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Resumen

Las aplicaciones de los clips en la terapéutica actual son cada vez mas numerosas.
Representan una técnica hemostatica segura y eficaz con una tasa de hemostasia primaria
que oscila entre el 85 y el 98% y una tasa de rehemorragia que varia entre el 5,5y el 7,5%,
tanto en las hemorragias no variceales por Ulcera péptica con signos endoscopicos de
riesgo (Forrest la y Ilb) como en las secundarias a lesiones submucosas, diverticulos,
Mallory-Weiss, lesion de Dieulafoy y hemorragia pospolipectomia. Ademas de su eficacia
como mecanismo hemostatico, hay numerosas publicaciones que han demostrado la
utilidad de los clips para cerrar perforaciones y fistulas, servir de marcador radiopaco y
como instrumento auxiliar para fijar accesorios como las sondas de nutricion enteral o las
protesis. Sin embargo, los clips presentan ciertas limitaciones dependientes de las
caracteristicas de la lesion y del tipo de paciente, ademas de tener un elevado coste
economico y algunas limitaciones técnicas.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Applications of clips in current endoscopic therapeutics

Abstract

The applications of clips in current therapeutics are increasingly numerous. Endoscopic
hemoclipping for acute nonvariceal bleeding is a highly effective and safe modality for
hemostasis with initial hemostatic rates of between 85 and 98% and a rebleeding rate of
approximately 5-10% both in patients with peptic ulcer bleeding and signs of endoscopic
risk (Forrest la-1Ib) and in bleeding secondary to submucosal lesions, diverticular bleeding,
Mallory-Weiss tear, bleeding Dieulafoy’s lesions, and postpolypectomy bleeding. In addition
to the effectiveness of this technique as a hemostatic mechanism, many publications have
demonstrated the utility of these clips to close perforations and fistulas, to serve as a
radiopaque marker and as a tool to fix accessories (feeding tubes or protheses). However,
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endoscopic clipping has certain limitations depending on the nature of the injury and the
type of patient, as well as high economic cost and some technical limitations.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva alta
(HDA) se basa en el empleo, de forma aislada o en
combinacién, de 3 tipos de técnicas hemostaticas': a)
métodos de inyeccion basados en la inyeccion de sustancias
como adrenalina, polidocanol o alcohol para generar
hemostasia por trombosis del vaso sangrante; b) métodos
térmicos consistentes en conseguir hemostasia mediante la
aplicacion de una fuente de calor: sonda térmica, la
electrocoagulacion multipolar o monopolar, el gas argon
plasma o el laser Yag, y ¢) técnicas mecanicas como las
bandas elasticas y los clips?, que facilitan la hemostasia por
compresion mecanica. Esta revision se centra en la utilidad
de los clips endoscdpicos. Los clips son dispositivos metalicos
de acero, que actlan y producen hemostasia mediante
compresion vascular directa o del tejido circundante sin
causar reaccion inflamatoria ni dafo tisular. Esta caracte-
ristica los diferencia de las técnicas de inyeccion y de
coagulacion. La aplicacion de los clips hemostaticos es un
procedimiento seguro sin excesiva complejidad técnica;
ademas, a pesar de su coste econdmico, estan disponibles en
la mayoria de los centros del sistema sanitario espafol y no
requieren una curva de aprendizaje prolongada.

Modelos disponibles

Actualmente se dispone de 3 modelos de clips, todos
compatibles con el canal de trabajo de los endoscopios
diagnosticos. Hasta la fecha no hay ningln clip que pueda
utilizarse con los enteroscopios®. Los modelos de clips
existentes se diferencian en su disefio y en sus caracteris-
ticas técnicas, principalmente el diametro de apertura
(distancia o longitud entre ambas palas y patas) y la longitud
a la que pueden aplicarse®. En la tabla 1 se detallan los
distintos modelos disponibles en el mercado y sus caracte-
risticas diferenciales. En el mercado norteamericano hay
un modelo denominado Multi-Clip®, comercializado por

Inscope (una division de Ethicon, Cincinnati, Ohio, EE. UU.),
que permite la colocacion secuencial de 4 clips montados
sobre el mismo dispositivo y es especialmente (til en el
cierre de defectos y perforaciones. Su diametro de apertura
es algo mayor que el del resto de los modelos (14 mm) y su
longitud es de 165 a 335cm, aunque no esta adaptado para
ser utilizado en endoscopios terapéuticos convencionales®.

Las tasas de retencion de los clips en el lugar de aplicacién
varian en funcion de las lesiones y del modelo de clip
utilizado. Se estima que la fijacion del clip es optima si la tasa
de retencion es de varias semanas, lo que permite la
adecuada cicatrizacion de la lesion®. Aunque la tasa de
hemostasia primaria era similar en todos los modelos de clips,
se demostraron variaciones significativas en las tasas de
retencién de éstos: Resolution Clip® tuvo un tiempo de
permanencia en el lugar de aplicacion superior a 4 semanas,
mientras que con Triclip® menos del 25% de los clips
permanecian a los 7 dias®’. En estudios clinicos en humanos
se ha comparado la tasa de hemostasia primaria con Triclip® y
QuickClip® en Ulceras pépticas con hemorragia activa o con
vaso visible. En un estudio publicado por Lin, el QuickClip®™
demostro ser superior (mayor tasa de hemostasia primaria) al
Triclip®, por lo que indic6 que la dificultad para conseguir un
correcto posicionamiento en el caso del Triclip® en determi-
nadas localizaciones (antro, cara posterior del bulbo duodenal
o anastomosis gastroyeyunal)® era la causante de estas
diferencias. En otro estudio recientemente publicado, Chun
demostro que el Triclip® alcanzaba una tasa de hemostasia
primaria del 81,5% aunque la recurrencia endoscopica era del
14,8%, ademas destaco en este trabajo que en solo 11 de los
27 pacientes el Triclip® se mantuvo 24 h en su lugar (tasa de
retencion), por lo que los autores concluyen que este modelo
no aporta ninguna ventaja adicional®.

Técnica de colocacién

La técnica de colocacion varia en funcion del modelo de clip
utilizado, lo que exige que ademas del endoscopista, el

Tabla 1  Modelos de clips disponibles
Casa comercial Modelo Precio, en Diametro de Longitud, Caracteristicas
dolares apertura, mm cm

Olympus Corporation, QuickClip2® y 50 8y12 165-230 Rotable. Utilizados en

Tokyo, Japon QuickClip2-Long® la mayoria de los
estudios

Boston Scientific, Resolution Clip® 150 11 155-235 Rotable, posibilidad

Natick, Mass de apertura y de
cierre varias veces

Cook Endoscopy, Triclip® 99 12 205 Dificiles de colocar.

Winston-Salem, North
Carolina, EE. UU.

Tres prolongaciones

Adaptada de Cho et al® y de la American Society of Gastrointestinal Endoscopy®.
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personal auxiliar esté familiarizado con los diferentes
modelos y esté entrenado en su uso'®.

El procedimiento de colocacion de los clips hemostaticos
se realiza en 3 fases: preparacion, colocacion y liberacion.

Una vez identificada la lesion debe asegurarse de
mantener ésta en el campo endoscdpico para posteriormen-
te introducir el clip a través del canal de trabajo del
endoscopio. Al aparecer el clip en este campo de vision
debe aproximarse perpendicularmente a la lesion, evitar
posicionarse tangencialmente y rotar el instrumento, si es
necesario y posible, puesto que no todos los modelos
ofrecen esta posibilidad. Uno de los puntos fundamentales
de la técnica de aplicacion de estos dispositivos se basa en el
principio quirirgico de aproximar correctamente los bordes
de tejido sano de la lesion, independientemente de que se
trate de Ulceras, perforaciones o erosiones, para asegurar
una adecuada reparacion tisular y posterior cicatrizacion.

Aplicaciones terapéuticas actuales de los clips

Las indicaciones actuales de los clips son cada vez mas
amplias y no se restringen Unicamente a la hemostasia. La
Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva incluye como
potenciales usos de los clips otras aplicaciones: como
marcador radioldgico, en la fijacion de accesorios o en el
tratamiento conservador de perforaciones, defectos y
fistulas®. En la tabla 2 se exponen las principales aplicacio-
nes endoscopicas actuales de los clips®.

Sin embargo, la utilizacién mas importante de los clips en
la terapéutica endoscdpica contintia siendo como dispositivo
hemostatico, fundamentalmente en las hemorragias diges-
tivas secundarias a Ulcera péptica y en las lesiones de
Dieulafoy con hemorragia activa donde los clips representan
actualmente el primer escalon terapéutico en combinacion
con otra técnica hemostatica. Ademas, segiin la mayoria de
los autores, los clips son la técnica idonea en la profilaxis y
las complicaciones hemorragicas pospolipectomia. En el

Tabla 2 Aplicaciones terapéuticas de los clips

Hemostasia
Ulcera péptica con hemorragia activa (Forrest la y Iib)
Lesion de Mallory-Weiss con hemorragia activa
Lesion de Dieulafoy
Complicaciones pospolipectomia y profilaxis de la
terapéutica de polipos
Diverticulos
Varices esofagicas
Otras causas de hemorragia digestiva

Cierre de defectos y fistulas
Perforaciones y fistulas
NOTES

Otras aplicaciones
Marcador radiopaco (radioterapia, protesis, etc.)
Fijar accesorios (sondas de alimentacion enteral,
protesis, catéteres de manometria, etc.)
Ayuda en canulacion de via biliar y en el tratamiento de
complicaciones de terapéutica biliopancreatica

NOTES: natural orifice translumenal endoscopic surgery
‘cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales’.
Adaptada de Cho et al®.

resto de las enfermedades, los clips pueden ser una
alternativa terapéutica Util, especialmente en los pacientes
anticoagulados. Sin embargo, actualmente todavia no se
dispone de datos en la literatura médica que avalen un
mayor coste y eficacia para el uso de clips en ninguna de las
aplicaciones.

A continuacion se presentan los resultados de los clips
como procedimiento hemostatico en las diferentes enfer-
medades.

1) Ulcera péptica con signos endoscopicos de riesgo:
La aplicacion hemostatica mas frecuente y en la que se
dispone de mayor experiencia es la hemorragia secunda-
ria a Ulcera péptica'’. Actualmente no hay ningln
método considerado de eleccion en el tratamiento
endoscopico de la HDA'? y el papel de los clips esta aln
por definirse, aunque se han mostrado particularmente
Utiles en las lesiones con hemorragia activa de alto
riesgo'® (Forrest la y IIb), y llegan a alcanzar una tasa de
hemostasia inicial entre el 85 y el 95%°. Al tener en
cuenta que hay pruebas cientificas (grado de recomen-
dacion: A; nivel de pruebas: 1a) de que el tratamiento
endoscopico de primera eleccion en la hemorragia
digestiva secundaria a Ulceras gastricas o duodenales
con signos endoscopicos de riesgo debe ser combina-
do'', debe valorarse la utilizacion de los clips como
terapéutica de eleccion asociada a la inyeccion de
adrenalina u otra técnica hemostatica. La colocacion
puede resultar dificil en ciertas localizaciones como la
curvadura menor, la cara posterior del bulbo duodenal o
el cardias, las Ulceras cronicas, fibréticas, de base amplia
o con mala definicion de los margenes'®. Los fallos de la
hemostasia con clips en lesiones ulcerosas se deben a una
mala aproximacion, a un insuficiente nimero de clips
(<2), al cierre prematuro de éstos o al desplazamiento
de los clips previamente colocados. El uso de clips es
especialmente importante en los pacientes anticoagula-
dos o en los que van a requerir anticoagulacion'” y en el
tratamiento de la rehemorragia tras el fallo de la
hemostasia primaria con otras técnicas®. La mayoria de
los estudios publicados han utilizado el modelo Quick-
Clip2® de Olympus. En un metaanalisis publicado por
Sung'® que incluia 15 estudios y 1.156 pacientes con HDA
secundaria a Ulceras Forrest la y llb, 390 pacientes
asignados aleatorizadamente recibieron tratamiento con
clips (242 clips en combinacion con esclerosis, 359
escleroterapia, 165 termocoagulaciéon asociada o no a
escleroterapia), se indicé que la hemostasia definitiva
con clips (86,5%) fue superior a la escleroterapia (el
75,4%; riesgo relativo = 1,14; intervalo de confianza del
95%: 1,00 a 1,30) aunque sin diferencias estadisticamen-
te significativas en la mortalidad. Sin embargo, los clips
como método aislado o combinado con esclerosis se
asociaron a menores tasas de rehemorragia (el 9,5 frente
al 19,6%) y menor necesidad de cirugia (el 2,3 frente al
7,4%) comparado con la escleroterapia aislada. En
comparacion con otras técnicas de coagulacion, los clips
no obtuvieron mejores tasas de hemostasia definitiva
(el 81,5 frente al 81,2%) y tampoco se identificaron
diferencias significativas entre los clips (con o sin
esclerosis asociada) y los métodos térmicos al comparar
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las tasas de hemostasia inicial, hemostasia definitiva,
tasas de rehemorragia, necesidad de cirugia y mortalidad
global. Otra reciente revision que incluia 12 estudios
controlados aleatorizados con 351 pacientes tampoco
demostré la superioridad de los clips respecto a
otras técnicas hemostaticas al comparar las tasas de
hemostasia inicial, tasas de rehemorragia, necesidad
de cirugia y mortalidad’®. En otro metaanalisis mas
reciente se demuestra incluso la similitud de los
resultados del tratamiento aislado con clips frente al
tratamiento combinado?’, lo que indica su eficacia como
monoterapia.

Lesion de Mallory-Weiss con hemorragia activa:

La lesion de Mallory—Weiss implica un desgarro de la
mucosa esofagogastrica, localizado frecuentemente en la
zona cardial. Pueden ser necesarios multiples clips para
el control de la hemorragia. Hay 2 estudios que han
comparado la eficacia de los clips en este tipo de
lesiones. En ninguno de los 2 estudios (26 pacientes en
uno?' y 35 pacientes en otro??, 18 tratados con clips
[media de 2,5 clips] respecto a 17 tratados con
adrenalina [media de 8 cc]) se demostraron diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de rehemo-
rragia. No hay estudios que comparen, en este tipo de
lesion, los clips con las técnicas de coagulacion térmica ni
con los tratamientos combinados.

Lesion de Dieulafoy:

A pesar de que se considera que el tratamiento
endoscopico de eleccion en este tipo de enfermedad
son las técnicas de termocoagulacion, la aplicacion de
clips en las lesiones de Dieulafoy puede considerarse
como tratamiento de primera linea, puesto que consigue
una hemostasia eficaz del 90 hasta el 95% de los
casos?>?4, Suele ser necesario un menor nimero de
elementos (1 a 2) que en otras lesiones. La superioridad
de los clips sobre la escleroterapia se ha evidenciado en
varios trabajos. En un estudio realizado por Park et al?®
en 32 pacientes con lesion de Dieulafoy, 16 tratados con
clips y 16 tratados con esclerosis con adrenalina, las
diferencias en las tasas de rehemorragia (el O frente al
37,5%) fueron estadisticamente significativas (p<0,05).
En otro estudio®® se compararon 12 pacientes tratados
con técnicas mecanicas (9 con clips y 3 con bandas
elasticas) con 12 pacientes tratados con inyeccion de
adrenalina, se observaron unas tasas de hemostasia
inicial (el 91 frente al 71%) y unas tasas de rehemorragia
(el 8 frente al 50%) con diferencias estadisticamente
significativas a favor de las técnicas mecanicas (p<0,05).
Los resultados de un estudio comparativo entre técnicas
de hemostasia mecanica realizado con 26 pacientes (13
pacientes tratados con clips frente a 13 pacientes
tratados con bandas elasticas) no evidenciaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos métodos
terapéuticos?’. No hay datos controlados sobre la eficacia
comparada entre clips y termocoagulacion, ni entre clips
y tratamiento combinado.

Profilaxis y complicaciones pospolipectomia:

Los clips representan una excelente técnica hemostatica
para el control de la hemorragia aguda tras una
polipectomia o una biopsia endoscopica. En las hemo-
rragias tras polipectomia endoscopica, la técnica de
colocacion de los clips suele depender del tipo de polipo

~

extirpado: asi en los polipos pediculados el clip parece
ser mas efectivo si se aplica sobre la base de la lesion,
mientras que en los polipos sesiles si se coloca directa-
mente sobre el punto sangrante?®. Debido a los exce-
lentes resultados obtenidos en una larga serie con 9.550
pacientes a los que se les realizd colonoscopia de los que
se trataron 72 casos de hemorragia pospolipectomia o
posbiopsia?® en los que la aplicacion de clips como
terapéutica inicial fue una técnica definitiva y eficaz en
la totalidad de los casos, sin necesidad de cirugia ni
nuevos episodios de hemorragia, no se han realizado
nuevos estudios comparativos entre clips y otras moda-
lidades terapéuticas. La utilizacion de los clips como
tratamiento de primera eleccion en la profilaxis de la
hemorragia de pélipos pediculados o de alto riesgo de
rehemorragia es algo mas polémica, ya que hay otras
técnicas endoscopicas disponibles de contrastada eficacia
como los dispositivos de tipo Endoloop®’, aunque la
mayoria de los autores la consideran como un trata-
miento de primera linea. Hay muy pocos estudios a este
respecto; uno retrospectivo espanol en el que se
utilizaron los clips como terapéutica profilactica en 34
de las 223 polipectomias de alto riesgo (polipos pedicu-
lados con tamaio entre 15 y 40 mm) demostré una tasa
de hemorragia baja (3%)*'. También se ha descrito la
utilidad de la colocacion profilactica de los clips en los
pacientes anticoagulados aunque se vaya a realizar una
polipectomia de bajo riesgo®?.

Actualmente los clips se consideran la técnica de
eleccion para la profilaxis®® y el tratamiento de las
complicaciones hemorragicas pospolipectomia.
Hemorragias de origen diverticular:

La experiencia en el uso de clips en la hemorragia de
origen diverticular se basa en casos aislados publica-
dos**%. Se ha indicado que los clips pueden ser
dispositivos de gran utilidad por multiples razones, por
ejemplo, ausencia de dafo tisular y similar eficacia
respecto a otras técnicas, pero con menores tasas de
perforacion y adicionalmente la posibilidad de actuar
como marcador para localizar el diverticulo en caso de
rehemorragia3®. Suelen ser necesarios multiples clips. EL
Unico estudio en el que se evaluaron los clips asociados a
un 65% de los casos de esclerosis con adrenalina en el
tratamiento de la hemorragia diverticular se incluyeron
11 pacientes con hemorragia digestiva baja secundaria a
diverticulos, 7 pacientes con hemorragia activa y 4
pacientes con vaso visible. En este estudio los clips
consiguieron una hemostasia inicial en todos los casos; al
seguir a los pacientes durante una media de 15 meses se
observo un rehemorragia tardia en 2 de los 11 pacientes.
Yen*” et al indicaron que la utilizacién de los clips en la
colonoscopia puede ser una alternativa eficaz y segura
con altas tasas de éxito terapéutico a corto plazo en el
tratamiento de la hemorragia digestiva baja aguda con
sospecha de origen diverticular y evita ademas la
necesidad de tratamientos mas intensivos, como la
cirugia, pero actualmente estan considerados Unicamen-
te como otra de las alternativas terapéuticas.

6) Varices esofagicas:

El tratamiento endoscopico de eleccion de las varices
esofagicas continla siendo la ligadura, por lo que puede
recurrirse a los clips en ocasiones muy puntuales, como el
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fracaso inicial de la terapéutica con bandas. En un
estudio retrospectivo realizado en 49 pacientes pedia-
tricos se compararon las bandas elasticas con los clips
para la profilaxis secundaria de la hemorragia variceal, se
realizaron 82 procedimientos endoscopicos sobre las
varices con clips y se evito la aparicion de la hemorragia
en un 90% de los pacientes®®. Ademas, en este estudio el
fracaso de la terapéutica con bandas (4 pacientes) pudo
tratarse satisfactoriamente mediante los clips. La con-
clusion de este estudio es que en los pacientes
pediatricos el tratamiento profilactico con clips de las
varices esofagicas es un método sencillo, efectivo, seguro
y particularmente (til en caso de la rotura de las varices
tras la ligadura con bandas. En los adultos, hay un estudio
prospectivo en el que se compararon las 2 técnicas
mecanicas en el tratamiento de 40 pacientes con HDA por
varices esofagicas y posteriormente en la profilaxis
secundaria. Se coloco un total de 224 clips en 53 sesiones
a 19 pacientes y 296 bandas en 82 sesiones a 21
pacientes. Las tasas de erradicacion completa de las
varices fueron mayores (el 89 frente al 76%) con menor
numero de sesiones (3 frente a 4) en el grupo tratado con
clips, aunque sin significacion estadistica. El estudio
concluye que el tratamiento de la HDA y de la profilaxis
secundaria de varices esofagicas con clips es al menos tan
efectivo como el uso de bandas®®. Sin embargo, hace
falta estudios prospectivos con un mayor nimero de
pacientes para recomendar los clips como tratamiento de
primera linea en esta indicacion.

7) Otras causas de hemorragia digestiva:

Ademas de las indicaciones anteriormente expuestas, se
han descrito casos aislados de éxito terapéutico de los
clips en otras causas de HDA: hemorragias secundarias a
tumores subepiteliales*>*', hemorragias tras esfintero-
tomia endoscopica*?, hemorragias tras cirugia gastrica*?
o hemorragias de origen iatrogénico. Sin embargo, no hay
estudios ni guias clinicas que hayan evaluado el papel de
los clips en estas situaciones y la decision de utilizarlos se
basa en la experiencia del endoscopista y la localizacion
de la lesion™.

Cierre de defectos y fistulas

1) Perforaciones vy fistulas:

El tratamiento de eleccién de las perforaciones es
quirargico (o la actitud expectante conservadora)*®; sin
embargo, cada vez es mayor el nimero de publicaciones
en las que se han utilizado con éxito los clips como
dispositivo terapéutico para tratar las perforaciones
gastrointestinales (perforaciones iatrogénicas tras explo-
raciones diagnosticas*®“®, tras polipectomia®®, tras
esfinterotomia®, tras extraccion de cuerpos extrafios®',
etc.). Las ventajas de los clips serian evitar la tedrica
cirugia posterior y fundamentalmente resolver en el
mismo acto endoscopico una posible complicacion.
Generalmente suele ser necesario aplicar gran nimero
de clips (>5). Kaneko et al indicaron los “requisitos” que
deberia cumplir el tratamiento no quirdrgico o endosco-
pico de una perforacion iatrogénica reparada mediante
clips: diametro de perforacion inferior al diametro del
clip, la posibilidad técnica de aproximar los bordes sanos,

gozar de un excelente campo visual y disponer de
suficiente nimero de clips>2.

El tratamiento conservador con clips en perforaciones en
el tracto digestivo puede ser efectivo en pacientes sin
signos de infeccion diseminada o con perforaciones
contenidas. Hay a este respecto numerosos casos clinicos
tratados con éxito que utilizan clips®*>*. En un estudio
publicado en 2007 en el que se revisaron los casos de
perforaciones esofagicas tratadas con clips recogidas en
la literatura médica se analiz6 un total de 11 articulos
que describian 17 casos de perforacion esofagica: 7
agudas (< 2 dias), 4 intermedias (2 a 10 dias) y 6 cronicas
(>10 dias). En esta revision, el 65% de las causas de
perforacion fueron consecuencia de iatrogenia endosco-
pica, el tamaio medio de la perforacion fue entre 3 y
25mm y el tiempo medio de cicatrizacién de 18 dias®. En
el analisis multivariante el Unico parametro significativo
para predecir un menor tiempo de cicatrizacion fue la
duracion de la perforacion; ni el sexo, ni la edad, ni el
tamano de la perforacion ni la comorbilidad del paciente
fueron determinantes. Los pacientes en los que hay
signos de contaminacion no parecen ser subsidiarios de
tratamiento conservador con clips y deben tratarse
quirdrgicamente®. En las perforaciones gastricas se ha
descrito una tasa de éxitos del 98% (115 de 117) al cerrar
con clips perforaciones gastricas causadas por diseccion
endoscopica submucosa® . El tratamiento endoscopico de
perforaciones situadas en el tracto gastrointestinal
inferior parece ser menos fiable, dada la facilidad de
contaminacion peritoneal®®.

2) Cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales:

Los orificios naturales (boca o ano) permiten un punto de
acceso a la cavidad peritoneal para realizar intervencio-
nes quirlrgicas, evitar la realizacion de incisiones en la
pared abdominal y la posterior aparicion de cicatrices en
la piel. A este enfoque terapéutico de cirugia minima-
mente invasiva a través de orificios naturales se la ha
denominado con el acronimo de NOTES (natural orifice
translumenal endoscopic surgery ‘cirugia endoscopica
transluminal por orificios naturales’)®. Actualmente se
han realizado mediante NOTES multiples procedimientos
quirargicos, tanto en el modelo animal®®®', en el que se
han realizado ligaduras tubaricas, colecistectomias,
gastroyeyunostomias o esplenectomia, como en huma-
nos®?, en los que fundamentalmente se han realizado
apendicectomias y colecistectomias. Para realizar el
sellado del orificio(s) de acceso al peritoneo se han
utilizado diferentes métodos de sutura, entre los que se
encuentran los clips.
Los resultados iniciales han demostrado que los clips
habituales no son Utiles para realizar este tipo de
intervenciones, probablemente debido a que los modelos
disponibles estan disefados para alcanzar mucosa o
submucosa y no todas las capas de la pared como hacen
las suturas quirdrgicas.

Otras aplicaciones

Los clips son dispositivos radiopacos y, por tanto, facilmente
visualizables por técnicas radioldgicas, que pueden facilitar
simultaneamente la terapéutica endoscopica y el marcaje
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de las lesiones®. El marcaje de lesiones permite realizar con
mayor seguridad posteriormente procedimientos de radio-
terapia y pueden colaborar a la identificacion de las lesiones
en caso de requerirse otros procedimientos diagnosticos o
terapéuticos; por ejemplo, identificar el punto de rehemo-
rragia de una lesion previamente tratada. Ademas, han
utilizado clips para fijar accesorios como las sondas de
alimentacion, protesis o catéteres de manometria®%>. En la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, aunque el
uso de los clips a través del duodenoscopio de vision lateral
es dificil, se han reportado casos de utilidad de los clips en la
hemorragia tras esfinterotomia, el cierre de defectos tras
ampulectomia endoscopica y en la asistencia para facilitar
la canulacion de la papila de Vater®.

Eficacia, seguridad y limitaciones
de la terapéutica con clips

Aunque no se han publicado estudios especificamente
disefados para evaluar la eficacia, parece una técnica
segura, con complicaciones aisladas, como la perforacion®.
A pesar de su eficacia y de su perfil de seguridad, la
utilizacion de los clips con intencion terapéutica presenta
una serie de limitaciones y una tasa global de fracaso en las
lesiones ulcerosas de aproximadamente el 20%°. Los
principales factores que parecen limitar la aplicacion de
los clips y, en consecuencia, condicionan el fallo del
tratamiento se exponen en la tabla 3.

Tabla 3 Limitaciones terapéuticas de los clips

Dificultades dependientes de las caracteristicas de la
lesion
Lesiones de gran tamano
Lesiones con hemorragia difusa
Ulceras cronicas
Lesiones con gran cantidad de tejido fibrotico
Dificultades segun la localizacion de las lesiones (areas de
dificil acceso endoscopico)
Curvadura menor
Cardias
Cara posterior del bulbo duodenal
Angulos del colon
Lesiones localizadas en “retroflexion” (subcardiales,
recto, etc.)
Dificultades en la aplicacion del procedimiento
Mala visualizacion endoscopica de la lesion
Aproximacion dificultosa o tangencial a los bordes de la
lesion
Escaso espacio para realizar maniobras endoscopicas
Zonas ‘“‘inestables”
Peculiaridades del paciente
Edad avanzada
Comorbilidad importante
Dificultades técnicas
Material defectuoso
Personal poco entrenado
Coste econémico

Adaptada de Jensen et al'’.
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