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Tratamiento de un tumor carcinoide
gastrico tipo | mediante resecciéon mucosa
endoscopica con cabezal

Treatment of a type | carcinoid gastric tumor
through endoscopic mucosal resection using
a cap

Sr. Director:

Los tumores carcinoides gastricos constituyen el 0,3% de
todas las neoplasias gastricas y el 8,7% de los tumores
carcinoides gastrointestinales'. El tipo 1, que se asocia a
gastritis cronica atrofica (GCA) o a anemia perniciosa, es el
mas frecuente (del 70 al 80% de todos los tumores
carcinoides gastricos)?. En los tumores carcinoides inferiores
a 1 o0 2cm se puede realizar tratamiento endoscopico y
evitar la cirugia, siempre que se haya descartado maligni-
dad. Se presenta el caso de una paciente con tumor
carcinoide tipo | tratada mediante reseccion mucosa
endoscopica (RME) con cabezal.

Mujer de 42 anos que acudid a la consulta por presentar
durante los ultimos 10 afos dispepsia, epigastralgia y
astenia. La exploracion fisica fue normal. Entre los datos
analiticos destacaban hemoglobina de 13,2 mg/dl; volumen
corpuscular medio de 99,2fl; hemoglobina corpuscular
media de 32,9pg; hierro de 47pug/dl (normal [n]: 50 a
150); ferritina de 6,9ng/ml (n: 50 a 150); vitamina B12 de
142 pg/ml (n: 21 a 900) y gastrina de 1.244pg/ml (n: 28 a
115). En la prueba de Schilling se aprecié una eliminacion
urinaria de cianocobalamina-cobalto®” del 2,38% (n > 10%).
Los anticuerpos antifactor intrinseco, antinucleares, anti-
tiroglobulina y antimicrosomicos fueron negativos y los
anticuerpos anticélula parietal, de 1/160. La dosificacion
de hormonas tiroideas, histamina y serotonina fue normal.
Se realizo una fibrogastroscopia, que puso de manifiesto una
mucosa gastrica atréfica en el fondo y el cuerpo con un
micropdlipo de 4 a 6 mm, de localizacion subcardial. Se
tomaron biopsias de la mucosa gastrica y del polipo. En el
informe anatomopatoldgico destacaba la presencia de GCA
con metaplasia intestinal colonica, hiperplasia de células
neuroendocrinas y tumor carcinoide gastrico. Al cuarto afo
de seguimiento, la ecoendoscopia confirmé 2 lesiones
papulosas de 3 a 4mm en el cuerpo y el antro que no
afectaban a la muscular propia. Se resecaron con asa de
polipectomia, previa colocacion de una banda elastica.
Dieciocho meses después, se observo una lesion polipoidea
sésil de 1cm en la curvatura mayor con una minisonda radial
de 20MHz y se comprob6 que afectaba a la mucosa y a la
submucosa sin sobrepasarlas. Se llevo a cabo cromoendos-
copia con succion de la lesion hacia el interior del cabezal,
reseccion posterior de ésta y colocacion de 2 endoclips para
asegurar la hemostasia (fig. 1).

En la actualidad hay diferentes procedimientos endoscé-
picos que permiten la reseccion segura y eficaz de los
tumores carcinoides gastricos>“. El tamafio, el nimero y las
caracteristicas ecoendoscopicas junto con el estudio anato-
mopatologico son factores determinantes a la hora de
aconsejar la reseccion de estos tumores por gastroscopia o
cirugia. Para la practica de la RME se requiere, primero,

Figura 1

Reseccion mucosa endoscopica con cabezal.

identificar correctamente la lesion y sus margenes; luego,
sobreelevar ésta mediante una inyeccion submucosa, y, por
Ultimo, cortar y resecar la mucosa. Entre las modalidades de
reseccion se encuentran la técnica de strip-off, en la que se
utilizan pinza de biopsia y asa de diatermia; la reseccion sin
pinza para traccionar, en la que se rodea la lesion con el asa
de polipectomia; la reseccion con bandas elasticas, en la
que se usa un dispositivo de bandas elasticas, y la reseccion
con tubo de plastico, que permite obtener fragmentos
grandes de mucosa.

La RME con cabezal consiste en la succion de la lesion
dentro del cabezal de plastico, previamente montado en el
endoscopio, y el cierre posterior del asa de polipectomia
antes del corte definitivo. Los resultados son similares, tanto
si se utiliza el asa fija en el borde interno de la
circunferencia externa del cabezal como si el asa se coloca
oblicua y por fuera del cabezal®.

El seguimiento de los enfermos con anemia perniciosa es
necesario por el riesgo elevado de aparicion de tumores
gastricos. En el 4 al 11% de los pacientes con anemia
perniciosa y gastritis atrofica se desarrollan tumores
carcinoides gastricos®.
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Submaxilitis aguda transitoria tras la
realizacion de una endoscopia digestiva
alta

Transitory acute submaxillary swelling after
upper gastrointestinal endoscopy

Sr. Director:

Presentamos el caso de una paciente en la que se desarrolld
un cuadro de submaxilitis aguda tras la realizacion de una
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE). Se
trata de una paciente de 55 anos, alérgica a penicilinas e
intervenida de prolapso uterino, que acude al area de
urgencias de nuestro centro por presentar un cuadro de
colicos biliares de repeticion de una semana de evolucion,
acompanado de coluria e ictericia. No referia fiebre
asociada. La exploracion fisica no revel6 datos de interés,
salvo ictericia escleral. En la analitica de ingreso destaco
una alteracion del perfil hepatico: bilirrubina total de
5,9mg/dl, bilirrubina directa de 4,2mg/dl, transaminasa
glutamicoxalacética de 278U/l, transaminasa glutamico
pirdvica de 423U/l y gammaglutamil transpeptidasa de
276 U/l. Se solicitd ecografia abdominal, en la que se
aprecié dilatacion de las vias biliares intrahepatica y
extrahepatica con coledocolitiasis. La vesicula se encontra-
ba distendida con un calculo infundibular. Se le realizé una
CPRE y se la premedic6 con 2 mg de midazolam y 100 mg de
meperidina intravenosa. Se realiz6 esfinterotomia y se
extrajeron con balén 6 calculos. A las 12 h de la finalizacion
de la CPRE, la paciente comenzdé con un cuadro de
tumefaccion cervical bilateral, siendo valorada por el
otorrinolaring6logo de guardia quien indicé ecografia cervi-
cal en la que se aprecid un aumento bilateral de ambas
glandulas submandibulares (4 x 1,5cm), asi como su vascu-
larizacion en relacion con una submaxilitis bilateral. Se
prescribi6 tratamiento antiinflamatorio y fue dada de alta a
domicilio; a las 72h se resolvio el cuadro. Después de 6
meses de seguimiento, el cuadro no ha vuelto a recidivar.
La inflamacion de las glandulas salivales es un episodio
muy infrecuente tras la realizacion de endoscopias digesti-
vas, si bien hay casos aislados descritos en la literatura
médica en relacion con la intubacion orotraqueal, el empleo
de mascarillas laringeas, las fibrobroncoscopias y las
endoscopias digestivas perorales'. Se describié por primera
vez en 1944, tras la realizacion de una broncoscopia rigida a
cargo de Blackford?. Las glandulas afectadas suelen ser las
submaxilares y las parotideas. En el afo 1970, Reilly acuné el

término «parotiditis anestésica», caracterizado por la
inflamacion unilateral o bilateral de las glandulas salivales
mayores durante la induccion anestésica, el mantenimiento
o el postoperatorio inmediato®. Los casos descritos en
relacion con las endoscopias digestivas son mas frecuentes
a las pocas horas de la finalizacion del procedimiento. El
cuadro clinico suele ser bilateral y transitorio, con escasa
afectacion del estado general, si bien se ha informado de un
paciente con parotiditis aguda infecciosa tras el empleo de
un enteroscopio con doble balén®®. Aunque la etiologia
puede que sea multifactorial, se han postulado 3 mecanis-
mos fisiopatoldgicos. El primero estaria relacionado con un
reflejo parasimpatico, a consecuencia de la manipulacion de
la orofaringe, que desencadenaria hiperemia, vasodilatacion
e inflamacion glandular. Es posible que la tos y la tension del
endoscopio durante el procedimiento puedan ser un
mecanismo coadyuvante en la congestion vascular de las
glandulas. En segundo lugar, estaria el empleo de farmacos
tipo opioides y parasimpaticoliticos, como la atropina, que
provocarian la constriccion de los conductos de drenaje de
las glandulas salivales. El tercer mecanismo seria el
espesamiento de las secreciones salivales por deshidra-
tacion, que originaria una obliteracion de los conductos de
drenaje salivales®. Recientemente se ha informado de un
caso de parotiditis aguda asociada a paralisis facial
periférica izquierda en relacion con una reaccion de
hipersensibilidad a la xilocaina, originada bien por una
incorrecta administracion local del anestésico o bien por la
posicion de declbito lateral izquierdo del paciente durante la
exploracion’. El diagnéstico por imagen puede complementar
el diagndstico clinico mediante una ecografia o una tomografia
computarizada cervical, si bien no son necesarios para el
diagnostico. El tratamiento es conservador y consiste en la
administracion de antiinflamatorios. Por lo general, el cuadro
se resuelve en pocos dias. Para la prevencion de este cuadro
sumamente infrecuente, se recomienda la aplicacion del spray
anestésico en el centro de la orofaringe, asi como la correcta
manipulacion del endoscopio para minimizar los traumatismos
en esta localizacion.
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