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Resumen

Desde la década de los setenta ha ido evolucionando la cirugia endoscépica gastrointestinal logrando
grandes cambios en los paradigmas del manejo de algunas patologias como la hemorragia digestiva,
la reseccion de pdlipos y el manejo de la via biliar tanto diagndstico como terapéutico. El desafio
actual es lograr el desarrollo de técnicas endoscdpicas que permitan el tratamiento de patologias como
el cancer incipiente, la obesidad madrbida, el reflujo gastroesofagico y la acalasia. Este articulo informa
sobre las nuevas técnicas y las expectativas hacia el futuro en el manejo endoscépico de estas

enfermedades.

Abstract

Gastrointestinal endoscopic surgery has been making great progress since the seventies in the
management paradigms of conditions such as gastrointestinal bleeding, polyp resection and diagnostic
and therapeutic management of the biliary tract. The current challenge is the development of
techniques that allow endoscopic treatment of emerging diseases such as cancer, morbid obesity,
gastro-esophageal reflux and achalasia. This article reports on new techniques and expectations for
the future in the endoscopic management of these diseases.

Métodos

Para esta revision se realizé6 una busqueda en la base de
datos MEDLINE con las palabras clave “endoscopic
submucosal dissection”, “endoscopic bariatric therapies”,
“endoscopic myotomy”, y “endoscopic fundoplication”; se
eligieron articulos publicados en los Ultimos cinco afios en
las revistas de mayor factor de impacto en las cuales se
tengan en cuentas tecnologia emergentes en endoscopia.
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Diseccion submucosa endoscépica

La presencia de metastasis linfonodales es el factor
prondstico mas importante para los pacientes con cancer
gastrico temprano. Gotoda en el 2000 muestra que el
100% de los pacientes con cancer gastrico intramucoso
menor de 3 cm no presentan metdstasis linfonodales®’. En
base a esto se inicia la resecciéon endoscépica del céncer
gastrico incipiente.
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El objetivo de esta técnica es la reseccién local en bloque
de la lesion con el examen histolégico de esta
proporcionando un mejor diagndstico y etapificacion de la
neoplasia temprana y en la gran mayoria de los casos
siendo el tratamiento definitivo’. Las lesiones mas
susceptibles de reseccién son el eséfago de Barrett, el
cancer gastrico incipiente y las lesiones submucosas como
los leiomiomas y el GIST de entre 1 y 3 cm>*.

La técnica inicia marcando los bordes de la lesidon con
cauterio; luego de esto se inyecta una solucion viscosa
hipertdnica mezclada con indigo carmin y adrenalina en la
submucosa asegurandose un solevantamiento de la lesion
gue permita su reseccion. La diseccion se realiza con una
variedad de cuchillos que se caracterizan por tener una
punta no conductora que evite lesiones de la muscular
propia o directamente de los vasos sanguineos. Una vez
extraida la lesion se extiende y se envia a biopsia para
estudio histopatoldgico®. (Ver Figura 1).
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Figura 1. Diseccion submucosa endoscopica.

Miotomia endoscopica

La acalasia es un desorden motor primario del eséfago
caracterizado por una pérdida selectiva de neuronas
inhibitorias en el plexo mientérico que provoca una
disminucién o ausencia de la capacidad de relajaciéon del
esfinter esofagico inferior en respuesta a la deglucién. Las
opciones terapéuticas incluyen manejo farmacoldgico,
inyeccion de toxina botulinica, dilatacion endoscdpica con
balén o cardiomiotomia quirtrgica. El American College of
Gastroenterology  recomienda  esta Gltima  como
tratamiento primario en pacientes con bajo riesgo
quirirgico; en base a ello, se ha desarrollado una técnica
novedosa de miotomia endoscoépica. Stavros y Cols en
2010 publica el primer reporte de miotomia endoscopica
en humanos®’.

Inicialmente se realiza una cojin submucoso desde 6 cm a
proximal de la union gastroesofagica (UGE) hasta 2 cm
distal al cardias mediante un inyector. A continuacién se
realiza una incision en la mucosa a 6 cm a proximal de la
UGE mediante un papilotomo convencional.
Posteriormente se crea un tdnel submucoso mediante un
balon de dilatacién, y por este tunel se introduce el
endoscopio. La miotomia se inicia 2 cm distal a la UGE y
se extiende a través de las fibras musculares circulares
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internas del esfinter esofagico inferior hasta visualizar las
fibras musculares longitudinales. Al terminar la miotomia
se cierra el flap mucoso con endoclips®®.

Los reportes preliminares muestran resultados clinicos

similares a la miotomia quirdrgica con bajas
complicaciones.
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Figura 2. Miotomia endoscopica.

Sistemas antireflujo endoscopico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una
patologia frecuente que afecta de manera significativa la
calidad de vida de los pacientes y aumenta el riesgo de
complicaciones secundarias como el es6fago de Barret y el
adenocarcinoma de eso6fago.

La terapia farmacolégica con inhibidores de la bomba de
protones es muy efectiva en el tratamiento de los
sintomas de RGE y la prevenciéon de sus complicaciones.
La cirugia antireflujo también juega un rol importante en
un grupo de pacientes especificos en los cuales se logra
hacer el diagnéstico de ERGE patoldgico™®.

Desde hace aproximadamente una década se han creado
algunos sistemas de plicatura endoscoépica con el fin de
crear una barrera antireflujo y asi reducir o eliminar la
necesidad de terapia farmacoldgica crénica o la cirugia
laparoscépica. Los pacientes con indicacién para
fundoplicatura endoscoépica son aquellos que tienen ERGE,
son dependientes de inhibidores de bomba de protones y
no tienen o tienen una pequeifa hernia hiatal por
deslizamiento, y sin esofagitis grave o es6fago de Barrett.

Los sistemas endoscopicos para el manejo del RGE se

basan en tres técnicas basicas!!:

1. Suturas endoluminales.

2. Induccion térmica de fibrosis del esfinter esofagico
inferior (EEI).

3. Inyeccion de polimeros en el EEI.

De estas tres técnicas la tercera ya se abandond. Y la
plicatura con uso de suturas endoscopicas es la que ha
mostrado mejores resultados ya que semeja mas a la
reparacion quirdrgica.

Los tres sistemas de plicatura endoluminal mas estudiados
han sido el EndoCinch, el Plicator y el EsophyX*?.
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El EndoCinch consiste en un dispositivo de sutura
endoscopico automatico para crear pliegues a nivel de
cardias que semejen una valvula a nivel del EEI.

El Plicator pretende crear una gran plicacion transmural
distal a la unidn gastroesofagica mediante dos brazos de
agarre unidos a un sobretubo que pasa junto con el
endoscopio y bajo visualizacidn mediante retrovision; esta
plicatura funciona como una valvula antireflujo®3.

El sistema Esophyx estd basado en el principio de la
reparacion quirdrgica; el objetivo es crear una valvula
antireflujo circunferencial mediante la plicatura del fondo
gastrico a la pared del esd6fago con puntos de sutura
endoscopica separados lo cual se realiza mediante
retrovision con un sistema de sobretubo adjunto al
endoscopio.

14,15

Figura 5. EsophiX
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Técnicas bariatricas endoluminales

La obesidad modrbida es una epidemia mundial asociada a
multiples comorbilidades. La cirugia baridtrica es efectiva
en su tratamiento pero tiene una alta tasa de morbilidad
(hasta 25%) y mortalidad (hasta 7%). Por lo anterior, la
necesidad de crear procedimientos menos invasivos para
disminuir la tasa de morbimortalidad asociada a la cirugia
y la creacién de numerosos sistemas endoluminales los
cuales hasta el momento tienen el inconveniente de que
no son perdurables en el tiempo!®?t’,

El baldn intragastrico es el mas antiguo y conocido
sistema endoscdpico para la baja de peso, consiste en un
balén de polimeros de silicona con una capacidad de 600 a
800 cc el cual se pasa sobre una guia hasta el estdbmago,
donde se insufla posteriormente bajo vision directa con
solucion salina mezclada con azul de metileno quedando
instalado a nivel del fondo gastrico. Mediante este sistema
se ha logrado disminucion de hasta el 12% del peso
inicial. El baléon debe ser retirado no mas de 6 meses
después de la instalacién. Se utiliza regularmente en la
practica clinica para lograr bajas de peso pre-operatorias
en pacientes hiper obesos, o para el control de peso en
pacientes con indice de masa corporal <35,

La manga duodenoyeyunal endoscopica (Endobarrier) es
una manga plastica impermeable de 60 cm la cual se
ancla en el bulbo duodenal y se extiende a distal hasta el
yeyuno creando una barrera de absorcion y retrasando la
exposicion del bolo alimentario con la secrecidén
biliopancredtica. Los pacientes logran bajas de peso de
hasta el 19% dentro de los tres primeros meses, pero el
dispositivo debe retirarse antes de los 6 meses de su
instalacion.

Los dispositivos restrictivos como el EndoCinch, el TOGA y
el TERIS pretender disminuir el volumen gastrico
mediante suturas endoluminales similares a las utilizadas
en el tratamiento de ERGE los cuales serian perdurables
en el tiempo; con estas técnicas se ha logrado la

disminucién de hasta el 58% del exceso de peso a los 12
18,19

meses de seguimiento

Figura 6. Balon intragastrico.
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Conclusiones

Nuevas técnicas endoscopicas se prueban dia a dia con el
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videolaparoscopia. Aunque se ha avanzado en el
desarrollo tecnolégico de ellas en los Ultimos afios, aun
falta probar mediante estudios a largo plazo la utilidad
clinica que prestan en cuanto a resultados y tasas de
complicaciones.
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