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1. Introduccion:

Tras el desarrollo inicial de la endoscopia digestiva a lo largo de la primera mitad del
siglo XX como mera técnica diagndstica de imagen, posteriormente hemos asistido a la
aparicién de numerosas innovaciones en forma de instrumental accesorio que nos
permite tanto el diagndstico anatomo-patolégico como la realizacidon de terapéutica,
cada vez mas compleja y variada.

Las sociedades cientificas consideran estos materiales como “criticos” por lo que
recomiendan emplear los de uso Unico, siempre que sea posible.

En esta clase describiremos los accesorios endoscdpicos mas habituales en la

endoscopia bdsica diaria, sus caracteristicas, modo de empleo y utilidades.

2. Pinza de biopsia:

Es uno de los materiales mds basicos y que primero comenzamos a experimentar en el
aprendizaje de la endoscopia. Puede considerarse el gold standard para la obtencién de
muestras que permitan el diagndstico histoldgico. La toma de biopsias endoscdpicas se
considera una técnica segura y la perforaciéon o hemorragia significativa suceden muy
anecdéticamente.

El instrumento en si consta de un extremo distal con 2 “copas o cazoletas” de unos 2
mm y con una amplitud de apertura de 6-7 mm, que permiten obtener muestras de
escasos mm. El extremo externo presenta un mango de apertura y cierre que, al igual
gue la mayoria de instrumentos endoscdpicos, abre la pinza al abrir la mano el asistente
y cierra la pinza al cerrar la mano. Existen diferentes modelos en los que las copas

pueden o no presenta dientes de sierra y/o ventanas aunque sin evidencia de que un
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tipo sea superior a otro. Los modelos con pincho central entre las copas facilitan el
posicionamiento de la pinza sobre la mucosa o lesidn, sobre todo en situaciones
tangenciales. También existen pinzas de diferente calibre, menores para endoscopios
pediatricos y mayores llamadas “jumbo” para obtencién de muestras ligeramente
mayores.

En las guias clinicas sefaladas en la bibliografia, se indica el nimero idéneo de
“mordiscos” para lograr un buen rendimiento diagndstico (ej: al menos 6 en céncer
gastrointestinal). Su rendimiento es bajo en lesiones subepiteliales, lo que puede
mejorarse ligeramente con la técnica “biopsia sobre biopsia”.

Otras indicaciones de la pinza de biopsia son: polipectomia con pinza fria para lesiones
coldnicas < 3 mm, avulsion (fria) de restos polipoides no enlazables con asa en
resecciones complejas.

La pinza caliente es una modificacion de la pinza de biopsia que permite aplicar
electrocauterio en su extremo distal. Esto puede reducir la presencia de lesion residual,
pero el deterioro térmico de la pieza para estudio y el riesgo de complicaciones como la
hemorragia diferida y la perforacién hace que su uso no sea recomendable. Puede
emplearse en avulsién (caliente) de restos polipoides no enlazables con asa en

resecciones complejas.

3. Cepillo de citologia

Permite la obtencidon de muestras para diagndstico anatomo-patoldgico mediante
cepillado de la pared digestiva o de las lesiones. La manipulacién del mango en el
extremo externo es contraria a la de la pinza de biopsia.

Su rendimiento diagndstico es inferior a la pinza de biopsia y el riesgo de complicaciones
es excepcional. Suele emplearse en la confirmacién de la candidiasis esofagica o cuando

no es factible usar la pinza (ej: carcinoma escamoso esofagico estenosante).
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4. Asas de polipectomia

Es un instrumento en forma de bucle/lazo metalico que permite atrapar, estrangular y
cortar. Inicialmente disefiado para la reseccidon de lesiones superficiales, puede utilizarse
también en la extraccién de materiales (ej: cuerpos extrafios, necrosis pancreatica,
stents biliopancredticos) o en la aplicacién de electrocoagulacién como en los bordes de

una reseccién mucosa colénica multifragmentada.

Su modo de empleo es relativamente sencillo, aunque esto puede venir condicionado
por la localizacién de la lesién, la maniobrabilidad del endoscopio, etc. Es conveniente
ser conscientes de donde apoyar la punta del mismo y qué movimiento debemos hacer
para enlazar la lesion. El mango del extremo externo se manipula del mismo modo que
la pinza de biopsia.

Existen ademads diferentes tipos segun el hilo metdlico (trenzadas, monofilamento),
tamafio de apertura (de 10 mm hasta >40 mm), forma (circular, oval, hexagonal,
asimétrica) a utilizar en diferentes escenarios.

Aunque tradicionalmente se considerada el empleo de electrocauterio en todo caso,
mas recientemente se recomienda el empleo de “polipectomia fria” en lesiones <10
mm, para evitar los principales riesgos de la “polipectomia caliente” (perforacién y

hemorragia diferida).

5. Pinzas de cuerpo extrafio

Se trata de una serie de pinzas, de formato similar a la pinza de biopsia, pero con
diferencias en su extremo distal. Las mds habituales son los modelos en “diente de
ratén” y “cocodrilo”, habiendo ademas modelos mixtos. Existen también otras “pinzas
de 3 a 5 patas” que presentan este nimero de alambres finos que salen por el extremo
distal del catéter, siendo sus puntas romas para evitar el dafio mucoso. Todas ellas se
manipulan igual a la pinza de biopsia y cada una puede resultar mas util en diferentes

escenarios (ej: “diente de ratén” en extraccion de monedas, cuerpos extrafnos con
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resaltes, stents metalicos o en el avance de sondas naso-enterales; “cocodrilo” en
extraccién de cuerpos extraifios planos o espinas; “pinzas de 3, 4 o 5 patas” en

recuperacién de pélipos, extraccidén de bolos de carne o necrosis pancreatica).

6. Cesta de Roth

Su disefo es similar a un asa de polipectomia al que se le ha colocado una red, similar a

una red de pesca. Permite atrapar en su interior cuerpos extrafios o pdlipos.

Su uso mas habitual es en la recuperacién simultdnea de multiples fragmentos

polipoides no aspirables y en la extraccidn de cuerpos extrafios romos o bolos de carne.

7. Aguja de inyeccion

Se trata de una pequefia aguja biselada al extremo de un catéter de longitud suficiente
para el endoscopio y que debe purgarse antes de su empleo. Este recorrido tiene un
volumen muerto de unos 2cc, que debemos tener en cuenta a la hora de calcular el
volumen realmente inyectado al paciente. Se utiliza para inyectar sustancias
hemostaticas, para elevar la submucosa en técnicas de reseccidén/diseccidén o para el
tatuaje endoscdpico. A la hora de inyectar deberemos estar seguros de haber situado la
punta en la capa submucosa, lo que se confirmard con la aparicién de un habén
submucoso (en ausencia de fibrosis submucosa previa). En caso contrario la aguja puede

estar mas profunda (muscularis propria o mas alld).
8. Clips

Con un formato similar a alguna de las pinzas ya comentadas, permiten, una vez
cerrados, liberar su extremo distal para que quede fijo pinzando el punto seleccionado.
Los clips mas habituales en la actualidad permiten rotar sus palas y abrir/cerrar varias

veces para reposicionarlo en caso necesario antes de liberarlo completamente. Existen
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diferentes tamafios, siendo los mas habituales de 10 mm de amplitud. Una vez colocado

permanece in situ durante unos pocos dias.

Su indicacién mds habitual es la hemostatica, aunque también son el tratamiento de

eleccidn en perforaciones iatrogénicas <10 mm.

9. Sonda de gas argon

Se trata de una sonda monopolar hueca por la que entra el gas argén y que se conecta
a la fuente de diatermia. El extremo interno de la sonda debe colocarse aprox a 1 mm
de la diana, sin contactar con ella. Esto es suficiente para que se active el paso del
corriente y se produzca la electrocoagulacién. Suele producir una quemadura superficial
por lo que el riesgo de perforacion es bajo.

Se emplea muy habitualmente en la electrocoagulacién de lesiones vasculares
superficiales (ej: ectasia antral, proctitis actinica, angioectasias) o en ablaciones de la
mucosa (ej: Barrett, ingrowth/overgrowth en stents, fistulas digestivas cronicas,

reseccion mucosa multifragmentada).

10. Capuchén distal

Dispositivo transparente que se coloca en el extremo distal del endoscopio para realizar
un cierto procedimiento endoscdpico. Permite visualizar una mayor superficie mucosa
gracias a su capacidad para aplanar pliegues y curvas, ademas de estabilizar la posicidon
y crear un espacio de trabajo “delante de nuestros ojos” que facilita la aplicacién de la
terapéutica necesaria. Ademas, puede proteger la mucosa durante la extraccion de
cuerpos extrafios afilados o la extraccidén/succién de pélipos o necrosis pancreatica. Por

ultimo, es pieza clave de los kits de ligadura de varices.

Existen diferentes formas (rectos, cdnicos, oblicuos) y longitudes, a seleccionar segun

el procedimiento diagndstico o terapéutico concreto.
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