Figura 4

Conclusiones

Hemos obtenido bajas tasas de rechazo tanto agudo como crénico
en nuestra serie, con buen control del primero con ajuste de
inmunosupresiéon y/o administraciéon de bolos de esteroides.
La mitad de los pacientes con rechazo crénico han precisado
retrasplante. La mayoria de las causas de mortalidad han sido por
problemas no relacionados con el rechazo.
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Introduccion

El diverticulo de Zenker puede ser tratado con éxito mediante
endoscopia flexible. Se han utilizado varios métodos para cortar
el tabique del diverticulo, como el Ligasure™, Needle-Knife y
otros dispositivos de diseccion submucosa. Recientemente se han
reportado varias series que utilizan el disector SB JR 3,5 mm.

Caso clinico

Un paciente de 72 afios de edad, varén con antecedentes
personales de enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
fue ingresado en el hospital por insuficiencia respiratoria y pérdida
de peso. El estudio del bario mostré un diverticulo de Zenker de

8 cm de tamafio (Figura 1). El procedimiento se realizé bajo
sedacién con midazolam y propofol controlados por el endoscopista
sin intubacion traquea siendo bien tolerado por el paciente con
saturacién de oxigeno alrededor del 92%. Inicialmente decidimos
realizar el procedimiento con un cap y una sonda nasogastrica con
un SB standard de 7 mm. Utilizamos una unidad electroquirurgica
Olympus PSD 60 Olympus en modo de endocut 120 W efecto 1.
El primer pulso de corriente fue coagulacién forzada de 30 W. La
exposicion del tabique no fue adecuada y después de varios cortes
decidimos posponer el caso hasta tener un diverticuloscopio (ZDO).
Después de varias semanas, obtuvimos un ZDO que colocamos
a través de una guia previamente introducida en el eséfago bajo
control endoscoépico. Cuando colocamos el ZDO el tabique quedd
perfectamente expuesto (Figura 2) lo que nos permitié realizar
el procedimiento de forma mads segura, rapida y eficaz, con una
duracion de 30 minutos y un corte septum de 4 cm. El ZDO también
esimportante porque ayuda a definir el final del fondo del diverticulo
y ayuda a definir la longitud de la incision del tabique. En este
caso, utilizamos el SB junior's 3,5 mm que permite rotar y ajustar
el corte con gran precision (Figura 3). Al final del procedimiento,
se colocaron tres clips hemostaticos para evitar el sangrado y la
perforacion retardados (Figura 4). Se realizé EGD postratamiento
gue no mostré ninguna extravasacion de bario fuera de la luz del
esofago. Al dia siguiente, el paciente tragd liquidos sin problemas.

Figura 1
EGD que muestra un diverticulo de Zenker de 8 cm.

Figura 2

El diverticuloscopio permite aislar y exponer muy bien el tabique del
diverticulo.
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El sindrome del sumidero es una complicacion tardia de las
intervenciones bilioentericas del tipo coledocoduodenostomia. Su
incidencia se situa entre 0-9,6% de este tipo de cirugia. Aunque
el abordaje quirdrgico fue el tratamiento, por via endoscdpica
mediante esfinterotomia, esfinteroplastia, colocacién de prétesis
plastica o metalica totalmente recubierta o combinacién de varias

SB JR 3,5 mm, que permite un corte muy preciso del tabique del de estas técnicas también se puede resolver.
diverticulo.

Paciente, mujer de 71 afios con antecedentes personales de
colecistectomia con coledocoduodenostomia 20 afios antes. CPRE
en 2007 con esfinterotomia de la papila, en otro hospital. Desde
2013 colangitis de repeticion, Una colangio RNM

muestra datos de coledocolitiasis subcentimétricas. Realizamos
CPRE apreciandose coledocoduodenostomia en bulbo duodenal
que es permeable , sin estenosis. Se aprecia la papila
estenosada y se canaliza con guia. Posteriormente se
procede a dilatar la papila con balén de 10 mm de diametro y para
mantener la dilatacion optamos por dejar una proétesis metalica
totalmente recubierta que se recambiara en seis
meses. La paciente presentd pancreatitis post CPRE que se tratd
médicamente.

Al final del procedimiento, colocamos tres clips hemostaticos al
fondo del diverticulo, para prevenir sangrado o perforacién diferida.

Presentamos este caso para resaltar 1) que la sedacién administrada

por endoscopista permitié tratar a un paciente con alto riesgo

quirdrgico para la intubacién traqueal, 2) la importancia de un ZDO

para exponer el tabique claramente y ayudar a definir la longitud ColangioRNM que muestra la anastomosis bilioentérica y una
de la incisién y 3) el uso de este tipo de disector que permite una coledocolitiasis.

incision precisa dirigida del tabique.



El tratamiento de la estenosis post CRPE conlleva alto riesgo de
complicaciones. Sangrado o perforacion en caso de reesfinterotomia
y pancreatitis en caso de dilatacion o colocacién de prétesis. Dado
que solo la dilatacién conlleva un porcentaje de reestenosis de 8%,
optamos por mantener la dilatacién con prétesis “fully covered”.
Sin embargo posiblemente una combinacién de esfinterotomia
mas dilatacion o reesfinterotomia mas prétesis podria ser el mejor
tratamiento.

TECNICA DE RESCATE ANTE LA ROTURA DEL
ASA DEL SISTEMA FTRD® (FULL THICKNESS RESECTION
DEVICE) EN LESION RECTAL.
Coledocoduodenostomia que es permeable, sin estenosis.
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La reseccidon endoscopica mediante FTRD® System de Ovesco (full
thickness resection device) es una técnica eficaz para la reseccién
transmural de lesiones colorrectales. Esta compuesto por un clip
de nitinol y un asa premontada en el extremo distal del capuchdn.
En nuestro caso, durante el proceso de reseccidén se rompié el asa
preposicionada, obligando a buscar una técnica de rescate.

Paciente con lesion rectal polipoidea de 20 mm con reseccidn
incompleta en otro centro. En la rectoscopia observamos lesidén
residual macroscopicamente (biopsia de margenes: mucosa
rectal con foco de tumor neuroendocrino bien diferenciado tipo
tumor neuroendocrino) decidiéndose reseccién con bandas. Tras
la mucosectomia la biopsia informa de que el tumor contacta
focalmente con el borde de reseccion profundo/submucosa, sin
invasion linfovascular, por lo que decidimos reseccidon de espesor
completo con el dispositivo FTRD.

Papila de Vater estenosada.

Previo marcaje de la lesion se introdujo endoscopio con el sistema
FTRD montado, traccionando de la lesién con pinza para su entrada
en el capuchoén y liberando adecuadamente el clip FTRD. Al
comenzar a resecar la lesién con corte-coagulacion mediante el asa
FTRD integrada en el sistema, el asa se rompid, por lo que la lesién
no quedd resecada. Como alternativa, introdujimos endoscopio
con capuchén transparente y mediante un asa monofilamento de
15 mm pudimos resecar la lesion en una pieza y sin complicaciones.

En caso de rotura del asa preposicionada en el sistema FTRD, se
Protesis metélica totalmente recubierta en via biliar para mantener puede emplear con eficacia un asa monofilamento, con especial
la dilatacién de la papila tras la dilatacion con baldn (papiloplastia). atencién durante su posicionamiento por la dificultad que supone



la presencia de los extremos del clip previamente colocado, que
estan parcialmente elevados.

Figura 1
Tatuaje de la lesidn.
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Figura 4

Rotura asa premontada.

Figura 5
Posicionamiento asa monofilamento.

Figura 2
Traccion de la lesidn.

Figura 3

Liberacion clip.

Figura 6

Reseccion de la lesion.




