoría de 
las sociedades suspendieron procedimientos electivos 
para evitar la propagación del virus, atendiendo exclu-
sivamente emergencias y casos oncológicos5-7.

En EE.UU. la suspensión de endoscopia retrasaría el 
diagnóstico de más de 2,800 casos de cáncer colorrec-
tal y 22,000 pólipos con displasia de alto grado, aumen-
tando la tasa de mortalidad a seis meses en un 6.5%. 
Considerando que hay más de 600,000 portadores de 
cirrosis, se estima que más de 1,500 presentarán un 
sangrado variceal8.

Ante la falta de evidencia, la mayoría de las socie-
dades basan recomendaciones en opiniones de exper-
to, donde incluyen la implementación de tamizaje por 
COVID-19 previo al estudio y con base en los resulta-
dos modificar el uso de EPP, o diferir en casos 
positivos6-8.

Repici, et al. evaluaron la incidencia de COVID-19 en 
pacientes y personal de salud con uso adecuado de 
EPP, concluyendo que el riesgo de infección es bajo9.

El presente estudio tiene como objetivo conocer la 
perspectiva de los endoscopistas respecto al reinicio 
de endoscopia electiva en tiempos de COVID-19.

Pruebas de detección de SARS-CoV-2

Léase: La confirmación diagnóstica de SARS-CoV-2 
es mediante detección de ARN viral por reacción en 
cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR)10-13. 
Otros métodos de detección se basan en la tecnología 
CRISPR(Clustered Regularly Interspaced Short Palin-
dromic Repeats)-Cas14 o en amplificación isotérmica, 
pero su uso no es tan extendido15.

La muestra de elección es el hisopado nasofaríngeo, 
aunque los protocolos pueden adaptarse a otras mues-
tras como lavados broncoalveolares16. Algunos estudios 
han utilizado saliva como muestra, ya que es de fácil 
obtención y permite detectar ARN viral por más tiem-
po17,18. Sin embargo, otros estudios sugieren lo contrario 
al evaluar una población extrahospitalaria15. Además, 
los métodos de obtención de la saliva no son homogé-
neos, lo cual podría explicar las diferencias encontra-
das. La utilización de esta muestra deberá estandarizar-
se antes de aplicarse de forma sistemática19.

La alternativa diagnóstica es la detección sérica 
de anticuerpos IgM e IgG. Se han desarrollado 
inmunoensayos enzimáticos, que permiten la 
detección y cuantificación relativa20-22. También se han 
desarrollado pruebas rápidas, basadas en técnicas de 
inmunoprecipitación de flujo lateral que brindan resulta-
dos cualitativos de presencia o ausencia de anticuerpos, 
que incluso pueden utilizar sangre total sin la fase previa 
de separación del suero23.

Existen gran cantidad de pruebas rápidas, con dife-
rente sensibilidad y especificidad, sin embargo requie-
ren validarse en cada población frente a las técnicas 
de detección de ARN viral y anticuerpos por ensayos 
cuantitativos antes de ser utilizadas. Algunos estudios 
revelan gran heterogeneidad entre ellas, además re-
portan variaciones dependientes de la interpretación 
del lector y de la etapa de la infección en la cual se 
aplican, lo que limita su uso24,25. 

Aplicación de pruebas como criterio para 
reinicio de las endoscopias electivas

Con los métodos disponibles, la detección del ARN 
viral puede iniciar desde el día siguiente al inicio de los 
síntomas, siendo significativa la probabilidad a partir 
del día 3 y alcanzando su pico al cumplirse una sema-
na. A partir de ese momento, la detección de ARN viral 
va disminuyendo, a menos que el paciente empeore 
su condición, ya que en una presentación clínica se-
vera puede mantenerse por varias semanas26.
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Por otro lado, los anticuerpos son detectables al ini-
ciar la segunda semana desde el inicio de los sínto-
mas27,28. En promedio, el rango de positivización de la 
IgM está entre los días 5 y 10 a partir de la presenta-
ción clínica, mientras que para la IgG el rango varía 
entre los días 13 y 2122. Guo, et al. demostraron posi-
tivización de IgM con un intervalo del día 3 al 6, mien-
tras que la IgG presentó positivización entre los días 
10 y 1821,22. Este trabajo se realizó en pacientes con 
síntomas severos, lo cual podría explicar la aparición 
más temprana.

La selección de la prueba depende del momento de 
la infección, la presentación clínica y el propósito de 
esta; de tal manera que la detección de ARN viral es 
útil como confirmación diagnóstica de infección aguda 
y como criterio para dar de alta a un paciente sintomá-
tico, mientras que la detección de anticuerpos es útil 
para comprobar infección reciente o pasada, entre 
otros, sin embargo ninguna prueba puede garantizar 
ausencia de infección en estadios muy tempranos, en 
los que la persona infectada ya cuenta con potencial 
para transmitir el virus (Fig. 1)14,15,25.

Metodología

Se realizó una encuesta (Tabla 1) en forma consen-
suada por parte de expertos en endoscopia con pre-
guntas enfocadas al desarrollo de la endoscopia 

durante la pandemia, así como de disponibilidad de 
EPP y del uso de pruebas de tamizaje de SARS-CoV-2 
previo a la endoscopia durante el mes de mayo 2020, 
la cual fue distribuida vía e-mail, mensajería instantá-
nea y por contacto directo, obteniendo respuesta de 
168 endoscopistas latinoamericanos, que la completa-
ron en forma voluntaria y completa. Se formularon ocho 
preguntas, que se distribuyeron de la siguiente forma: 
tres sobre información del endoscopista y situación 
actual con respecto a la pandemia, dos acerca del uso 
de pruebas de tamizaje, dos sobre la disponibilidad de 
EPP y una acerca del reinicio de la actividad endoscó-
pica. Con base en las preguntas se tabularon datos 
mediante Excel, obteniendo frecuencias simples, 
las cuales fueron analizadas mediante cruce de 
variables.

Los resultados de la encuesta fueron manejados 
únicamente por los investigadores, esto con el fin de 
mantener la información recogida con total confiden-
cialidad y anonimato.

Resultados 

La encuesta se llevó a cabo durante el mes de mayo 
2020 por un periodo de dos semanas, donde se regis-
traron 168 participantes de 18 países, la mayoría lati-
noamericanos. Una tercera parte de los encuestados 

Incubación Transmisibilidad (inicio presintomático)

-15 -10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Pruebas de Detección SARS CoV-2

RT-PCR(Hisopado Nasofaríngeo)

Días

Días
RT-PCR

(hisopado
nasofaríngeo)

IgM IgG

-15

-10

-5 0

0 75 0

5 90 35

10 76 60 0

15 50 60 35

20 30 34 80

25 20 22 80

30 15 20 70

35 14 18 68

40 10 16 68

45 10 13 68

50 7 12 68

Figura 1. Variación estimada en el tiempo en las pruebas de diagnóstico para la detección de COVID-19 respecto al 
inicio de los síntomas. Los intervalos de tiempo estimados se basan en datos publicados en diferentes reportes, por 
lo cual son aproximaciones (adaptada de Ben-Assa, et al., 202016 y Wölfel, et al., 202027). 
RT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real; IgM: inmunoglobulina M; IgG: inmunoglobulina G.
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provenían de Costa Rica y en segundo lugar de Bolivia, 
con 14% de participantes (Fig. 2).

El 48% (n = 80) realizan la práctica de endoscopia 
digestiva tanto en el ámbito público como en el priva-
do, mientras el 40% (n =67) únicamente ejerce a nivel 
privado. De acuerdo con el comportamiento epidemio-
lógico, el 35% (n = 59) están en áreas de atracción, 
con rápido aumento de casos nuevos de COVID-19, 
representados mayoritariamente por Bolivia (23%, 
n = 14) y República Dominicana (20%, n = 12). Sola-
mente el 4% (n = 8) realizan estudios endoscópicos 
en zonas sin casos nuevos por al menos dos semanas 
consecutivas, representado en un 50% de los casos 
por Venezuela (Tabla 2).

El 88% (n = 148) de los encuestados no realizan ta-
mizaje a pacientes asintomáticos previo a una endos-
copia, sin embargo el 70% (n = 127) lo consideran útil; 
la distribución de profesionales que llevan a cabo esta 
prueba se observa en la tabla 3. En cuanto al EPP com-
pleto, el 80% (n = 131) afirmaron contar con este, pero 
un 35% (n = 59) tienen una reserva para menos de siete 
días de actividad; pese a esto, un 77% (n = 130) consi-
deran apropiado reiniciar los estudios electivos (Fig. 3).

La disponibilidad de EPP es mayor (46%, n = 61) en 
aquellos que ejercen tanto a nivel privado como público, 
mientras el 11% (n = 15) de aquellos dedicados al 

sector público cuentan también con el mismo recurso. 
Si se realiza el análisis por país, aproximadamente el 
77% (n = 130) de las unidades de endoscopia del te-
rritorio latinoamericano cuentan con EPP completo 
(Fig. 4).

El 94% (n = 53) de endoscopistas costarricenses 
estuvieron de acuerdo con reiniciar la endoscopia 
electiva, representando el 40% de latinoamericanos 
con esta posición, mientras que una postura negati-
va es más frecuente en médicos bolivianos (Fig. 4).

Discusión

El presente estudio tiene como objetivo conocer la per-
cepción subjetiva de endoscopistas en distintos países de 
Latinoamérica respecto al reinicio de endoscopia electiva 
en tiempos de COVID-19, y la influencia que genera la 
disponibilidad de EPP y pruebas de tamizaje en ella.

Tabla 1. Cuestionario respecto a reinicio de endoscopia 
en tiempos de COVID-19

Cuestionario respecto a reinicio de endoscopia en tiempos de 
COVID-19

1.  ¿Su práctica endoscópica la realiza en el sector: privado y/o 
público?

2.  ¿En qué país de Latinoamérica desarrolla su actividad 
médica?

3.   ¿En su país realizan pruebas de detección o tamizaje en 
pacientes asintomáticos (PCR o anticuerpos) previo a la 
endoscopia digestiva?

4.  ¿Considera adecuado realizar test diagnósticos de COVID -19 
(PCR o anticuerpos) en pacientes asintomáticos antes de la 
endoscopia digestiva?

5.   ¿La unidad de endoscopia donde usted trabaja, cuenta con 
el equipo completo de protección (EPP) para atender un 
paciente con diagnóstico positivo de COVID-19?

6.  Con respecto a la pregunta anterior, el suministro de equipo 
de protección (EPP) de su unidad de endoscopia tiene una 
reserva: ¿para menos de 7 días, de 7 a 28 días, o más de 28 
días?

7.  En relación con la COVID-19 en su comunidad (área de 
atracción), ¿en cuál etapa se encuentran?

8.  ¿Considera adecuado reiniciar gradualmente las actividades 
endoscópicas electivas en la unidad de endoscopia donde 
usted trabaja?

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; PCR: reacción en cadena de la 
polimerasa; EPP: equipo de protección personal.

Tabla 2. Distribución simple de resultados de encuesta 
practicada a los endoscopistas

Variable encuestada n = 168 (%)

Tipo de práctica
Privado
Publico
Público y privado

 
67 (40)

21 (12.5)
80 (47.5)

Tamizaje a pacientes asintomáticos
No
Sí

 
148 (88)
20 (11)

Posición acerca de realización de estudio en 
pacientes asintomáticos

No
Sí

 

43 (25.5)
125 (74.5)

Presencia de EPP en UE
No
Sí

 
37 (22)

131 (78)

Tiempo de reservas de EPP
12 semanas o más
De 4 a 8 semanas
Menor a 4 semanas
Menor a 7 días

 
12 (7)

38 (22.6)
59 (35.2)
59 (35.2)

Etapa epidemiológica
Aumento exponencial en nuevos casos
No hay nuevos casos (por al menos 2 semanas)
Rápido aumento de casos nuevos
Tendencia a la baja en nuevos casos

 
45 (27)

8 (5)
59(35.2)
56 (32.8)

Posición acerca de reinicio de actividades 
electivas en UE

No
Sí

 

38 (23)
130 (77)

UE: Unidad de Endoscopia; EPP: equipo de protección.
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Desde el inicio de la pandemia distintas medidas 
de aislamiento surgen en respuesta a lo observado 
en países donde, una vez iniciado el contagio, el con-
tacto de personas de forma habitual llevó a una rápida 
transmisión comunitaria del virus, con la posterior 
saturación del sistema hospitalario1,2. Es inevitable 
una disminución drástica en la realización de 

procedimientos, lo cual tiene un impacto en detección 
y tratamiento de diversas patologías del tracto 
gastrointestinal. Conforme avanzan las semanas, es 
imperativo desarrollar lineamientos para reiniciar pro-
cedimientos electivos6,7.

Forbes, et al. analizan medidas instauradas por cen-
tros de salud mediante una encuesta que permite 

 Figura 2. Distribución en mapa de país de residencia de la mayoría de los endoscopistas encuestados.
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consideraron apropiado reiniciar las actividades endos-
cópicas electivas. Un aspecto clave para apoyar el 
reinicio es la disponibilidad de EPP, donde un 80% de 
los entrevistados afirman contar con él; sin embargo, 
el 35% consideran tener reservas necesarias solamen-
te para siete días (Fig. 3).

Durante situaciones de escasez de respiradores, la 
sociedad americana de enfermedades infecciosas fa-
vorece reutilizarlos mediante técnicas de desinfección 
como el uso de peróxido de hidrógeno vaporizado, 
irradiación germicida ultravioleta o calor seco a 70-80 
grados. La reutilización debería considerarse incluso en 
ausencia de escasez, en forma preventiva. Otra reco-
mendación es agregar un protector facial o una masca-
rilla quirúrgica como cubierta para el respirador, de 
modo que se logre prolongar su uso29,30.

Otra variable importante es la fase de transmisión en 
que se encuentra cada país, donde el 61% de los en-
cuestados laboran en áreas con rápido aumento de 
casos nuevos, por lo que el reinicio de las actividades 
debe realizarse bajo estrictos protocolos de funciona-
miento, con el fin de minimizar la posibilidad de 
infección. Es importante considerar que los resultados 
obtenidos no se pueden extrapolar a Latinoamérica, ya 
que se trató de una muestra a conveniencia, con una 
subrepresentación de países con alta densidad demo-
gráfica como México y Brasil.

La Sociedad de Endoscopia Digestiva de Asia-Pacífico 
emitió recomendaciones acerca del reinicio de endos-
copia electiva, considerando número y curva epidémi-
ca de casos de COVID-19, disponibilidad de EPP y 
volumen acumulado de casos electivos pospuestos31. 
Según lo recomendado, mientras un país se encuen-
tre en fase de crecimiento exponencial de casos o 
cuente con reservas de EPP menores a 1 mes debe-
ría abstenerse de realizar procedimientos electivos, 
mientras que si se encuentra en una etapa con ten-
dencia a la baja o cuenta con reservas para 4-8 se-
manas, podría reiniciarse con el 50% de la actividad. 
Cuando no se detecten casos nuevos por al menos 
dos semanas y se cuente con al menos 12 semanas 
de reserva de EPP, se debería reiniciar con el 100% 
de la capacidad31,32.

Se ha planteado el tamizaje por COVID-19 72 ho-
ras previo al estudio electivo, sin embargo se debe 
considerar la posibilidad de infección entre el mo-
mento de realización de la prueba y el procedimiento 
endoscópico6.

El 77% de los encuestados consideran importante 
realizar pruebas de detección previo a la endoscopia, 
sin embargo lo anterior debe considerarse con cautela, 

Tabla 3. Endoscopistas encuestados que realizan 
pruebas de detección previo a endoscopia según país 
de origen

Endoscopistas encuestados que realizan pruebas de 
detección previo a endoscopia según país de origen

n = 20 (%)

Bolivia 2 (10)

Chile 2 (10)

Costa Rica 4(20)

España 1(5)

Honduras 1(5)

Panamá 1(5)

Perú 1(5)

República Dominicana 5 (25)

Uruguay 1 (5)

Venezuela 2(10)

Total 20 (100)

Tiempo de reservas de EPP
12 semanas o más 7%

De 4 a 8 semanas 22.60%

Menor a 4 semanas 35.20%

Menor a 7 días 35.20%

12 semanas o más De 4 a 8 semanas
Menor a 4 semanas Menor a 7 días

Figura 3. Tiempo de disponibilidad de equipo de protección 
personal según endoscopistas encuestados.

analizar el impacto generado por estas en la atención 
de pacientes, en el entrenamiento en endoscopia y el 
uso de EPP8. Además, sugieren que el rendimiento de 
pruebas de tamizaje es bajo y al no modificar la reco-
mendación de uso completo de EPP podría omitirse en 
escenarios de recursos limitados7.

La encuesta realizada tomó la opinión de 168 endos-
copistas de 18 países distintos, donde el 77% 
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Figura 4. Resultados mediante gráfico de barras de la encuesta electrónica por país de residencia realizada a los 168 
endoscopistas. A: endoscopistas según distribución en medicina pública, privada o mixta. B: tamizaje de pacientes 
asintomáticos previo al procedimiento. C: uso y reservas de EPP. D: reinicio de actividades electivas en la UE y etapa 
epidemiológica del país, respectivamente. 
UE: Unidad de Endoscopia; EPP: equipo de protección.

A

B

C

D
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ya que todas las pruebas presentan limitaciones en 
detección de pacientes potencialmente infecciosos en 
etapas tempranas de la enfermedad27.

El panorama se complica con portadores asintomá-
ticos, especialmente en el ámbito comunitario, ya que 
el periodo de detección se desconoce, debido a que 
no existe un punto de partida correspondiente al inicio 
de los síntomas. Otro desafío son los casos muy leves 
con carga viral muy baja33. Este hecho cobra mayor 
relevancia al tomar en cuenta que las personas pue-
den excretar partículas virales viables e infecciosas 
desde 1-4 días antes del inicio del cuadro clínico27-34; 
por otro lado, los anticuerpos tienen un periodo de 
positivización mayor, por lo que su utilidad para des-
cartar infección aguda es menor34,35. Por ende, una 
prueba negativa no garantiza que el paciente no es 
infeccioso y no exime al personal de salud de utilizar 
EPP completo.

Conclusión

El presente estudio presenta limitaciones importan-
tes al ser de tipo descriptivo, observacional y carente 
de un análisis estadístico específico basado en su 
encuesta, además es dependiente del momento epi-
demiológico de cada uno de los encuestados. Por 
otro lado, la mayor fortaleza del estudio corresponde 
a brindar una valoración subjetiva de los endoscopis-
tas latinoamericanos donde se logra determinar que 
los encuestados con mayor disponibilidad de EPP, 
así como pruebas de tamizaje, presentan mayor dis-
posición para reiniciar procedimientos electivos, 
como sucede con un 77% de los encuestados. Ade-
más se realiza una revisión de la utilidad real de las 
pruebas en forma de tamizaje demostrando impor-
tantes carencias que pueden tener impacto y limitar 
su uso de forma sistemática.

Es importante destacar que debido a la rápida 
evolución de la pandemia COVID-19 es probable que 
las recomendaciones pronto requieran actualizarse.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ayudas es-
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Resumen

Introducción: Los servicios de endoscopia de los diferentes hospitales en nuestro país se han visto afectados debido a la con-
tingencia, encontrándose detenidos por la sobrecarga de atención de pacientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), 
dejando a un lado el manejo endoscópico. Objetivo: Evaluar la factibilidad de implementación de los protocolos de seguridad 
biológica y su eficacia para prevenir infecciones asociadas al coronavirus 2, causante del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2). Material y métodos: Se observaron los procedimientos de CPRE durante la contingencia COVID-19 entre el 23 de 
marzo hasta el 15 de junio del 2020. Resultados: Se realizaron 36 procedimientos de CPRE siendo el diagnóstico más frecuente 
fue la dilatación de la vía biliar (58.3%). El principal procedimiento realizado fue la esfinterotomía (61.1%) adoptándose el 100% de 
las medidas de seguridad. Conclusiones: La realización de la CPRE es factible y segura durante la época de COVID-19, sin 
afectar las tasas de éxito endoscópico, logrando resultados satisfactorios con riesgo nulo de contagio para el personal de la salud.

Palabras clave: CPRE. Contingencia. COVID-19. Equipos de protección personal.

Challenges in approaching the bile duct in times of COVID-19 for the gastrointestinal 
endoscopy department at the General Hospital of Mexico

Abstract

Introduction: The endoscopy services of the different hospitals in our country have been affected due to the contingency, being 
detained due to the overload of care of patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19), leaving aside endoscopic management. 
Objective: To evaluate the feasibility of implementing biological safety protocols and their efficacy to prevent infections associated 
with coronavirus 2, which causes severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2). Material and methods: ERCP procedures 
were observed during the COVID-19 contingency, between March 23 to June 15, 2020. Results: 36 ERCP procedures were 
performed, the most frequent diagnosis being bile duct dilation (58.3%). The main procedure performed was sphincterotomy 
(61.1%), adopting 100% of the safety measures. Conclusions: The performance of ERCP is feasible and safe during the COVID-19 
era, without affecting endoscopic success rates, achieving satisfactory results with zero risk of contagion for health personnel.

Key words: ERCP. Contingency. COVID-19. Personal protective equipment.
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Introducción

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es 
potencialmente letal y por su rápido esparcimiento y 
compromiso mundial, la Organización Mundial de la 
Salud la ha declarado pandemia1. A pesar de que el 
personal de atención médica que trabaja en las unida-
des de endoscopia no está directamente involucrado 
en la evaluación diagnóstica y terapéutica de los pa-
cientes positivos para el coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), la endoscopia 
debe considerarse como un procedimiento riesgoso, 
debido a la emisión de aerosoles (eructos, vómitos, 
flatos y presencia de materia fecal), aunque no se dis-
pone de datos definitivos sobre si la insuflación positiva 
durante los procedimientos endoscópicos y la manipu-
lación de los accesorios pueden aumentar el riesgo de 
aerosolización de fluidos biológicos de los pacientes. 
Es por esta razón que la transmisión del SARS-CoV-2 
durante la colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) podría ser particularmente alta. De he-
cho, los pacientes a menudo requieren intubación 
orotraqueal, con alto riesgo de generar aerosoles. Los 
procedimientos son frecuentemente complejos y pue-
den requerir una corta distancia física entre endosco-
pista y paciente durante un periodo de tiempo que 
generalmente es más largo que en la gastroscopia y 
colonoscopia estándar; el uso de varios accesorios y 
la necesidad de intercambio frecuente de dispositivos, 
como pinzas, trampas, redes, cables guía y globos 
puede aumentar el riesgo de esparcir fluidos biológicos 
y aumentar la tasa de exposición2.

La CPRE requiere de la participación al mismo tiem-
po de varios integrantes, aumentando el riesgo de 
contaminación concomitante. El complejo diseño de 
los duodenoscopios dificulta la limpieza y posibilita la 
formación de biopelículas que promueven el crecimien-
to excesivo de microorganismos3.

De acuerdo con las sociedades endoscópicas 
 internacionales, la CPRE no debe posponerse en con-
diciones potencialmente mortales. En el caso de co-
langitis, obstrucción pancreatobiliar, fugas biliares o 
pancreáticas postraumáticas o postoperatorias, cole-
cistitis no elegible para cirugía y acumulaciones de lí-
quido pancreático sintomáticas o infectadas, los 
riesgos de morbilidad y mortalidad son altos, por lo que 
la endoscopia debe realizarse4.

Para reducir el riesgo de transmisión del SARS-CoV2 
se ha demostrado que la higiene adecuada de manos y 
el uso de equipos de protección personal (EPP) es eficaz 
para reducir el riesgo de transmisión. El objetivo de los 

EPP es crear una barrera entre el material potencialmen-
te peligroso y el trabajador sanitario, siendo el uso obli-
gatorio para todo el personal de la unidad de endoscopia. 
El EPP avanzado incluye mascarilla, doble guante, pro-
tección para los ojos (gafas protectoras o careta), cubier-
ta para el cabello, cubrezapatos y bata de aislamiento4.

En el servicio de endoscopia de este hospital, a pe-
sar de la contingencia y el riesgo alto de contagio, se 
continúa realizando estudios endoscópicos de urgencia 
a los pacientes con patología biliar, siendo el objetivo 
del presente trabajo evaluar la factibilidad de implemen-
tación de los protocolos de seguridad biológica y su 
eficacia para prevenir infecciones asociadas al 
SARS-CoV-2, además de los retos al utilizar estas me-
didas y sus complicaciones, mencionando las indica-
ciones de CPRE, sus hallazgos y técnicas terapéuticas 
realizadas durante la contingencia. 

Material y métodos

Se realizó un estudio en el Hospital General de Mé-
xico Dr. Eduardo Liceaga, donde se observaron los 
procedimientos de CPRE durante la contingencia 
COVID-19 entre el 23 de marzo hasta el 15 de junio 
del 2020. Se realizó un estudio retrospectivo, longitu-
dinal y descriptivo en pacientes de cualquier edad, de 
ambos sexos, sin importar el estatus de COVID-19, que 
contasen con indicación para CPRE durante el periodo 
de contingencia.

Se registró la información de los pacientes, de acuer-
do con las características demográficas, estado de 
salud a su ingreso y egreso del servicio, incluyendo su 
indicación, tratamiento y complicaciones durante el es-
tudio, además de las medidas de protección e insumos 
utilizados.

En todos los pacientes se utilizó mascarilla quirúrgi-
ca, la cual se retiró justo antes de comenzar el proce-
dimiento. Por parte del personal se utilizaron las 
medidas y los EPP proporcionados por nuestra unidad 
hospitalaria durante cada uno de los estudios de en-
doscopia, como el uso de gorro quirúrgico, ropa quirúr-
gica (pijama y bata quirúrgica), cubrebocas o mascarilla 
facial N95, protección ocular con gafas o goggles, así 
como el uso de careta, además de doble guante que 
abarque muñeca y bata, todos ellos siguiendo la nor-
mativa de colocación y retiro previo lavado de manos. 
De las cinco salas que se cuentan en el servicio, solo 
una de ellas se utilizó para CPRE, así como para pa-
cientes sospechosos de COVID-19, separando esa 
área del resto para evitar una contaminación cruzada. 
De igual manera, se redujo el número de personas 
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durante el estudio, contando solo con el endoscopista 
encargado, residente, enfermera, anestesiólogo y téc-
nico de rayos X. Al endoscopio se le realizó limpieza 
por el médico endoscopista al término del estudio, ade-
más del reprocesamiento de endoscopios y accesorios 
mediante equipos de reprocesamiento. La sala endos-
cópica fue descontaminada mediante la limpieza de la 
habitación con soluciones alcoholadas al 70%. Una vez 
terminado el proceso de limpieza se utilizó luz ultravio-
leta avanzada (UV-360) durante un periodo de 10 mi-
nutos para garantizar un ambiente libre de virus, todo 
esto basado en las recomendaciones para las unidades 
de endoscopia de la Sociedad Interamericana de En-
doscopia Digestiva.

Se utilizó estadística descriptiva con cálculo de medi-
das de tendencia central (media y mediana) y de dis-
persión (desviación estándar y rango intercuartil), 
además de medidas de proporción. Los datos fueron 
analizados utilizando el programa SPSS Statistics v.17.0.

Resultados

Se realizaron en el periodo de estudio 36 procedi-
mientos de CPRE, donde se observó un predominio de 
mujeres (52.7%) en este procedimiento. La mediana de 
edad fue de 49 años (desviación estándar [DE]: ± 20.2; 
rango intercuartílico: 36.25).

Los diagnósticos más frecuentes obtenidos tras la 
realización de CPRE fueron: dilatación de la vía biliar 
(58.3%), seguida de coledocolitiasis (47.2%) y colangi-
tis (19.4%). Las estenosis benignas (11.1%), la lesión 
benigna de la vía biliar (8.8%), el cáncer de páncreas 
(5.5%) y la hipertrofia del esfínter de Oddi (2.7%) fueron 
otros de los hallazgos encontrados. El 13.8% de los 
procedimientos resultaron no satisfactorios o fallidos 
debido a edema de papila al momento de la canulación 
de la vía biliar principal. En las CPRE terapéuticas en-
contramos que el principal procedimiento fue la esfin-
terotomía (61.1%), seguida por la colocación de prótesis 
biliares (58.3%). Entre otros procedimientos realizados 
encontramos el barrido con balón para la extracción 
de litos y el precorte en un 25%.

Del total de pacientes con coledocolitiasis el porcen-
taje resuelto por CPRE fue el 81.25%; el 18.75% restante 
presentó desproporción lito-colédoco, resuelta parcial-
mente mediante colocación de prótesis biliar (Tabla 1). 
El 69.4% fueron considerados como técnicas de canu-
lación difícil (Tabla 2). La mediana del tiempo de estudio 
fue de 25 minutos (DE: ± 9.3). Aquellos que presentaron 
alguna disfunción orgánica o sistémica al momento del 
estudio correspondieron al 41.6%. Entre las 

complicaciones se presentaron 4 (11.1%) casos de san-
grado posterior a la esfinterotomía, las cuales se resol-
vieron con inyección de sustancias vasoconstrictoras. 
La pancreatitis post-CPRE se presentó en el 5.5% de 
los casos; cabe mencionar que en todos los pacientes 
se utilizó indometacina rectal 100 mg previo al estudio. 
Se encontró 1 complicación grave (2.7%): una perfora-
ción suprapapilar que fue resuelta mediante la utiliza-
ción de clip metálico. La mortalidad fue de un paciente 
con CPRE resolutiva, debido a sangrado en capa en 
múltiples sitios del tracto digestivo superior, el cual fa-
lleció aproximadamente una hora después del estudio.

Las medidas de seguridad (dentro de las que abarcan 
el uso de gorro quirúrgico, gafas o goggles, careta, cu-
brebocas, guantes y ropa quirúrgica [pijama y bata qui-
rúrgica]) fueron adoptadas por el 100% de los miembros 
del equipo. En cuanto a la desinfección de los equipos 
y la descontaminación de la sala de endoscopia, encon-
tramos que igualmente el 100% se realizó acorde a las 
guías internacionales previamente estandarizadas.

El reto que presentó cada uno de los médicos al 
momento de desarrollar el procedimiento de CPRE fue 
la poca visualización, ya que los dispositivos de pro-
tección ocular se empañaban a medida que se utiliza-
ban y se desarrollaba el procedimiento, la falta de aire 
o disnea secundario al uso de cubrebocas herméticos 
y caretas, además de la poca movilidad debido al equi-
po de protección; sin embargo, estas eventualidades 
no incrementaron la complejidad de la CPRE ni el nú-
mero de complicaciones.

Del total del personal (médicos adscritos, residentes 
y enfermería) desde el inicio de la contingencia en 
nuestro país y desde la transformación del hospital en 
receptor COVID, el servicio de endoscopia reportó un 
0% de contagios mediante un seguimiento de síntomas 
que previamente el personal médico llevaba de manera 
individual, evaluándolo a cada uno de ellos hasta el 
final del estudio, reportando que todo el personal per-
maneció asintomático. Las pruebas de reacción en 
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa 
(PCR-RT) solo se realizaron en aquellos que estuvie-
ron expuestos a pacientes con COVID-19, de los cua-
les ninguno ameritó dicha prueba. 

Discusión

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estu-
dio, en cuanto a datos demográficos se evidenció que 
la población de pacientes en la que se realiza un mayor 
número de CPRE es mayoritariamente del sexo feme-
nino, sobre todo en la 5.a década de la vida. Estos 



123

J.C. Silis-Cravioto, et al.: Retos de la vía biliar durante COVID-19

hallazgos son concordantes con la literatura publicada, 
en la cual se aprecia una mayor prevalencia de la en-
fermedad a una mayor edad de los pacientes llevados 
a CPRE5.

Las indicaciones más comunes para la realización 
de CPRE fueron la sospecha de coledocolitiasis y co-
langitis, encontrando como hallazgo principal la dilata-
ción de la vía biliar. Al seleccionar a los pacientes con 
litiasis y dilatación biliar encontramos que de acuerdo 
con las guías de la American Society for Gastrointes-
tinal Endoscopy6 el riesgo de coledocolitiasis se incre-
menta hasta en un 89% de los pacientes con hallazgos 
de dilatación por ultrasonido previo al estudio de 
CPRE. En nuestro estudio el porcentaje que se pre-
sentó lito en una vía biliar dilatada fue similar a los 
datos obtenidos en estudios similares7.

Con respecto a la alta capacidad resolutiva de la 
CPRE, de acuerdo con publicaciones recientes el éxito 
del procedimiento se encuentra entre un 74.4 y un 
100%. Esto quiere decir que nuestro centro hospitalario 
se encuentra dentro de los estándares de calidad para 
la realización de CPRE8.

Cuando analizamos las complicaciones, Magalhaes 
(2015) reporta dentro de sus complicaciones posterio-
res a la realización de la CPRE pancreatitis entre un 
1.3 y un 6.7%, sangrado entre un 0.3 y un 2% y per-
foración entre un 0.1 y un 1.1%. Si se compara con 
nuestros resultados obtenidos, se encuentran dentro 
de los rangos permisivos, esto refleja que la morbilidad 
al momento del estudio no se ve incrementada a pesar 
de la realización de procedimientos en tiempos de 
contingencia9.

Se presentó en nuestro estudio una canulación difícil 
en 7 de cada 10 procedimientos, definiéndolo como 
aquel con incapacidad de canular el conducto biliar a 
los 5 minutos o que presente canulación u opacifica-
ción del conducto pancrático. Castro (2017) menciona 
que la canulación selectiva es un paso crucial para 
determinar el éxito de una CPRE, evidenciando que 
hasta un 20% de la canulación no se logrará mediante 
técnicas convencionales, ameritando técnicas avanza-
das para lograr el acceso biliar o pancreático ante el 
fracaso de la técnica convencional. Esto arroja que el 
uso de las técnicas utilizadas en nuestra unidad de 
endoscopia han sido las necesarias para disminuir el 
porcentaje de canulación fallida10.

El riesgo potencial de infección por SARS-CoV-2 en 
pacientes de endoscopia en un entorno de emergencia 
se debe valorar de acuerdo con los síntomas (p. ej., 
tos, fiebre, disnea o diarrea), la presencia o no de con-
tacto con alguien positivo y en aquellos con permanen-
cia en áreas de alto riesgo durante los 14 días 
anteriores. En nuestro estudio, de los pacientes some-
tidos a CPRE solo dos presentaron síntomas compati-
bles con COVID-19, clasificándolos como de riesgo 
intermedio (con síntomas leves o sin presencia de sín-
tomas, pero con antecedente de contacto con alguien 
SARS-CoV-2 positivo), en los cuales se realizaron 
pruebas de PCR-RT para la confirmación, siendo ne-
gativas en ambos pacientes.

Durante la realización de todos los estudios el per-
sonal médico y de enfermería utilizó las medidas y los 
EPP recomendados y disponibles, además de la lim-
pieza y reprocesamiento del equipo de endoscopia y 
descontaminación de salas posterior a cada estudio. 
Esto ha permitido hasta el momento que todo el per-
sonal se mantenga asintomático.

Conclusiones

La realización de la CPRE es factible y segura, sin 
incremento de complicaciones durante la época de 
COVID-19, y aunque el apego a las medidas de 

Tabla 2. Canulación difícil en pacientes sometidos a 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el 
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Canulación difícil en pacientes sometidos a 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el 

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Técnica de canulación Frecuencia Porcentaje

Canulación difícil 25 69.4%

Canulación selectiva 11 30.6%

Total 36 100%

Tabla 1. Resultados del manejo de la coledocolitiasis por 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el 
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Resultados del manejo de la coledocolitiasis por 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el 

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Manejo de coledocolitiasis Frecuencia Porcentaje

Resuelta 13 81.25%

Parcialmente resuelta 3 18.75%

Total 16 100%
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seguridad y el estado clínico del paciente fueron los 
principales retos durante la contingencia, no afectó las 
tasas de éxito endoscópico, logrando resultados satis-
factorios, con riesgo nulo de contagio para el personal 
de la salud.
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Resumen

En los últimos meses del 2019 apareció el nuevo coronavirus tipo 2, causante del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2). Las recientes recomendaciones de organismos internacionales y asociaciones endoscópicas permiten al 
endoscopista crear un ambiente seguro, mediante el uso de equipos de protección personal(EPP). Lo anterior motiva la 
creación de nuevos dispositivos barrera que agregan capacidad de defensa al endoscopista, siendo el objetivo de nuestro 
trabajo dar a conocer los diferentes dispositivos de seguridad desarrollados en la práctica de la endoscopia durante la 
pandemia por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), además de mencionar aquellos que se utilizaron en el Servicio 
de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Conclusiones: Los dispositivos uti-
lizados representan una herramienta coadyuvante en la reducción de gotas y aerosoles durante la endoscopia gastrointes-
tinal superior. Estos dispositivos no se consideran como un reemplazo para los otros EPP, pero pueden ayudar a prevenir la 
propagación de la COVID-19 entre el personal médico y el paciente, además de futuras enfermedades respiratorias simila-
res graves durante procedimientos endoscópicos.

Palabras clave: Dispositivos de seguridad. Endoscopia gastrointestinal. COVID-19. Pandemia.

Safety devices against SARS-CoV-2 in the gastrointestinal endoscopy department at the 
General Hospital of Mexico

Abstract

In the last months of 2019, the new type 2 coronavirus appeared, which causes severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2). 
Recent recommendations from international organizations and endoscopic associations allow the endoscopist to create a safe 
environment, through the use of personal protective equipment (PPE). The foregoing motivates the creation of new barrier devic-
es that add defense capacity to the endoscopist, the objective of our work being to make known the different safety devices 
developed in the practice of endoscopy during the 2019 coronavirus disease pandemic (COVID-19), in addition to mentioning 
those that were used in the gastrointestinal endoscopy service at the General Hospital of Mexico “Dr. Eduardo Liceaga”. Conclu-
sions: The devices used represent a coadjuvant tool in the reduction of drops and aerosols during upper gastrointestinal en-
doscopy. These devices are not considered as a replacement for the other PPE, but can help prevent the spread of COVID-19 
between medical personnel and the patient, as well as future similar serious respiratory illnesses during endoscopic procedures.

Key words: Safety devices. Endoscopy Gastrointestinal. COVID-19. Pandemic.
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Introducción 

En los últimos meses del 2019 apareció el nuevo 
coronavirus tipo 2, causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2), el cual ha originado una 
pandemia con más de 8,525,042 casos confirmados y 
456,973 muertes para el 20 de junio del 20201.

Los prestadores de servicios médicos constituyen el 
grupo de mayor riesgo de transmisión debido al con-
tacto estrecho con el paciente infectado y su ambiente. 
Aquellos que realizan procedimientos de endoscopia 
gastrointestinal en clínicas ambulatorias son más vul-
nerables debido a la falta de conciencia sobre el riesgo 
de infección, medidas de protección inadecuadas y 
protección no estándar durante el procedimiento2.

Las rutas de transmisión son diversas, sin embargo, 
la vía oral-fecal es de suma importancia para los en-
doscopistas. En la biopsia por endoscopia de pacien-
tes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
se ha observado que la enzima convertidora de angio-
tensina se halla tanto en el tracto gastrointestinal su-
perior como en el inferior, donde se expresa a niveles 
casi 100 veces más altos que en los órganos respira-
torios2; Xiao, et al.3 detectaron tinciones de proteína de 
nucleocápside y ARN viral en el tejido esofágico. Ahora 
sabemos que los síntomas digestivos son más comu-
nes en pacientes con COVID-19 y parte de los pacien-
tes experimentan diarrea como el primer síntoma en el 
curso de su enfermedad.

Todo lo anterior apoya que la emisión de aerosoles 
(eructos, vómitos, flatos y presencia de materia fecal) sea 
considerada un procedimiento riesgoso4,5. Es por esta 
razón que seguir todas las recomendaciones de protec-
ción y definir las herramientas adicionales para minimizar 
el riesgo de contagio es de suma importancia6.

En Italia se realizó un estudio en el cual 851 pacien-
tes de 41 hospitales recibieron seguimiento durante dos 
semanas posterior a la endoscopia, de los cuales solo 
uno presentó COVID-19 y siete casos más desarrolla-
ron fiebre con tos (SARS-CoV-2 negativo). En otro es-
tudio de 968 pacientes, 42 (4.3%) dieron positivo en la 
prueba de COVID-19 y de estos casos el 85.7% ocurrió 
antes de la introducción de los dispositivos de 
seguridad7.

El riesgo muy bajo de infección por COVID-19 para 
pacientes sometidos a endoscopia gastrointestinal se 
debe en gran parte al largo periodo de latencia y/o baja 
resistencia de los virus a la desinfección del endoscopio; 
sin embargo, los pacientes pueden adquirir COVID-19 en 
un entorno hospitalario; además, parece haber un único 
riesgo ligeramente mayor para los trabajadores 

sanitarios involucrados en dicha actividad, aunque su-
gieren que en un centro de endoscopia con equipos de 
protección personal (EPP) de alto nivel, los trabajadores 
tienen muy bajo riesgo. La tasa de infección promedio 
informada es de alrededor del 10% debido a las medidas 
preventivas utilizadas como mascarillas quirúrgicas, hi-
giene de manos y otros procedimientos estándar. Por lo 
tanto, el mayor número de infecciones se produjeron 
antes de la introducción de las medidas de protección, 
por lo que se recomienda encarecidamente la utilización 
de las medidas de prevención, así como la reducción de 
contactos y la carga de trabajo7.

Las medidas de protección existentes y las recomen-
daciones actuales exigen el enfoque a una secuencia 
que inicia con la detección de casos probables, cono-
cimiento de las vías de transmisión y la correcta utili-
zación de EPP, lentes de protección, cubrebocas, 
máscaras y guantes. Las últimas recomendaciones de 
organismos internacionales y asociaciones endoscópi-
cas permiten al endoscopista crear un ambiente segu-
ro, por lo que surge la necesidad de evolucionar 
constantemente el área de protección específica en 
salas de endoscopia gastrointestinal8. Lo anterior mo-
tiva la creación de nuevos dispositivos barrera que 
potencialmente agregan capacidad de defensa al en-
doscopista frente al ambiente del paciente. El objetivo 
de nuestro trabajo es dar a conocer los diferentes 
dispositivos de seguridad desarrollados en la práctica 
de la endoscopia durante la pandemia por COVID-19, 
además de mencionar aquellos que se utilizaron en el 
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital 
General de México Dr. Eduardo Liceaga.

En esta revisión se muestran los diferentes disposi-
tivos publicados en donde se propone una protección 
para el personal de endoscopia, cada uno de ellos con 
instrucciones, además de ventajas y desventajas en su 
utilización.

Dispositivos de protección para el 
personal de endoscopia

Algunas de las propuestas disponibles y útiles son 
las siguientes:
-	Barrera de plástico. Propuesta en el mes de mayo 

por un equipo colombiano de endoscopistas, consis-
te en una fina sábana de plástico de 75 x 75 cm y 
una tira adhesiva que al doblar el plástico y colocarla 
creará una apertura por la que pasa el endoscopio. 
El plástico cubre la mayoría del tronco superior del 
paciente, creando un efecto domo con atrapamiento 
del aerosol, mientras se suministra oxígeno al 
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paciente a lo largo del procedimiento. La instalación 
de este dispositivo es fácil y rápida, y su costo es 
bajo. Este dispositivo podrá ser utilizado tanto en 
procedimientos de tracto digestivo superior como 
inferior9 (Fig. 1).

-	Cámara de aerosol. La contención o redirecciona-
miento del aerosol se da por cuatro láminas de po-
licarbonato con 4 mm de espesor, que se disponen 
como tres paredes y un techo. Dos aperturas para-
lelas en la lámina superior del paciente, para permitir 
intubar o auxiliar con el endoscopio. Una apertura en 
cada lámina lateral cumple la finalidad del paso del 
endoscopio. El dispositivo es reutilizable, desmonta-
ble y no será necesaria la suplementación con oxí-
geno si previamente no estaba indicada10. El cubo 
endoscópico representa una alternativa, diferencián-
dose principalmente en la amplitud, localización y el 
número de aperturas. Como muestran las 
 figuras 2 y 3, el cubo tiene dos aperturas que permi-
ten el paso únicamente del endoscopio en la cara 
lateral de este11.

-	Máscara de snorkeling modificada. Propuesta en 
múltiples centros, cada uno de estos con modifica-
ciones adecuadas a las posibilidades. La premisa de 
su uso se debe a la desviación de la entrada de aire 
al polo superior. En Francia un equipo multidiscipli-
nario por medio de impresoras 3D crearon un diseño 
similar al original con modificaciones con respecto al 
filtro por N9512 (Fig. 4).

-	Mascarilla. El uso de la mascarilla para procedimien-
tos anestésicos podría utilizarse como prevención al 
disminuir la producción o emisión de aerosoles. La 
instalación consiste en simplemente colocar un set 
de boquilla seguido de la colocación de la mascarilla 
en su forma habitual, anclada por tiras elásticas a la 
cabeza del paciente. El endoscopio deberá pasar por 
el orificio medio de la mascarilla13 (Fig. 5).

-	Mascarilla facial con boquilla y hoja transparente. El 
dispositivo consta de una hoja de plástico transpa-
rente intercalada entre dos mascarillas quirúrgicas, 
con un agujero en el centro para acomodar el pro-
tector bucal y una funda larga para la cubierta de la 
cámara unida al frente. El aparato cubre completa-
mente la cara del paciente, incluida la boca y la nariz. 
Los lazos de las máscaras están atados detrás del 
paciente para asegurarlos en su posición. La endos-
copia puede entonces llevarse a cabo insertando el 
endoscopio a través de la extremo de la funda de la 
cubierta de la cámara. Este aparato es económico y 
se puede ensamblar fácilmente utilizando elementos 
disponibles en el servicio de endoscopia14 (Fig. 6).

Figura 1. Barreras de plástico.

Figura 2. Cámara de aerosol.

Figura  3. Cámara de acrílico modificada utilizada en el 
servicio de endoscopia.
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Discusión

Es bien sabido que el contacto directo con gotas de 
aire, personas infectadas, o bien indirectamente, a tra-
vés de superficies del entorno u objetos utilizados por 
la persona infectada son las principales formas de in-
fección. Las pruebas realizadas de los dispositivos de 
barrera han otorgado una gran capacidad para limitar 
la diseminación y dispersión de las gotas de aerosol 
protegiendo al médico endoscopista y al entorno. En 
este contexto, se valoró la utilidad de los dispositivos 
mediante el uso de colorantes fluorescentes probados 
en maniquíes. La escena en cada simulación se ilumi-
nó con rayos ultravioleta para visualizar el área de la 
dispersión del tinte. Este se identificó claramente en el 
guante derecho, brazo, pecho y abdomen, así como 
en mascarilla y protección ocular, además de contami-
nación del piso en un área aproximadamente de 
1.5 metros. Con la barrera endoscópica la mayor parte 
del tinte se identificó en la superficie frontal interior del 
cubo y no en otras superficies, demostrando su efec-
tividad, reduciendo notablemente la exposición al en-
doscopista y el entorno circundante15.

Dentro del servicio de endoscopia se utilizaron las 
barreras de plástico y las cámaras de aerosol. Las 
primeras entre sus ventajas fueron la facilidad de ma-
nejo y su bajo costo, además de ser reproducibles y 
que ameritan poco material para su realización. Las 
desventajas fueron la dificultad de la movilización del 
endoscopio, ya que se adhiere al equipo y la incomo-
didad del paciente al contar con la barrera en cara y 
tronco, ameritando el uso de oxígeno suplementario al 
momento del estudio. Entre las ventajas de las cáma-
ras de aerosol está el gran espacio de movilidad, no 
molesta al paciente durante el estudio y no modifica 

los signos vitales, por lo que no amerita oxígeno su-
plementario, sin embargo, entre sus desventajas está 
que el endoscopista debe sostener el endoscopio a 
una mayor distancia de la boca, que deben desinfec-
tarse posteriormente a la realización de cada estudio 
y que el acceso de la vía aérea del paciente por el 
servicio de anestesia se ve limitado por el mismo efec-
to de barrera, requiriendo mover la caja o bien utilizar 
dispositivos como videolaringoscopio que faciliten su 
acceso. Estas desventajas no limitan el actuar médico 
y solo requieren tiempo para su adaptación. Al realizar 
una encuesta a médicos de base y residentes, estos 
están de acuerdo en que prefieren la caja de aerosol, 
ya que es fácil de usar y no requiere entrenamiento 
especial.

Una interrogante durante la revisión de este trabajo 
es el aumento de la efectividad de estos dispositivos 
si se emplearan de manera conjunta con EPP 

Figura 4. Máscara de snorkeling modificada.

Figura 5. Mascarilla de ventilación modificada.

Figura 6. Mascarilla facial con boquilla y hoja transparente.
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completos. Con base en nuestra experiencia, nosotros 
ocupamos estos dispositivos de manera conjunta y 
hasta el día de la realización de este trabajo todo el 
equipo se ha mantenido asintomático, además de que 
emocionalmente da una mayor sensación de seguri-
dad, pero con investigaciones futuras sabremos esta 
respuesta.

Conclusiones

Los dispositivos utilizados en el servicio de endosco-
pia representan una herramienta que coadyuva en la 
reducción del riesgo que suponen gotas y aerosoles 
durante la endoscopia gastrointestinal superior. Estos 
dispositivos no se consideran como un reemplazo para 
los otros EPP, pero pueden ayudar a prevenir la propa-
gación de la COVID-19 entre el personal médico y el 
paciente, además de futuras enfermedades respiratorias 
similares graves durante procedimientos endoscópicos. 
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Resumen

El trabajo multidisciplinario en las áreas de endoscopia en la pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
es fundamental para establecer las medidas de bioseguridad necesarias para reducir al mínimo el riesgo de transmisión 
del virus entre pacientes y entre el personal de endoscopia. El reconocimiento de las medidas preventivas necesarias, es-
crutinio de pacientes sospechosos o confirmados para COVID-19, realización exclusiva de procedimientos endoscópicos 
considerados como «urgentes» y diferimiento de aquellos que son «electivos», capacitación del personal en la adecuada 
colocación y retirada del equipo de protección personal, así como la importancia de la descontaminación y desinfección 
de las áreas de endoscopias y el equipo utilizado, impactan directamente en el buen funcionamiento y reducción de riesgos 
de infección. Este documento se enfoca en los conocimientos necesarios que deben de tener en cuenta todo el equipo 
involucrado en la realización de procedimientos endoscópicos en tiempos de COVID-19. 

Palabras clave: COVID-19. SARS-CoV-2. Endoscopia urgente. Transmisión. Riesgo.

Multidisciplinary work in endoscopy areas during the COVID-19 pandemic

Abstract

The multidisciplinary work in the areas of endoscopy in the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic is essential to 
establish the biosecurity measures necessary to minimize the risk of transmission of the virus between patients and among 
endoscopy personnel. Recognition of the necessary preventive measures, scrutiny of suspected or confirmed patients for 
COVID-19, exclusive performance of endoscopic procedures considered “urgent” and deferral of those who are “elective”, 
training of personnel in the proper placement and removal of equipment of personal protection, as well as the importance 
of decontamination and disinfection of endoscopy areas and the equipment used, have a direct impact on the proper func-
tioning and reduction of infection risks. This document focuses on the necessary knowledge that must be taken into account 
by the entire team involved in performing endoscopic procedures in times of COVID-19. 
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Introducción

En diciembre de 2019 se notificó un brote de casos 
de neumonía caracterizada por fiebre, tos seca, fatiga 
y ocasionalmente síntomas gastrointestinales en la ciu-
dad de Wuhan, provincia de Hubei, en China. Para 
enero ya se habían diagnosticado más de mil casos en 
China, incluyendo provincias y grandes ciudades, y se 
habían detectado casos en Tailandia, Japón, República 
de Corea, Vietnam, Alemania y EE.UU., entre otros1.

Posteriormente se detectó el agente infeccioso, el 
cual se denominó como nuevo coronavirus 2019 (2019-
nCoV). El 11 de febrero de 2020, de acuerdo con el 
Comité Internacional de Taxonomía de Virus, este fue 
denominado como coronavirus 2 del síndrome respira-
torio agudo grave (SARS-CoV-2) y la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) nombró a la enfermedad como 
COVID-19 (coronavirus disease 2019). Hasta el reporte 
del 4 de octubre de 2020 de la OMS, en el mundo se 
han confirmado 34.8 millones casos acumulados y más 
de 1 millón de defunciones, la región más afectada ha 
sido la de las Américas, representando el 40% de los 
casos y el 55% de las defunciones2,3. En México, hasta 
el reporte del diario del 7 de octubre de 2020, de la 
Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de 
Salud, se han confirmado un total de 799,188 casos 
confirmados y 82,726 defunciones por COVID-194.

En general se han emitido recomendaciones para el 
personal de salud, pero tenemos la tarea de brindar 
recomendaciones en materia de prevención y control 
de infecciones para los trabajadores de la salud, por 
lo que el objetivo de esta revisión es proporcionar re-
comendaciones sobre el uso del equipo de protección 
personal (EPP), limpieza y desinfección de las áreas 
de endoscopia y priorizar los estudios endoscópicos 
para evitar infecciones por SARS-CoV-2.

Características de la transmisión del 
SARS-CoV-2

Se sabe que los coronavirus tienen diferentes formas 
de transmisión: a través de gotas, a través de aeroso-
les, a través de contaminación de superficies y existe 
la posibilidad de transmisión fecal-oral5. La transmisión 
del SARS-CoV2 a través de gotas respiratorias es la 
más común y hasta el momento la más descrita; de-
penderá de las características que rodeen al paciente, 
que son las que pueden modificar el riesgo de transmi-
sión, por ejemplo, las características del fluido, la fuerza 
al momento de la expulsión y las condiciones ambien-
tales (temperatura, humedad y flujo de aire). En general 

las partículas pueden quedar en el entorno del paciente, 
es decir alrededor de 1 metro del paciente. Las partí-
culas más pequeñas se evaporan rápidamente, mien-
tras que otros residuos se depositan lentamente en las 
superficies y puede permanecer cierto tiempo6. 

Manejo de pacientes

Lo primero que se debe hacer es reprogramar los 
procedimientos que no son urgentes, para contar con 
un horario de atención que permita el uso adecuado 
del EPP y que se realicen los procesos de limpieza y 
desinfección adecuados. Esto hace imperante realizar 
una adecuada clasificación de los pacientes para eva-
luar qué tipo de medidas preventivas se requiere im-
plementar para la atención en endoscopia7.

En las diferentes áreas de atención de pacientes se 
deberá realizar un triaje para poder clasificar a los 
pacientes de acuerdo con el riesgo en tres grupos: pa-
cientes sin síntomas, pacientes que han tenido contacto 
con casos sospechosos y/o confirmados, y propiamente 
si los pacientes cumplen la definición de caso sospe-
choso o ya se trata de un caso confirmado (Tabla 1).

Medidas preventivas

La primera medida preventiva es el lavado e higiene 
de manos, la técnica y la duración de las técnicas si-
guen siendo las mismas. Para el lavado de manos 
debemos utilizar agua corriente y jabón antiséptico, 
para la higiene de manos se prefiere utilizar antisépti-
cos con base de alcohol entre el 60 y el 70%.

Otras medidas para aplicar para la atención de pa-
cientes, el personal de salud dentro de nuestras uni-
dades y en la comunidad son las siguientes:
-	Evitar tener contacto con ojos, nariz y boca.

Tabla 1. Estratificación de riesgo por tipo de paciente

Estratificación de riesgo por tipo de paciente

Clasificación de 
riesgo

Tipo de paciente

Riesgo bajo Pacientes sin síntomas respiratorios y sin 
contacto con casos sospechosos y/o 
confirmados

Riesgo medio Pacientes sin síntomas, pero con contacto 
con casos sospechosos y/o confirmados

Riesgo alto Pacientes que cumplen la definición 
operacional de caso sospechoso y/o 
confirmado
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-	Etiqueta respiratoria, al estornudar y toser debemos 
cubrirnos con el pliegue interno del brazo.

-	Uso de cubrebocas o mascarilla quirúrgica si presen-
tamos síntomas.

-	Mantener una distancia de un metro con personas 
que presenten síntomas respiratorios.
El EPP necesario para la atención de paciente con 

sospecha y/o confirmación de SARS-CoV-2 debe incluir 
guantes, mascarillas quirúrgicas, lentes protectores o 
caretas protectoras, batas y para procedimientos espe-
cíficos en donde exista el riesgo de producir aerosoles 
se deberá utilizar mascarillas de alta eficiencia o respi-
radores (N95 o mayores) y añadir delantales8,9.

Es muy importante el uso de respiradores N95 para la 
atención del paciente, sin embargo, un problema tangi-
ble es la disponibilidad de estos respiradores9. Por esta 
razón en diferentes países se están proponiendo meto-
dologías para reutilizarlos y en nuestro país Ibáñez, et al. 
demostraron que el utilizar plasma de peróxido de hidró-
geno fue efectivo para eliminar el SARS-CoV-2 en los 
respiradores N95, siendo una alternativa real en nuestro 
país para poder reutilizar este tipo de insumo indispen-
sable para la atención del paciente con COVID-1910.

Endoscopia durante la pandemia por 
SARS-CoV-2

Las actividades en endoscopia gastrointestinal tienen 
que ser modificadas por el alto riesgo de transmisión 
del virus, principalmente en aquellos procedimientos 
con riesgo de producir aerosoles, por ejemplo, durante 
la inserción del endoscopio, durante la intubación, o 
durante la inserción o extracción de equipo biomédico 
a través del conducto de trabajo11,12. Johnston, et al. en 
el 2019, en un estudio prospectivo, cuantificaron la tasa 
de exposición de la cara del endoscopista a agentes 
biológicos potencialmente infecciosos (5.6/100 días de 
endoscopias)13. Xia, et al. demostraron la persistencia 
del ácido ribonucleico (ARN) viral hasta por 26 días en 
muestras de heces de los pacientes infectados por este 
virus y ocasionalmente en biopsias de colon. Se pue-
den detectar partículas virales viables en aerosoles 
hasta tres horas después y hasta tres días en superfi-
cies que no son desinfectadas adecuadamente14.

Estratificación de riesgo de infección por 
SARS-CoV-2

El objetivo primordial de estratificar es limitar el riesgo 
de transmisión del virus y optimizar la seguridad del 
personal de salud y de los pacientes. Se deben considerar 

dos aspectos importantes: el riesgo de transmisión por 
tipo de procedimiento y el riesgo de transmisión por tipo 
de paciente15-17. De acuerdo con la evidencia basada en 
los reportes de China, Italia y EE.UU., los procedimientos 
endoscópicos se estratifican en alto riesgo (endoscopia 
gastrointestinal superior) y bajo riesgo (endoscopia gas-
trointestinal baja)17 (Tabla 2).

Definición de prioridades de los 
procedimientos endoscópicos

En el mundo, diferentes asociaciones y sociedades 
internacionales como la American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy, la American Gastroenterological 
Association, la British Society of Gastroenterology, la 
Asian-Pacific Society for Digestive Endoscopy, la Aso-
ciación Española de Gastroenterología, la Sociedad 
Española de Patología Digestiva y la Sociedad Intera-
mericana de Endoscopia Digestiva clasifican los pro-
cedimientos endoscópicos en tiempos de COVID-19 en 
tres grupos: emergentes (deben realizarse en < 1 se-
mana), urgentes (deben realizarse en 1-8 semanas) y 
electivos (deben realizarse después de 8 semanas) 
(Tabla 3). El objetivo de esta clasificación es limitar la 
propagación del virus, y optimizar la seguridad del 
personal de endoscopia y de los pacientes, evitando 
con ello el cierre de las unidades de endoscopia en 
caso de que ocurra un contagio de sus miembros. Un 
procedimiento se considera emergente cuando al no 

Tabla 2. Estratificación de riesgo por tipo de 
procedimiento y equipo de protección personal

Estratificación de riesgo por tipo de procedimiento y equipo de 
protección personal

Clasificación 
de riesgo

Tipo de procedimiento Equipo de 
protección personal

Riesgo bajo − Colonoscopia
−  Ultrasonografía 

endoscópica baja

−  Mascarilla 
quirúrgica

−  Lentes 
protectores

− Gorro
− Guantes
− Bata

Riesgo medio −  Esofagogastro 
duodenoscopia 
diagnóstica y terapéutica

−  Ultrasonografía 
endoscópica superior

− CPE
−  Colocación de sonda de 

gastrostomía 
endoscópica percutánea

− Mascarilla N95
−  Lentes 

protectores
− Careta facial
− Gorro
− Guantes
− Bata impermeable

Riesgo alto

CPE: colangiopancreatografía endoscópica.
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realizarse pone en riesgo la vida del paciente, no 
existen otras opciones diagnósticas-terapéuticas dis-
ponibles o cuando al realizarlo cambia la conducta 
diagnóstica-terapéutica de manera inmediata12,17-19.

Otro factor que considerar al momento de clasificar 
los procedimientos endoscópicos es la fase de la pan-
demia que se vive en cada país, la disponibilidad de 
EPP y de quirófanos y la posibilidad de inicio de trata-
miento (p. ej., quimioterapia en casos de cáncer gas-
trointestinal). La Sociedad Asia-Pacífico de Endoscopia 

Digestiva define varios escenarios de acuerdo con la 
disponibilidad de reservas de EPP. En términos genera-
les se recomienda realizar únicamente procedimientos 
considerados como emergentes en los casos donde el 
número de casos de SARS-CoV-2 es exponencial y la 
disponibilidad de EPP es limitada. En los casos donde 
el número de casos de SARS-CoV-2 no sean tan ele-
vados y exista aún capacidad resolutiva en quirófano, 
así como posibilidad de inicio de tratamiento oncológico, 
deberá consensuarse entre el equipo multidisciplinario 

Tabla 3. Prioridad de actividades endoscópicas en tiempos de COVID-19

Prioridad de actividades endoscópicas en tiempos de COVID-19

Emergentes (< 1 semana) Urgentes (1-8 semanas) Electivos (> 8 semanas)

Esofagogastroduodenoscopia
− Hemorragia digestiva alta aguda
−  Obstrucción esofágica aguda (cuerpos 

extraños, impactación alimentaria, estenosis 
maligna)

−  Colocación de prótesis duodenal en 
obstrucción maligna gástrica

− Cierre de perforaciones o fístulas 
−  Apoyo nutricional urgente en pacientes 

hospitalizados 

−  Dilatación de estenosis 
esofágica

−  Polipectomía en pacientes 
con pólipos gástricos 
sangrantes y anemia 
subaguda

−  Síndrome PAF: seguimiento de malignidad duodenal/
ampular

− Tratamiento de la acalasia
−  Ablación con radiofrecuencia en pacientes con 

esófago de Barrett con displasia de bajo y alto grado
−  Polipectomía en pólipos gástricos premalignos 

asintomáticos
− Endoscopia bariátrica 
− APC para GAVE
− Colocación de sonda de gastrostomía endoscópica

Colonoscopia
−  Obstrucción GI que requiera descompresión 

urgente/colocación prótesis
− Sospecha de EII de 
reciente diagnóstico

− REM en pólipos > 2 cm con biopsia con adenoma
−  REM en pólipos > 2 cm con biopsias con displasia de 

alto grado
− Escrutinio de CCR con prueba FIT positiva
− Seguimiento endoscópico EII y pólipos
− Seguimiento pospolipectomía

CPE
−  Ictericia con sospecha de obstrucción y dolor 

abdominal
−  Ictericia con sospecha de colangitis
−  Sospecha de coledocolitiasis con alteración 

de PFH y dolor abdominal
− Tratamiento de la fístula biliar

−  Ictericia indolora con 
sospecha de obstrucción

−  Sospecha de estenosis 
anastomótica en pacientes 
postrasplante hepático 

− Coledocolitiasis asintomática
− Recambio de prótesis pancreática asintomática
− Recambio de prótesis biliar > 3 meses asintomática
− Ampulectomía por adenoma ampular
−  Pancreatitis crónica con dolor abdominal para 

manejo de litos pancreáticos

USE/enteroscopia
-  Drenaje de pseudoquiste y necrosis 

encapsulada con sospecha de infección
-  Estadificación cáncer de 

esófago, estómago y recto
-  Masa sólida de apariencia 

maligna de páncreas (toma 
de muestras por USE)

-  Inicio de RT en cáncer 
páncreas para colocación 
de fiduciales

-  Pseudoquiste sintomático y 
necrosis encapsulada sin 
datos de infección

-  Neurólisis en pacientes con 
cáncer de páncreas 
intratable

-  Hemorragia intestino 
delgado que requiere 
múltiples transfusiones

- Masa gástrica o duodenal < o > 2 cm subepiteliales
- Lesión quística incidental de páncreas > 2 cm
- Dilatación > 6 mm conducto pancreático incidental
- Dilatación > 10 mm colédoco incidental
- Pancreatitis recurrente idiopática
- Escrutinio de cáncer de páncreas
-  Tratamiento de malformaciones AV en anemia 

subaguda

PAF: poliposis adenomatosa familiar; APC: coagulación con plasma argón; GAVE: ectasia vascular antral gástrica; GI: gastrointestinal; EII: enfermedad inflamatoria 
intestinal; REM: resección endoscópica mucosa; CCR: cáncer colorrectal; FIT: prueba inmunoquímica fecal; CPE: colangiopancreatografía endoscópica; PFH: pruebas de 
función hepática; USE: ultrasonido endoscópico; RT: radioterapia; AV: arteriovenosa.
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la realización de los procedimientos considerados ur-
gentes, diferir después de ocho semanas los procedi-
mientos considerados como electivos19.

Material y equipo en sala de endoscopia

La sala de procedimiento debe contar con lo mínimo 
necesario para la atención del paciente, reduciendo la 
exposición de las superficies a los aerosoles genera-
dos durante el procedimiento. Este equipo debe incluir, 
por lo menos: torre de endoscopia (carro, pantalla, 
procesador fuente de luz, sistema de reporte médico), 
endoscopio de acuerdo con el procedimiento, válvulas 
funcionales, tapón de canal de trabajo íntegro, frasco 
de agua para irrigación con agua inyectable hasta el 
tope máximo, carro de anestesia con fármacos, mate-
rial y equipos mínimos indispensables y accesorios 
necesarios para procedimiento endoscópico.

Toda superficie que se encuentre en la sala debe ser 
lavable y todo el material restante no ocupado con 
exposición deberá ser desechado. Se deberá realizar 
una lista de verificación del funcionamiento del equipo 
previo al estudio que incluya la funcionalidad de la 
lámpara de fuente de luz, de la aspiración, de la irriga-
ción, de las válvulas de aire de agua, aspiración e in-
tegridad de tapón de canal de trabajo. 

Recepción de pacientes ambulatorios 

Para la recepción de pacientes ambulatorios, el perso-
nal de enfermería portando su EPP deberá colocar una 
mascarilla quirúrgica al paciente previo a entrar en un 
área exclusiva, siempre interrogando de manera directa 
sobre síntomas respiratorios; el paciente entrará en el 
área solo o con familiar en el caso de necesitar apoyo.

El interrogatorio protocolario de cada Unidad de En-
doscopia deberá incluir las siguientes preguntas:
-	¿El paciente o sus familiares cercanos han presen-

tado fiebre, fatiga o síntomas respiratorios?
-	¿El paciente o sus familiares cercanos han presen-

tado diarrea o trastornos gastrointestinales?
-	¿El paciente o sus familiares cercanos han tenido 

contacto cercano con personas con infección confir-
mada o sospechosa o pacientes con neumonía por 
coronavirus?
Si se detecta un caso sospechoso de COVID-19 de-

berá enviarse al área de urgencias o triaje respiratorio 
COVID para su evaluación integral16.

El personal de salud que se encuentra en la sala de 
procedimiento debe llevar el EPP de riesgo alto; en 
caso de endoscopia superior se realizará la 

administración de anestesia faríngea (puede ser con 
aplicador en spray o en gel) aplicando medidas de 
contención de secreciones con cubrebocas. Es impor-
tante establecer comunicación efectiva con el paciente 
explicando la sensación que percibirá como adormeci-
miento de la zona, sensación de engrosamiento, sen-
sación de pérdida de la deglución, las indicaciones 
siempre deben ser dirigidas a reducir la ansiedad del 
paciente e incrementar la cooperación. 

Cuidados durante el procedimiento 
endoscópico

Las asociaciones internacionales de endoscopia han 
establecido de acuerdo con cada caso el número de 
personal necesario, así como el EPP requerido en 
cada evento endoscópico2,3,5,6. Todo paciente que sea 
sometido a endoscopia gastrointestinal debe tener co-
locada una mascarilla quirúrgica o respirador N95 en 
caso de ser un caso confirmado, ya antes de entrar a 
la sala de endoscopia, el cual deberá quitarse justo 
antes de introducir el endoscopio en la boca. Se debe 
limitar el número de personal en el área de endoscopia 
con el objeto de disminuir el riesgo de exposición a un 
número incrementado de personal, se recomienda un 
personal médico/a endoscopista con experiencia y dos 
de personal de enfermería. Si el paciente requiere in-
tubación endotraqueal, se recomienda que en la sala 
de endoscopia esté únicamente personal de aneste-
siología y asistente. Es importante definir un área ex-
clusiva para realizar este tipo de procedimientos en 
pacientes de urgencia sin diagnóstico de COVID-19. 
En aquellos pacientes con indicación absoluta de en-
doscopia de urgencia con diagnóstico confirmado de 
COVID-19, debe realizarse dicho procedimiento en la 
cama del paciente, para reducir al mínimo el movimien-
to del paciente y el riesgo mayor de contagio.

Al momento de introducir el endoscopio deberá evitar-
se la desinsuflación transitoria de neumotaponamiento 
en un paciente ventilado, ya que ello conlleva alto riesgo 
de aerosoles portadores del virus. Se recomienda ade-
más introducir inicialmente el endoscopio con la válvula 
de insuflación apagada. Tomar las medidas necesarias 
para evitar la producción de aerosoles al momento del 
paso o retirada de la pinza de biopsias, insumos endos-
cópicos a través del conducto de trabajo. Inmediatamen-
te después de retirado el endoscopio debe colocarse 
nuevamente la mascarilla quirúrgica o el respirador N95 
al paciente. Se deberá realizar los procesos de limpieza 
y desinfección del área de endoscopia, incluyendo el 
equipo biomédico utilizado19-21.
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Reprocesamiento de endoscopios y 
accesorios

Debemos recordar que los endoscopios flexibles son 
dispositivos médicos invasivos reutilizables complejos, 
que requieren descontaminación, en la que se incluye 
limpieza, desinfección y/o esterilización. El orden y 
secuencia de reprocesamiento de los dispositivos reu-
sables utilizados durante los procedimientos endoscó-
picos en pacientes con COVID-19 no se modifica. Se 
recomienda realizar un análisis de riesgo para la con-
taminación del entorno o del personal que realiza el 
reprocesamiento y el personal que realice el reproce-
samiento debe tener EPP de riesgo alto, ya que tendrá 
contacto potencial con fluidos del paciente13,18,22,23.

Se recomiendan realizar la preparación para la limpie-
za en el punto de uso con detergente enzimático con 
paño libre de residuos para reducir de forma significativa 
la carga biológica y no debe limitarse al tubo de inser-
ción, se debe realizar desde el tubo universal y llegar a 
los mandos, terminando en la punta del endoscopio y 
permitiendo que el detergente realice su función degra-
dando la materia orgánica contenida en el dispositivo.

La prueba de fugas es de suma importancia, tomando 
en cuenta que el probador de hermeticidad se contami-
nará, por lo que requerirá limpieza y desinfección pos-
terior. El lavado manual no debe omitirse, por ser el 
paso más importante para reducir la carga biológica del 
dispositivo; es de especial relevancia el cepillado, que 
debe realizarse estrictamente con el equipo sumergido 
para evitar la generación de aerosoles. Durante la irri-
gación posterior al cepillado, la punta del endoscopio 
debe ser extraída del contenedor para evitar la recircu-
lación de materia orgánica en el interior de los canales 
del endoscopio y se debe cubrir con un paño para que 
el detergente que salga no emita aerosoles. El enjuague 
externo e interno por irrigación debe ser con abundante 
agua limpia para retirar todo residuo de detergente y 
restos de materia orgánica, con la precaución de sacar 
la punta del contenedor y cubrirla con un paño con el 
propósito de no generar aerosoles.

Hay que recordar los puntos críticos de la desinfec-
ción de alto nivel: limpieza deficiente del dispositivo, 
uso de endoscopios dañados, uso de sustancias no 
solubles como simeticona, agua de enjuague contami-
nada, falta de adherencia a las pautas, fallas en la 
prueba de concentración mínima efectiva, aumento en 
el tiempo de reutilización e insuficiente tiempo de 
exposición23-25.

Si se cuenta con reprocesamiento automatizado se 
deben seguir los lineamientos y recomendaciones de 

este. El lavado automatizado no incluye cepillado de 
canales, esto puede conservar fluidos adheridos a las 
paredes, aun con la irrigación del ciclo.

Limpieza y desinfección de las áreas de 
endoscopia

Las medidas inadecuadas en materia de desinfec-
ción pueden representar posibles factores de riesgo 
para la transmisión y con ello de fuente de brote de 
COVID-19. Se desconoce el tiempo de permanencia 
del agente infeccioso en el aire de las habitaciones 
ocupadas por los casos de COVID19, por lo que los 
establecimientos deberán tomar en cuenta el tamaño 
de la unidad y el diseño de ventilación (flujo de aire, 
cambios de aire por hora y la ubicación de las rejillas 
del sistema) para tomar una decisión en cuanto al 
tiempo que deberá permanecer la habitación cerrada 
antes de la desinfección y el tiempo en que se podrá 
realizar el siguiente estudio26-28.

Para la limpieza y desinfección de las áreas de endos-
copia se deberán establecer horarios de limpieza para 
cada área de atención al paciente y equipos de atención 
al paciente no críticos, especificando la frecuencia, el 
método y el personal responsable. El personal de limpie-
za deberá tener capacitación sobre los procedimientos 
y desinfectantes establecidos para las áreas expuestas 
a pacientes sospechosos y confirmados de COVID-19, 
además el área supervisora deberán tener métodos de 
monitoreo de la realización adecuada de la limpieza y 
desinfección. El personal de limpieza deberá contar con 
los EPP necesarios y también debe ser contemplado por 
quien realice la planeación del manejo de las áreas.

Dentro de las sustancias que deben utilizarse para 
los coronavirus en general se encuentran el alcohol al 
62-71%, el peróxido de hidrógeno al 0.5% o el hipoclo-
rito de sodio al 0.1%. Algunos agentes como el cloruro 
de benzalconio y la clorhexidina son menos efectivos29. 
Se debe evaluar el utilizar nuevas tecnologías para la 
desinfección de las áreas, entre las que destacan el 
uso de luz ultravioleta y el peróxido de hidrógeno. Para 
este último desinfectante se tiene evidencia de que los 
coronavirus son muy sensibles a la aplicación adecua-
da para la desinfección, al igual que los virus de la 
influenza30. 

Conclusiones

El análisis de estratificación del riesgo de transmisión 
del SARS-CoV2 debe basarse en el riesgo del paciente 
y el riesgo del procedimiento. Únicamente deben 
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realizarse estudios endoscópicos de urgencia, limitan-
do el personal, material y equipo a lo mínimo necesario. 
El personal debe portar su EPP completo de acuerdo 
con la estratificación de riesgo, con previa capacitación 
y siempre con monitorización continua de una adecua-
da colocación y retirada de este. Y así como en otras 
enfermedades infecciosas, es necesario reforzar los 
procesos de limpieza y desinfección de las áreas en 
las cuales se atienden pacientes sospechosos y con-
firmados de COVID-19.
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Resumen

El melanoma maligno afecta principalmente a la piel, es uno de los cánceres más agresivos y su actividad metastásica involucra 
generalmente ganglios linfáticos, piel, pulmones, hígado, cerebro, hueso y tracto gastrointestinal, siendo el intestino delgado el 
sitio de presentación más común. Tiene una incidencia baja en personas vivas, de 2 al 5%, y se reporta más frecuentemente post 
mortem. Se presenta el caso de un hombre de 67 años con diagnóstico de actividad de melanoma maligno a nivel gástrico. 

Palabras clave: Melanoma. Metastásico. Estómago. 

Metastatic activity at the gastric level of a dark and incidental malign melanoma. 
Gastric finding

Abstract

Malignant melanoma mainly affects the skin, it is one of the most aggressive cancers and its metastatic activity generally 
involves lymph nodes, skin, lungs, liver, brain, bone, and gastrointestinal tract, with the small intestine being the most common 
presentation. With a low incidence of 2 to 5% in living people, it is reported more frequently post mortem. We present the 
case of a 67-year-old man diagnosed with gastric malignant melanoma activity. 
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Introducción

El melanoma maligno es un tumor proveniente de las 
células melanocíticas y afecta principalmente a la piel. 
Equivale aproximadamente al 5% de las neoplasias cu-
táneas, es uno de los cánceres más agresivos y engloba 
el 75% de mortalidad respecto al cáncer de piel. Su 
actividad metastásica puede involucrar el tracto gas-
trointestinal hasta en un 30 a un 70%, siendo los sitios 
más comunes de presentación: intestino delgado, colón, 

estómago y esófago. La detección en pacientes vivos 
de metástasis gastrointestinal es muy baja, del 2 al 5%, 
debido a sus manifestaciones clínicas inespecíficas1.

Caso clínico

Hombre de 67 años de edad con antecedente de 
resección de melanoma en talón derecho cinco años 
antes, con reporte histopatológico de: melanoma ulce-
rado en talón derecho extirpado totalmente, bordes y 
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lechos libres de tumor, nivel de invasión Breslow 4 mm 
y nivel de invasión de Clark IV (la cual invade hasta la 
dermis reticular y por debajo de esta se encuentra el 
tejido subcutáneo).

Acude por presentar hace seis meses astenia, adi-
namia y pérdida de peso involuntaria, además de sín-
tomas gastrointestinales con náuseas, vómitos y dolor 
abdominal en epigastrio ocasional de tipo punzante. 
Como protocolo se realiza tomografía toracoabdominal 
simple y contrastada de febrero del 2020 con lesiones 
sugestivas de metástasis a nivel pulmonar, hepático y 
óseo, a nivel gástrico con cambios en la mucosa de 
fondo con presencia de imagen de aspecto polipoide 
con 18 mm de diámetro, cambios con engrosamiento 
parietal irregular hacia la porción fúndica posterior.

Paraclínicos: sin anemia, hemoglobina 16.4 g/dl, hema-
tocrito 47.8%, plaquetas 923,000, leucocitos 12.2/mm3, 
con aumento de la deshidrogenasa láctica 2,148 UI/l.

Se le efectuó endoscopia alta, donde se visualizó 
nivel de estómago en retrovisión a nivel de fundus en 
curvatura mayor, una lesión polipoide de 2 cm, de su-
perficie rugosa, negruzca, dura y friable a la toma de 
biopsia (Fig. 1).

Se tomaron múltiples biopsias de la lesión y se en-
viaron a estudio histopatológico con los siguientes ha-
llazgos (Fig.  2) y con reporte patológico de actividad 
metastásica de melanoma maligno primario cutáneo.

Discusión 

El paciente actualmente con actividad a varios órganos 
a distancia, con evolución poco favorable a corto plazo. 
De acuerdo con lo revisado en la literatura el porcentaje 
de detección de melanoma gastrointestinal en personas 
vivas es bajo, del 2%, debido a sus pocas manifestacio-
nes clínicas. Las metástasis a distancia a nivel gastroin-
testinal ocurren principalmente en el intestino delgado 
(51-71%), seguido del estómago (27%), como se presen-
tó en este caso, el colon (22%) y el esófago (5%).

Los síntomas del melanoma gástrico son inespecífi-
cos, entre las manifestaciones clínicas más comunes 
se encuentra el dolor abdominal en el 62%, sangrado 
gastrointestinal en un 50%, náuseas y vómitos en un 
26%, dispepsia en un 22%, anemia y pérdida de peso2. 
En nuestro paciente se manifestó con náuseas, vómi-
tos y dolor abdominal.

Debido a que en el paciente se sometió a resección 
completa hace cinco años, las guías actuales de onco-
logía en pacientes con melanoma no recomiendan 
screening periódico; es importante tener en cuenta que 
la actividad metastásica de este cáncer es alta a 

sistema gastrointestinal, por tal motivo en presencia de 
sintomatología gástrica es necesario la realización de 
endoscopia para la detección oportuna de metástasis.

Endoscópicamente se clasifica en tres tipos morfoló-
gicos: el tipo nodular con ulceración, la masa submuco-
sa elevada que puede estar ulcerada y lesión con 
melanosis o necrosis; en este caso el paciente presentó 
una lesión polipoide y nodular3. El diagnóstico se realiza 
con estudio histopatológico para confirmar la estirpe 
tumoral y se fundamenta en la proliferación de melano-
citos atípicos; es importante la historia clínica, ya que 
existe lesiones primarias de melanoma gástrico que 
pueden confundirse con otras lesiones submucosas 
como del estroma, donde el reporte histopatológico po-
sitivo a Melan A hará el diagnóstico definitivo.

Figura 1. Lesión polipoide de 2 cm, de superficie rugosa y 
negruzca. 

Figura  2. Corte histopatológico de lesión gástrica con 
tinción positiva con inmunohistoquímica para Melan A. 
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El tratamiento se basa en cirugía agresiva en  algunos 
casos, quimioterapia y radioterapia; sin embargo, la 
supervivencia en pacientes con metástasis en tracto 
gastrointestinal es menor de un año4. En este caso no 
hay tratamiento curativo que ofrecer al paciente por la 
evolución y la actividad a varios órganos a distancia, 
por ello se le envió a oncología para valorar terapia 
sistémica paliativa, ya que la supervivencia media en 
este paciente es de cuatro a seis meses. 

Conclusión

Actualmente, de acuerdo con las guías  internacionales 
respecto al melanoma cutáneo no se recomienda el 
screening de recurrencia al hacer resección completa, 
pero sí a tener en cuenta por los clínicos la realización 
de estudios de extensión como endoscopia ante sín-
tomas gastrointestinales y antecedente de melanoma 
por el índice de actividad metastásica a nivel 
gastrointestinal.
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ENDOSCOPIA

CASE REPORT

Abstract

Gastroesophageal varices are a common complication from portal hypertension. Endoscopic variceal banding is currently 
recommended by guidelines as both therapeutic, in case of hemorrhage, and prophylactic measure. In this brief case report, 
we try to highlight the importance of proton-pump inhibitors to prevent post-banding ulcer bleeding.

Key words: Gastroesophageal varices. Esophageal banding. Proton-pump inhibitor. Post-banding ulcer bleeding.

Úlceras de bandas esofágicas posteriores a ligadura endoscópica e inhibidores de la 
bomba de protones: ¿amigo o enemigo?

Resumen

Las várices gastroesofágicas (VGEs) son una complicación común de la hipertensión portal. La aplicación de bandas en 
várices por ligadura endoscópica se recomienda actualmente en las guías terapéuticas, en caso de hemorragia, y como 
medida profiláctica. En este breve informe de caso, tratamos de resaltar la importancia de los inhibidores de la bomba de 
protones (IBPs) para prevenir el sangrado de úlcera post-ligadura. 

Palabras claves: Várices gastroesofágicas. Ligadura de Varices. Inhibidores de la Bomba de Protones. Sangrado de Úlcera 
Post-ligadura Endoscópica.
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Introduction

Gastroesophageal varices (GEVs) are a common 
complication from portal hypertension. Endoscopic var-
iceal banding is currently recommended by guidelines 
as both therapeutic, in case of hemorrhage, and pro-
phylactic measure. In this brief case report, we highlight 
the importance of proton-pump inhibitors (PPIs) to pre-
vent post-banding ulcer bleeding (PBUB).

Case report 

A 70-year-old male with a new diagnosis of 
decompensated alcoholic cirrhosis was referred for 
esophagogastroduodenoscopy for esophageal variceal 
screening. Three columns of medium-sized varices 
were banded ×4 (1A) and he continued on twice a day 
pantoprazole previously prescribed for chronic heart-
burn. One week after, he developed one episode of 
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hematemesis. The patient was not on any anticoagulants. 
On admission, blood pressure was 95/54 mmHg and 
heart rate was 104 beats/min. Physical examination 
revealed prominent collaterals vessels and moderate 
ascites. Hemoglobin was 8.2 g/dL and platelet count 
was 169,000 K/mm3. INR was 1.4 and albumin was 
2.9 g/dL. His model for end-stage liver disease (MELD)-
Na was 14. He underwent volume resuscitation and was 
given pantoprazole, octreotide, and ceftriaxone. Urgent 
endoscopy showed 3, non-bleeding, post-variceal band-
ing ulcers (1B) with one having an underlying healing 
varix (1C). No additional endoscopic interventions were 
performed. He continued a PPI and he was also started 
on liquid sucralfate. His condition stabilized with no fur-
ther bleeding and he was discharged 2 days later.

Discussion 

GEVs are present in approximately half of patients 
with cirrhosis, depending on the clinical stage. In pa-
tients with compensated cirrhosis, GEVs are present in 
30-40%, whereas they can be present in up to 85% of 
patients with decompensated disease. Endoscopic var-
iceal ligation (EVL) (banding) is a local therapy that 
consists of placing rubber bands around esophageal 
varices in repeated sessions until they become obliter-
ated and it is currently recommended by guidelines as 
both therapeutic, in case of hemorrhage, and prophy-
lactic measure. However, because it is a local therapy 
that has no effect on portal hypertension (PH), recur-
rence of varices is the rule, and the patients require 
indefinite endoscopic monitoring1. 

Approximately 3 days-1 week after the application of 
the rubber bands, the ligated varix sloughs off leaving 
a shallow ulcer that typically heals in 2-3 weeks2. How-
ever, in some rare cases, these ulcers can bleed – the 
reported incidence of PBUB varies from 2.6% to 7.3%3. 
Associated risk factors with PBUB include Child-Pugh 
Class C status, acute variceal hemorrhage, high plate-
let ratio index, and low prothrombin index3.

A few studies have pointed out that gastric acid se-
cretion has an important role in delaying post-banding 
ulcers from healing, so a course of PPI after endoscopic 
variceal banding could be indicated for PBUB prophy-
laxis. Lo et al. performed a systematic review outlining 
that a short course of 10 days of PPIs may be reason-
able if ulcer healing is a concern although high-dose 
PPI and/or prolonged use in the absence of endoscopic 
procedure should be discouraged4. Shaheen et al. 
found 50% reduction in the size of post-banding ulcers 
at follow-up endoscopies 10-14 days after initial banding 

with 40 mg of pantoprazole daily, however, decrease in 
bleeding episodes and morbidity were not assessed in 
this study2. Kang et al. aimed to analyze the factors 
associated with bleeding after prophylactic EVL and to 
assess the effect of PPI therapy. A total of 505 patients 
were included in this retrospective cohort study that 
demonstrated that not initiating PPI therapy was the 
only positive predictive factor for a bleeding complica-
tion in patients who received EVL without gastric varix 
therapy5. 

Sucralfate has also been shown by Sakr et al. to be 
effective in decreasing the rate of occurrence (74% vs. 
38%, p = 0.005) and the size of post-esophageal vari-
ceal banding ulcers6. 

At present, there is no standard guideline measure 
for PBUB prevention and the role of PPI for hemorrhage 
prophylaxis remains not entirely clear. However, we do 
believe that given its low cost and wide availability, PPIs 
could be an excellent tool for prevention in post-esoph-
ageal banding ulcer bleeding. Further investigation will 
be required to delineate the targeted population for this 
approach.
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Drenaje de pseudoquiste pancreático guiado por ultrasonido 
endoscópico sin uso de fluoroscopía. Serie de casos
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ENDOSCOPIA

SERIE DE CASOS

Resumen 

Introducción: La técnica recomendada actualmente para drenaje de pseudoquiste pancreático debe ser guiada por ultra-
sonido endoscópico. Objetivo: Reportar resultados obtenidos de nuestros casos en el drenaje de pseudoquiste  pancreático 
guiado por ultrasonido endoscópico sin el uso de fluoroscopia. Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, 
transversal y analítico de nuestros casos entre 2018 y 2019  donde describimos nuestra tasa de éxito clínico, tasa de éxito 
técnico, complicaciones y recurrencia.  Resultados: El éxito técnico fue del 100% sin uso de fluoroscopio, nuestras compli-
caciones asociadas al procedimiento 3 (43%), nuestro tasa de éxito clínico en el primer procedimiento es de 4 (57%) y en 
un segundo 5 (71%) y tercer drenaje del 100%. Ningún paciente requirió intervención quirúrgica; solo 2 (28%) requirieron 
manejo hospitalario el resto fue manejado de forma ambulatoria, en 7 (100%) pacientes no fue requerido el uso del fluoros-
copio. Conclusiones: Nuestros resultados muestran que la terapia ecoendoscópica aun sin uso de fluoroscopio no influyó 
en nuestra tasa de éxito técnico y potencialmente ofrece ciertas ventajas.

Palabras clave: Ultrasonido endoscópico. Drenaje sin fluoroscopia. Pseudoquiste pancreático.

Endoscopic ultrasound guided pancreatic pseudocyst drainage without use of 
fluoroscopy. Case series

Abstract 

Introduction: The currently recommended technique for pancreatic pseudocyst drainage should be guided by endoscopic 
ultrasound. Objective: To Report results obtained from our cases in the drainage of pancreatic pseudocyst guided by endo-
scopic ultrasound without the use of fluoroscopy. Material and methods: This is a retrospective, cross-sectional, and ana-
lytical study, of our cases between 2018 and 2019 where we describe our clinical success rate, technical success rate, 
complications and recurrence. Results: Technical success was 100% without the use of fluoroscope, our complications 
associated with procedure 3 (43%), our clinical success rate in the first procedure is 4 (57%) and in second 5 (71%) and 
third 100% drain. No patient required surgical intervention; only 2 (28%) required hospital management, in 7 (100%) patients 
the use of a fluoroscope was not required. Conclusions: Our results show that echoendoscopic ultrasound therapy even 
without the use of a fluoroscope, did not influence our technical success rate and potentially offer certain advantages.

Key words: Endoscopic ultrasound. Drainage without fluoroscope. Pancreatic pseudocyst.
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Introducción 

El pseudoquiste pancreático es una colección encap-
sulada con pared bien definida y sin o escaso compo-
nente necrótico desarrollada a partir de las 4 semanas, 
como complicación local, se desarrolla en el 7% de los 
pacientes con pancreatitis aguda y en el 10-30% en pan-
creatitis crónica; produce sintomatología en un 10-20% 
de los casos y tiene una mortalidad del 10%. Entre el 
60-80% de los casos se resuelven espontáneamente1,2.

Si el diámetro del pseudoquiste es menor de 6 cm y 
asintomático se recomienda vigilancia. Los criterios 
para drenaje son3-5: compresión de grandes vasos, 
compresión sintomática de estómago, duodeno, con-
ducto biliar principal, asociación con ascitis pancreáti-
ca o fistula pancreatopleural, infección o hemorragia6. 
Los pseudoquistes asintomáticos con cápsula mayor 
de 1 cm, pancreatitis crónica, conducto de Wirsung con 
estenosis o litiasis, en sospecha de neoplasia, indivi-
dualizado cada caso6.

La finalidad del tratamiento es el drenaje, que puede 
ser endoscópico, quirúrgico y/o vía percutánea. Los 
pseudoquistes tratados endoscópicamente usualmente 
se resuelven tras un periodo de 4-8 semanas, la reso-
lución radiológica permite la extracción endoscópica 
de las prótesis7-9. Las complicaciones más frecuentes 
durante el procedimiento son hemorragia y perfora-
ción, y en el posprocedimiento son migración de la 
prótesis e infección9. El éxito terapéutico referido en un 
metaanálisis de Galileu, et al. (2019)10 es del 51-95% 
en drenaje endoscópico y un 81-100% con eventos 
adversos (19 de 165), del 11.5% para drenaje ecoen-
doscópico, si bien se hace mención de que el drenaje 
ecoendoscópico con uso de fluoroscopia nos otorga 
otro plano más de visión, también se ha demostrado 
que suele ser una práctica más rutinaria que necesaria 
en la mayoría de los casos con pseudoquiste 
pancreático11.

La técnica de drenaje endoscópico no está estanda-
rizada, actualmente se recomienda el drenaje guiado 
por ultrasonido endoscópico (USE), ya que permite 
identificar la presencia de vasos sanguíneos, medir la 
distancia entre la luz gastroduodenal y la cavidad del 
pseudoquiste. Una distancia mayor de 1 cm se asocia 
a mayor riesgo de perforación12-14. La técnica guiada 
con USE consiste en realizar la punción transmural con 
una aguja de 19 G hasta penetrar la cavidad del pseu-
doquiste. Subsecuentemente se realiza la inserción de 
una guía hidrofílica (0.035) dentro del pseudoquiste y 
esta es avanzada bajo control fluoroscópico hasta lo-
grar varios loops dentro de la cavidad del pseudoquiste 

y evitar su salida. Se realiza dilatación con balón hi-
drostático (6 y/o 10 mm). Finalmente, colocación de por 
lo menos dos prótesis plásticas (doble pigtail). La na-
turaleza y la cantidad del contenido del pseudoquiste 
determinan el número y tipo de prótesis. La presencia 
de detritos sólidos o presencia de exudado purulento 
puede beneficiarse de además la colocación de una 
sonda nasoquística 7 Fr para irrigación. También es 
frecuente la utilización de las prótesis de aposición 
luminal (LAMS), que si bien no se ha descrito que eleve 
la tasa de éxito terapéutico en manos expertas de for-
ma significativa, facilita el procedimiento, la evacuación 
de detritos y permite una segunda revisión del interior 
del pseudoquiste si fuera necesario15,16. 

Objetivo 

Reportar resultados obtenidos de nuestros casos en 
el drenaje de pseudoquiste pancreático guiado por 
USE sin el uso de fluoroscopia.

Metodología 

Este trabajo presenta una serie consecutiva de pa-
cientes durante 1 año y medio (2018-2019), Hospital 
General Regional número 1 Carlos MacGregor del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (Ciudad de 
México).

Definimos como éxito clínico la completa resolución 
del pseudoquiste o reducción de al menos 2 cm resi-
dual en tomografía de control y disminución de la sin-
tomatología posterior a la intervención y éxito técnico 
como la colocación de prótesis, comunicación y dre-
naje adecuado durante el procedimiento. Se describen 
complicaciones durante el procedimiento y posterior a 
este. La recurrencia se definió como un nuevo pseu-
doquiste o recuperación de tamaño posterior a 
resolución.

Se utilizó estadística descriptiva, así como número y 
porcentaje para variables categóricas. Se incluyeron pa-
cientes cuyos datos en el expediente eran verificables 
en sistema electrónico y con seguimiento postratamien-
to. Se obtuvieron un total de nueve casos, de los cuales 
solo siete tenían datos completos entre 2018 y 2019.

Descripción de la técnica de drenaje 
guiado por ultrasonido endoscópico sin 
utilizar fluoroscopia 

Todos los pacientes recibieron profilaxis antimicrobia-
na y apoyo anestésico con intubación orotraqueal, se 
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utilizó ecoendoscopio lineal 7.5 MHz. Con control Do-
ppler se caracterizó la lesión, sin apoyo de fluoroscopio 
se realizó la punción en el punto seleccionado en la 
pared del estómago con una aguja de 19 G y en un 
caso de manera directa con precorte hasta penetrar en 
la cavidad del pseudoquiste; la aspiración del líquido 
del pseudoquiste confirmó la correcta posición de la 
aguja (análisis citológico, citoquímico, antígeno carci-
noembrionario (CEA, por sus siglas en inglés) y CA 
19-9 para sustento diagnóstico). Se procedió a avanzar 
la guía hidrofílica 0.035 (JagwireTM Boston Scientific) por 
el canal de la aguja, observando en la imagen de ultra-
sonido en tiempo real su llegada a la cavidad, permi-
tiendo que avanzara varios centímetros (30 cm por lo 
menos) sin resistencia y dependiendo del tamaño de la 
lesión (Fig.  1). Subsecuentemente se retiró la aguja, 
manteniendo en todo momento la ubicación de la guía 
dentro de la cavidad gracias al recubrimiento negro y 
amarillo de la guía, no permitiendo su desplazamiento 
al exterior ni un centímetro (Fig. 2). Después se realizó 
dilatación con balón hidrostático a 10 mm y se coloca-
ron dos prótesis doble pigtail de 10 Fr x 5 cm; así mis-
mo, en caso de exudado purulento y/o detritos se 
procedió a colocar sonda nasoquística de 7 Fr (Fig. 3) 
y/o prótesis de aposición luminal (Figs. 4 y 5). 

Resultados 

Nuestro éxito técnico fue del 100% (n = 7) sin uso 
de fluoroscopio (Tabla 1); en 4 (57%) pacientes el pseu-
doquiste fue ocasionado por pancreatitis de origen bi-
liar, en 3 (43%) tuvo origen alcohólico. En el 100% de 
los casos el abordaje fue transmural cistogastro. La 
recurrencia se presentó en 3 pacientes (43%). Las 
complicaciones asociadas al procedimiento fueron: 3 
(43%) por infección de pseudoquiste, de los cuales uno 
había sido intervenido quirúrgicamente previamente, 
complicándose con fístula percutánea que se resolvió 
y acudió por recurrencia del pseudoquiste con abdo-
men «congelado»; otro en el cual durante el drenaje 
se evidenció concomitantemente tejido necrótico; un 
tercer paciente que por «fallas técnicas» se dañó una 
prótesis doble cola de cochino antes de intentar colo-
carla por el personal asistente y se terminó el procedi-
miento con una sola prótesis en el primer intento; un 
sangrado y dos por migración de las prótesis. Nuestra 
tasa de éxito clínico en el primer procedimiento es de 
4 (57%), en un segundo drenaje 5 (71%) y en un tercer 
drenaje del 100%; ningún paciente requirió interven-
ción quirúrgica, solo 2 (28%) requirieron manejo hos-
pitalario, el resto fue ambulatorio. En dos casos 

Figura 1. Se observa en la imagen de ultrasonido la llegada 
de la guía 0.035 (flecha) a través de la aguja de 19 G a la 
cavidad y su avance dentro de esta (tiempo real). 

Figura 2. Posdilatación a 10 mm con balón hidrostático, se 
observa guía hidrofílica in situ.

Figura  3. Paciente que presento infección después del 
primer procedimiento. Se observan dos prótesis plásticas 
doble pig tail de 5 cm x 10 Fr in situ, además sonda 
nasoquística de 7 Fr para irrigación.
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utilizamos concomitantemente sonda nasoquística de 
7 Fr por infección posterior al primer drenaje y en un 
caso usamos prótesis de aposición luminal por recu-
rrencia (Tablas 2 y 3).

Discusión 

Si bien no se ha demostrado que las tasas de éxito 
aumenten cuando se usan numerosas prótesis del 

mayor diámetro posible, sin aumentar por ello el núme-
ro de complicaciones, se sugiere individualizar el caso 
de acuerdo con la experiencia del endoscopista17,18. 
Debe evitarse el uso de prótesis rectas para el drenaje 
debido a su mayor tasa de migración, perforación y 
hemorragia producto de la necrosis por presión. En 
nuestro estudio usamos en la mayoría de los casos 
dos prótesis y solo en un caso una prótesis debido a 
la disponibilidad, y en un paciente con recurrencia 

Tabla 1. Características generales de la población 

Paciente (sexo)/edad 
(años)

Punción Tipo de prótesis empleada en primer 
drenaje

Tamaño inicial del 
pseudoquiste

TC control

M (46) Aguja 19 G 1 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

10 x 9 cm Recurrencia
Sintomática
Resuelto (tercer drenaje)

M (48) Aguja 19 G 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

5 x 6 cm Recurrencia
Sintomática
Resuelto (tercer drenaje)

M (51) Precorte 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

7 x 5 cm Resuelto (primer drenaje)
Asintomático

M (48) Aguja 19 G 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

5 x 6 cm Resuelto (primer drenaje)
Asintomático

F (26) Aguja 19 G 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

7 x 6 cm Recurrencia
Sintomática
Resuelto (segundo drenaje)

M (26) Aguja 19 G 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

8 x 4 cm Resuelto (primer drenaje)
Asintomático

F (32) Aguja 19 G 2 prótesis
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

5 x 4 cm Resuelto (primer drenaje)
Asintomático

TC: tomografía computarizada; M: masculino; F: femenino.

Figura  4. Se observa la colocación de la prótesis de 
aposición luminal (Axios™ 15 mm diámetro) sin uso de 
guía hidrofílica.

Figura  5. Se observa dilatación a través de prótesis de 
aposición luminal in situ (Axios™ 15 mm diámetro) con 
salida de exudado purulento, paciente que se complicó 
después del primer intento.



147

E.G. Beltrán-Campos, et al.: Drenaje de pseudoquiste

usamos prótesis de aposición luminal (Axios™). Nues-
tra tasa de éxito técnico fue del 100% y nuestras com-
plicaciones fueron mayores a las descritas en la 
literatura, probablemente debido a que en dos de nues-
tros pacientes tuvimos que realizar hasta tres drenajes 
para lograr el éxito clínico. En unos de los casos de 
falla, el paciente había sido sometido a intervención 
quirúrgica de drenaje interno (cistoyeyuno anastomosis 
quirúrgica), el cual no fue exitoso, desarrollando com-
plicaciones (fístula intestinal) y abdomen congelado, 
por lo cual requirió 45 días de manejo médico y des-
mantelamiento de la cistoyeyuno, por lo que el manejo 
endoscópico fue más complejo, y en otro caso se pre-
sentaba una mayor cantidad de necrosis que lo habi-
tual, sin embargo se logró resolución ecoendoscópica 
final  (Tabla  2). El pseudoquiste se puede drenar por 
vía quirúrgica, endoscópica o por radiología interven-
cionista, siendo esta última la de mayor recurrencia. El 
drenaje endoscópico ha demostrado similar éxito tera-
péutico, similares efectos adversos, tanto generales 
como del procedimiento, pero menor costo y tiempo de 
hospitalización19. Solo dos de nuestros pacientes re-
quirieron hospitalización, el resto fue manejado de for-
ma ambulatoria. Es importante considerar que los 
pacientes reportados en este estudio son casos 

complejos, intervenidos quirúrgicamente y/o con estan-
cia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) y datos de necrosis concomitante.

La técnica sin fluoroscopia la implementamos des-
pués de tener experiencia previa con drenaje guiado 
con USE y fluoroscopia. En nuestra experiencia el no 
utilizar fluoroscopia no influyó en los resultados fina-
les, por lo que esta situación tendría ventajas tales 
como realizar drenaje en pacientes que no sea facti-
ble trasladar a la sala de fluoroscopia (pacientes gra-
ves en UCI) y disminuir la exposición a radiación del 
personal médico. Como se ha descrito en otra serie 
de casos realizada por Martin A. Gómez, et al.20, pa-
rece no alterar la tasa de éxito terapéutico del proce-
dimiento, sin embargo, este debe ser realizado por 
manos expertas con experiencia previa con uso de 
fluoroscopia21.

Conclusión 

Nuestros resultados muestran que la terapia ecoen-
doscópica sin uso de fluoroscopia no influyó en nuestro 
éxito técnico, el cual fue del 100%, todas las compli-
caciones fueron resueltas de forma endoscópica y solo 
el 28% de nuestros pacientes requirió hospitalización.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a 
cabo este artículo.

Tabla 2. Paciente sometidos a nuevo drenaje 
endoscópico por recurrencia 

Tipo de prótesis empleada 
en segundo y tercer 
drenaje en pacientes con 
recurrencia 2 o 3 evento

Complicaciones 
posteriores a la 
primera o segunda 
intervención

Resolución
final

Segunda intervención - 2 
prótesis de cola de 
cochino de 10 Fr x 5 cm + 
SNQ (segundo drenaje)
Tercera Intervención - 2 
prótesis de cola de 
cochino de 10 Fr x 5 cm + 
SNQ (tercer drenaje)

Sangrado, 
infección† (primera 
intervención)
Migración de 
prótesis(segunda 
intervención)

Endoscópica

Segunda intervención - 2 
prótesis de cola de 
cochino de 10 Fr x 5 cm + 
SNQ* (segundo drenaje)
Tercera Intervención - 2 
prótesis de cola de 
cochino de 10 Fr x 5 cm + 
SNQ* (tercer drenaje)

Infección* (primera 
intervención)
Migración de 
prótesis (segunda 
intervención)

Endoscópica

Segunda intervención - 
Axios™ 10 x 15 mm 
(segundo drenaje)

Infección† (primera 
intervención)

Endoscópica

*Infección documentada con cultivo.
SNQ: sonda nasoquística.

Tabla 3. Variables de población

Variables N = 7

Etiología*

Recurrencia

Complicaciones

Tamaño (pseudoquiste)
Éxito técnico
Éxito terapéutico
Primer drenaje
Segundo drenaje‡

Tercer drenaje‡

Sin uso de fluoroscopio
Requirió hospitalización
Resolución final 
endoscópica

Biliar 4 (57%)
Alcohol 3 (43%) 

Sí 3 (43%)
No 4 (57%)
Sí 3 (43%)
No 4 (57%)
6.7 ± 1.8† 
7 (100%)

4 (57%)
5 (71%)

7 (100%)
7 (100%)
2 (28%)

7 (100)%

*Etiología de origen de pancreatitis.
†Media y desviación estándar (diámetro cm).
‡Porcentaje de casos acumulados.
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