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Panendoscopia oral

Clase magistral: Patologia asociada a hipertension portal y vascular,
infecciosa y miscelanea (diagndstico endoscopico)

Autor: Dra. Maria Munoz Garcia-Borruel
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
m.munozgb@gmail.com @MeryMGB7
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Programa

Clases magistrales - Seminario
o Anatomia normal gastrica, descripcién del procedimiento, Dr. Juan Martin o  Endoscopia alta en urgencias: indicaciones y manejo Dra. Carmen Molina
indicacionesy criterios de calidad de la gastroscopia. Dr. Juan A. Vazquez
e HDA
o  Patologia péptica y asociada (diagndstico endoscdpico) Dr. Francisco Garcia e Causticos

e Cuerpos extrafios
e Esofagitis péptica, hernia hiatal y estenosis

e Ulcera gastroduodenal y helicobacter pylori - Casos clinicos
e Estomago post-quirdrgico o Casoclinico1l Dr. Francisco Gallego
o  Casoclinico 2 Dr. Alberto Marqués
o  Patologia asociada a hipertensidn portal y vascular, infecciosa, Dra. Maria Mufioz
y miscelanea (diagndstico endoscopico) - Pildora
e Esdfago (Varices esofagicas y gastricas, Esofagitis infecciosas) o  Esofagitis eosinofilica: aproximacion diagndstica Dr. Fco. Manuel Fernandez
e Estdmago (Gastropatia HTP, GAVE, Dieulafoy, Pdlipos gastricos) y terapéutica Dra. M2 Angeles Romero
o  Patologia neoplasica: (diagnéstico endoscdpico) Dr. Fco. Manuel Fernandez - Algoritmo diagnéstico
Dra. M2 Angeles Romero o  Manejo de la hemorragia digestiva alta varicosa Dr. Alejandro Viejo
Yy no varicosa Dr. Claudio Rodriguez
e Eséfago (Carcinoma epidermoide, Eséfago de Barretty
AdenoCarcinoma, Otras lesiones) - Aspectos clinicos relevantes que precisan investigacién posterior
¢ Estdmago (Adenoma, Adenocarcinoma, Linfoma MALT, o ¢Cribado poblacional de neoplasias del TGl superior en Dra. Leticia Mongil
Otras lesiones) Occidente? Dra. Isabel Pinazo

¢ Duodeno (Adenoma, Adenocarcinoma)
- Test de autoevaluacion
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Conflicto de interés

* Sin conflicto de interés.
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Indice

1. Lesiones secundarias a la hipertension portal:

1.1 Varices esofagicas

1.2 Varices gastricas

1.3 Gastropatia de la hipertension portal

2. Lesiones vasculares:

2.1 Angiodisplasias

2.2 Dieulafoy

2.3 GAVE
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1. Lesiones secundarias a hipertension portal

* Hipertension portal: AAgradiente de presion portal, >10 mmHg se considera clinicamente
significativa

* > 10 mmHg -2 circulacién colateral = shunts portosistémicos = varices

* >12 mmHg = Ruptura de varices = hemorragia (complicacidon grave de cirrosis hepatica)

* Tipos:

- Varices esofagicas

- Varices gastricas

- Gastropatia de la hipertension portal
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1. 1 Varices esofagicas
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Varices esofagicas
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Clasificacion de Baveno
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 Factores de riesgo de sangrado:
1. Tamano de variz

2. Presencia de puntos rojos

3. Grado de funcion hepatica
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Pregunta 1. ¢Segun la clasificacion de Baveno, qué tipo de varices
se consideran grandes?

a) Varices menores a5 mm

b) Varices mayores a 5 mm que no se aplanan con la insuflacion y no presentan
puntos rojos

c) Varices mayores a 5 mm que no se aplanan con la insuflacion y presentan
puntos rojos

d) b+c
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Tratamiento

* Profilaxis primaria y secundaria
* Hemorragia aguda: COMBINADO (farmacologico y endoscopico)

SOMATOSTATINA | 250mcg bolo + perfusion 3mg o 6mg en 250ml de SFF a 21mli/h

TERLIPRESINA 2mg c/4h (si <50KG 1mg), a las 48h 1mg c/4h
OCTEOTRIDO 50mcg bolo + perfusidon continua 50mcg/h

* Tratamiento endoscopico de eleccidn: ligadura con bandas elasticas (LBE)

19'Curso de Formacionen | A %
Organiza: ~ ’ FEAD Ccon el aval cientifico: sm / / Endoscopia Basice

bet! Amro msvwo g?CIEDAD ESPAQOLA



Hemorragia (sangrado en jet)
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Hemorragia
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Ligadura con bandas
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Ligadura con bandas
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Escleroterapia
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Pregunta 2. {Cual es el tratamiento de eleccidon en una hemorragia
aguda por varices esofagicas?

a) Reposicion de la volemia, farmacos vasoactivos y ligadura con bandas

b) Farmacos vasoactivos y TIPS

c) Reposicion de la volemia, ligadura con bandas y escleroterapia con polidocanol
d) Ligadura con bandas vy si recidiva el sangrado, escleroterapia con polidocanol
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Cambios cicatriciales tras ligadura
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1.2 Varices gastricas
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Clasificacion de Sarin

Gov1

* GOV: esofagogastricas:

- GOV1: se continuan por debajo de la union GE
a lo largo de la curvatura menor.

- GOV2: se extienden hasta fundus.

* IGV: gastricas aisladas:

- 1GV1: fundicas.

-1GV2: ectdpicas en cualquier parte del estomago.

Sarin SK, at al. Prevalence, classification and natural history of gastric varices: A long-term follow-up study in 56-"8""portaf"'-
hypertension patients. Hepatology. 1992;16:1343-9. o
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Varices gastricas
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Tratamiento

* Tratamiento combinado: farmacos vasoactivos + endoscopico
* Tratamiento endoscépico de eleccidn: cianocrilato (endoscopia o USE)

* Tratamiento de rescate: TIPS (programado/ early TIPS <72h), BRTO (balloon-ocluded
retrograde transvenous obliteration), taponamiento con baldn, cirugia
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Tratamiento con cianocrilato

Castillo O, et al. Uso de Cianoacrilato en la Terapia Endoscépica de Varices Gastricas: experiencia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
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Varices gastricas tras inyeccion de cianocrilato
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Ecoendoscopia + coils
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1. 3 Gastropatia de la hipertension portal
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Gastropatia de la hipertension portal: clasif. Baveno
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2. Lesiones vasculares

*\/asos arteriales o venosos aberrantes, que pueden ser de origen congénito o

adquirido.
* Se encuentran principalmente en estdmago.

* Hallazgo incidental/hemorragia digestiva aguda/anemia ferropénica por pérdidas

cronicas.
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2.1 Angiodisplasias
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2.1 Angiodisplasias
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Tratamiento

* Tratamiento de eleccidon: endoscopico (electrocoagulacidon con argon plasma
(APC)/LBE/sustancias hemostaticas)
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Pregunta 3. {Cual es la forma de presentacion mas frecuente de
las angiodisplasias?

a) Anemia cronica

b) Hematemesis

c) Asintomatica

d) Anemia crdnica + Asintomatica
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2. 2 Dieulafoy
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Tratamiento endoscdpico de Dieulafoy duodenal

* Tratamiento de eleccién: endoscépico (combinado sust. Hemostaticas + clips/
térmico/LBA/OTSC)
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Ecoendoscopia con colocacion de coils sobre Dieulafoy gastrico
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2. 3 Gastropatia antral vascular ectasica (GAVE)
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Tratamiento

* Tratamiento de eleccidon: endoscépico (APC/LBE/RFA)
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3. Lesiones infecciosas (esofagitis)

* Mas frecuentes en pacientes inmunodeprimidos (VIH, QT, bioldgicos, Tx).

* Los gérmenes mas frecuentes son la Candida spp y los virus, como el virus del

herpes simple (VHS) y el citomegalovirus (CMV).
* Clinica variable (disfagia/odinofagia/dolor toracico).

* Prueba diagnodstica de eleccion: gastroscopia + biopsias.
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3.1 Candidiasis esofagica
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Clasificacion de Kodsi

* Grado I: algunas placas elevadas de hasta 2 mm, con hiperemia, sin edema ni

ulceracion.

* Grado II: multiples placas elevadas, mayores de 2mm, con hiperemia y edema, sin

ulceras.

* Grado lll: placas lineales y nodulares, elevadas y confluentes, con hiperemiay

ulceras.

* Grado IV: grado Il + friabilidad de la mucosa +/- estenosis.

Asayama N, et al. Relationship between clinical factors and severity of esophageal candidiasis according to Kodsi’s
classification. Dis Esophagus. 2014 Apr; 27 (3) 214-19.
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Clasificacion de Kodsi
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Pregunta 4. ¢Si en una gastroscopia objetivamos lesiones blanquecinas
lineales y nodulares, elevadas y confluentes, con hiperemia y ulceras,
compatibles con candidiasis, a qué grado de la clasificacion de Kodsi nos
referimos?

a) Tipoll

b) Tipo llI

c) Esta descripcion no es sugestiva de candidiasis
d) Tipo IV
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3.2 Esofagitis por VHS
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3.3 Esofagitis por CMV
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Tratamiento

VHS

Fluconazol vo/iv (400mg 12d + Aciclovir vo (400mg /8h, 7-10d,

200-400mg/24h, 14-21d) si IS 400mg/5h 14-21d)
ltraconazol vo (alternativa, Famciclovir vo (alternativa,
200mg/24h, 14-21d) 500mg/8h, 14-21d)
Voriconazol vo (si resist, Valaciclovir vo (alternativa,
200mg/24h, 14-21d) 1g/8h 14-21d)
Posaconazol vo (si resist, Foscarnet iv (si resist,
400mg/24h, 14-21d) 40mg/kg/8h, 14-21d)
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CMV

Ganciclovir iv 5mg/kg/12h, 3-6
sem)

Foscarnet iv (alternativa,
90mg/kg/12h o 60mg/kg/8h)

Valganciclovir vo
(mantenimiento, 900mg/24h
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4. Polipos gastricos

* |Incidencia 1-6%.
* >90% asintomaticos, si clinica: HDA, anemia, dolor abdominal o clinica obstructiva.
* La mayoria tienen bajo riesgo de malignizacion.

* Para su caracterizacion = endoscopia de calidad: limpieza de cdmara gastrica

(agua +/- antiespumantes), alta definicion, cromoendoscopia.
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POLIPO/S GASTRICO/S

Caracterizacion
Evaluacion histoldgica

POIIpO,S G!andulas Esporadicos P. Fibroide Inflamatorio
Fundicas
Hiperplasicos Asociados a S.genéticos: Gk
Peutz-Jhegers, P.juvenil, S.
Cowden Otros: Leiomioma, t. Células
Adenomas

granulares

TNE (carcinoides)
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Pregunta 5. {Cual es la forma de presentacion clinica mas
frecuente de los polipos gastricos?

a) Anemia

b) Dolor abdominal
c) Sangrado

d) Asintomaticos
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4.1 Polipos de glandulas fundicas

* Los + frec (16-51%)

* 3 contextos clinicos: esporadicos, asociados al uso cronico de IBP y asociados a la
LY

poliposis adenomatosa familiar (PAF)
* Cuerpo y fundus
* No suelen estar asociados a la infeccion por HP ni con la GCA.
* Es muy raro que alberguen displasia (<1%, salvo en PAF (40%).
* Polipectomia (si >10mm), biopsias para descartar displasia, retirar IBP

* No requieren seguimiento (salvo en PAF)
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4.1 Polipos de glandulas fundicas
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4.2 Polipos hiperplasicos

* Los 22 + frec

* Antro (pero cualquier localizacion)

* Asociados a GC, gastritis por HP, anemia perniciosa
o gastritis reactiva o quirurgica

* Pueden tener displasia (2-19%).

* Tienen bajo riesgo de malignizacion pero estan asociados a alto riesgo de Ca sincronico en

mucosa gastrica (biopsiar mucosa circundante!)
* Erradicar HP (regresion del polipo 80% de los casos)

 Gastroscopia al afio de la reseccién/tto erradicador
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4.2 Polipos hiperplasicos
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Pélipo hiperplasico/inflamatorio pediculado
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4.3 Adenomas

* Incidencia del 6-10%.

* Antro (localizacion + frec).

* Precursores de adenocarcinoma.

* Asociados a GCA y metaplasia, HP no aclarado.

* Tubulares/vellosos/tubulovellosos //DBG/DAG.

* Se recomienda siempre reseccion (polipectomia/REM/DES).

e Seguimiento posterior (6 meses si reseccion incompleta o DAG, 12 m resto).

l\ N ‘g' 1Curso de Formacionen {
Organiza: ~ ’ FEAD conelovaicientifico: SEPD / /| Endoscopia Basice
R pectemllod | para Residentes




4.3 Adenomas
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REM y DES de adenomas
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Pregunta 6. Realizando una gastroscopia para estudio de anemia en un
paciente con 68 anos, objetivamos un polipo sésil (0-Is) de 20mm en antro
gastrico. Tras mucosectomia completa, la lesion es compatible con un
adenoma tubular con displasia de bajo grado, écuando le corresponderia el
siguiente control endoscopico?

a) En 6 meses

b) En funcion de |la presencia de metaplasia o displasia en la mucosa gastrica, el
polipo se ha resecado completamente, no necesita seguimiento

c) En un aino
d) Ninguna de las anteriores
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Pregunta 6. Realizando una gastroscopia para estudio de anemia en un
paciente con 68 anos, objetivamos un polipo sésil (0-Is) de 20mm en antro
gastrico. Tras mucosectomia completa, la lesion es compatible con un
adenoma tubular con displasia de bajo grado, écuando le corresponderia el
siguiente control endoscopico?

a) En 6 meses

b) En funcion de |la presencia de metaplasia o displasia en la mucosa gastrica, el
polipo se ha resecado completamente, no necesita seguimiento

c) En un ano
d) Ninguna de las anteriores
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4.4 TNE (carcinoides)
* Cuerpo y fundus (90%).
e Secundarios a la proliferacion de células EC like.
* Histologicamente similares (bx de mucosa circundante).
* 4 tipos:
| : + frec, GCA autoinmune, en racimos, reseccion + vigilancia/antrectomia
Il: raros, en racimos, asociados a MEN I, Sind. ZE, gastrinomas, metastasis (MTX) 30%
lll: 22 + frec, esporadicos, cualquier localizac, si > 2cm MTX linfatica, tto gx

IV: varones >60 anos, esporadicos, grandes y ulcerados, MTX, mal prondstico
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Carcinoides gastricos
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