ENDOSCOPIA
DIGESTIVA TERAPEUTICA

SUMMARY

The therapeutic endoscopic develop-
ment has been of revolucionary sequence.
Actually it's prefered for the treatment of
gastrointestinal polips, biliar common duct
stones, foreing bodies extraction, etc. The
endoscopy gastrostomy is taken the place of
the surgical gastrosthomy. That is so, in feed-
ing pacient for enteral noutrishment to long
periods. The sclerotic esophagus varices has
been a method very useful and aceptable in
the lost years. As soon as the new methods
appears the endoscopic development grows
more and more.

El desarrollo de endoscopios flexibles
hace posible examinar y diagnosticar enferme-
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dades del aparato digestivo, asi como también,
permitir el desarrollo de la endoscopia terapéuti-
ca; disciplina que ha tomado mucho auge y que
en algunas patologias ha reemplazado a la
cirugia. Esta revision presentard en forma breve
las técnicas de endoscopia terapéutica de mayor
uso en la actualidad.

ESCLEROTERAPIA DE
ESOFAGICAS

El sangrado por vdrices esofdgicas
constituye una de las complicaciones més seve-
ras de la hipertension portal (1). Una de las al-
ternativas terapéuticas mayormente aceptada
para esta entidad es la escleroterapia (2). La in-
yeccion de sustancias esclerosantes en las vdri-
ces esofdgicas es un proyecto que se practica
desde 1939, pero que se ha adquirido relevancia
en los altimos 20 afos (2-3). Las principales
indicaciones son en el sangrado activo de vé-
rices esofdgicas y en la prevencién de la recu-
rrencia del mismo, en donde constituye una bue-
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na aiternativa a los procedimientos quinirgicos
(4). Su uso profilictico es discutible y no esté
generalizado. Se ha utilizado diversas sustancias
con resultados semejantes y su inyeccién se rea-
liza en tercio distal de eséfago, ya sea por la via
intravariceal, paravariceal ¢ mixto (5). Las prin-
cipales complicaciones son: disfagia transitoria,
dolor retroesternal, ulceracién, perforacion,
estenosis y sangrado post esclerosis (4-5).

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA
OBSTRUCCION DEL CARCINOMA DE
ESOFAGO

Un alto porcentaje de los pacientes con
carcinoma de es6fago no son tributarios de ci-
rugfa en el momento de realizar el diagndstico,
ante estos casos, ¢l dnico enfoque apropiado es
el paliativo con ¢l fin de liberar ia obstruccidn y
restaurar la capacidad de ingerir alimentos (2-4).
Se han utilizado cirugia, dilatacion, endoprétesis
y ldser (2). Las dilataciones se¢ emplean como
una medida previa a la colocacién de una préte-
sis 0 al uso de ldser. El laser permite destruir ¢l
tejido neopldsico y los carcinomas ideales para el
tratamiento con liser son los exofiticos de menos
de Scm de longitud (4). Un alto nimero de
pacientes (70-80%) pueden ingerir alimentos
s6lidos después del tratamiento, pero los resulta-
dos a largo plazo no son tan buenocs. Dentro de
las complicaciones de esta técnica estdn la fistula
traqueoesofigica y la perforacitn aguda durante
la dilatacién.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

En algunos pacientes de mucha edad o
alto riesgo quinirgico, la cirugfa de emergencia
para contener €l sangrado digestivo tiene una alta
mortalidad. Es en ellos donde los procedimientos
hemostéticos endoscépicos cobran gran impor-
tancia como alternativa de tratamiento.
Los métodos mdés usados son:
1} Fotocoagulacion: se basan en la conversion de
la energfa luminica en encrgia térmica que pro-
duce coagulacién de las lesiones sangrantes. Ori-
ginalmente se usaron equipos de rayos LASER

de CO2 , posteriormente de Aragén y mis
recientemente de Nd-Yag, con porcentajes de
éxito en més de un 90% de los casos de dife-
rentes tipos de lesién. Su uso no se ha extendido
mucho debido al alto costo del equipo y a dudas
en cuanto a los posibles riesgos para el endos-
copista.

2) Electrofulguracion: La electrocoagulacidn
endoscépica ha demostrado ser tan efectiva
como la fotocoagulacién. El desarrollo de elec-
trodos bipolares en lugar de monopolares permi-
ti6 disminuir la incidencia de complicaciones
como perforacién o dafio de tejidos profundos.
Su menor costo 1o hace un procedimiento de
mayor utilidad que ¢l uso de rayos LASER.

3) Coagulacion térmica: el uso de aditamentos
endoscépicos que permiten la aplicacién de calor
y presin en las lesiones sangrantes puede ser tan
eficaz como los métodos anteriores, con menor
incidencia de complicaciones y de sangrados,
por lo cual parece ser una alternativa prometedo-
ra.

4} Inyeccién local de soluciones hiperténicas con
epinefrina: la inyeccién de suero salino
hiperténico con hipenefrina en el sitio del san-
grado mediante aguja de inyeccion endoscépica,
ha sido efectiva en aproximadamente 94% de los
casos, logrando reducir sensiblemente la necesi-
dad de cirugia de emergencia.

Esta técnica es de bajo costo y no
requiere equipo sofisticado, por lo que podria
llegar a ser el procedimiento de elecci6n en ¢l
futuro,

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PER-
CUTANEA

Existen pacientes que tienen un tracto
gastrointestinal intacto y sin embargo no pueden
deglutir por problemas neurol6gicos, traumas
faciales o amores orofaringeos. Estos pacientes
requieren un soporte nutricional a largo plazo. El
enfoque convencional a este problema ha sido la
colocacién de una sonda nasogistrica o bien la
gastrostomia quirdrgica. Como una alternativa a
la laparotomfa, se introduce en 1980 la gastros-
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tomfa endoscopica percutdnea {6), un proce-
dimiento que no requiere anestesia general y de
utilidad en personas de alto riesgo quirdrgico (7).
Consiste en colocar un cateter en estdmago por
via endoscépica, como ruta preferida de ali-
mentacién; la cual se debe iniciar 24 horas
después de instalado (6). Iniciaimente se deben
usar soluciones isoténicas. Todos los materiales,
incluyendo el tubo de gastrostomia deben ser
estériles (8). Se formard un trayecto fibroso entre
estébmago y piel, el cual quedara bien estableci-
do después de 6 semanas, lo que permite sustituir
ficiimente el tubo y con la remocién del mismo,
ésta fistula se cierra espontdneamente. La cirugia
abdominal previa no es una contraindicacidn.
Como complicaciones se ha descrito: infecciones
tubulares, neumoperitoneo y obstruccién del
tubo (9). En general el método endoscépico per-
cutineo ha llegado a ser una técnica aceptada
para el establecimiento de la gastrostomfa, La
experiencia con cientos de pacientes ha
demostrado ser una técnica segura, efectiva y
rapida (10-11-12-13), con tasas de morbimortali-
dad menores que los enfoques convencionales, lo
que deberia dictar el uso preferencial de este pro-
cedimiento.

DILATACION ENDOSCOPICA DE LA
OBTRUCCION GASTRICA

La obstruccion pilérica debida a ia cica-
trizacion de ilcera duodenal ¢s una indicacién
quirdrgica. En algunos pocos casos, la condicitn
del paciente es tal, que la operacién conileva un
riesgo prohibitivo. Se ha descrito una técnica de
balén para dilatar endoscépicamente un piloro
estenosado. Los pacientes reciben nutricion
parental total y descomprensién géstrica.
Mediante el gastroscopio, a través del canal de
biopsia se pasa por un cateter de dilatacién con
baldn, el cual es inflade y mantenido en el sitio
de obstruccién por poco tiempo, de esta manera,
los pacientes llegan a tolerar mejor la ali-
mentacion oral y algunos estudios radiol6gicos
demuestran mejoria del proceso obstructivo.

POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

El uso de las asas de alambre con capaci-
dad de corte y coagulacién de pélipos del tubo
digestivo, se inici6 en 1972, Desde entonces el
manejo de estas lesiones se ha revolucionado,
especialmente en el colon donde son frecuentes y
con potencial de malignizaci6én en un considera-
ble porcentaje de los casos. La polipectomia
endoscOpica es técnica relativamente simple que
se considera el procedimiento de eleccidn en el
tratamiento de la mayor parte de los pélipos
colénicos y gdstricos y generalmente permite la
remocion de la totalidad del tejido neopléstico y
de una adecuada clasificacién histolégica. Las
complicaciones principalmente son: sangrado y
perforacién, poco significativo con respecto a la
morbilidad de los procedimientos quirdrgicos a
los cuales han sustituido. Su uso ha permitide un
descenso importante en la incidencia esperada de
carcinomas rectales. No puede ser usada en péli-
pos de gran tamafio, o en aquellas que son sésiles
de base muy ancha, en cuyo caso una alternativa
es ¢l uso de pinzas, de "biopsia calientc”, que
permite la penetracion de las lesiones.

MANOMETRIA DEL ESFINTER DE ODDI

La fibrosis o estenosis del esfinter de
Oddi es una condicion clinica poco definida que
cursa con cpisodios recurrentes del dolor abdo-
minal, pancreatitis o colangitis. En auscncia de
otro factor etiolégico demostrable, el diagndstico
s¢ sospecha cuando hay dilatacion del colédoco
y retardo de la excrecién del medio de contraste
después de una colangio pancreatografia
retrograda. Actualmente se puede realizar
mediciones de presion del esfinter por via
endoscopica y asf seleccionar a los pacientes con
presién basal del esfinter elevada, que se benefi-
ciarfan con una esfinterotomfa. Algunos estudios
demuestiran importante alivio sintomitico
después del procedimiento,
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS DE
DRENAJE

La obstruccion biliar por lesiones malig-
nas no siempre pueden ser solucionadas con
métodos quirirgicos especialmente si ésta estd
en la via biliar proximal o intrahepética.
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Recientemente se utilizan téenicas endoscopicas
de descompresion en forma paliativa, colocando
prétesis, dilatadores o catéteres a través del
tumor. En algunas ocasiones se combinan con
procedimientos radiolGgicos invasivos tanscuts-
neos. Las indicaciones precisas la utilidad real de
estos tratamientos, ain no se ha establecido
totalmente, debido a lo reciente de las proce-
dimientos, ia ausencia de grandes series con ade-
cuados controles y con la naturaleza misma del
padecimientc de fondo.

ESFINTEROTOMIA Y EXTRACCION
TRANSENDOSCOPICA DE CALCULOS
BILIARES

El uso transendoscipico de electrocaute-
rios para realizar esfinterotomfa y extraccién de
célculos biliares se inicié en 1974 en Japén,
como complemento de la colagiopancreatografia
retrOgrada. Desde entonces su utilizacién se ha
incrementado y generalizado a nivel mundial,
con un porcentaje de éxito entre 85% y 95% de
los casos en manos expertas. La evacuacién de
los cédlculos puede ser espontdnea con la ayuda
de los aditamentos tales como las canastas
metélicas retrictiles (de Dormia) o catéteres con
balones inflables. Sus principales indicaciones
en los pacientes que ya han sido colecistec-
tomizados y que presentan coledocolitiasis resi-
dual o recurrente, 0 en pacientes sin colecistec-
tomfa con muy altc riesgo quirdrgico. La morbi-
montalidad de la cirugia de vias biliares aumenta
en forma importante después de los 50 afios de
edad, por lo que esta condicién también consti-
tuye una indicacion frecuente, por tener menor
porcentaje de complicaciones. La técnica tam-
bién ha sido utilizada en el tratamiento de la
estenosis de dmpula de Vater, en el alivio de la
obstruccién maligna de la via biliar distal y en el
tratamiento de la pancreatitis crénica donde pro-
duce alivio sintompdtico al remover los tapones
de proteinas que estin en el ducto pancredtico.
Las complicaciones mds frecuentes son la
hemorragia, la colangitis ascendente o Ia pancre-
atitis aguda. Ademds de los pacientes no colecis-
tectomizados existe la posibilidad de colecistitis

tardia y de reestenosis de dmpula en los tratados
por esta alteracion. En los casos de coledocolitia-
sis residual post colecistectomia, que tiene colo-
cado un dren de MERH o sonda en "T", se puede
realizar la extraccion de los cdlculos a través del
mismo, ya sea bajo el control radiolégico o
mediante el uso de colangioscopios, en este Glti-
mo caso el procedimiento se realiza bajo ancste-
sia general y en ambiente estéril, Estos proce-
dimientos son de utilidad cuando existen cdlcu-
los impactados en los ¢conductos biliares intra-
hepdticos, donde ia papilotomia no es factible.
En los ultimos afios s¢ han agregado a 1os pro-
cedimientos mencionados, la colocacitn de
drenajes nasobiliares por tiempo prolongado y el
uso de sustancias disalventes, como el mono
octanoide, inyectados diariamente en la via bi-
liar, con utilidad y seguridad aiin no bien estable-
cida.

COLANGIOPANCREATOSCOPIA

Desde hace poco tiempo se estdn uti-
lizando los colangiopancreatoscopios, gue son
instrumentos muy flexibles, de pequeiio calibre y
visiéa frontal, que se pasan a través del canal de
biopsia de un duodenoscopio y permiten visua-
lizar directamente {a via biliar y el conducto pan-
creédtico. Este procedimiento se realiza en
pacientes con esfinterotomia previa. La locali-
zacidn exacta del sitio de la lesion facilita la
toma de biopsias o los procedimientos terapeuti-
cO§ posteriores.

EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
DEL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR

La remocién de cuerpos extrafios del
tracto digestivo superior se ha revolucionado con
el desarrollo de aditamentos y técnicas
endoscOpicas que permiten su extraccidn en por-
centajes cercanos al 90%. La mayor parte de los
objetos que alcanzan el estébmago pasa espon-
tineamente el tubo digestivo sin complicaciones.
Cuando los mismaos son objetos cortantes o pun-
tiagudos, deben ser eliminados antes de que
superen el piloro por el alto riesgo de per-
foraci6n intestinal. La decisién de extraerlos
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mediante endoscopia o cirugia depende de varios
factores: tamaiio, forma y naturaleza del objeto,
edad del paciente, disponibilidad del equipo y
experiencia del endoscopista.

RESUMEN

El desarrollo de la endoscopia terapeiti-
ca ha sido revolucionario y actualmente es el
método preferido de tratamiento en pélipos gas-
trointestinales; litiasis del ducto biliar comdn,
extraccion de cuerpos extranos, etc. La gastros-
tomia endoscdpica estd reemplazando a la gas-
trostomia quirdrgica; sobre todo en el paciente
que necesita nutricion enteral a largo plazo. La
esclerosis de vdrices esofdgicas es una de las
alternativas terapeuticas mds aceptadas en la
actualidad. Es asi como, conforme se desarro-
llan nuevos instrumentos endoscépicos; se irdn
llevando a cabo mds procedimientos mediante
estas técnicas.
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