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EDITORIAL

J. Garcia-Cano

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Virgen de la Luz.
Cuenca.

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es el método de eleccion para
drenar la via biliar en la mayoria de los pacientes con anatomia normal. La manipulacién
de la papila de Vater para canular y desobstruir el colédoco conlleva la posibilidad de que
aparezcan complicaciones como pancreatitis aguda, sangrado o perforacidn del drea papilar.
Desde las primeras CPRE terapéuticas en el afio 1973 los dos aspectos bdsicos analizados en la
técnica son la tasa de éxito en drenar la via biliar (con obstruccion o fistulas) y el porcentaje
de complicaciones.

Hay numerosos estudios publicados que analizan si el éxito en el drenaje y los acontecimientos
adversos dependen del numero de CPRE que se realizan en un determinado centro’.

Para valorar estos trabajos hay que tener en cuenta el &mbito socio sanitario en el que se
realizan. En muchos paises el ejercicio de la Medicina y la gestién de los hospitales se basan
en el principio de “oferta-demanda”. Los pacientes pueden acceder al Hospital que les ofrezca
mayor confianza. En la informacién en Internet de estos centros se subrayan el éxito en las
diversas técnicas, muchas veces refrendados por estudios publicados en revistas cientificas o
trabajos presentados en congresos. Un centro con gran cantidad de CPRE puede atraer mas
clientes lo que supone un beneficio para todos.

En los sistemas de salud publicos el presupuesto de un hospital estd en gran parte cerrado
por unas asignaciones fijadas de antemano, de tal forma que el “atraer” pacientes de fuera
del drea sanitaria determinada no es una opcidn vdalida. En una hipétesis extrema si un gran
numero de pacientes quisieran ser atendidos en un centro por la relevancia de una técnica y
se les permitiera, el hospital tendria unos resultados econédmicos negativos.

También es cierto que en los sistemas de salud publicos estdn previstas las derivaciones a
centros con disponibilidad en ciertas técnicas. Este aspecto conlleva frecuentemente molestias
a pacientes y familiares por el traslado y, habitualmente, listas de espera.

En Espafia, el sistema de formacién en especialidades médicas denominado MIR ha supuesto
la distribucién por toda la geografia nacional de gastroenterélogos muy bien formados que
han intentado ser autosuficiente en todos los &mbitos de la especialidad de Aparato Digestivo
y en concreto en la terapéutica endoscépica.

Evitar molestias de traslados a pacientes y familiares y disminuir tiempos de espera nos llevé
hace afios a realizar CPRE en nuestro Hospital. Analizamos luego los resultados de esta técnica
de endoscopia terapéutica avanzada en un centro pequefio?®. Este objetivo ha continuado
después en otros estudios posteriores como el trabajo que aparece en este numero de la
Revista Castellana de Gastroenterologia®.
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Se analizan en este estudio 1.276 CPRE realizadas en diez afios. Por lo tanto, unas 130
intervenciones anuales, unas diez mensuales y algo mas de dos por semana. Observando
las cifras de éxito (78,3%) y complicaciones (8,4%), se deduce que cada mes se dren¢ la via
biliar en ocho de diez pacientes y que hubo algo menos de una complicacién mensual. Si
se consideran como aceptables unas tasas de éxito estdndar superiores al 90% y unas
complicaciones alrededor del 10%, el primer andalisis de estos datos es que tanto el éxito como
las complicaciones son ligeramente inferiores a lo considerado como habitual en una practica
adecuada de la CPRE.

Otra lectura es que se ha evitado derivar a otros centros a ocho de cada diez pacientes a los
que se ha drenado la via biliar con menos complicaciones de lo esperado. Ademads, la tasa
genérica de mortalidad en la CPRE, alrededor del 1%5, ha quedado reducida en este centro al
0,2%.

La mayoria de las complicaciones en la CPRE provienen de lo que se denomina “canulacion
profunda dificil” del colédoco. Cada vez que se toca con un catéter o esfinterotomo la papila
de Vater el riesgo de pancreatitis aumenta. Saber cuantos intentos hay que efectuar y durante
cuanto tiempo, mds que ciencia es un arte®. Cada endoscopista tiene una sensacién distinta de
que una papila podra o no canularse tras intentos repetidos.

Por ejemplo, una CPRE fallida en un paciente con coledocolitiasis sin colangitis es un fracaso
que puede solucionarse reintentando la intervencién una semana mads tarde o remitiendo al
paciente a otro centro. Pero una CPRE fallida con una pancreatitis grave como consecuencia
de los intentos repetidos de canulacién es un desastre.

Algo similar puede decirse de los intentos de seccidén externa de la papila (Figura 1) con
esfinterotomo de aguja (Needle-Knife) ya sea en su variedad clasica de comenzar a cortar
desde el orificio papilar o por encima de él (infundibulotomia). Ademds de pancreatitis, esta
técnica puede ocasionar perforacion del area papilar. Un paciente perforado por un precorte
de aguja sin la via biliar drenada es una situacién bastante angustiosa, aunque en la literatura
se comente que las perforaciones de esta zona por intentos de canulacion biliar pueden curar
con tratamiento conservador sin necesidad de intervencidn quirurgica.

Figura 1. Seccién externa (precorte) de la papila de Vater con esfinterotomo de aguja.
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Es cierto que en un hospital pequefio en el que puede no existir radiologia intervencionista
toda la carga del drenaje biliar puede recaer sobre el endoscopista que realiza CPRE. En un
estudio realizado en nuestro hospital” se analizaron las CPRE con un tiempo de canulacién
prolongado de mds de sesenta minutos. Las conclusiones fueron que aunque se logré
resolver la obstruccion biliar hasta en un 75% de los pacientes, hubo complicaciones graves
(perforaciones del drea papilar) que llevaron al fallecimiento a cinco enfermos (mortalidad
del 2%). Por lo tanto, no parece adecuada la practica de prolongar en exceso el tiempo de
canulacion.

Un campo que debe desarrollarse en los centros pequefios de CPRE es el drenaje biliar por
ecoendoscopia. Elendoscopistabiliopancredtico estd muy acostumbrado al manejo de distintos
tipos de guias, utensilios de diatermia, dilatacion, etc. Por ejemplo, 1a coledocoduodenostomia
por ecoendoscopia puede ser una alternativa para el drenaje de la ictericia obstructiva
tumoral, en donde la CPRE es mucho méas compleja cuando el &rea papilar esta infiltrada.

Parece por lo tanto que en un centro pequefio (menos de 200 CPRE anuales) y tal como
muestra el articulo que comentamos*, es mas adecuado reducir ligeramente la tasa de éxito,
acompafiada también de una disminucién en las complicaciones, proporcionando una CPRE
segura al 80% de los pacientes. Muy probablemente estos resultados provienen de saber hasta
cuando hay que insistir en la canulacién del colédoco.

Hay que estar también preparados para realizar CPRE urgentes con el objeto de tratar
complicaciones de CPRE previas. Por ejemplo, en ocasiones el tratamiento de la hemorragia
post esfinterotomia biliar se realiza mejor con el duodenoscopio que con el gastroscopio. A
veces hay que insertar una protesis biliar metdlica recubierta para detener una hemorragia
papilar o una perforacién del colédoco (Figura 2).

Para 1.276 CPRE parecen haber intervenido muchos endoscopistas en fases de formacién
distintas que reflejan el recambio frecuente de profesionales en ciertos centros y falta de
continuidad en el mismo hospital. Para asegurar una CPRE eficaz y sin complicaciones es
necesario la dedicacién continua de pocos endoscopistas.

EDITORIAL

Figura 2. Perforacion del colédoco tras una esfinteroplastia tratada mediante la inserciéon de una prétesis metalica recubierta.
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Este estudio apoya, una vez mas, que puede realizarse CPRE, especialmente biliar, en centros
pequefios si se tienen en cuenta algunos aspectos basicos.

Debe explicarse en el consentimiento informado que no es una endoscopia convencional
y que el procedimiento se parece mas a una intervencion quirurgica. Que la CPRE no esta
exenta de posibles complicaciones graves pero, en todo caso, es menos invasiva que la cirugia.

El endoscopista debe tener claro y explicar al paciente y a sus familiares qué opciones tomar
en caso de no poder canular el colédoco o de no conseguir un drenaje biliar satisfactorio.
Haber definido antes de la CPRE unas alternativas en el caso de no poder acceder a la via biliar
en un tiempo razonable es uno de los factores mas importantes para evitar complicaciones.

En un centro en el que se realizan unas 130 CPRE anuales, como en el trabajo que comentamos,
no parece conveniente que haya més de dos endoscopistas que realicen las algo mas de dos
CPRE semanales. Durante la intervencion endoscépica hay que tomar decisiones rapidas que
solo pueden ser correctas si al menos cada siete dias hay que resolverlas. Incluso tras muchos
afios y miles de CPRE, cada papila es distinta. Si es posible, deberia asistir también la misma
enfermeria. La CPRE es una labor de equipo en que si un eslabdn falla el procedimiento puede
ir del éxito al fracaso mads estrepitoso en pocos instantes.

Un centro con unas 130 CPRE anuales no parece un lugar indicado para la ensefianza de la
técnica sino mas bien para perfeccionar la destreza de las personas que habitualmente llevan
a cabo el procedimiento.

Es preciso llevar un registro continuo de las tasas de éxito y complicaciones. La autocritica es
un buen método para perfeccionar la técnica.
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CPRE: RESULTADOS Y COMPLICACIONES EN UNA
COHORTE ESPANOLA EN DIEZ ANOS.

M. Pérez-Ferrer, E. Quintanilla-Lazaro, M. Zapatero-Herrera,
L.A. Castillo-Herrera, J.L. Castro-Urda, L.R. Rabago-Torre

Hospital Universitario Severo Ochoa. Madrid.

RESUMEN

Introduccion: la CPRE es una técnica en
continua evolucién, con una larga curva de aprendizaje
y no exenta de complicaciones.

Objetivo: evaluar los resultados de la CPRE y
su evolucién en los ultimos diez afios en un hospital de
segundo nivel.

Material y métodos: estudio retrospectivo en el
que se incluyeron los pacientes sometidos a CPRE entre
2005 y 2014.

Resultados: se incluyeron 1.276 CPRE
(excluyendo CPRE intraoperatoria). Los pacientes
presentaban una edad media de 68,1+14,8 afios. Las
indicaciones mas frecuentes fueron -coledocolitiasis
(38%), colangitis (13%), ictericia obstructiva (12%) y
pancreatitis aguda (14%). El 33,3% de las exploraciones
fueron realizadas en régimen ambulante y el 66,7% en
pacientes ingresados. La mayor parte de CPRE (78,3%)
fueron realizadas por endoscopistas “Senior” (>200
CPRE). Se logro el éxito técnico en 78,3% de los casos.

En cuanto a complicaciones, la tasa global fue de
8,4% (106 pacientes) desglosadas en 2,8% de pancreatitis
PpostCPRE, 2,3% de complicaciones cardiopulmonares en
relacién con la anestesia, 1,2% de colangitis postCPRE,
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1% de hemorragia postpapilotomia y 0,9% perforaciones.
La tasa de hemorragia intraprocedimiento fue del 6%.
La mortalidad fue del 0,2% en relacién con una parada
cardio-respiratoria durante la exploracién, y dos
pacientes con pancreatitis aguda grave.

Conclusiones: la CPRE en nuestro centro
es una técnica segura y eficaz, cuyo porcentaje de
complicaciones y tasa de éxito se ajusta al publicado en
la literatura.

Palabras clave:
papilotomia, pancreatitis.

CPRE, complicaciones,

ABSTRACT

Introduction: ERCP is an invasive technique
in continuous evolution, with a long learning curve
and even if performed by experts there could be some
complications.

Aims: to evaluate the results of ERCP and its
evolution over the past ten years in a 2nd level hospital.

Methods: a retrospective study in which
patients undergoing ERCP between 2005 and 2014 were
included.

Results: 1,276 ERCPs were included (excluding
intraoperative ERCP). Patients had a medium age of
68.1+14.8 years. The most frequent indications were
choledocholithiasis (38%), cholangitis (13%), obstructive
jaundice (12%), and acute pancreatitis (14%). One-third
(33.3%) of examinations were performed in outpatients
and 66.7% of inpatients. Most of ERCP (78.3%) were
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made by “Senior” endoscopists (that means more than
200 ERCP performed). Success was achieved in 78.3% of
cases.

The overall complication rate was 8.4% (106
patients). We had 2.8% of pancreatitis postERCP, 2.3%
anesthetic related complications (cardiopulmonary),
1.2% postERCP cholangitis, 1% of bleeding post-
papillotomy, and perforation rate was 0.9% of our cases.
The intraprocedural bleeding rate was 6%. Mortality
was 0.2% due to one cardiac arrest during the test, and
two patients died because of severe acute pancreatitis.

Conclusions: ERCP in our center is a safe and
effective technique, the percentage of complications and
the success rates are adjusted to the published literature.

Keywords: ERCP, complications, papilotomy,
pancreatitis.

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (CPRE) es una técnica empleada en la
practica clinica habitual, en continua evolucién. Se ha
convertido en un procedimiento casi exclusivamente
terapéutico, abandonando los fines diagnoésticos en sus
principales indicaciones.

Ademads, la mayor accesibilidad de la técnica,
hoy en dia disponible en gran cantidad de centros
secundarios, ha requerido un mayor numero de
endoscopistas formados en CPRE, lo que conlleva una
gran dedicacién por su larga curva de aprendizaje y su
dificultad.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio, nos planteamos analizar la
experiencia en nuestro centro, tras quince afios de
implantacién de la técnica, para valorar la eficacia,
seguridad y evolucion.

Se disefia un estudio descriptivo, basado en la
revisiéon de historias clinicas de pacientes sometidos a
CPRE en nuestro hospital, que cuenta con una capacidad
de 420 camas y presta servicio a un drea de 250.000
habitantes.

Se incluyen todos los pacientes a los que se
realiza CPRE entrelos afios 2005y 2014. Quedan excluidos
los pacientes sometidos a CPRE intraoperatoria, por las
diferencias técnicas con la CPRE convencional.

Durante la revisién, se verifica y codifican
los datos procedentes del informe de la unidad de
endoscopias asi como la evolucién clinica del paciente
para analizar las complicaciones.

Definicion de criterios
diagndsticos

variables y

Se define como éxito la resolucién de la
indicacién principal de la técnica o la patologia que ha
originado esta indicacion. Consideramos endoscopista
“Junior” a aquel que ha realizado menos de 200
CPRE y como “Senior” aquel que sobrepasa esta cifra.
Diferenciamos entre CPRE ambulante e ingresada,
siendo la primera aquella que se realiza sin implicar una
estancia hospitalaria mayor a 8 horas.

Consideraciones estadisticas

La estadistica descriptiva ha sido expuesta
mediante frecuencias absolutas y relativas, y las
variables cuantitativas como su media con su desviacién
estdndar (DE) si seguian una distribucién normal o en
su defecto, la mediana con su rango intercuartilico si no
lo hacian. Se utilizé Access XP® como base de datos y
el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for Social
Science) versién 20.0 en castellano para los andlisis
estadisticos.

RESULTADOS

En total se han codificado 1.276 informes de
CPRE entre los afios 2005 y 2014.

La edad media se sitia en los 68,1+14,8 arios,
realizandose en 625 varones (49%) con una media de
67,9+12,9 afios y en 651 mujeres (51%) con una media
de 68,3+16,4 afios. Se trata de una poblacién con una
distribucién homogénea en la que destaca el aumento
de la edad media en los ultimos afios.

Indicaciones y técnica

Las indicaciones mdas solicitadas han sido la
presencia de coledocolitiasis, en un 38% de los casos,
seguida de colangitis (13%), e ictericia obstructiva (12%),
tal como se recoge en la Figura 1. Otras indicaciones
menos frecuentes han sido la pancreatitis aguda (9%),
la dilatacion de via biliar sin coledocolitiasis confirmada
(5%), la fistula biliar (3%), la retirada de prétesis y
el ampuloma con un 2% cada una de ellas y un grupo
heterogéneo de indicaciones diagndsticas y terapéuticas
que entotal representan el 14% de las pruebas solicitadas.
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Figura 1. Indicaciones CPRE.

Respecto a la procedencia, 425 CPRE (33,3%)
fueron realizadas en régimen ambulante (sin ingreso
posterior, salvo en caso de complicacién) y 851 CPRE
(66,7%) en pacientes ingresados.

De las 1.276 CPRE, 999 (78,3%) han sido
realizados por un endoscopista “Senior”, mientras
que 275 (21,6%) han sido realizadas por endoscopistas
“Iunior”, hecho mas frecuente en los ultimos afios de
estudio. Segun la prioridad: 302 (23,7%) se realizaron
de forma urgente, 968 (75,9%) programadas y 6 (0,5%)
no fueron codificados (Figura 2). Observandose con los
afios una mayor tendencia a realizar la técnica de forma
urgente, posiblemente por una mayor disponibilidad y
por la ampliacion de las indicaciones.

La CPRE se considera efectiva (éxito técnico
que implica la resolucién de la indicacién por la que se
solicitd) en un 78,3% de los casos. El éxito técnico mejora
paulatinamente en el periodo estudiado desde un 76,8%
en el periodo 2005-2007 hasta un 78,3% en el 2011-2014.

Respecto a la realizacién de papilotomias, se
han efectuado en 755 de los casos estudiados (59,2%)

Figura 2. Urgencia. Figura que representa dicotomia entre CPRE
programadas vs urgentes.

empleando las siguientes técnicas: papilotomia
convencional en 591 (78,3%); precorte en 71 (9,4%);
Needle-Knife en 37 (4,9%); infundibulotomia en 30 (4%)
y por ultimo se realizé esfinteroplastia a 26 pacientes
(3,4%). La evolucion temporal en cuanto a las técnicas de
abordaje complejas ha ido a favor de la infundibultomia,
perdiendo peso el precorte y el uso de Needle-Knife en
los ultimos afios.

Se realizd limpieza coledocal en 550 pacientes
(43,1%). Se han colocado un total de 291 protesis (22,8%),
siendo 250 biliares (85,9%) y 41 pancreaticas (14,1%).

Complicaciones

Tras la realizaciéon de la CPRE, 106 pacientes
(8,4%) presentaron complicaciones, siendo la maés
frecuente la pancreatitis postCPRE en 36 casos (2,8%),
aun a pesar de la colocacidon sistemdtica de protesis
pancredticas plasticas cuando hay canalizacién del
conducto pancreédtico. En los ultimos afios y tras revisar
los datos aqui reflejados, se estd protocolizando en
nuestro centro la profilaxis sistemdtica con supositorios
de Indometacina previo al procedimiento. Ademads,
29 pacientes (2,3%) tuvieron alguna complicacién
cardiopulmonar que obligé a suspender la intervencion,
11 (0,9%) presentaron perforacion asociada a la
técnica, 13 (1%) presentaron hemorragia postCPRE, 15
(1,2%) fueron diagnosticados de colangitis postCPRE
y 2 (0,2%) tuvieron otras complicaciones. Ademads
3 casos de colangitis postCPRE (0,2%) también
asociaron pancreatitis. Se registraron dos paradas
cardiorespiratorias (0,2%) recuperandose una de ellas.

Durante el procedimiento 76 pacientes (6%)
presentaron sangrado postpapilotomia, solventdndose
mediante técnicas de electrocoagulacidn, esclerosis con
adrenalina, o colocacion de hemoclips.

Encuantoamortalidad,sehanrecogidodoséxitus
(0,2%), en relacién con una parada cardiorespiratoria
intraprocedimiento y una pancreatitis aguda grave.

En el campo de comorbilidades, 17 casos (1,3%)
presentaban previamente un elevado riesgo anestésico,
de los cuales cuatro (0,3%) presentaron complicaciones
cardiovasculares que obligaron a suspender la
intervencion.

DISCUSION

Los avances en CPRE en los ultimos afios y la
expansién de la técnica a hospitales de segundo nivel
han abierto un nuevo horizonte en el manejo de los
pacientes con patologia biliopancreatica.
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Tabla 1. Resumen datos técnicos.

Exito Técnico 78,3% (n=999)

Tipo de papilotomia
- Convencional

- Precorte

- Needle-Knife

- Infundibulotomia

- Esfinteroplastia

59,2% (n=755)
78,3% (n=591)
9,4% (n=71)
4,9% (n=37)
4% (n=30)
3,4% (n=26)

Colocacion de prétesis 22,8% (n=291)

- Biliar 85,9% (n=250)
- Pancreética 14,1% (n=41)

Complicaciones

% (n=
- Pancreatitis 8,4% (n=104)

2,8% (n=36)

pertoracion 23% (1-29)

- Hemorragia 0,9% (n=11)

- Colangitisg 1% (n=13)
% (n=

- Otras 0,2% (n=2)

En el plano diagnéstico la CPRE ha ido
perdiendo peso, siendo relegada a un papel secundario
fundamentalmente por la colangioresonancia vy
la ecoendoscopia. En algunos casos esta ultima,
complementa a la CPRE, por ejemplo para abordajes
complejos y reconstrucciones quirurgicas que alteran el
acceso al drea papilar y por ende a la canalizacion de via
biliar.Enelterreno delaterapéutica esdonde poco apoco,
con la mayor experiencia de los endoscopistas dedicados
a CPRE y los avances técnicos, se ha conseguido ampliar
el rango de intervenciodn, inicialmente mds centrado en
el manejo de patologia benigna'2 Con la evolucién de
la técnica se va extendiendo hacia un mayor manejo de
la via biliar, incluyendo en algunos casos la patologia
maligna en detrimento de la cirugia. Estos cambios
estan avalados por los buenos resultados tanto en éxito
técnico como en reduccién de morbimortalidad, estancia
hospitalaria y costes®®.

Si bien, es una técnica que presenta riesgos, su
proyeccién y beneficios avalan su uso respecto a sus
complicaciones. Frecuentemente se hace referencia
en la literatura a la necesidad de una larga curva de
aprendizaje y la realizacién del procedimiento de forma
frecuente paramantener unadecuado perfilde seguridad
y eficacia por parte del endoscopista®’, motivo por el
cual en nuestro centro se intenta apostar por la docencia
y el relevo de los profesionales, incrementdndose los
procedimientos realizados por endoscopistas “Junior”
que cada vez tienen un mayor peso a medida que avanza
su formacién®'. En nuestro estudio observamos que
durante los ultimos tres afios los endoscopistas “Junior”
realizan entre el 35% y el 50% de las exploraciones.

Otro de los pilares a la hora de la reduccién de
complicaciones es la correcta seleccion de los pacientes
con criterios objetivos que evaluen el beneficio, permite
aumentar la seguridad del procedimiento disminuyendo
complicaciones innecesarias. Aunque, como recoge S.

19

Rodriguez Mufioz, a veces puede ser dificil negar una
prueba a un paciente', por tratarse de una técnica
invasiva, que requiere sedacién, con el riesgo de
morbimortalidad anestésica que conlleva, debemos
valorar detenidamente la indicacién de la misma y las
alternativas disponibles.

Respecto a las complicaciones propias de la
técnica nuestros resultados nos ubican dentro de lo
descrito por la literatura'?', tanto en el &mbito nacional,
reduciendo ligeramente la tasa de complicaciones
descrita por Garcia Cano' en un centro secundario
(si bien es cierto que varios afios después, en los que
la técnica ha mejorado sustancialmente) como con
estudios internacionales como el descrito por Coelho
Prabhu'” en Estados Unidos. La pancreatitis postCPRE
es la mas frecuente (2,8% en nuestro centro). Ademas,
el correcto manejo y seleccién de pacientes previo a la
intervencién, junto con la coordinacién de los distintos
servicios posteriormente, han situado la mortalidad
asociada a la prueba por debajo del 0,33%. Asimismo
podemos observar su aumento con relacion a la edad
del paciente, donde a partir de los 60 afios, se agrupan el
mayor numero de complicaciones.

En cuanto a la evolucion de las complicaciones,
también detectamos un aumento que puede relacionarse
con una mejora en la codificacién de los datos y los
cambios observables de los ultimos afios. Entre ellos, un
aumento considerable de las CPRE realizadas de forma
urgente, que en el ultimo afio superaron con creces a las
CPRE programadas. En el contexto de una poblacién cada
vez mds envejecida, con una importante comorbilidad
estos datos deben ser tomados con cautela y analizados
segun su evolucion.

Cabe mencionar el elevado porcentaje de
complicaciones cardiovasculares obtenido, definidas
como aquellas que obligaron a finalizar la prueba.
Tras el andlisis de datos, presentamos cifras del 2,3%,
superiores al 1% publicado por la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)®. Si bien es cierto
que en los datos publicados por la ASGE no se concreta a
qué tipo de complicaciones cardiovasculares se refiere.
El grupo de edad més afectado por estas complicaciones
es el situado por encima de 70 afios, pudiendo explicarse
en parte por ser el grupo al que mas se le realizé el
procedimiento y ademads, el que mayor comorbilidad
suele llevar asociada. Aun asi, y pese a no ser una
complicacién directamente relacionada con la técnica,
deberia analizarse posteriormente junto con el Servicio
de Anestesiologia por ser un posible punto de mejora en
los futuros afios.

Con respecto al resto de los datos, se puede
observar una muestra que coincide en gran parte conlos
estudios publicados por otras unidades especializadas
en CPRE™", en cuanto a indicaciones, técnica y
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datos demograficos. En este ultimo punto destacar el
incremento progresivo de la edad de los pacientes,
que puede deberse a multiples factores, incluyendo el
envejecimiento de la poblacién a la que se da servicio
nuestro centro, junto con la tendencia a ofrecer técnicas
menos invasivas previas a la opcién quirdrgica.

En lo referente a la técnica, se registra una
evolucion durante los diez afios donde, excluyendo la
papilotomia convencional, se observa un incremento
de las técnicas alternativas para la manipulacion de la
papila. En los ultimos afios destaca un relativo abandono
del abordaje con Needle-Knife y del precorte con un
mayor uso de la infundibulotomia, probablemente por
un mejor perfil de seguridad y por la experiencia previa
de la unidad.

Por otro lado hemos querido evaluar la tasa
de éxito (refiriéndonos al éxito técnico, considerando
como tal la resolucion de la indicacién por la que se
solicit6 la prueba). Los resultados muestran una tasa de
éxito levemente inferior a lo publicado en la literatura
que no se correlaciona con un mayor riesgo para el
paciente, ya que la tasa de complicaciones se mantiene
en los resultados esperados. Comentar que el éxito
es un parametro que no se suele registrar, pero que
consideramos importante para conocer de manera mas
precisa los resultados obtenidos. De hecho, es motivo
de un subanalisis para identificar las indicaciones
con menor éxito, identificar las causas de éste y para
optimizar el abordaje posterior de estos pacientes, o bien
mediante una CPRE en un segundo tiempo o bien si se
consideran subsidiarios de una intervencién quirurgica
para la resolucion del cuadro.

En definitiva podemos destacar que al igual
que en centros de referencia, la técnica ha evolucionado
progresivamente, a la vez que los endoscopistas, dando
servicio a una poblacién envejecida (y con una demanda
previsiblemente en aumento por este hecho) con un
adecuado perfil de seguridad y una eficacia en continua
mejoria.
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RESUMEN

La hernia de hiato es una patologia frecuente
con tratamiento médico inicialmente y, en casos
complicados tratamiento quirurgico. Gracias a la cirugia
minimamente invasiva, el tratamiento quirurgico es un
procedimiento poco agresivo, seguro y efectivo. Esto ha
permitido intervenir a pacientes con grandes defectos
y que anteriormente se descartaban para cirugia.
Presentamos un caso en el que la paciente no tuvo un
seguimiento adecuado de su patologia y se present6 con
una grave complicacion de la misma que hizo inviable
cualquier opcidn terapéutica. Por tanto, debemos hacer
hincapié en la correcta evaluacién y seguimiento de
estos pacientes

Palabras clave: hernia hiato, vélvulo géstrico.

ABSTRACT

The hiatal hernia is a common pathology with
medical treatment initially and, in complicated cases,
surgical treatment. Thanks to minimally invasive
surgery, surgical treatment is a non-aggressive, safe and
effective procedure. This has allowed patients with major
defects to intervene and who were previously discarded
for surgery. We present a case in which the patient
did not have an adequate follow-up of her pathology
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and presented with a serious complication that made
any therapeutic option unviable. Therefore, we must
emphasize the correct evaluation and monitoring of
these patients.

Keywords: hiatal hernia, gastric valve.

INTRODUCCION

La hernia de hiato es una patologia frecuente,
con unas indicaciones quirurgicas bien establecidas
y, en la actualidad gracias a la cirugia minimamente
invasiva, su tratamiento quirurgico se ha convertido en
un procedimiento poco agresivo, seguro y efectivo.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 92 afios, institucionalizada,
con antecedentes personales de hipertension arterial,
deterioro cognitivo, infecciones urinarias de repeticion,
neuralgia del trigémino e hipernefroma renal derecho
no intervenido, es derivada al Servicio de Urgencias por
su médico de Atencion Primaria por cuadro de disnea,
malestar general y mayor desorientaciéon de la habitual.
Ala exploracidn la paciente se encontraba taquipneica y
taquicdrdica, con hipoventilacion generalizada en ambos
hemitérax y distensiéon abdominal. En la radiografia de
torax se objetivé gran hernia de hiato (Figura 1) y en
la analitica aparecian elevacién de reactantes de fase
aguda.
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Figura 1. Rx de Térax. Se puede observar la ocupacién toracica por el
estémago condicionando la clinica de la paciente.

Debido ala edad,las comorbilidades yla decision
de la familia, se decidi6 tratamiento conservador con
ingreso de la paciente; falleciendo ésta a las pocas horas
del mismo.

DISCUSION

Lahernia de hiato gigante puede originar graves
complicaciones, desde hemorragia digestiva (crénica
y/o aguda) hasta voélvulo gastrico con estrangulacién
del estémago. En nuestro caso, una paciente con hernia
de hiato conocida y sin valoracién para tratamiento
quirurgico previo, sufri6 un cuadro de fracaso
respiratorio secundario a su hernia y, probablemente,
una isquemia gastrica que le produjo un fatal desenlace.
Por esto, hacemos un llamamiento tanto a los médicos de
Atencién Primaria como a los diversos especialistas que
intervienen enlavigilancia de la salud de estos pacientes,
para hacer hincapié en el estudio de esta patologia, en la
actualidad facil de solucionar.
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INTRODUCCION

La linfangiectasia intestinal es una enfermedad
infrecuente causada por la dilatacién de los vasos
linfaticos intestinales, que cursa habitualmente como
una enteropatia pierde proteinas. Presentamos un caso
de linfangiectasia intestinal, de especial relevancia por
su gran tamafio, en un paciente sin clinica acompafiante.

CASO CLiNICO

Paciente de 75 afios, asintomadtico, remitido
desde Urologia por masa intracolénica izquierda vista
en TAC de estadiaje de neoplasia prostatica. Como
antecedentes el paciente presentaba una neoplasia
vesical in situ previa, sin recidiva. Analitica completa
con CEA normal. En TAC abdominal se describe masa
sigmoidea de 9 cm, polipoidea, de partes blandas
(Figura 1).
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Figura 1. Masa sigmoidea de 9 cm, vista en TAC.

Se realiza colonoscopia, donde se observa entre
35 y 50 cm del margen anal, una masa polilobulada,
congestiva y edematosa, que ocupa el 75% de la luz, con
superficie petequial, sin impedir el paso del endoscopio,
y de consistencia eldstica a la toma de biopsias, y salida
de contenido seroso al realizarlas (Figura 2).

El estudio anatomopatoldégico de la lesién mostré
una mucosa colénica con marcado edema y presencia,
de abundantes vasos linfaticos dilatados y tortuosos
correspondiente con linfangiectasia en ldmina propia,
sin datos de maliginidad (Figuras 3 y 4).
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Figura 2. Masa polilobulada, congestiva y edematosa, que ocupa
el 75% de la luz, con superficie petequial, sin impedir el paso del
endoscopio.

Figuras 3 y 4. Estudio anatomo-patolégico con mucosa colénica con
marcado edema y presencia de abundantes vasos linfaticos dilatados
y tortuosos que corresponden con una linfangiectasia.

Figura 5. Ecoendoscopia: engrosamiento excéntrico de la pared
colénica contenido por la serosa y compuesto por multiples imagenes
quisticas avasculares, en el interior de un estroma hiperecogénico
homogéneo.

Con los hallazgos descritos, para filiar mejor
la lesién, se completa estudio con ecoendoscopia
(Figura 5), donde se observa un engrosamiento
excéntrico de la pared colénica (parece submucosa),
con espesor maximo de 16-18 mm, contenido por la
serosa y compuesto por multiples imagenes quisticas
avasculares, en el interior de un estroma hiperecogénico
homogéneo. En algunas zonas, estas imagenes parecen
sobrepasar la serosa.

DISCUSION

Con las pruebas realizadas, se diagnostica de
linfangiectasia intestinal gigante. La linfangiectasia
intestinal se caracteriza por ectasia de los vasos linfaticos
entéricos de forma tanto difusa como localizada. Existen
dos tipos de linfangiectasia intestinal: primaria o
congénita, que afecta principalmente a nifios y adultos
jévenes, y secundaria, que aparece en adultos'2. Esta
ultima, estd en relacion con enfermedades cardiacas
(pericarditis constrictiva o miocardiopatia) o con el
crecimiento de un ganglio linfatico retroperitoneal (de
origen infeccioso o asociado a fArmacos o quimioterapia).

El diagnéstico es clinico, cuando cursa como
una enteropatia pierde proteinas, e histoldgico,
revelando vasos linfaticos dilatados principalmente en
las vellosidades, pudiendo optar por laparoscopia para
aclarar casos dudosos®. El tratamiento médico incluye
medidas dietéticas o somatostatina. El tratamiento
quirurgico, con la reseccién del intestino afecto, esta
indicada en pacientes sintomdticos y/o refractarios a
otras medidas®.
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En nuestro paciente la etiologia no estd bien
definida, si bien los antecedentes uroldgicos pueden
haberinfluido en el origen de lalinfangiectasia intestinal,
podria tratarse de una linfangiectasia primaria. Dado
que se encuentra asintomatico, y a pesar del tamafio de
la lesidn, se decidié un manejo conservador, vigilando la
aparicion de enteropatia.
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INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son un grupo de neoplasias que difieren histoldgica,
inmunohistoquimica y genéticamente de otros
tumores gastrointestinales primarios, representando
aproximadamente el 0,5-3% de éstos. Su incidencia
es de 10 casos por millén de habitantes y afio'. Son
tumores pleomdrficos de células fusiformes, epiteloides
y ocasionalmente mesenquimatosas, probablemente
originados en las células de Cajal, con expresion
inmunohistoquimica para CD117 y CD342. El prondstico
se establece mediante diferentes parametros: indice
mitético, tamafio superior a 5 cm, necrosis, hemorragia,
invasién de mucosa, celularidad y atipia nuclear. Un
numero de mitosis mayor a 5/50 campos de gran aumento
y la celularidad son factores asociados a una mayor
incidencia de metastasis®. Presentamos un paciente con
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anemia ferropénica grave, como forma de presentacion
clinica de un GIST yeyunal con metdstasis hepdticas.

CASO CLiNICO

Varén de 79 afios hipertenso, nefrdépata y
anticoagulado con apixabdn por fibrilacién auricular
crénica, ingresa en planta de hospitalizacién para estudio
deuna anemiagrave, microciticaehipocrémica,deorigen
ferropénico (hemoglobina 7,8 g/dL, hematocrito 23,6%,
VCM 76,6 fL, HCM 23,7 pg, hierro sérico 14 pg/dL, IST 4%,
ferritina 7 ng/mL) y un sindrome constitucional de seis
meses de evolucién. La gastroscopia y la colonoscopia
no evidencian patologia relevante y el estudio baritado
muestra una aparente asa yeyunal dilatada, de forma
irregular. Se realiza una TAC abdominal objetivdndose
un higado metastasico y una masa de 10 cm localizada a
nivel del dngulo de Treitz, probablemente dependiente
de yeyuno proximal (Figura 1). Se realiza PAAF de
una lesion focal hepdtica siendo compatible con lesién
mesenquimal de bajo grado. Se consensua tratamiento
quirurgico de entrada halldindose una tumoracién de
unos 10 cm de didmetro a nivel del meso de la primera
asa yeyunal, cercano al &ngulo de Treitz, que infiltra la
pared intestinal y el mesocolon transverso. La anatomia
patolégica confirma un GIST fusiforme y unifocal, G2
(15 mitosis/50 CGA) segun la clasificacién de Miettinen,
con riesgo de recidiva alto y que infiltra la serosa. Las
células tumorales muestran positividad intensa para
vimentina, CD34 y CD117 y un indice de proliferacion
ki67 alto (Figura 2). Se inicia tratamiento adyuvante
con imatinib 400 mg/dia, con buena respuesta,
disminuyendo el tamafio y la densidad de las lesiones
hepaticas. El paciente permanece libre de progresion
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Figura 1. TC abdominal mostrando un higado metastasico (izquierda) y masa de 10 cm a nivel del angulo de Treitz, probablemente dependiente de

yeyuno proximal (derecha).

Figura 2. El estudio inmunohistoquimico muestra un indice de proliferacién ki67 alto (izquierda). TC abdominal con disminucién del tamafio y densidad

de las lesiones metastasicas (derecha).

durante 22 meses, tras lo que presenta crecimiento
de las lesiones hepdticas, inicidAndose adyuvancia con
sunitinib por via oral. Finalmente, fallece por fallo
multiorganico secundario a una infeccién respiratoria
con descompensacion cardiaca, doce meses después de
iniciar este ultimo tratamiento.

DISCUSION

Los GIST son tumores potencialmente malignos
que pueden aparecer en cualquier segmento del tubo
gastrointestinal, siendo mas comunes en estémago (60%)
eintestino delgado en sus tramos de yeyuno e ileon (30%)*.
Generalmente asintomaéticos, suelen diagnosticarse
incidentalmente o pueden manifestarse como molestias
abdominales inespecificas, masa palpable, hemorragia
digestiva o anemia ferropénica, como el presente caso.

Raramente afectan a la ampolla de Vater ocasionando
ictericia. Tanto la cdpsula endoscépica como la
enteroscopia son de utilidad, de sospecharse origen en el
intestino delgado, siendo la TAC con contraste la técnica
de imagen de eleccidn. El tratamiento de eleccion es la
reseccién quirurgica completa (R0). Si existe enfermedad
metastdsica, inoperabilidad o recidiva, cerca del
80% de los pacientes se benefician del tratamiento
con inhibidores de la tirosin-quinasa, mejorando su
supervivencia®. En la era pre-imatinib, el tiempo libre de
progresion era inferior a los dos afios y la supervivencia
global en caso de enfermedad metastasica de 19 meses®.
La adyuvancia con imatinib ha incrementado de forma
significativa la supervivencia libre de recurrencia’, y
su dosis recomendada es de 400 mg/dia, debiéndose
mantener indefinidamente o hasta que haya progresion
dela enfermedad. En caso de intolerancia o resistencia a
este fdirmaco se puede emplear sunitinib o regorafenib®.
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Sr Director:

Hemos leido con sumo interés el trabajo de Diez
Rodriguez et al. publicado en el nimero de diciembre
pasado'y felicitamos a los autores por el enorme interés
del tema tratado.

Las consultas externas de cualquier servicio
médico, y sobre todo en el caso de nuestra especialidad,
suponen un gran consumo de tiempo y recursos
asistenciales. La procedencia mayoritaria de estas
consultas es la Atencion Primaria (el 78% en el caso
del Hospital del Bierzo y el 85% en el nuestro). Es por
esto por lo que la interrelacién y la comunicacién entre
la Atencion Primaria y las especialidades hospitalarias
resultan imprescindibles para conseguir que estas
consultas y la actividad de todo el servicio sean eficaces
y eficientes.
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Los autores analizan, en su trabajo, los sintomas
por los que los pacientes son derivados a la consulta de
Aparato Digestivo y las exploraciones que se les solicita,
pero hemos echado de menos que no se refieran a los
diagndsticos finales de los pacientes. Estamos seguros
de que los diagnésticos no habrian sido diferentes a los
que pudimos comprobar nosotros a partir del andlisis no
publicado, retrospectivo, de cien pacientes seleccionados
de forma aleatoria entre los atendidos los afios 2015 y
2016 en nuestra consulta externa.

Nuestra drea de salud atiende a mas de 185.000
personas mayores de 16 afios y cuenta con 18 centros de
Atencidn Primaria urbanos y rurales, con un total de mds
de 150 médicos de familia. La minoria de los diagndsticos
de estos cien pacientes fueron enfermedades organicas
(un caso de cancer gastrico, un cancer no digestivo, un
caso de enfermedad celiaca, un caso de enfermedad
de Crohn, una colelitiasis sintomatica, dos casos de
ulcera péptica, cinco de esofagitis péptica) detectandose
polipos de colon en diez pacientes y siendo la mayoria
de los diagnosticos finales, dispepsia funcional, ERGE no
erosiva y otras enfermedades funcionales. Estd claro,
por tanto, que el diagnoéstico de enfermedades organicas
y graves se hace por otras vias como son los servicios de
urgencias o consultas rapidas, creadas probablemente
por las largas listas de espera de las consultas externas.

La escasa comunicacidn entre las especialidades
hospitalarias y la Atencién Primaria se pone de
manifiesto en el interesante dato sobre la frecuencia con
la que los pacientes derivados ya fueron valorados antes
por el mismo motivo hasta en un tercio de los casos. Esto
es algo que vemos con frecuencia en la prdctica clinica,
y que Rodriguez Diez et al. han confirmado. Esta escasa
comunicacion supone una percepcion de calidad, por
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parte de médicos de familia y gastroenterdlogos, en el
funcionamiento de las consultas, externas claramente
mejorable como pusieron de manifiesto Gené et al.2. Para
una comunicacion adecuada son necesarios una historia
clinica compartida, reuniones fisicas o virtuales, o un
sistema de comunicacién agil via e-mail o telefénico,
la creacion de protocolos y desde luego la actitud
proactiva y el deseo de mejorar por parte de todos®. Diez
Rodriguez et al. también apuntan la posibilidad de que
el tipo de centro de salud, rural o urbano, pueda suponer
diferencias en el proceso de derivacién'. Esto es algo
que estamos estudiando, y hemos comprobado que, en
nuestra area, la distancia del centro de Atencién Primaria
respecto al Hospital se asocia a una tasa de derivacion
por cada mil pacientes menor (R: -0,628, p=0,009) pero
a mayor variabilidad en la tasa de derivacion entre sus
médicos (datos no publicados).

Coincidimos con los autores en que cualquier
medida o estrategia que se tome con el fin de mejorar
la eficiencia de las consultas debe tomarse de forma
conjunta con Atencién Primaria. Es mas, pensamos que
unos y otros tenemos que considerar la consulta externa
no como una barrera o frontera entre los servicios, sino
como un puente que debe ser cuidado por ambos y que
debe tener un trafico fluido.

BIBLIOGRAFIA

1. Diez Rodriguez R, Pisabarros Blanco C, Gonzalez Barcenas

ML, Castillo Trujillo RS, Karpman Niremberg GF, Tierra
Rodriguez AM, et al. Andlisis de la primera consulta en
Aparato Digestivo: ;qué vemos y qué pruebas pedimos? Rev
ACAD 2017; 33(4): 174-179.

2. Gené E, Garcia Bayo I, Barenys M, Abad A, Azagra R,

Calvet X. Coordination between primary and specialized
care in gastroenterology is insufficient. A survey of
gastroenterologists and general practitioners. Gastroenterol
Hepatol. 2010 Oct;33(8):555-62.

3. Aller MB, Vargas I, Coderch ], Vazquez ML. Doctors'

opinion on the contribution of coordination mechanisms
to improving clinical coordination between primary and
outpatient secondary care in the Catalan national health
system. BMC Health Serv Res. 2017 Dec 22;17(1):842.






