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RESUMEN

Se describen algunos hitos del desarrollo tecnolégico de la endoscopia digestiva. Estos métodos fueron observados por el autor
en la practica cotidiana en el FALK Symposium, Berlin, Alemania. El diagndstico de las lesiones es mas preciso con la imagen
de banda estrecha Narrow Band Imaging, llegando a una biopsia virtual, imagen histologica con Confocal Lase Microscopy, que
forma parte de otro endoscopio. La extension hacia la profundidad se determina con endosonografia, que a su vez esta mas y
mas equipada para realizar cirugia endoscopica. Los limites de la cirugia endoscdpica estan mas y mas lejos, las mucosectomias
mas y mas extensas. Ademas, aparecio la posibilidad de la extension de la mucosectomia hacia capas mas profundas, hacia la
submucosa. Se discute también la brecha tecnoldgica creciente, comparando nuestro Hospital con los lideres mundiales.

SUMMARY

The author describes some new milestones in technological progress of digestive endoscopy, observed in the everyday practice
thanks to the FALK Symposium (Berlin, may 2006). The endoscopic diagnosis of small lesions is easier with the method of
narrow band imaging (NBI), while the endoscope equipped with confocal laser microscopy provides a virtual biopsy, a histological
image. The invasion of the lesions to more profound layers is determined by endosonography, which is more and more adapted
to perform endoscopic surgery. The feasibility and applicability of endoscopic surgery is always wider. The extension of
mucosectomies is growing. In addition, there is a technical possibility to extend the mucosectomy to more profound layers, to
the submucosa. The author discusses the growing distance between the level of endoscopic technology in our Hospital and in
the leading hospitals of the world.
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INTRODUCCION ro cercano de la endoscopfa digestiva. Las
conclusiones de este congreso son de gran

uve la posibilidad de participar en el importancia para el futuro inmediato de
Falk Symposium en Berlin: Endoscopy 2006 |4 subespecialidad y determinan el camino

— Update and Live Demonstration, donde recibi-  del desarrollo necesario también en nuestro
mos un resumen de nivel actual y del futu- Hospital.
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GENERALIDADES

El médico, al enfrentar un paciente, tiene varios
objetivos:

I. Detectar o descartar una anomalfa, con alta

sensibilidad y especiﬁcidad.

2. St existe alguna alteracién, determinar su
naturaleza (=diagnosticar) con el nivel mas
alto posible de certeza.

3. Definir lo mis precisamente su extension

(=etapificar).

4. Tratar la anomalfa (=curar) con la seguri-
dad mis alta posible para el paciente y para él
mismo.

Ademis, deberfamos cumplir con todos estos
objetivos en el tiempo mds corto y en forma mas
costo-eficiencia posible.

TENDENCIAS ACTUALES EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La endoscopfa digestiva no es una excepcién y
sus objetivos no difieren mayormente de los des-
critos. Por otra parte, el progreso tecnoldgico
tiene que servir a nuestros objetivos espec1ﬁcos

I. Mejorary facilitar la evaluacién de la mucosa
del segmento examinado:

a. Disminuyendo lo desagradable del pro-
cedimiento endoscc’)pico mejorando su
tolerabilidad por el paciente y obtenien-
do mis ficilmente su cooperacién.

b. Aumentando permanentemente la reso-
lucién de la imagen endoscépica.

2. Dlsponer de métodos endoscopicos que per-
mitan definir la naturaleza de la lesién, su
extensién superficial en la mucosa y su inva-
sién hacia las capas mds profundas.
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3. Resecar rutinariamente lesiones con una efi-
ciencia y segurldad vista previamente solo
como una excepaon y expandlr los limites
de la reseccién hacia capas mds profundas
(submucosa).

4. Ademds, continuar desarrollando el diagnds-

tico endoscc’)pico del intestino delgado, de
tan dificil acceso hasta hace pocos afios atrds.
En la actualidad, la endoscopfa por cdpsula

la enteroscopfa de empuje con doble balén, ya
forman parte de la rutina de todos los cen-
tros bien equipados.

5. Finalmente, se sigue desarrollando la endos-
copfa virtual, mejorando permanentemente
la calidad de imagen y buscando el camino
hacia la endoscopia sin endoscopio.

NOVEDADES CONCRETAS EN EL CURSO

Se introdujo el uso del endoscopio transnasal, sin
sedacién y con excelente tolerancia. La imagen
obtenida con este endoscopio tan fino (4,9 mm)
es de buena calidad, de alta resolucién. Aparte
de su uso diagndstico, el endoscopio transnasal
facilita la colocacién de diferentes sondas de ali-
mentacién y de la endoprétesis autoexpandible
en el eséfago, permitiendo la visién endoscépica
simultinea con el control radiolégico.

Uno de los objetivos mds constantes es la bis-
queda permanente: (c6mo mejorar la resolu-
cién de la imagen y la evaluacién de la mucosa?
El método més sencillo y accesible sigue sien-
do el uso mis generalizado de las diferentes
tinciones ya conocidas (indigocarmin, azul de
metileno, Lugol) Sin embargo, existe un pro-
greso tecnolégico Vertiginoso, cuyos frutos ya
entraron en la rutina cotidiana de los centros
mds avanzados.



I. La endoscopfa con magniﬁcacién ya es casi
un método antiguo. Puede ser dtil en la dife-
renciacién de lesiones polipoideas, deteccién
de adenomas planas‘

2. Narrow Band lmagmg (NBI — Imagen por Ban-
da I*:strecha)‘\l 2): En la endoscopla tradicio-
nal se usan filtros de los tres colores bisicos
(rojo, azul y verde), obteniendo la imagen
conocida, lo més cercana posible ala imagen
real. El espectro visible de aproximadamente
400 a 700 nm, queda cubierto enteramente
por los tres filtros, cada uno de ellos es de
aproximadamente 100 nm. Usando bandas
muy estrechas, de 3-5 nm, el color de la ima-
gen es diferente de la realidad. En cambio, se
obtiene una gran riqueza en detalles de su-
perﬁcie. En la endoscopia cotidiana, una vez

ue se detecta una lesién con la imagen tra-
dicional (Red-Green-Blue — RGB), se evalda
la misma lesién con el mismo endoscopio,
cambiando su imagen a NBRI, que permite
observar detalles muy precisos de la lesién
y de su vecindad. Por consiguiente, resulta
mucho més ficil determinar la naturaleza de
la lesién y sus limites se ven con una claridad
impresionante.

3. Confocal Laser Microscopy™ - El método fue

descrito en 1953 para usar en scanning mi-

croscopfa. Su uso en endoscopfa digestiva es

el resultado de los tltimos 4-5 afos. El siste-
ma forma parte del endoscopio, de la misma
manera como NBI. El endoscopio tradicional
se transforma con un switch en un microsco-
pio para examinar una alteracién sospechosa
de la mucosa. La administracién e.v. de fluo-
rescefna asegura una cierta tincidn, contraste
de mitrix de tejido conectivo y del epitelio

y buena visibilidad de la microvasculatura.

Se obtienen imdgenes pricticamente his-

tolégicas, hasta una magniﬁcacién 1000x.

Se evalta la estructura, las células, nacleos,

presencia de mitosis, malignidad o displasia,

con una alta sensibilidad, comparable con el

rendimiento de la biopsia. No es una ciencia-
ficcién, sino este endoscopio con posibilidad
de diagnostico histolégico ya estd en uso co-
tidiano en varios centros en el mundo.

Estos dos métodos permiten definir dentro de
un solo examen endoscépico si la alteracién
sospechosa de la mucosa es realmente patolé-
gica, delimitar con gran precisién el segmento
superficialmente comprometido y marcar inme-
diatamente sus limites. Si se detectan focos de
cancer o displasia de alto grado, se realiza inme-
diatamente endosonografia (EUS) para evaluar
la profundidad del compromiso y tomar la de-
cis1on: (reseccion endoscépica o quirdrgica? St
no hay compromiso de la submucosa, se cambia
otra vez el endoscopio, esta vez por uno de canal
ancho (terapéutico) y se realiza la mucosecto-
mfia. Es decir, dentro de aproxlmadamente 1,5-2
horas se detecta la lesidn, se define su naturaleza
y extensién y se realiza su reseccién y tratamien-
to, probablemente definitivo. Pero: {podemos
imaginar un nivel de equipamiento en nuestro
Hospital, que en el futuro proximo nos permita
realizar procedimientos de similar complejidad
y eficiencia?

Existen novedades, que permiten la extensién de
la mucosectomfa. El grupo de profesor Soehen-
dra usé por la primera vez las bandas eldsticas
de ligadura, para facilitar, acelerar y extender la
mucosectomia en eséfago de Barreto.*? Por otra
parte, se introdujo una nueva técnica en ]apén,
denominada reseccién submucosa.”’ Con esta
técnica se logran resecar lesiones con compro-
miso submucoso. El método todavia no ha sido
aceptado en forma generalizada, siendo muy
dificil y todavia de muy alto riesgo. Las muco-
sectomfas extendidas terminan précticamente
stempre con la colocacién de algunos clips a
veces por hemorragla o pequefia perforaaon y
otras por prevencion.

En la endoscopfa biliopancredtica, el éxito de las
intervenciones depende mucho de las condicio-
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nes técnicas. Ya aparectd el duodenoscopio con
canal de 4,8 mm (el Jumbo actual es de 4,2 mm)
y con sistemas de cambio répido de accesorios.®
La coledocoscopfa pancreatoscopfa por los
endoscopios madre-hijo tampoco son de excep-
ci6n. La disponibilidad y uso de endosonograffa
terapéutica “es indispensable en el drenaje de
las colecciones pancreéticas" seglin el profesor
]acques Dev1ere gran experto en estos procech—
mientos.”

La importancia de la endoscopfa por cﬁpsula
(CE) en la patologla del intestino delgado estd
permanente creciendo. Con esta técnica las
imdgenes son méds y mds nitidas y el diagnds-
tico cada vez mis certero." Apareci6 también
la capsula de Olympus, que parece tener algu—
nas ventajas sobre el original. La enteroscopfa
con doble balén es un procedimiento laborioso,
pero con frecuencia se logra evaluar completa-
mente el intestino delgado tratar y/o biopsiar
lesiones detectadas prev1amente con la CE®.
Ademis, se extiende cada vez mis el uso de la
CE para otros segmentos del tubo digestivo
concretamente en el eséfago, para la evaluacién
de la dlsfagla ademds, se logra visualizar en un
porcentaje creciente la Ifnea Z y la mucosa del
eséfago distal.

REALIDAD Y FUTURO EN NUESTRO HOSPITAL

Nuestro laboratorio de endoscopfa digestiva
cuenta con profesionales de adecuada prepa-
racién, traba]ando en conjunto los gastroente-
rélogos y cirujanos. Se realizan métodos en-
doscépicos dlagnostlcos y terapéuticos en buen
nivel. Por supuesto, existen todavia posibilida-
des en mejorar la formacién e introducir algu-
nas modificaciones sencillas en nuestro trabajo
cotidiano. En el curso citado, el profesor fran-
¢s, Thierry Ponchén tuvo una presentacién
algo provocativa(“’): la deteccién de cdncer pre-
coz es la mejor en Japén, con una sensibilidad
calculada de 81%. El tiempo dedicado a una
endoscopfa digestiva alta en Japén es de 10 mi-
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nutos, comparando con Francia, donde resulté
ser de 130 segundos. Se pregunté: ¢cudnto es
la sensibilidad diagnéstica en Francia en detec-
tar cdncer precoz? No conocemos la duracién
promedio de una endoscopfa en nuestro centro,
pero se supone que tenemos la p051b111dad de
mejorar algo en este sentido. También tene-
mos que usar mas las diferentes tinciones. Sin
embargo, el principal punto débil de nuestro
centro es la deficiencia de las condiciones tec-
nologlcas y de equipamiento. Todas las inno-
vaciones parten de la base de una endoscopla
realizada con endoscoplos con buena calidad de
imagen e intentan aumentar la resolucién con
los métodos detallados previamente. No tiene
sentido utilizar tinciones con endoscopios cu-
yas fibras estdn rotas, si su imagen es borrosa
/o la insuflacién es defectuosa etc. Es decir, el
primer paso es comprender definitivamente que
en un centro universitario no se puede conti-
nuar trabajando con endoscoplos defectuosos.

Nuestro Hospital fue el primer hospital uni-
versitario donde se realizaron enteroscopfas de
empuje en Chile, grac1as al esfuerzo personal
profesional y econémico de Dr. Eduardo Maiza.
Desgramadamente, la Direccién Econdémica del
Hospital no pudo financiar estos procedimien—
tos, y actualmente no se realiza enteroscopfa en
el Hospital Clinico de Universidad de Chile.
Durante este tiempo se realiza ya CE en clinicas
privadas y también en la Universidad Catélica,
que cuenta ademds con enteroscopio de doble
balén.

Por otra parte, recientemente se inicié final-
mente la construccién del nuevo centro de
endoscopfa digestiva. El nivel bajo del equipa-
miento actual de nuestro laboratorio podrfa te-
ner su lado dtil: se puede definir razonablemen-
te la necesidad de inversiones, se puede decidir
cudles son las innovaciones que valdrfa la pena
incorporar en nuestro arsenal inmediatamente,
cudles pueden esperar y cudles son los métodos
que no queremos tener en NUestro Hospital. Es



decir, es el momento oportuno de definir una
estrategia y tomar decisiones que determina-
rdn el futuro de la endoscopfa digestiva en el

HCUCH.

Un militar italiano, el principe Raimondo
Montecuccoli dijo hace 300 afios atrds: “Para
una guerra, se necesitan tres cosas: en primer
lugar y por sobre todo, se necesita dinero. En
segundo lugar: dinero y en tercer lugar: de
nuevo dinero.” Podriamos adaptar su dicho,
diciendo, que para la eiidoscopia necesitamos
tres cosas: tecnologfa, tecnologfa y tecnologia
Sin embargo, la modificacién no es tan necesaria,
ya que la tecnologfa se traduce en lo mismo:
dinero, dinero y dinero. Al solicitar y planiﬁcar
las inversiones, estamos siempre concientes de
las dificultades econémicas de nuestro Hospital.
Sin embargo, la endoscopfa digestiva ha sido
permanentemente postergada y por lo tanto,
la brecha en la tecnologfa es muy grande. Es la
responsabilidad de los médicos endoscopistas

decidir cudles son los procedimientos cuya
condicién técnica esta asegurada en el HCUCH.
No se pueden introducir nuevos métodos sin
condiciones adecuadas, mds atn, no se puede
continuar realizando métodos ya establecidos
en la rutina, cuando los equipos deteriorados no
son regularmente reemplazados.

La endoscopia digestiva — incluyendo la endoso-
nograffa — no es solo herramienta de la gastroen-
terologfa, sino que forma parte del diagndstico
y tratamiento de diferentes enfermedades médi-
co-quirdrgicas y de numerosas otras especiali—
dades. El alto nivel de la endoscopfa digestiva es
indispensable para que un hospital pueda hablar
de medicina de alta complejidad. A pesar de las
dificultades conocidas, estamos mirando al fu-
turo con un Optimismo algo reservado: aunque
estamos en los dltimos minutos, todavia hay po-
sibilidad de tomar una buena decisién estratégica
y promover un desarrollo sano y ripido del centro
de endoscopia.
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