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Panendoscopia oral

Clase magistral: Diagndstico endoscopico de |la Patologia péptica y asociada:
e Esofagitis péptica, hernia hiatal y estenosis
e Ulcera gastroduodenal y helicobacter pylori
e Estdmago post-quirurgico

Autor: Dr. Francisco José Garcia-Fernandez.
Unidad de Endoscopia Digestiva. UGC de Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Virgen del Rocio.
Profesor Asociado de Medicina. Universidad de Sevilla. Espana.
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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 S Casos clinicos
e Estomago post-quirurgico o Casoclinicol 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 Angéles Romero
o  Patologia neoplasica: (diagndstico 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

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

* He realizado colaboraciones como Médico consultor para Fresenius-Kabi y Boston Scientific Ibérica.
* No otros conflictos de interés.
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Indice

1 - HERNIA HIATAL
* Concepto y clasificacion.

2 - ESOFAGITIS PEPTICA

* Introduccion. Indicaciones de la Endoscopia oral en la ERGE.
* Escalas de valoracion de lesiones pépticas asociadas al RGE.
* Claves para la correcta evaluacidén endoscépica.

* Diagnostico diferencial.

* Estenosis esofagica asociada al RGE.

3 - ULCERA GASTROINTESTINAL

* Introduccion. Etiologias. Etiopatogenia.

 Ulcera gastrica. Ulcera duodenal.

e Complicacién de la ulcera gastroduodenal.

* Lesiones asociadas a la presencia de Helicobacter pylori. Diagnostico endoscdpico.

4 - ESTOMAGO POST-QUIRURGICO

 Cirugia antirreflujo.

* Cirugia de la enfermedad péptica gastroduodenal.
* Resecciones atipicas.

* Cirugia de la obesidad.
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HERNIA HIATAL

* La hernia hiatal es una alteracion anatdmica a nivel del hiato diafragmatico, consiste en protrusiéon de parte del
estomago hacia la cavidad toracica a través del hiato.

e Habitualmente implica un desplazamiento del esfinter esofagico inferior (cardias) y suele condicionar una debilitaciéon
del mecanismo antireflujo, por lo que su presencia suele estar asociada al RGE. Aunque puede existir hernia hiatal sin

RGE.

* Hay casos en los que se prolapsa una parte del fundus sin desplazamiento del EEI (hernia para esofagica), este tipo de
hernia se asocia menos a la presencia de RGE, aunque puede dificultar el vaciamiento esofagico por fendomenos

compresivos

Esophagus

Right crus
of diaphragm

Left crus
of diaphragm
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HERNIA HIATAL 4‘

Ligamento frenoesofageal
Cruce cardioesofageal \ )

Eséfago abdominal

Hernia hiatal por

Cardias
Diafragma deslizamiento
Estomago
Saco peritoneal Ligamento frenoesofageal
Ligamento frenoesofageal Euridlus

Peritoneo parietal

paraesofagi

Eséfago abdominal

Pleura parietal

, , Cardias
Peritoneo visceral

Problemas Comunes en la Prdctica Clinica — Asociacién Espafiola de Gastroenterologia — 29 Ed.
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HERNIA HIATAL

y

Cardias e hiato
diafragmatico normales
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HERNIA HIATAL

Hernias hiatales por deslizamiento e incompetencia hiatal: vista frontal y en retroversion
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ESOFAGITIS PEPTICA - Introduccion

* La ERGE es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la poblacién (18-28%).
* Es la indicacion mas frecuente de endoscopia oral (EDA), con alto riesgo de sobreindicacion.

 La endoscopia oral ha revolucionado el diagnostico y manejo de esta patologia, los hallazgos

caracteristicos establecen el diagnostico con una $>95%.

* No obstante al menos el 50% de pacientes con ERGE no presentan lesiones endoscopicas =».
El diagnostico es CLINICO en base a sintomas caracteristicos (pirosis y/o regurgitacion) y

respuesta al tratamiento empirico con IBP.

* La endoscopia aporta beneficio solo ante situaciones clinicas muy concretas, debiendo
establecer adecuadamente la indicacion de la EDA, tanto en la evaluacion inicial como en el

seguimiento, debiendo evitar procedimientos innecesarios.

/] Q

- (Clinical Guidelines Committee of the American College of Physicians. Upper endoscopy for gastroesophageal reflux disease: best practice advice from the clinical guidet g WY

committee of the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2012. . J )

Organiza: CEH D (- The role of endoscopy in the management of GERD. Gastrointest Endosc. 2015. ™ &
- Guidelines for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. Am J Gastroenterol. 2013.



ESOFAGITIS PEPTICA

INDICACIONES DE EDA EN LA ERGE

- Pacientes con ERGE y sintomas de alarma:
disfagia, hemorragia digestiva, anemia crdnica, perdida de peso involuntaria, vomitos recurrentes/persistentes

- Pacientes con sintomas tipicos de ERGE y ausencia de respuesta a tratamiento empirico con IBP a doble dosis
durante 4-8 semanas

- Esofagitis severa (> grado B de Los Angeles): control tras 2 meses de tratamiento con IBP para comprobar
curacion y descartar presencia de Eséfago de Barrett (12%). Si endoscopia de control normal, no esta indicado
el seguimiento endoscépico

- Presencia de masa, estenosis o Ulcera en las pruebas de imagen (EGD, TAC, ...)
- Seguimiento de Eséfago de Barrett (se tratard en otro capitulo de este curso)

- Puede estar indicada la EDA para el cribado de cancer de eséfago / Eséfago de Barrett en varones > 50 afios
con ERGE crdnica (> 5 afios) y factores de riesgo: Reflujo nocturno, hernia hiatal, IMC>30, tabaquismo y

obesidad troncular
- Si EDA es normal, no estaria indicado seguimiento endoscdpico de cribado (incidencia de Barrett <2% a los 5

anos)

- Clinical Guidelines Committee of the American College of Physicians. Upper endoscopy for gastroesophageal reflux disease: best practice advice from the clinical guide[
c ( committee of the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2012. AN & //-iﬁ-‘
EH D - The role of endoscopy in the management of GERD. Gastrointest Endosc. 2015. '

- Guidelines for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. Am J Gastroenterol. 2013.

Organiza:



ESOFAGITIS PEPTICA — Escalas de valoracion

* Las escalas mas cominmente usadas son las de Savary-Miller y la de Los Angeles (LA)

* Ambas tienen buena correlacion con la intensidad de la exposicion acida en |la pH-metria de 24 h

* La escala de LA ha demostrado mayor confianza y concordancia intra e interobservador en endoscopistas
expertos e inexpertos, y es la que actualmente se recomienda utilizar de manera rutinaria

Clasificacion de esofagitis erosiva de Los Angeles

Grado A

Grado B

Grado C

Grado D

Una o mas lesiones de la mucosa, de no mas de 5 mm de longitud, ninguna de
las cuales se extiende entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa

Una o mas lesiones de la mucosa, de mas de 5 mm de largo, ninguna de las
cuales se extiende entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa

Lesiones de la mucosa que se extienden mas alla de la parte superior de dos o
mas pliegues de la mucosa, pero que implican menos del 75% de la
circunferencia esofagica

Una o mas lesiones de la mucosa que afectan al menos el 75% de la
circunferencia esofagica

Organiza: c E H D

/|
- Endoscopic Assessment of Oesophagitis: Clinical and Functional Correlates and Further Validation of the Los Angeles Classification. Gut 1999. [ \
- WGO Practice Guideline - Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) https://www.worldgastroenterology.org/quidelines/qlobal-quidelines/gastroesophageal-reflux-disease



https://www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines/gastroesophageal-reflux-disease

ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

SIGNOS DE RGE SIN LESIONES PEPTICAS ASOCIADAS

* Hay casos en los que el paciente presenta clinica de RGE, pero
en la endoscopia no se aprecian lesiones pépticas evidentes.

* La presencia de una linea Z espiculada o eritematosa sin
lesiones erosivas, asociada a incompetencia hiatal, puede ser
interpretada como signos indirectos de RGE y |la descripcidn en
la endoscopia de estos hallazgos ser de ayuda para el clinico
para interpretar los sintomas del paciente.
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ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

Ejemplos de distintos grados de
esofagitis péptica segun la

clasificacion de LA

Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease : Pathophysiology, Diagnosis,

Management. Philadelphia: Saunders, 11th Edition, 2020. / ,\\\
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ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

Grado A: Una o mas lesiones de la mucosa, de no mas de 5 mm de longitud, ninguna de las cuales
se extiende entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa

Pequefia banda erosiva asociado a
pequeno polipo inflamatorio cardial

Erosion en cardias no asociado a
hernia hiatal
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ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

Grado B: Una o mas lesiones de la mucosa, de mas de 5 mm de largo, ninguna de las cuales
se extiende entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa
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ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

Grado C: Lesiones de la mucosa que se extienden mas alla de la parte superior de dos o
mas pliegues de la mucosa, pero que implican menos del 75% de la circunferencia esofagica
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ESOFAGITIS PEPTICA — Clasificacion de Los Angeles

Grado D: Una o mas lesiones de la mucosa que afectan al menos el 75% de la circunferencia esofagica
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ESOFAGITIS PEPTICA - Claves de la endoscopia

* En la EDA para el RGE debemos tener las siguientes consideraciones:

v Evaluar minuciosamente la mucosa esofagica desde tercio proximal, Barrett largos pueden pasar desapercibidos si pasamos rapido por

esofago proximal.
v’ Si el paciente lo tolera, evaluar la laringe para valorar manifestaciones extradigestivas del RGE, mas aun si la tos es uno de los sintomas.
v’ Aclarar la mucosa con agua o mucoliticos si hay mucosidad espesa no aspirable.

v’ Detenernos el tiempo suficiente para que pasen las contracciones esofagicas y podamos valorar adecuadamente la linea Z y es6fago
distal.

v’ Valorar la ubicaciéon de la impronta hiatal ayuddndonos de los movimientos respiratorios, con ellos el hiato se desplaza y podremos

localizarlo.

v Tomar referencias de distancia respecto a las incisuras dentales del hiato, linea Z, longitud de las lesiones pépticas y Barrett (en el caso

de haberlo) y detallarlo en el informe endoscépico.

v’ En caso de tos o arcadas (hecho habitual bajo escasa sedacidn) esperar a que estas pasen, dado que puede alterar la valoracidon

sobreestimando una posible hernia hiatal o dificultar la valoracion de la entidad de las lesiones pépticas.

v’ Realizar siempre retroversion para valorar fundus y posible incompetencia hiatal, que en ausencia de hernia evidente ni lesiones, es un

factor importante para el clinico a la hora de interpretar los sintomas del paciente (mas del 50% de la ERGE no tiene lesiones asociadas).
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ESOFAGITIS PEPTICA - Claves de la endoscopia

v' Describir las caracteristicas de las lesiones pépticas y aplicar las escalas (mejor la de LA), la linea Z eritematosa y
desdibujada puede ser interpretado como un signo indirecto de RGE.
v’ Realizar valoracién con luz blanca y con cromoendoscopia digital (NBI, FICE, iISCAN) si tenemos la posibilidad, dado que

puede ser muy util en la valoracion de la presencia de Barrett y alteraciones mucosas dentro de éste.

v' En caso de estenosis describir localizacion, calibre aproximado de la luz, orientacidn etioldgica, e incluir en el informe si
existen opciones terapéuticas endoscopicas y si estan indicadas, toda ayuda que podamos aportar al clinico para la toma de
decisiones redundara en un mejor manejo del paciente.

v’ Realizar toma de biopsias en los siguientes casos:

» Estado de inmunosupresién asociado (sospecha de etiologia infecciosa)

» En caso de ulceracién profunda y/o irregular

» Lesiones de distribucion proximal

» Presencia de masa o nodularidad mucosa

» Hallazgos sugestivos de Esofagitis Eosinofilica (incluso si disfagia sin lesion macroscépica se recomienda toma de biopsias)
» En caso de estenosis irregulares o de aspecto maligno

» Para confirmacién de metaplasia enteroide (Barrett)
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ESOFAGITIS PEPTICA — Diagnostico diferencial

« ESOFAGITIS EOSINOFILICA. Desgarro
esofagico extenso manifestado como
hematemesis tras vomitos, la zona de
sangrado se traté con hemoclips
exitosamente.

* ESOFAGITIS EOSINOFILICA. Exudados
mucosos (microabscesos eosinofilos en
la biopsia).

* No confundirlos con erosiones, valorar
otros signos de EEo como los anillos y
estrias longitudinales.
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ESOFAGITIS PEPTICA — Diagnostico diferencial
ESOFAGITIS CANDIDIASICA

Exudados blanquecinos difusos que se

ESOFAGITIS HERPETICA desprenden y puede haber eritema

Ulceras geogréaficas e subyacente, no suele haber erosion ni
irregulares distribuidas a lo ulceracion.

largo del eséfago. Si sélo presentes en eséfago proximal puede
Habitualmente presente en estar en relacidén con toma de inhaladores con
estado de inmunosupresidn corticoides y no ser expresion de mayor grado

de inmunosupresion
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ESOFAGITIS PEPTICA — Diagnostico diferencial
: L

ESOFAGITIS POR CMV

Habitualmente en estado de
inmunosupresion, puede
aparecer como ulcera
crateriforme o como
esofagitis difusa

o CEAD SEPD

ULCERA NEUTROPENICA

Ulcera crateriforme y solitaria en
esofago medio en pos trasplante
renal con neutropenia severa.

Dificil diferenciar de Ulcera por CMV
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ESOFAGITIS PEPTICA — Diagndstico diferencial

ESOFAGITIS POR ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED (EICH)

* Esofagitis difusa, con denudacion mucosa y friabilidad Valorar en
contexto clinico de trasplante de médula

* Es necesario descartar presencia de infeccion virica en el estudi
anatomopatologico, dado que el aspecto endoscopico y conte
clinico es compatible
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ESOFAGITIS PEPTICA — Diagnostico diferencial

ESOFAGITIS POR MEDICAMENTOS

BOX 45.1 Medications Commonly Associated with
Esophagitis or Esophageal Injury

* Suele presentarse como odinofagia aguda y/o dolor
Antibiotics

toracico Clindamycin
Doxycycline
Penicillin

* Habitualmente mecanismo de dafio directo sobre L

Tetracycline

la mucosa esofagica, y como consecuencia de toma i o

Antiviral agents

inadecuada de la medicacion (justo antes de iy

acostarse o en decubito y/o con poca agua) —

Bisphosphonates

* En la endoscopia se suele apreciar una lesion Alendronate

Etidronate

ulcerada, bien delimitada, aunque se pueden Pamidronate

Chemotherapeutic agents

apreciar todo tipo de lesiones mucosas, como il

esofagitis difusa o incluso pseudomembranas Dactinormycin

Daunorubicin
i 5-Fl i

(bifosfonatos) b loroes

. . . . . . Vincristine

* Entidad infradiagnosticada, para evidenciar las Crizotinib

) . . ., NSAIDs

lesiones muchas veces es necesario la realizacidon Aspirin

lbuprofen

de endoscopia de manera precoz Naproxen

Other medications

Ascorbic acid

* El caso de las imagenes fue como consecuencia de i illets

Lansoprazole

toma de Naproxeno Multivitamins

Potassium chloride

Quinidine ’—/ (\\
Theophylline PR
F_J-.L
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

* Es una de las complicaciones mas importantes de la ERGE, junto con la hemorragia digestiva y la
metaplasia enteroide (Es6fago de Barrett)

* Se produce ante la exposicion grave y prolongada al acido, inicialmente |la estenosis puede deberse a
los fendmenos inflamatorios y al espasmo esofagico asociado. Cuando la esofagitis es grave,
alcanzando la submucosa, se produce una estenosis fibrotica anular Habitualmente suele ser Unicay
se localiza a nivel del intercambio mucoso escamocolumnar

* Clinicamente se manifiesta por la aparicion de disfagia mecanica (mas a sélidos que a liquidos) y
habitualmente presenta una mejoria de la pirosis

* Puede ser dificil de diferenciar del anillo de Schatzki y de las estenosis anulares secundarias a esofagitis
eosinofilica, ante la duda se recomienda toma de biopsias

* Habitualmente responden bien al tratamiento mediante dilatacidn esofagica, tanto con bujias‘como
hidroneumaticas

* Antes de proceder a la dilatacion se debe instaurar tratamiento con IBP si existen importante
componente inflamatorio asociado y reevaluar. Igualmente se debe descartar presencia de'neoplasia
/| QA
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

* El tratamiento clasico de las estenosis simples se realiza mediante |a dilatacion endoscdpica con
bujias o balones hidrostaticos

* Suelen responder tras 1 a 3 sesiones

e Las estenosis mas DIFICILES de tratar son:

v Mayores de 2 cm

v’ Anguladas

v Mdltiples

v’ Estenosis severas con luz residual minima

v’ Secundarias a causticacidon esofagica o post radioterapia

* Las estenosis dificiles se diferencian en:

v/ REFRACTARIAS: Las que mantiene una disfagia de 2 o mas puntos de la clasificacion de Mellow, sin conseguir
alcanzar una luz de 14 mm, tras 5 sesiones de tratamiento estandar, separadas 2 semanas.

v RECURRENTES: no consigue mantener una luz de 14 mm mas de 4 semanas, una vez alcanzado este
diametro

/| A
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- The role of endoscopy in the evaluation and management of dysphagia. Gastrointest Endosc. 2014. [ “ A
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

OPCIONES DE TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS ESOFAGICAS

DILATACION SIMPLE: primera linea de tratamiento, sobre todo para las estenosis simples y cortas
- Dilatacion con balones hidrostaticos
- Dilatacién con bujias

DILATACION CON TERAPIA DE INYECCION: Se suele usar para las estenosis dificiles (refractarias o recurrentes)

- Inyeccion de triamcinolona intralesional: a una concentracién de 40 mg/mL, se inyectan 0.5 mL en cada
cuadrante, tras cada sesion de dilatacion.

- Mytomicina C tdpica: agente con propiedades antineoplasicas y antiproliferativa. Solucién de 0,4 mg/ml
aplicada tépicamente en la estenosis.

TERAPIA INCISIONAL

COLOCACION DE PROTESIS ESOFAGICAS

- Protesis metalicas autoexpandibles completamente recubiertas
- Protesis plasticas autoexpandibles

- Protesis biodegradables.

PROCEDIMIENTOS RENDEZVOUS 1 N
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica
e & |  DILATACION CON BALONES HIDROSTATICOS

* Intentar alcanzar calibre final de 15-18 mm.

* Se recomienda iniciar con una medida de 1-2 mm mayor del calibre estimado de la estenosis
y realizar dilataciones progresivas. Los balones suelen tener un rango de didmetro de 3 mm,
segun la presiéon con la que se hinchen.

* La clasica regla del 3 (no mas de 3 mm de incremento en cada sesidn) no ha sido validada su
seguridad y no es aplicable para los balones. Probablemente se puedan realizar incrementos
de mas de 3 mm con seguridad en las estenosis simples.

* Mantener el balon hinchado durante 1-2 min en cada dilatacion. Evaluar el desgarro
producido durante la dilatacion a través del balén y posteriormente a cada dilatacion.

* Pegar el baldn a la punta del endoscopio para evitar que se deslice a través de la estenosis y
para tener una adecuada vision de la dilatacidn a través del mismo (fig. 2).

 Suspender sesion si desgarro profundo (fig. 3) y/o sangrado excesivo.

* Si se combina con inyeccion, realizar inyecciéon de 0,5 ml de triamcinolona en cada
cuadrante tras la dilatacion.

» Repetir las sesiones en intervalos de 2-4 semanas. —
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

TERAPIA INCISIONAL

* Ha demostrado ser util en casi todo tipo de estenosis benignas.

* Se han utilizado multiples instrumentos, pero los mas usados son el
needle-Knife (CPRE) y el IT-Knife (DES). Recientemente se ha descrito el
uso de tijeras disectora SB-Knife Jr (Zenker).

* El objetivo es romper el tejido fibroso y evitar que se vuelva a formar.

» Realizar cortes radiales paralelos al eje longitudinal del esofago, se
precisa una media de 8-12 incisiones. Para medir la profundidad de |as
incisiones se puede comparar con la longitud del instrumento usado.

* Tras las incisiones, se puede combinar con la dilatacién hidrostaticay la
inyeccién de triamcinolona (tal como se ha descrito anteriormente),
para obtener mejores resultados.

* La tasa de complicaciones es baja, habitualmente leves y comparable
con la dilatacién con balones o bujias, con una mayor tasa/de
persistencia de permeabilidad de la luz esofagica.

* Se ha descrito una ligera mayor tasa de perforaciones (0-3,5%) que
habitualmente se resuelven con manejo conservador o con la colocacion
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

* Ejemplos de estenosis con componente inflamatorio
importante, en las que no se debe realizar ningun tratamiento
endoscopico.

* Debe tratarse con IBP a dosis altas y reevaluar en 4-6 semanas
para comprobar resolucion de la esofagitis y componente
fibroso residual de la estenosis, y decidir si precisa tratar.
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ESOFAGITIS PEPTICA — Estenosis esofagica

Benign esophageal strictures

Dilatation with bougie/balloon: Up to 15-18 mm

No response with 3 sessions

Intralesional injection therapy: Triamcinolone

No response with 3 sessions

Incisional therapy: Schatzki's rings, anastomotic strictures
Temporary stent placement and short strictures < 1 cm

No response

Self bouginage/surgery /
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ESOFAGITIS PEPTICA — Otras estenosis no por RGE

Estenosis secundaria a
Esofagitis Eosinofilica

3 -5

Retracciones cicatriciales Estenosis caustica Estenosis de anastomosis
tras banding en esofago proximal esofago-yeyunal
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ULCERA GASTRODUODENAL - Introduccion

* La Ulcera péptica es una lesiéon mucosa inducida por el acido gastrico, y que habitualmente se localiza a nivel
del antro gastrico y duodeno proximal.

* Las lesiones pueden ir desde erosiones (< 5 mm, superficiales y sin retraccion) a ulceras (solucion de
continuidad mucosa > 5 mm, que se extiende hasta la submucosa o muscular propia).

e La tipica localizacion de la ulcera gastrica benigna es en |la curvatura menor, a nivel del angulo gastrico,
tienen los bordes simétricos, bien definidos y suaves, y fondo limpio. Cuando se asocia a la toma de AINEs
pueden ser multiples y en localizaciones mas atipicas.

* La enfermedad ulcerosa gastroduodenal tiene una incidencia estimada de un 5-10% en la poblacion general.

* La ULCERAS DUODENALES son mas frecuentes que las Ulceras gastricas, con un pico de incidencia a los/45
anos. No precisan biopsias, salvo que presente claros signos atipicos, y debe investigarse la presencia de H
pylori. No precisan revision endoscoépica tras el tratamiento con IBP +/- tratamiento erradicador.

* Las ULCERAS GASTRICAS tienen un pico de incidencia de edad mayor, entre los 55-65 afios. Siempre se
deben biopsiar para descartar presencia de displasia o adenocarcinoma. Se debe realizar control
endoscopico tras 4-6 semanas de tratamiento con IBP. Los AINEs suelen causar mas ulceras gastricas.

Organiza: CE Iq D

- Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease : Pathophysiology, Diagnosis, Management. Philadelphia: Saunders, 11th Edition, 2020.
- (Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding, The American Journal of Gastroenterology: May 2021.

- Evidence-based clinical practice guidelines for peptic ulcer disease 2020. J Gastroenterol. 2021

- Classification and grading of gastritis. The updated Sydney System. International Workshop on the Histopathology of Gastritis, Houston 1994.
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ULCERA GASTRODUODENAL - Etiologias

Organiza: CE Iq D c

. 19 _VIA A \

H. pylori
Antiinflamatorios no esteroideos
Ulcera por estres

CAUSAS MAS RARAS

Hipersecrecion acida

Gastrinoma

Mastocitosis sistémica

Sindromes mieloproliferativos con basofilia
Hiperplasia/hiperfuncion de las células G antrales
Infecciones virales: virus del herpes simple de tipo 1, citomegalovirus
Otras posibles infecciones

Obstruccion duodenal (anillo congénito, pancreas anular)
Insuficiencia vascular (cocaina)

Radiacion

Quimioterapia (via arteria hepatica)

Amiloidosis de tipo |ll

Sindrome de Neuhauser (temblor-nistagmo-Ulcera)
Porfiria cutanea tarda (forma familiar)

|diopatica
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ULCERA GASTRODUODENAL - Etiopatogenia

Para que se produzcan, existe un desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos.
En la UD existe un aumento de los factores agresivos (hiperclorhidria).
En la UG hay disminucion de factores defensivos (normo-hipoclorhidria).

Helicobacter pylori: factor necesario pero no suficiente para producir la enfermedad ulcerosa. El 10-15%
de las personas Hp+ tendran UG/UD.

PEPTIC ULCER

Helicobacter pquri The bacteria colonize
damage protective the stomach mucosa
mucus layer
Mucus Acid passes through

weakened mucus layer
causing an ulcer

Epithelial Connective / %’\\
cells tissue [ ) )
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ULCERA GASTRICA - Ejemplos

Ejemplos de ULCUS PEPTICOS
benignos

ULCUS PEPTICO asociado a la toma de AINEs,
mas frecuente en estomago y en
localizaciones atipicas
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ULCERA GASTRICA - Ejemplos

R . Estenosis pildrica por
. enfermedad péptica
cronica con varias
ulceras profundas con
gran componente
inflamatorio

Ulcera en incisura
angularis en fase final
de epitelizacion, ya se
aprecia cierta
retraccion cicatricial

Ulceras epitelizadas con formacion de puentes

mucosos dando aspecto crateriforme. No
confundir con pancreas ectopico. [/ R\
) |

Pancreas ectopico.
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ULCERA GASTRICA

* A veces las ulceras estan provocadas por la presencia de
una lesion subepitelial, como en las imagenes que se
trataban de GIST gastricos diagnosticados por USE-BAAF.

* Distender adecuadamente la luz gastrica para valorar el
entorno de las ulceras y posibles lesiones subepiteliales
asociadas.
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ULCERA GASTRICA MALIGNA

1
saim ol

Ejemplos de ULCERAS MALIGNAS

* Suelen ser lesiones amplias,
irregulares, abigarradas, con bordes
mamelonados e indurados, fondo de
la ulcera sucio con restos hematicos y
friable.

* En la Ultima imagen se aprecia el
marcado con verde de indiocianina
prequirdrgico para deteccionde |
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ULCERA DUODENAL
Habitualmente se localizan en bulbo y rodilla duodenal. Ejemplos de ULCUS DUODENALES
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ULCERA DUODENAL

* Cuando la enfermedad péptica cronica cicatriza

. = | se aprecian retracciones cicatriciales y

% e - | A pseudodiverticulos.

o - * A veces se aprecian estas alteraciones en
pacientes sin enfermedad péptica conocida, en
los que ha pasado desapercibida. Tomar
biopsias de antro para Hp en estos casos.

* Una de las complicaciones mas graves es la
estenosis duodenal péptica.
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ULCERA DUODENAL

e EEAD SEPD

* En casos de enfermedad ulcerosa
difusa y atipica valorar procesos
infecciosos, neoplasicos o
hipersecretores (Sd Zollinger-Ellison).

* Muy importante |a historia clinica del
paciente y antecedentes personales.

* En el caso que mostramos se trataba
de un linfoma intestinal difuso B.

A A
2R\

D)
[\\=\ /cursodeFormacionen | )
/\ Endoscopia Basica para J
Residentes de segundo afio



ULCERA GASTRODUODENAL — Hemorragia digestiva

* La complicacion mas frecuente de las ulceras gastroduodenales es la hemorragia digestiva.

* Tras la estabilizacion del paciente la endoscopia digestiva es fundamental en el manejo de estos pacientes,

su realizacion tiene un papel DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO y PRONOSTICO.

* Mediante la clasificacion de Forrest se valoran los signos de sangrado y se correlacionan con la tasa de
resangrado, cirugia y mortalidad, si no se realiza tratamiento endoscopico.

1A SANGRADO PULSATIL 55 (17-100) 11 (0-23) Sl
IB** SANGRADO BABEANTE 55 (17-100) 11 (0-23)¢? S|
A VASO VISIBLE 43 (0-81) 11 (0-21) S|
]3] COAGULO ADHERIDO 22 (14-36) 7 (0-10) HABITUALMENTE SI
1C PLACA HEMATINA PLANA 10 (0-13) 3 (0-10) NO
]| FONDO FIBRINADO LIMPIO 5 (0-10) 2 (0-3) NO

Edition, 2020.

- Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease : Pathophysiology, Diagnosis, Management. Philadelphia: Saunde
- Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding, The American Journal of Gastroenterology: May 2021. [ 1

11({7

—— cC EHD C Ep D - ** Jensen DM, Reassessment of Rebleeding Risk of Forrest IB (Oozing) Peptic Ulcer Bleeding in a Large International Random.zed //
g ’ Trial. Am J Gastroenterol. 2017 Mar;112(3):441-446.



ULCERA GASTRODUODENAL — Hemorragia digestiva

» Ulcera gastrica con coagulo
rojo adherido (Forrest Ilb)

* Ulcera duodenal con sangrado
arterial en Jet (Forrest 1a)

* Al retirar el coagulo se‘aprecia
un vaso visible en el lecho de
la Ulcera (Forrest l1a), que se
debe tratar endoscopicamente

* Siempre es necesario tratar
endoscopicamente

* Por eso se recomienda tratar
| los Forrest llb también. | s
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HELICOBACTER PYLORI — Introduccidn

* El aislamiento de Helicobacter pylori (HP) y la descripciéon de su papel etioldgico en la Ulcera

péptica y el cancer gastrico son descubrimientos crecientes.

* Fue cultivado por primera vez en 1983 por Robin Warren y Barry Marshall a partir de
biopsias gastricas de pacientes con gastritis cronica. Por este hallazgo les fue concedido el

premio Nobel de Medicina en el afio 2005.

 Se trata de una bacteria gramnegativa de forma espiral, de 3,5 mm de longitud y 0,5 mm de
grosor y dotada de flagelos unipolares. Es microaerdfilo. Posee una potente actividad

ureasa y segrega mucopolisacaridasas y catalasas que le permite sobrevivir en el estdmago.
* HP es |la causa mas frecuente de patologia gastroduodenal junto con las lesiones por AINE.

* Es el factor etiolégico mas importante del adenocarcinoma y el linfoma de tipo MALT

gastricos (mucosal associated lymphoid tissue).
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HELICOBACTER PYLORI - Epidemiologia

* HP es uno de los patdégenos humanos mas prevalentes

» Afecta aproximadamente al 60% de la poblacion mundial.

* En los paises en desarrollo su prevalencia es superior al 80%, mientras que en el norte de Europa o en la
poblacidon anglosajona de EE. UU. se han descrito prevalencias poblacionales inferiores al 20%.

* En los paises del sur de Europa, entre ellos Espaiia, las tasas de infeccidn varian entre el 40% y el 60%.

* Mayor prevalencia de la infeccion en poblaciones de nivel socioecondmico bajo y con peores
condiciones sanitarias

* La infeccion se adquiere en los primeros afos de vida y tiende a persistir indefinidamente
%
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HELICOBACTER PYLORI - Patogenia

 Existen una serie de FACTORES BACTERIANOS PATOGENICOS Y DE COLONIZACION que son los que posibilitan la
infeccion y posterior permanencia en la mucosa gastrica
v Movilidad: Tanto por su forma, como por la presencia de flagelos, consigue atravesar la capa de moco.

v Adhesién al epitelio: Se realiza por la presencia de Lipopolisacaridos BAbA (Blood group Antigen binding Adhesin),
OipA (Outer inflammatory protein) y SabA (Sialic acid binding Adhesin)

v’ Resistencia al medio externo: Por su capacidad de sintetizar Ureasa, fosfolipasas y proteasas (catalasa y superdxido

dismutasa)
v’ Factores de virulencia bacteriana:

v’ Las cepas CagA vy picB (el 60% de las cepas) tienen mas riesgo de Ulcera y cancer gastricos.
v’ Los alelos s1/m1 de VacA se han asociado a produccion de citotoxina que activa TNFa y IL-8.

v’ Respuesta inmune predominante Th1 mediada por IL-12 producida por los macréfagos que produce a su vez INFéy IL-2

contribuyendo mas al dafio epitelial que a la eliminacidn de la bacteria.

/ QA
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- Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease : Pathophysiology, Diagnosis, Management. Philadelphia: Sa‘ sf,;,;l'q:"ltm
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HELICOBACTER PYLORI — Historia Natural

o]

) - Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease : Pathophysiology, Diagnosis, Management. Philadelphia: Sa
Srgonize Edition, 2020.

- Natural history of Helicobacter pylori infection. Dig Liver Dis. 2008.
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HELICOBACTER PYLORI — Gastritis crdnica activa (antral difusa o tipo B)

Diffuse antral gastritis

Afecta al antro gastrico. Mas frecuente en raza blanca.

NO tiene riesgo aumentado de cancer gastrico. NO existe atrofia mucosa.
Paciente tipicamente asintomatico.

Endoscopia: Aspecto normal del antro o con eritema en bandas o estrias rojas.

Histolologia: infiltrado inflamatorio difuso y crénico, que si se acompana de
polimorfonucleares la gastritis se llama activa.

Helicobacter pylori se aprecia en |la capa mucosa superficial y menos
frecuentemente dentro de las glandulas.
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astritis cronica activa (antral difusa o tipo B)

4 o s
% ; AR
A A PR Y
. ., ‘
. g ea ’
.,
S L ‘i
e ’
' A5 ’
. .
L
. v

82

* Habitualmente se aprecian bandas
eritematosas confluentes hacia el
piloroy en el lomo de estos pliegues
Se aprecian a veces erosionges
mucosas.

* Las erosiones pueden tener el fondo
fibrinado o con algun resto‘hematico
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HELICOBACTER PYLORI — Gastritis cronica atrofica multifocal

Environmental metaplastic
atrophic gastritis

* Afecta a antro y cuerpo gastrica con presencia de metaplasia intestinal

* Patogenia multifactorial: 85% pacientes Helicobacter pylori, la dieta puede ser
importante (datos inconsistentes excepto por compuestos nitrosos).

* La metaplasia es un factor de riesgo de displasia y cancer gastrico sobre todo tipo
intestinal.

* Distribucion geografica paralela a la del cancer gastrico y Ulcera gastrica.
* Endoscopia oral: Mucosa palida con vasos prominentes.
* Histologia: areas de atrofia multifocal, metaplasia e inflamacién (+ en antro)

* Para su diagndstico ha de haber un 20% de metaplasia intestinal o diagnostico
inequivoco de atrofia.

9 Il\ll
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HELICOBACTER PYLORI — Diagnéstico

PRUEBAS INVASIVAS:
- Test rapido de ureasa: Su precision diagndstica global es ligeramente inferior a la de la histologia.
- Histologia: sensibilidad y especificidad muy elevadas.
- Cultivo: tiene una baja sensibilidad para detectar la infeccién.

PRUEBAS NO INVASIVAS:

- Serologia: Rapida y barata. No se recomienda en el diagndstico ni en el control del seguimiento. Solo indica
exposicion previa al HP.

- Ag de Helicobacter en heces: buen método en pacientes no tratados.

- Prueba de aliento con urea marcada con C13: De eleccion en el control de la erradicacidon y en el diagndstico en
la dispepsia no investigada.

Resultados FALSAMENTE NEGATIVOS:

- Los IBP causan hasta en un 30% y los antagonistas H2 hasta en un 10%. Deben suspenderse dos semanas antes
de cualquier prueba diagndstica.

- Los antibidticos también, por lo que deben evitarse durante las 4 semanas previas a cualquier test diagnostico.
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HELICOBACTER PYLORI — Diagnostico

* Ante |la presencia de alteraciones
inflamatorias gastricas, ulceras gastricas o
duodenales, la toma de biopsias para el
estudio de HP es mandataria.

US Patent No 4768112
US Derbutor TrMed Specates nC
1E309W 108" Cocm Lanexa XS 86219

* Serecomienda igualmente para la
deteccion de atrofia gastrica, metaplasia
enteroide y displasia.

e Para mejorar el rendimiento diagnostico se
recomienda seguir el protocolo de Sydney
modificado:

v’ 2 biopsias de antro.

v 2 biopsias de cuerpo. Histologia Fzgu.ra4. La actzmdad-urcjascf de H. pylo.n
modifica el pH del medio liquido que contiene urea

y se produce un cambio de color. (Cortesia del Dr. Ducons).

v" 1 biopsia de angulo géstrico.

| A
VAN
- Classification and grading of gastritis. The updated Sydney System. [ N D) ) Jl
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ESTOMAGO POST QUIRURGICO

* La cirugia antirreflujo es una de las alteraciones mas frecuentes que podemos encontrar en

una endoscopia oral, y debemos saber reconocerla y valorar si mantiene su funcion
antirreflujo.

e La cirugia gastrica por patologia péptica se ha reducido drasticamente en los ultimos anos
como consecuencia de uso generalizado de los IBP, el descubrimiento y tratamiento del HP y
optimizacion del manejo clinico y tratamiento endoscopico. Aun asi se sigue realizando con
cierta frecuencia y puede ser un hallazgo frecuente en endoscopia de pacientes mayores.

e Las técnicas mas frecuentes de la cirugia por patologia péptica o maligna son:
v Vagotomia + piloropldstia
v’ Gastroyeyunostomia
v’ Gastrectomia + reconstruccion Billroth | (gastroduodenostomia)
v’ Gastrectomia + reconstruccion Billroth Il (gastroyeyunostomia)
v’ Gastrectomia + Y de Roux (Billroth 1)

/| S\
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ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Cirugia antirreflujo A

* Consiste en reducir la hernia hiatal, reconstruir el hiato diafragmatico y reforzar la presién del EEI

* Actualmente se realiza por laparoscopia, y segun el grado de funduplicatura se diferencian tres técnicas
principales.

Funduplicatura
anterior DOR

Funduplicatura parcial
posterior TOUPET

Funduplicatura
NISSEN (360°)

e

Esophagus Esopﬁagus

Esophagus

180°

A
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ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Cirugia antirreflujo

e CEAD SEPD

Las técnicas mas usadas son el Nissen y el Toupet.

El Nissen corrige de manera mas eficaz y duradera el
RGE, pero con mayor incidencia de disfagia
postquirurgica y dificultad para expulsar gases.

El Toupet se emplea mas en casos de motilidad esofagica
pobre, por su menor incidencia de disfagia.

Endoscopicamente apreciaremos en retroversion un
frunce de los pliegues del fundus que rodea la salida del
endoscopio. Habitualmente también apreciaremos cierta
angulacion del esofago en su paso a estdmago,
condicionado por la funduplicatura.

Deberemos valorar la dificultad para el paso del
endoscopio y si existe adecuada continencia del hiato
diafragmatico, para descartar recidiva de la hernia.

Estos aspectos deberan reflejarse en el informe de
endoscopia.

-

L

/|

QA
RN

Sy R
o~ 4w M
)

@ _.II_.II I.l.l

A

Residentes de segundo afio

|\ N Curso de Formacion en N & /)
/ : / Endoscopia Basica para ¢



ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Billroth |

* En la endoscopia vamos a apreciar una

Areaof stomach (. gastrectomia 'y una  anastomosis
removed AR\ el (! . >

| gastroduodenal termino-terminal, con

anatomia duodenal normal, salvo por la

ausencia de bulbo duodenal.

i“ “,""
Billroth |

! : * En esta reconstruccion no va a ha
& problemas para realizar wuna
estandar.

- Netter's Gastroenterology. Masson-Elsevier; 2006.
- Conor P. Delaney. Netter's Surgical Anatomy and Approaches. Elsevier. 2014.
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ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Billroth I

Area of stomach

removed

Billroth I,
Antecolic
(Polya)

Billroth II:
retrocdlica

(Hofmeister,
Finsterer)

Netter's Gastroenterology. Masson-Elsevier; 2006.
Conor P. Delaney. Netter's Surgical Anatomy and Approaches. Elsevier. 2014.

En la endoscopia vamos a apreciar una gastrectomia y una anastomosis
gastroyeyunal termino-lateral. Frecuente gastritis alcalina por reflujo
biliar.

Existen las variantes antecdlica y retrocdlica (asa mas corta, menor
angulacion, menor fuga).

Vamos a identificar un asa aferente que conducira hacia duodeno y un
asa eferente que continua con el yeyuno.
Normalmente el asa aferente se identifica por tener presencia de bilis. /

En esta reconstruccion puede ser imposible realizar una CPRE esténdér
si el asa aferente es muy larga. Se recomienda realizar prewamente una
endoscopia oral para comprobar si se alcanza la papila. '




ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Y de Roux (Billroth 1)

Esophagus

Divided
vagus nerves
(prior vagotomy)

Duodenal

=,

( /Pancfea -

(8)

End-to-side

jejunojejunostomy
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En la endoscopia vamos a apreciar una gastrectomia y una
anastomosis gastroyeyunal termino-lateral, no va a haber
asa aferente, pero si un pequefio muidn del cierre del
yeyuno.

No vamos a apreciar bilis en la cdmara gastrica.

Si avanzamos por el asa eferente alcanzaremos la
anastomosis  yeyuno-yeyunal (a unos 40 cm)
identificaremos la direccién a duodeno por la presencia
bilis en el asa aferente.

En esta reconstrucciéon va a ser imposible realiza
CPRE estandar, ya que no vamos a alcanzar la papil
gastroscopio, se puede valorar utilizar un enterosc

En estos casos puede ser de utilidad el marcaj
china de la salida del asa aferente para facilit
identificacion.

Ourso de Formacion en §)>>
Cameron J, Sandone C. Atlas of gastrointestinal surgery. People’s Medical / / Endoscopia Basica paila
Publishing House. 2014.
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ESTOMAGO POST QUIRURGICO — Gastrectomias atipicas

4
>/ GIA
stap,ker

Wedge
resection

e Se utilizan sobre todo para reseccion de
lesiones submucosas (GIST)

* Suele existir poca distorsion anatomica y
localizaremos la cicatriz de |la sutura

. 2R\
J 9 adaie ~ 1} 1
L [2))
G 1 Sand C. Atlas of gastrointestinal peoble’s Medical l\_\ /CursodeFormacic’)n en “ &,//
ameron J, Sanaone C. as oj gastrointestinal surgery. Feopie's ivieaica i a3qj
Orger FEF"D SEPIJ Publishing House. 2014 ’ gerreop / » ) | Endoscopia Basica para _
uolishing House. - Residentes de segundo afio



ESTOMAGO POST QUIRURGICO - Cirugia de la obesidad

En los ultimos anos se han utilizado
numerosas técnicas quirudrgicas en la cirugia
de la obesidad, las principales los las que se
exponen en el esquema.

Por lo que nos podremos encontrar una
gran variedad de alteraciones anatomicas y
posibles complicaciones.

Antes de realizar una endoscopia en un
paciente sometido a este tipo de cirugia es
fundamental recabar informacidon precisa
sobre la técnica realizada para poder
interpretar adecuadamente los hallazgos
endoscopicos

The role of endoscopy in the bariatric surgery patient. Gastrointestinal Endoscopy. 2015.

o CEAD SEPD

Figure 1. Illustrations of various weight loss operations. A, Vertical banded gastroplasty. B, Laparoscopic adjustable gastric band. C, Roux-en-Y gastro-
jejunal bypass (courtesy Ethicon Endo-Surgery, Inc).

Gastric Pouch

orp
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Figure 2. Illustration of sleeve gastrectomy (courtesy of Ethicon & N
Endo-Surgery, Inc). Figure 3. Illustration of duodenal switch/biliopancreatic diversion (cour- ™
sy Ethicon Endo-Surgery, Inc). Hale)



CONCLUSIONES

* La endoscopia oral es una técnica fundamental para la valoracion y manejo de la
patologia péptica esofago-gastro-duodenal.

* La correcta indicacion de la endoscopia oral es tan importante como la correcta técnica de
realizacion.

 La endoscopia oral se debe realizar con una correcta sedacién y empleando el tiempo
necesario para poder valorar adecuadamente todas las lesiones y poder realizar con
seguridad los tratamientos requeridos.

* El correcto conocimiento anatomico y saber distinguir los distintos tipos de lesiones es
basico para realizar una endoscopia de calidad.

* Es preciso conocer en que tipo de lesiones se deben tomar biopsias y en que momento se
precisa realizar una terapéutica endoscopica.

* Las alteraciones anatdmicas secundarias a la cirugia gastrica puede ser muy variada y el
correcto conocimiento del procedimiento quirurgico realizado es de gran ayuda para la
correcta interpretacion y planificacion de posibles tratamientos.
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