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Resumen

El desarrollo técnice permi-
tio la realizacion de una
gran variedad de nuevos
/:rm‘r’dﬁmirurm rudrm‘(iph‘m.
En este trabajo, se describen
brevemente los nuevos méto-
dos imp[:wu*umdw en el La-
boratorio de Endoscopia Di-
gestiva de Servicio de Gas-
troenterologia de nuestro
Hospital, desde la adquisi-
cidn de los primeros vi-
deoendoscopios en 1994 Das-
ta junio de 1999. En este
periodeo se observe un au-
mento de 30% en el niinre-
ro anual de los procedimien-
tos endoscipicos con una
proporcion creciente de pro-
cedimientos terapéuticos,
rzprzrrf:'(*mu 20 nwevas técni-
cas y se formo una nueva ge-
neracion de endoscopistas. El
progreso Pernmiitio que nies-
tro Centro se colocé entre los
nids g}'rmdf,r Y mids {‘ruuf)!frru'
del pais. Sin rmbm‘gu, niien-

tras tantoe se desarvollaron
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los métodos de la endoscopin virtual que probablemente reen-
plazardn la mayor parte de los procedimientos diagnisticos
endoscdpicos. Endoscopistas, cirujanos y radidlogos deben pre-
pararse en conjunto para enfrentar el gran desafio: el cambio
cualitativo y cuantitativo en el trabajo cotidiano, cn conse-

cuencia de la endoscopia virtual. En el proximo futuro.
Introduccion

La endoscopia digestiva ha sido una herramicenta va-
liosa en ¢l diagnéstico de las enfermedades de tubo
digestivo. Ademds, con la aparicion de nuevas téeni-
cas, ha ocupado un lugar importante en el tratamien-
to de ellas. El desarrollo tecnolégico vertiginoso am-
plié las posibilidades de los endoscopistas: la calidad
de imagen, la resolucidn de nuevos endoscopios s
incomparablemente superior en la dltima década,
acompanada con un menor didmetro de cllos y con
una maniobrabilidad mucho mds versdtil. Se clabordé
una amplia gama de diferentes accesorios endoscépi-
cos, que permiten la realizacion de diferentes inter-
venciones terapéuticas en la rutina cotidiana.

Se aceptaron ampliamente las exigencias que un cen-
tro de endoscopia digestiva debe cumplir y los crite-
rios para la formacion de nuevos endoscopistas.

Cualquier centro debe disponer de las condiciones



técnicas y personales para diagnosticar y resolver por
lo menos las emergencias en las patologias del tubo
digestivo (alto y bajo) y de la via biliar. En cuanto a
la formacidén individual de los endoscopistas, no se
acepta mds la especializacion exclusiva en un segmen-
to determinado del tubo gastrointestinal: todos los
endoscopistas deben ser capacitados para realizar
procedimientos diagnésticos y terapéuticos en el
tubo digestivo alto y bajo, y en todos los centros, por
lo menos uno de cllos debe ser formado en las téeni-
cas bdsicas dc¢ colzmgiopancrcalngmf'fa retrograda
endoscopica (CPRE).

En la dltima década los videoendoscopios cast com-
pletamente reemplazaron a los tibroendoscopios. Las
ventajas de un videoendoscopio, comparado a un

¢ndoscopio con fibras opticas, son las siguientes:

3. Mejor proteccion de los endoscopistas (ojos, posi-
ci6n del cuerpo).

El primer videoendoscopio llegé al Laboratorio de
Endoscopfa Digestiva de nuestro Hospital en febrero
de 1994. El objetivo de este articulo es describir bre-
vemente los nuevos métodos accesibles en nuestro
servicio, analizar las tendencias de desarrollo de
nuestro centro después de esta fecha y compararlo
con las tendencias mundiales.

Material y método

Sc revisaron y analizaron las estadisticas anuales del
Servicio de Gastroenterologia del periodo 1994-
1594,

Resultados

En el periodo analizado, se observa un aumento de
aproximadamente 30% en ¢l numero anual de los

procedimientos realizados en nuestro Centro (Tabla

1)

Tabla 1

Niimero anual de /u'm'("zhﬁzr'f'um,f r*m('n_n‘fip;';'n_\

Db

Ga

Rectoscopia 100 62
Colonoscopia 90 221
Enteroscopia 0 0
CPRE 302 311 327
Total 2692 3543 3497

* procedimientos realizados entre 01/01-30/06/1999

1. Mejor resolucion de la imagen. Aunque las capa-
cidades diagndsticas no han mejorado significati-
vamente, el tiempo necesario para un procedimien-
to resulta mds corto Jo que mejora la tolerancia de
los pacientes.

2. Almacenaje de imagen, posibilidad de discusion
entre varios profesionales durante y después del
procedimicnto, lo que aporta en la eficiencia
diagnostica, y da gran facilidad en la formacidn

mas rzipidﬁ de nuevos endoscopistas.

289 92

280

3199 3508 1533

El impacto de los diferentes nuevos métodos en la es-
tadistica ¢s muy diferente: mientras las colonoscopias
participan directamente en este aumento, otros mé-
todos (¢j. litotripsia mecdnica, no aparccen, “solo”
mejoran el rendimiento de los procedimientos.

I. Procedimientos endoscépicos en el eséfago,
estémago y duodeno:

En el periodo anterior, sc realizaron exdmenes diag-
nésticos, polipectomias gdstricas y tratamiento

endoscépico de hemorragias digestivas altas, con in-
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yeccion de adrenalina o agentes esclerosantes (alco-
hol absoluto, monoetanolamina - MEA). Ademds, la
dilatacion segin Savary, colocacién endoscépica de
sonda nasoduodenal y gastrostomia percutdnea fue-
ron realizadas por algunos cirujanos-endoscopistas.

(Tabla 2)

tema recientemente desarrollado, que permite colo-
cacién de multiples ligaduras (hasta 10), sin retrar ¢
introducir varias veces ¢l endoscopio. La ligadura
eldstica es un mérodo muy eficiente en el tratamiento
de vidrices esofdgicas sangrantes y en la erradicacion

definitiva de vdrices esofdgicas, con escasas complica-

Tabla 2

Procedimientos realizados en cw(/rm'u/u}f .c/fgv_xrf.w alta

Endoscopia digestiva alta

Endoscopia diagnéstica +
Tincion vital -
Polipectomia +
Mucosectomia .
Inyectoterapia +
Ligadura de varices -
Dilatacion (Savary) +*
Dilatacion neumatica -

Colocacion de sondas

Sonda nasoduodenal +*
Sonda nasoyeyunal larga -
Gastrostoma percutanea +*

* Métodos realizados por cirujanos

Después de 1994, se introdujeron los siguientes mé-
todos:

1.En el diagnéstico:

a./ Tincién vital de la mucosa'’, que permite diferen-
ciar mds claramente la mucosa normal y patolégica.
Este método estd todavia poco usado en ¢l Centro.
b./ Mucosectomia endoscépica de las lesiones, cuya
naturaleza es incierta con la visién endoscépica y con
las biopsias convencionales (con pinza). La mucose-
ctomfa es indicada rara vez, pero no excepcionalmen-
te, y puede rcpresentar al mismo tiempo el trata-
miento definitivo de la lesién 2%,

2. En el tratamiento de hemorragia variceal:
Ligadura eldstica de vérices'”, utilizando en el perio-

do inicial ligadura dnica con sobretubo, luego un sis-
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+ + 4+ + + + + +

ciones. El nuevo método de ligadura muluple elimi-
né el factor mds peligroso: el sobretubo, que es res-
ponsable de la mayoria de complicaciones. El con-
junto de escleroterapia y la ligadura permite una
gran reduccion de la mortalidad directa de la hemo-
rragia variceal. El nimero de estos procedimientos
terapéuticos - la inyectoterapia utilizada también en
el tratamiento de otras lesiones sangrantes, aumento
significativamente con la organizacion de un sistema
de turno de llamada, siendo disponible en 24 horas
todos los dias (Fig 1).

3. Tratamiento de estenosis esofdgica o de
anastomosis quirargica:

1

Por una parte, la dilatacién segin Savary™ se conti-

nud en la rutina y ya se realiza por 5 miembros del



Figura ]

100

1994 1995 1996 1997

1998 1999/2

B 'nyectoterapia Ligadura

Fig 1. Inyectoterapia de lesiones sangrantes en el tracto
digestivo superior y ligudura elistica de varices esofdgicas
realizados anualmente. Las dltimas 2 columnas muestran los
i

datos del primer semestre de 1999, al igual que las figuras
y 3. Se observa un auniento importante i el mitmero de estos

dCtos tc'm/u*'.rnfrc?f, realizados en gran parte con urgem‘f.f:.

laboratorio. Por otra parte, se introdujo la dilatacion
neumatica por balon””, método mds eficiente en el
tratamiento de la estenosis de diferentes anastomosis
quirdrgicas proximales del piloro, dentro del alcance
de los accesorios endoscopicos.

4, Colocacién de sondas para nutricion:

1./ Sonda nasoduodenal: (tradicionalmente llamada

sonda naso-yeyunal) método realizado previamente

por cirujanos”, actualmente es efectuado por varios
miembros del laboratorio. Es util en los casos raros,
cuando no se logra sobrepasar el piloro bajo control
radioldgico.

b./ Sonda naso-yeyunal larga: consiste en la coloca-
cién de una sonda distal del ligamento Treitz, pro-
fundamente en la primera o preferentemente en la
segunda asa yeyunal. La indicacion casi tnica de esta
sonda es la nutricién enteral en pancreatitis aguda ¥,
c./ Gastrostomia percutdnea’”'"; método anterior-
mente realizado ocasionalmente por cirujanos, en pa-
bellén quirdrgico, con anestesia general. El método
se realiza actualmente por 5 miembros del Centro, en
la sala de endoscopia - sin embargo, en algunos en-
fermos con dafio neurolégico avanzado, puede reque-
rir presencia de anestesista. Mediante transilumina-
cién por la luz del endoscopio, se elige el lugar de la
puncién, y gracias a una guia metdlica o un hilo, se
coloca una sonda en el estémago, a través de la piel
abdominal. La sonda es muy atil en la nutricion de
enfermos con dafo cerebral, incapacidad transitoria
o definitiva de deglucion.

II. Procedimientos endoscépicos en el colon

La colonoscopia no fue rcalizada previamente en
nuestro laboratorio, toda la gama de endoscopias de

intestino grueso €s nueva ¢n nuestro Centro (Tabla

3):

Tabla 3

Procedimicntos :’J'M/()_\'(‘(f/iH'.-’!_i en intestino grueso y ﬂ/r’/grfrfu

..:-- =_.“.;;«—);,1 EM’G}?\ﬁy .
Gt o
Colonoscopia Diagnostica

Rectosigmoidoscopia
Polipectomia
Inyectoterapia
Electrocoagulacion
Descompresion coldnica
Enteroscopia Diagnostica
Inyectoterapia
Electrocoagulacion
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En el tiempo relativamente corto, ya 8 endoscopistas
han sido formados (5 de cllos por dos miembros de
nuestro centro), para la realizacién de estos procedi-
mientos, lo que transformé nuestro laboratorio en
uno de los centros mejor dotados profesionalmente
del pais.

1. Colonoscopia diagnéstica:

El nimero anual de exdmenes crece permanentemen-
te, representa un gran aporte en ¢l diagnéstico de las
enfermedades intestinales, y en el estudio de anemia

ferropriva de origen desconocido''?. Paralelamente
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Fig 2. Niimero anual de colonoscopias y rectosigmoidoscopias.
Con la accesibilidad de la colonoscopia paralelamente, pric-
ticamente demparf'z‘io' la n‘c'to.?."gmaido.s'm/n}z utilizada en el

diagndstico de las ef-.*ffrrm‘dddf_: del intestino grueso

con el aumento de la colonoscopia, disminuyé dra-
maticamente la realizacién de rectosigmoidoscopia,
sca con endoscopio flexible o rigido (Fig.2.).

Este dltimo mantiene su gran utilidad en los actos
terapéuticos realizados en el Servicio de Colo-
proctologia.

2. Procedimientos terapéuticos:
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a./ Tratamiento de hemorragia digestiva baja (HDB):
Al igual que en el tracto digestivo superior, la inyec-
cién de adrenalina o - mds raramente - sustancias
esclerosantes es un método eficiente en controlar la
HDB aguda, cuando la causa de la HDB es circuns-
crita y no difusa.

b./ Polipectomia: El procedimiento operatorio mds
importante en ¢l colon. La reseccion endoscopica de
los pélipos coldnicos previene el desarrollo de cdn-
cer, cuya mayoria sigue la secuencia adenoma-
carcinoma y ¢l “de novo” carcinogénesis es responsa-
ble sélo por la minoria de cincer de colon*'. El
diagnéstico precoz de los polipos seguido por su
reseccion endoscépica y control sistemdtico, puede
disminuir la morbilidad y mortalidad por cincer de
colon en el futuro. Se realiza todavia un ndamero bajo
de polipectomias - por razones ¢n gran parte inde-
pendientes de nuestro Centro.

c./ Descompresion de colon en pseudoobstruccién,
sindrome de Ogilvie.

Se realizaron algunos procedimientos con este objeti-
vo. A veces, s6lo la colonoscopia resulta suficiente

)

para el tratamiento', en otras ocasiones colocamos

una sonda para descompresiéon guiada por la colonos-

19 La necesidad clinica de este procedimiento

copia
es mds bien rara, sino excepcional.

I11. Intestino delgado

El intestino delgado ha sido dificilmente accesible
para los exdmenes endoscopicos, Con el desarrollo
técnico, se introdujo en la rutina, con indicaciones
muy precisas, la enteroscopia "' (Tabla 3), que,
por via anterégrada, permite explorar un segmento
de longitud variable del yeyuno. Ademds, por via re-
trégrada, es decir, realizando una colonoscopia y
franqueando la vdlvula ileocecal, se explora un seg-
mento de 20-60 cms del ileon distal. Existe la posibi-
lidad para tratar lesiones sangrantes del intestino del-
gado por via endoscépica. Cabe destacar, que en un

porcentaje creciente de colonoscopias, se realiza



Tabla 4

Procedimientos realizados en la endoscopia /Jf‘fz'o/mm'rc‘zifim

"Método
Eibendsialod
CPFRE
Diagnostica
I}JlJil()Il)I]]fﬂ
Precorte
Extraccion de cdleulo
Extraccion con balon
Litotripsia mecdnica
Sonda nasobiliar
Endoprotesis 7F
Endoprotesis 10F
Dilatacion necumatica
Endopratesis pancredtica
Papilotomia pancredtica

Manometria de Oddi
* _ unico centro en Chile, donde se realiza ¢l mérodo
rutinariamente una “ileoscopia corta’ que permitce

cvaluar los dltimos 5-10 cms del ileon terminal.

IV. Via biliar y pdncreas

LLa co ;1nginp:tncx‘czuogmﬂ;l |‘cr1't')g|';1d;1 cndnsc(mpic;l

W20 ha sido realizada en nues-

(CPRE), papilotomia
tro Hospital por fines diagnosticos y terapéuticos de
las enfermedades biliares. Después de 1994, se intro-
dujo una serie de nuevas téenicas™!'’, que han mejora-
do ¢l rendimiento de estos procedimientos y amplia-
ron sus indicaciones (Tabla 4).

1. Técnicas para facilitar la canulacion selectiva:
a./ Precorte con papilétomo de punta: En caso de
canulacion dificil, permite ¢l acceso a la via biliar en
aproximadamente 90% de los casos, disminuye el ni-
mero de canulacion involuntaria ¢ inncecesaria del

Y

conducto pancru;ilicn'"-'"' Sin cmh;u‘gn, tiene sus

Propios reesgos.

W

b./ Canulacidn selectiva con guia “atraumidtica’ espe-

cial: en casos dificiles representa una alternativa al
s e OHA

plumu .

2. Técnicas para mejorar los resultados del trata-

miento endoscopico de calculos en la via biliar:

1"-‘|

a./ Litowripsia mecdnica'™: Se recalizo la primera
litotripsia mecdnica en nuestro Centro en 1995, El
método permite la fragmentacion y posterior extrac-
cion endoscdpica de cilculos grandes. que anterior-
mente requerfan una intervencion quirdrgica. I'n los
altimos anos se realizo litotripsia mecanica en 47 en-
fermos, portadores de cilculo unico en ¢l colédoco,
alcanzando didmetro de 30-35mm, logrando cvitar
la operacion ¢n 46 de ellos.

b. / Revision de la via biliar con baldn de extraccion:
mejora la eficiencia de Ja exploracion, y disminuye la
p()sihi“d;ld de cdlculo residual.

c.! Colocacion de sonda nasobiliar: En cnhngilis

purulenta la sonda nasobiliar permite un drenaje de
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la via biliar, con o sin administracién local de anti-
biéticos, comparable a la sonda Kehr. Al controlar el
estado séptico frecuente en estos enfermos®, se pue-
de completar el tratamiento de la patologia de base
en mejores condiciones, sea la solucidn definitiva
quirdrgica o endoscopica.

d./ Colocaciéon de endoprdtesis 7F en tratamiento
transitorio o paliativo de coledocolitiasis: En ausen-
cia de litotriptor mecdnico, el tratamiento
endoscépico de coledocolitiasis queda incompleta en
3-5% de los enfermos. Si el riesgo operatorio es
inaceptablemente alto, la colocacién de una endo-
protesis 7F previene las complicaciones y da varias
semanas para clegir el tratamiento definitivo. Ade-
mds, en algunos casos raros, la endoprdtesis puede
ser tratamiento definitivo®”, permitiendo el paso es-
pontdineo de los cdlculos residuales o evitando las
complicaciones biliares durante la sobrevida del pa-
ciente, determinada por otra patologia.

3. Tratamiento de la estenosis de via biliar

a./ Colocacién de endoprotesis“™ 10F: Al obtener

duodenoscopio con canal de trabajo 4,2mm, se abrié

la posibilidad técnica de colocar endoprotesis de
10F (aproximadamente 3 mm de didmetro interior).
El mayor calibre de la protesis disminuye el nimero

SU‘H

necesario de stents”, siendo generalmente suficiente
la colocaciéon de una endoprotesis para asegurar buen
drenaje.

b./ Dilataciéon neumdtica de la estenosis'™:El método
es accesible sélo en el Gltimo ano. Aunque raramente
representa una solucion definitiva de una estenosis,
por lo menos facilita la colocacion de la endoprote-
S1S.

4. Diagndstico de trastornos funcionales del
esfinter de Oddi - manometria endoscépica.

Se implementé el método de manometria endoscopi-
ca del estinter de Oddi, siendo actualmente nuestro
Centro el inico en el pais, donde hay suficiente ex-
periencia en la realizacion de este mérodo diagndsti-

(1 La necesidad de este examen es relativamente

cO
rara, pero -aparte de su importancia clinico-cientifica
-actualmente es el dnico método preciso en el diag-
nostico de la disquinesia, permite evaluar indicacio-

nes C]C Pll[,')ilOIOIT]fEI C!‘ld()SC(')PiC‘J Y t.’Sti[‘I‘lzll' su l'i(’Sg().

Tabla 5

Complicaciones registradas entre 1994 y 1999, de un nimero total de 17.972 procedimientos dragndsticos y

!(’J}{/?cfirif¢‘ﬁay

Perforacion de esofago
Perforacion de bulbo duodenal
Perforacion segunda porcion duodenal

Perforacion de colon
Paro cardiorespiratorio
Pancreatitis aguda
Colangitis séptica
Hemorragia

Total

NN =

11
¢ requieren transfusion sanguineca: 4 casos
inyectoterapia : 15 casos

** perforacion de un diverticulo yu.\'(upnpilur
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1 1 1
5 2
. 1 .
2 4 2
S5 17 2
3 ¥ i -
43* 43 -
72 83 9



5. Tratamiento endoscépico de enfermedades
pancredticas

a./ Esfinterotomia pancredtica: Por una parte, puede
ser tratamiento Unico en pancreatitis a repeticion,
cuando la causa es la disquinesia hipertdnica del
esfinter pancredtico. Por otra parte, asegura acceso
selectivo de accesorios endoscépicos en el conducto
pancredtico.

b./ Colocacién de endoprétesis pancredtica: Se utili-
26 en el tratamiento de fistula pancredtica, pero estd
accesible para tratamiento de estenosis del conducto
pancredtico en los raros casos de pancreatitis crénica.
Complicaciones

Las complicaciones moderadas a graves"™

, registradas
en los ultimos anos estdn resumidas en la Tabla 5. -
no existe registro de los afos anteriores. Los procedi-
mientos puramente diagndsticos raramente se com-
plican, la inmensa mayoria de complicaciones se ob-
serva después de un procedimicento terapéutico.
Existen dos factores que explican este hecho: 1. Los
procedimientos de endoscopia operativa son técnica-
mente mas complejos, la variedad de accesorios, y
manipulaciones representan un riesgo adicional, su-
perior a los procedimientos diagnésticos. 2. Los en-
fermos que requieren intervenciones cndoscdpicas,
con frecuencia se presentan con compromiso del es-
tado general, maltiples enfermedades asociadas o con
complicaciones de la enfermedad de base, que agre-
gan un riesgo independiente del procedimiento en-
doscopico.

Discusion

En los afos 1994-1999, el nimero absoluto de los
procedimientos realizados aumenté en un 30%, com-
parando al primer afio del mismo periodo (ver Tabla
1) y los métodos utilizados cubren un drea mds am-
plia. Se introdujeron 22 métodos previamente no
rcalizados en la rutina cotidiana de nuestro Centro y
sec multiplicé la proporcién y la importancia de los
procedimicentos terapéuticos entre ellos. Con este

progreso se logré acortar distancias del nivel interna-

cional y llegar a cstar entre los centros mds comple-
tos de Chile, donde se realiza una amplia gama de
procedimientos endoscépicos.

Una de las consecuencias del progreso ha sido la dis-
minuciéon de mortalidad de ciertas patologias, la so-
lucién mids eficiente de las hemorragias digestivas so-
bre todo con la organizacién del sistema de turnos de
llamada. Se ha logrado evitar intervenciones quirir-
gicas de alto riesgo en un nimero importante de pa-
cientes o por lo menos, mejorar las condiciones de la
cirugia, participando indirectamente en la disminu-
cién de mortalidad de estos actos quiriargicos. Por
otra parte, estos resultados han sido acompanados
por algunas complicaciones de gravedad, aunque la
frecuencia de éstas queda dentro de los rangos publi-
cados en la literatura nacional e internacional,

No se ha logrado introducir algunos métodos de cier-
ta importancia diagndstica terapéutica, principal-
mente por razones economicas, No se realizan en
nuestro Centro los métodos siguientes, que son acce-
sibles al nivel actual del desarrollo y tienen cierta im-
portancia clinica:

1. Inyeccién de cianoacrilato para el tratamiento de
vdrices gdstricas, subcardiales.

2. Colocacién de clips endoscépicos en lesiones
vasculares sangrantes.

3. Colocacién de endoprétesis autoexpandibles en
eséfago, colon, via biliar.

4. Dilatacién ncumdtica de estenosis pildrica,
coldénica y de anastomosis intestinales quirdrgicas.

5. Endosonografia.

6. Colangioscopia y pancreatoscopfa con sistema
“mother-baby”.

7. Coagulacién de lesiones vasculares o tumorales
con argén-plasma o con ldser.

Los métodos 1-4 no requieren mayores inversiones,
su implementacién es posible en el futuro préximo.
Estamos elaborando un nuevo sistema computacional
del Laboratorio de Endoscopfa, que se instalard en

los meses siguientes, y permitird una accesibilidad
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permanente y rdpida a todas las informaciones, por
consiguiente, una evaluacién permanente y objetiva
de los resultados clinicos.

En conjunto, la importancia de los procedimientos
terapéuticos aumentd significativamente en nuestro
Centro en estos afos. Se introdujeron 22 nuevos mé-
todos, siendo la mayoria de ellos una técnica
operatoria. Se formaron numerosos profesionales se-
gun estos criterios, 4 de ellos trabajan actualmente
en nuestro Centro, y estdn preparados para seguir las
tendencias del desarrollo mundial.

Sin embargo, mientras tanto el mundo avanzé tam-
bién. Aparecieron los primeros endoscopios entera-

mente electrénicos™* ¥

, que tienen una resolucién
mds alta, permiten amplificar detalles y procesamien-
to posterior de la imagen almacenada.

La aparicién de los endoscopios flexibles resultd fas-
cinante para los médicos y permitié introducir
endoscopios en cualquier orificio del cuerpo humano
y obtener imdgenes, maniobrar en el interior de las
cavidades del cuerpo. Mds adn, se crearon accesos
“minimamente invasivos”, permitiendo realizar
laparoscopfas. artroscopfas, toracoscopias, y mds re-
cientemente colangioscopias percutdneas'”*. Sin
embargo, los pacientes preferirian reservar sus orifi-
cios naturales y artificiales para actos terapéuticos,
con diagndstico establecido previamente por méto-
dos menos invasivos y menos desagradables. Al nivel
actual del desarrollo, este deseo ya parece mds y mds
real. Aparecié y desarrollé el método de la
endoscopia virtual (37-45), es decir, a partir de ima-
genes obtenidas por tomografia axial computarizada
o por resonancia nuclear magnética, se generan imd-
genes comparables a las de los endoscopios, pero sin
invadir al paciente. La CPRE diagndstica, que tiene
los mds altos riesgos de complicacion, parece ser la
primera victima de este progreso: en centros grandes

de los paises mds desarrollados la colangiopancreato-

grafia por resonancia nuclear magnética ya casi com-
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pletamente sustituy¢ al procedimiento endoscopico
(46-47), lo que se realiza solo por fines terapéuticos.
En el futuro no muy lejano, la endoscopia virtual
probablemente reemplazard prdcticamente todos los
procedimientos diagndsticos de la endoscopia “real”.
Estos procedimientos -con calidad de imagen
mejorada- sc reservardn sélo para el caso de incerti-
dumbre diagndstica y para el tratamiento
endoscopico de enfermedades, demostradas previa-
mente con endoscopia virtual. La llegada de este pro-
greso a Chile, representa un desafio también para
nuestro hospital. Los endoscopistas -sin la gran es-
cuela de los exdmenes diagndsticos -deben tener un
muy buen nivel de conocimiento en la evaluacion de
imdgenes obtenidas por endoscopfa virtual y una for-
macion solida en los actos terapéuticos. El desarrollo
técnico y profesional de los dltimos afios en nuestro
Centro asegurd las bases de este futuro. Sin embargo,
aparte de la implementacién de nuevos métodos, un

¥ de los futuros

cambio en el entrenamiento!
endoscopistas va ser inevitable en los proximos anos
(entrenamiento con fantom, programas computacio-
nales, etc.). Ademis, gastroenterologos, cirujanos vy
radiélogos deben enfrentar ¢n conjunto estos cam-
bios y adaprarse como grupo a las nuevas exigencias

creadas por el progreso técnico.
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