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Actualmente el papel de la endoscopia en las neoplasias del tracto
digestivo abarcan diagnostico, medidas terapéuticas de la propia
neoplasia como de las complicaciones que puedan derivarse del
tratamiento quirdrgico. Una de las complicaciones derivadas de la
cirugia es la estenosis de la anastomosis, manifestandose en forma
de disfagia, ante la cual podemos tomar medidas como la dilatacion
neumatica o la colocacién de una protesis.

Paciente de 51 afios con antecedente de adenocarcinoma gastrico
al que se le practicé una gastrectomia total con la correspondiente
anastomosis eséfago-yeyunal. Fue remitido a nuestra unidad
de endoscopias por disfagia. En marzo de 2017 se realiza una
endoscopia donde se puede observar la estenosis de la anastomosis,
con un efecto valvular del yeyuno, ademas de una lesion distal a la
estenosis, compatible con recidiva tumoral. Se procedio a realizar
dilataciéon neumatica. En mayo de 2017 el paciente habia recibido
quimioterapia, pero persiste con disfagia, observandose en la
nueva endoscopia el efecto valvular del yeyuno, lo cual explicaria la
persistencia de sintomas, destacando que esta vez no observamos
la lesiéon que era sugestiva de recidiva tumoral. Se decide repetir
dilataciéon con baldn. En septiembre de 2017 persiste la disfagia,
y se observa edematizacidon de la estenosis, momento en el cual
se coloca una protesis en diabolo, ademas de dilatar con baldn. En
noviembre de 2017 se repite endoscopia y se observa cdmo hay
establecida una estenosis proximal a la prétesis que colocamos en
septiembre, permaneciendo la prétesis bien posicionada. Se decide
colocar una segunda proétesis de mayor longitud en el interior de la
primera, con la idea de que el sobresaliente de la segunda protesis
sea suficiente para paliar esa estenosis.

Al comprobar que no es suficiente, se decide tirar de la segunda
prétesis, produciéndose un desplazamiento proximal de la segunda
prétesis respecto la primera, quedando concatenadas ambas
prétesis. De esta forma se logro salvar la estenosis que se mantenia
proximal a la primera protesis.

La colocacion de protesis de aposiciéon luminal en estenosis
luminales es una opciéon a tener en cuenta, siendo posible
concatenar las protesis en diabolo.
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Paso de contraste tras la colocacion de la primera protesis.

Concatenacion de dos prétesis en diabolo.

EXTRACCION DE PROTESIS AXIOS POR EL
CANAL DEL ECO-ENDOSCOPIO Y REENVAINE COMO
TECNICA DE RESCATE ANTE LIBERACION ANOMALA
DURANTE EL DRENAJE DE COLEDOCO
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El drenaje guiado por ecoendoscopia ofrece una alternativa menos
invasiva para el tratamiento paliativo de la obstruccidn biliar por
neoplasia de cabeza pancredtica con CPRE fallida por imposibilidad
para la canulacién o alcance de la papila. La realizacion de una
coledocoduodenostomia eco-endoscépica con protesis de
aposicion luminal resulta una opcidén aplicada en los ultimos afios.
La utilizacion de un dispositivo de acceso con punta energizada y
liberacidon de una protesis metdlica cubierta de aposicion luminal
(PMCAL) en un solo paso disminuye el tiempo de la técnica y el
riesgo de fuga biliar asociado. Sin embargo, esta técnica puede
complicarse y en esos casos, resultan necesarios conocimientos en
endoscopia terapéutica para resolver las complicaciones.

Paciente de 42 afios con adenocarcinoma de cabeza de pancreas
irresecable y obstruccién duodenal que impedia el acceso a papila.
Se planted la realizacién de coledocoduodenostomia con PMCAL
utilizando una técnica de acceso a mano alzada.

Tras la puncién con dispositivo Hot AXIOS se procedidé
a liberar el extremo distal de la prétesis, pero este quedo entre
la pared duodenal y el colédoco . Se procedio a pasar

un hilo guia y realizar un intercambio manteniendo el hilo guia y
extrayendo la prétesis por el canal

Una vez fuera se reenvaind la protesis y se volvié a
insertar sobre el hilo guia. Se avanzd a colédoco y se liberé por
segunda vez, pero de nuevo, quedo fuera del colédoco, por lo que
se decidio extraer el catéter con la prétesis y el hilo guia.

Se reenvaind de nuevo la protesis y se buscd un nuevo punto de
puncién en el colédoco. Se realizd puncién a mano alzada de nuevoy
se liberd el extremo distal en colédoco bajo control ecoendoscépico
. El extremo proximal se liberd en el canal y se empujé
bajo control ecoendoscépico observandose por endoscopia la salida
de pus. Posteriormente se avanzd un endoscopio convencional
comprobdndose la salida de pus, pero sin observar perforacion
probablemente por la expansion de la PMCAL. Se continud
tratamiento antibidtico. La paciente evoluciond favorablemente,
sin signos de peritonismo. Al mes requirié una prétesis duodenal.

Puncién con dispositivo Hot AXIOS a mano alzada. C: Colédoco;
Flecha: Punta del dispositivo.

Liberacion del extremo distal de la prétesis bajo control
ecoendoscdpico, quedando entre la pared duodenal y el colédoco. C:
Colédoco; Flecha: Extremo distal de la protesis.

Introduccidn de hilo guia y extraccién de la prétesis por el canal.

Reenvaine de la prétesis AXIOS.
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punta energizada con corriente de corte puro se punciono la
pared del estémago y del asa de intestino delgado bajo control
ecoendoscdpico. Una vez en el interior del asa se procedié a liberar
el extremo distal también bajo control ecoendoscépico

. Posteriormente se tracciono la pared intestinal hacia pared
gastrica y se procedio a liberar el extremo proximal bajo control
endoscopico . Se dilato la prétesis con balén neumdtico
hasta 15 mm . Una vez dilatada la protesis se accedio a la
luz intestinal y se comprobd la ausencia de complicaciones

. Se realiz6 el procedimiento en tres puntos distintos con éxito
técnico en los tres casos.

Prétesis con extremo distal correctamente posicionado en colédoco.

Las PMCAL con catéter de punta energizada disminuyen los
tiempos de procedimiento de drenaje a segundos, sin embargo,
no estan exentos de complicaciones que requieren de experiencia
en endoscopia intervencionista. Las prétesis de pequeiio calibre
pueden extraerse a través del canal y reenvainarse.

GASTROENTEROANASTOMOSIS
CON PROTESIS DE APOSICION LUMINAL
MEDIANTE TECNICA UNDERWATER COMO
TRATAMIENTO PALIATIVO DE OBSTRUCCIONES
GASTROINTESTINALES
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Las protesis de aposicion luminal (PAL) han supuesto un gran
avance en la terapéutica guiada por ecoendoscopia, permitiendo
el drenaje de colecciones no adheridas al tracto digestivo con bajo
riesgo de migracién debido a su disefio en didbolo. La creacién de
gastroenteroanastomosis utilizando este tipo de prétesis se ha
postulado durante afios, pero las técnicas utilizadas presentaban
multiples inconvenientes, principalmente para determinar el punto
de puncidn y conseguir el acceso al asa intestinal. La utilizacion
de una técnica bajo agua permite que el estdbmago esté mas fijo y
mejora la calidad de visualizacidn durante la ecoendoscopia.

Se realizd la técnica en modelo animal con un prototipo de eco-
endoscopio de visidn frontal y un prototipo de prétesis de posicion
luminal con catéter de punta energizada. Se rellen6 el estémago
de agua y se instil6 agua por duodeno. Se determiné un punto

de puncion en intestino delgado al azar. Utilizando el catéter de Liberacién del extremo proximal bajo control endoscépico.



Dilatacidn de la prétesis con baldén neumatico hasta 15 mmHg.

Se comprueba ausencia de complicaciones tras dilatar la protesis.

La creacidon de gastroenteroanastomosis puede ser una opcidn
necesaria para el tratamiento paliativo de obstrucciones en el
tracto gastrointestinal. Actualmente, la cirugia es la Unica opcién.
La utilizacidn de prétesis de aposicidon luminal representaria una
opcion menos invasiva. Los principales inconvenientes serian la
dificultad para determinar el asa sobre la que se realiza la puncion
y la ejecucién de la técnica. En este ultimo aspecto se ha descrito

la insercion de un catéter de doble balén con relleno de agua entre
ambos que serviria de diana para realizar la puncién. Consideramos
que rellenar el estdbmago con agua mejora la visidon ecografica al
tiempo que mejora la fijacion de las estructuras del tracto digestivo
facilitando asi la puncién. La adicion de agua en intestino delgado
también facilita la técnica.

IMPORTANCIA DE UNA RAPIDA Y
EFICAZ ACTUACION PARA LA RESOLUCION
DE POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE
LA DIVERTICULOTOMIA ENDOSCOPICA DEL

DIVERTICULO DE ZENKER
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El diverticulo de Zenker es una patologia infrecuente, con una
incidencia de aproximadamente 2 casos por 100.000 habitantes.
El tratamiento endoscépico es considerado efectivo y seguro.
Es importante tanto el manejo de la técnica, como de posibles
complicaciones que pueden surgir durante el procedimiento y que
pueden resolverse endoscopicamente.

Paciente de 81 afios con antecedentes de EPOC, carcinoma laringeo
intervenido en 2004, y neoplasia de pulmdn con estabilizacion
radioldgica. Consultd por regurgitacion y disfagia, diagnosticandose
de diverticulo faringoesofagico de Zenker. Dada la patologia basal y
la edad, se decidié diverticulotomia endoscépica. El procedimiento
se realizé en quiréfano, administrandose profilaxis antibidtica.
Primero, endoscopia convencional, valorando
diverticulo con fondo de saco de 4 cm con orificio esofagico

realizamos

completamente cerrado. Insertamos hilo guia a vertiente esofagica
y sobretubo sobre hilo guia . Introdujimos endoscopio
ultrafino y pinza de Ligasure 5-37 mm en paralelo, realizando un
corte completo y otro parcial . Al no lograr la seccién
completa del tabique, dimos un tercer corte, apreciando al movilizar
el sobretubo una dehiscencia del margen derecho del septo

, que reparamos con 9 endoclips hemostéticos, sin
incidencias . El paciente evoluciond satisfactoriamente,

sin sintomas actualmente.

El diverticulo de Zenker es un diverticulo faringoesofagico
cuyos sintomas principales son la regurgitacion de alimentos. El
diagnéstico se realiza por endoscopia digestiva alta o esofagograma.

El tratamiento esta indicado cuando los sintomas son persistentes
y progresivos. Puede ser quirurgico, a través de la diverticulectomia
con miotomia, o endoscopico, seccionando el septo diverticular.
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Imagen endoscépica del diverticulo de Zenker.

Reparacion del defecto con endoclips hemostaticos.

Una de las técnicas mas utilizadas recientemente es la seccion
del tabique con Ligasure, que realiza un corte-sellado con
electrocoagulacion en el mismo disparo. Es de facil manejo, preciso
y s6lo 5 mm de didmetro. Esta técnica puede ser complementada
con la colocacién de clips endoscépicos para asegurar un adecuado
sellado del septo resecado o resolver posibles complicaciones.

Otra ventaja en comparacion con los estudios publicados utilizando
el needle-knife o hook-knife, es una menor tasa de recurrencia.

En conclusién, el tratamiento endoscopico se presenta como una
opcion efectiva y segura en el tratamiento del diverticulo de Zenker,
permitiendo ademas, la resolucion de posibles complicaciones que
puedan surgir durante el procedimiento.

Seccién del trabique con Ligasure.

MIOTOMIA ENDOSCOPICA POR ViA ORAL
(POEM) PARA EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA.
A PROPOSITO DE UN CASO.
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La acalasia es el trastorno motor primario mas frecuente del
esofago. El estandar de tratamiento ha sido la miotomia de Heller
laparoscopica. El desarrollo de técnicas endoscopicas avanzadas

ha permitido el posicionamiento de la técnica POEM (per-oral
Dehiscencia de la pared del diverticulo (flecha).



endoscopic myotomy) como una alternativa terapéutica con
resultados prometedores.

Paciente de 51 afios, sin antecedentes de interés, diagnosticado
de acalasia tipo | hace doce afios, con dilatacidon neumatica al
diagnéstico y pérdida de seguimiento posterior. Consulté por
aumento de disfagia retroesternal, sin anorexia ni pérdida ponderal.
Realizamos gastroscopia y transito baritado, sugestivos de achalasia
de cardias. Completamos estudio con manometria esofagica
observando esfinter esofagico inferior inferior hiperténico (37
mmHg) y cuerpo con 100% de ondas simultdneas, de presion
disminuida, compatible con achalasia de cardias tipo |

Decidimos tratamiento endoscopico.

Primero, realizamos una endoscopia identificando las principales
estructuras, apreciandose esofago sigmoideo. Posteriormente,
introdujimos endoscopio estandar procediendo con un abordaje en
cara posterior. En primer lugar, elevamos la mucosa con
Voluven e indigo carmin. Iniciamos tunel submucoso a 37 cm. Se
tunelizé submucosa con Dual Knife J hasta superar cardias
y avanzar por cavidad gastrica 3 cm. Esto fue comprobado mediante
endoscopia en retroflexién en cdmara gdstrica. Después, iniciamos
miotomia con cuchillo endoscépico de punta triangular
(TT Knife) a 43 cm hasta 3 cm por debajo de cardias (53 cm).

Por Gltimo, comprobamos que la miotomia era completa y cerramos
la mucotomia con 6 endoclips asegurandolo con endoloop
cinchado con 4 endoclips. En la misma tarde, el paciente comenzdé
tolerancia, sin disfagia. Posteriormente, sintomatologia de reflujo
gue se controld totalmente con IBPs.

La acalasia es una una enfermedad poco frecuente, con una
incidencia anual de 1 a 2 casos por 100.000. Ambos sexos son
afectados por igual y habitualmente es diagnosticada entre los
25 y 60 afios. La disfagia es el sintoma mas usual. A partir de la
primera miotomia esofagica endoscépica en un modelo ex vivo
publicada por Pasricha et al. en 2007 y de la realizacién de la misma
en un paciente por Inoue et al. en 2008, surge un creciente interés
por desarrollar esta técnica para el tratamiento de la acalasia. El
objetivo del presente trabajo es describir la técnica y presentar los
resultados de la implementacién clinica del procedimiento POEM
por nuestro equipo.

Manometria esofagica de alta resolucién. Cuerpo con 100% de ondas
simultaneas de presion disminuida.

Elevacién mucosa con Voluven + indigo carmin

Creacidn de tunel submucoso con Dual-knife J.



Figura 4

Miotomia con TT Knife.

Figura 5

Cierre de la mucotomia con 4 endoclips.
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