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de las Enfermedades Digestivas,
junto a la SEPD y la AED,
la idea nos parecié excelente”

SEMANA DE
LAS ENFERMEDADES DIGESTIVAS

Mis de 1.500 especialistas en patologias del aparato digestivo acudieron al Palacio de Congresos
de Granada del 19 al 23 de junio durante la que fue la Semana de las Enfermedades Digestivas.
Este encuentro ha supuesto el que por primera vez en nuestro pais hayan coincidido las reuniones
nacionales de la Sociedad Espaifiola de Patologia Digestiva (SEPD), la Sociedad Espaiiola de Endoscopia
Digestiva (SEED) y la Asociacién de Ecografia Digestiva (AED). Junto a ellas, representantes de otras
sociedades de reconocido prestigio a nivel internacional, entre ellas, la American Gastroenterological
Association (AGA), la European Association for Gastroenterology and Endoscopy (EAGE) la American
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y la International Digestive Cancer Alliance (IDCA).

Dr. M. Munoz Navas
Presidente de la SEED

“Hemos tenido la suerte de contar

con la participacion de diez prestigiosos
especialistas norteamericanos que

nos han expuesto su experiencia en
diversas técnicas endoscopicas”

Dr. Gary W. Falk
Presidente de la ASGE

“No sabemos si en Estados Unidos
vamos a poder permitirnos el lujo,
desde un punto de vista econémico,

de llevar a cabo programas de screening
en pacientes con Es6fago de Barret”

( continua en pdgina 2 )

X CURSO DE POSTGRADO

Dr. Francisco Pellicer
Director del Curso de Postgrado
de Endoscopia Digestiva

“Este ano el Curso ha contado
con un programa muy denso
que, en definitiva, es un auténtico
compendio de endoscopia”

Dr. Robert H. Hawes
Co-director del Curso de Postgrado
de Endoscopia Digestiva

“Destaco de forma especial
los contenidos del Curso y

la organizada estructura de
cada una de las exposiciones”

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
FUNDACION ESPANOLA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

“Endoscopia Gasfrointestinal Espanola”

FUNDACION
ESPANOLA

Miembros de la Fundacién y de la Sociedad Espaiiola de Endoscopia Digestiva junto a los miembros
de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal que actuaron como ponentes en el X Curso I Nt

DIGESTIVA

de Postgrado. En el centro de la imagen, el presidente de la ASGE, J. W. Falk.

( cronica en pdginas 6 a 8 )
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¢ Mesa redonda “Endoscopia en la Hipertension Portal”. SOCIEDAD ESPANOLA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
FUNDACION ESPANOLA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

¢ Conferencia magistral “Ultimos Avances en las Nuevas Tecnologias Endoscopicas”

* Mesa de consenso “La Endoscopia en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal”. http :/ / WWW_aeEd 0 rg

Francisco Silvela 69, 2°-C 28028 MADRID

AEED ... [1]



Granada acogi6 la Semana
de las Enfermedades Digestivas

Las tres “hermanas” de la espe-
cialidad en Aparato Digestivo se
reunieron en la primera “Semana
de las Enfermedades Digestivas”,
cinco dias durante los que tuvie-
ron lugar dos congresos y una
jornada: el LXV Congreso Anual
de la SEPD, el Congreso Nacional
de la SEED vy las XVII Jornadas
anuales de la AED. Esta iniciativa
de concentracién responde a la
tendencia imperante en otras
sociedades como la americana,
la europea, la belga o la francesa.
El resultado fue la concurrencia
de mds de 1.500 especialistas
implicados en el manejo de la
patologia digestiva que asistieron
a la presentacion de las dltimas
novedades en todo lo que a esta
especialidad concierne.

Impacto de
las enfermedades digestivas

Segtin el presidente de la SEPD,
el doctor Juan Ramé6n Malagelada,
prevalencia y peligrosidad distin-
guen las enfermedades digestivas.
Por su peligrosidad, destacé este
especialista, el cdncer digestivo,
las enfermedades hepdticas como
la cirrosis o la hepatitis crénica, la
esteatonecrosis y la enfermedad
inflamatoria intestinal. Por su
prevalencia, enfermedades no
tan graves pero cuyo impacto en
la calidad de vida del enfermo
hace de ellas un problema de primer
orden. El reflujo gastroesofégico,
las enfermedades dcido pépticas
en general, los trastornos funcio-
nales como la dispepsia y el
sindrome del intestino irritable,
son las mas frecuentes.

Datos recientes sobre incidencia
sefialan que las enfermedades
digestivas representan el 25 por
ciento de todos los ingresos
hospitalarios. Asimismo, cabe
destacar que una de cada tres
muertes por cancer lo es por uno
de tipo digestivo. En este sentido,
los especialistas coinciden en que
la mejor forma de hacer frente
al cancer reside en fomentar la
prevencion.

Datos recientes
sefalan que

las enfermedades
digestivas
representan

el 25 por ciento
de todos

los ingresos
hospitalarios

Asi se estd haciendo desde hace
anos en Estados Unidos, donde el
cumplimiento de los programas
de deteccién precoz del cdncer
de colon se ha incrementado
significativamente en los tltimos
anos, pasando de un 35 a un 70
por ciento.

Congreso SEPD

Ademas del habitual Curso de
Postgrado que la SEPD organiza
conjuntamente con la AGA y que
con ésta ha cumplido ya su deci-
motercera edicién, el programa
del Congreso Anual de la SEPD
incluy6 como novedad un Curso
en colaboracién con la EAGE,
rama educacional de la United
European Gastroenterology Fede-
ration (UEGF), 6rgano responsable
de la organizacién de la Semana
Europea de las Enfermedades
Digestivas. Conferencias, sesiones,
simposios, talleres de informatica,
comunicaciones orales y posters
completaron la oferta de la SEPD.

Congreso Nacional SEED

El programa del que fue este
primer Congreso Nacional de la
SEED cont6é con numerosas acti-
vidades entre las que cabe desta-
car una mesa redonda dedicada a
la endoscopia en la hipertension
portal; una conferencia magistral
sobre nuevas tecnologias en este
campo, conferencia que corrié
a cargo del doctor José Ramoén
Armengol Mir6, presidente de
la Fundacion Espaiiola de Endos-
copia Digestiva; una sesién de
consenso sobre la endoscopia en
la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, en la que también partici-
paron representantes de la SEPD;
un videomaratén y varios talleres.
Asimismo, tuvo lugar una sesion
de técnicas endoscopicas para
residentes y el ya tradicional Curso
de Postgrado en Endoscopia Diges-
tiva, organizado conjuntamente

Los doctores Lépez Cano, Muiioz Navas y Malagelada en la jornada inaugural de
la Semana de las Enfermedades Digestivas.

con la ASGE y que este ano, bajo
el lema “Posibilidades y limites
de la Endoscopia”, cumpli6 su
décimo aniversario.

Durante el Congreso, el doctor
Miguel Munoz Navas, presidente
de la SEED, hizo referencia a la
espectacular evolucién que la
endoscopia digestiva ha experi-
mentado en los Gltimos afios,
refiriéndose tanto a su faceta
diagndstica como terapéutica.
“En la parte diagndstica—comenzo—,
habria que destacar la cada vez
mds frecuente utilizacién de la
cdpsula endoscopica, el gran
desarrollo de la ecoendoscopia,
la enteroscopia de doble balon
—que permite alcanzar con relativa
facilidad tramos de intestino hasta
ahora muy dificiles de objetivar—y
las nuevas tecnologias, como la
alta definicion, la magnificacion
con o sin cromoendoscopia y la
microscopia endoscopica. Y en
la vertiente terapéutica, reseniar
las diversas posibilidades de la
ecoendoscopia y de la enteroscopia
de doble balon en el tratamiento de
lesiones neopldsicas y el tratamiento
del reflujo gastroesofdgico’.

En cuanto a la situacién de la
endoscopia en Espana, el doctor
Miguel Mufioz Navas apunté
que son ya muchos los especia-
listas que disponen de lo tltimo
en avances tecnolégicos y son
capaces de aplicar las técnicas
endoscépicas mds novedosas al
mismo tiempo que se desarrollan
y se implantan en otros paises
europeos o en EE.UU.

Ecografia Digestiva

La inclusién de las Jornadas
anuales de Ecografia Digestiva en
esta Semana de las Enfermedades
Digestivas, segin el doctor
Antonio Lopez Cano, presidente
de la AED, ha permitido que
“un mayor niimero de gastroente-
rélogos que no se dedican especifi-
camente a esta técnica nos conozca
y se sienta interesado por ella’.

Durante las mismas, tuvo lugar la
celebracién de su VIII Curso de
Postgrado, asi como de una
sesion dedicada al impacto de
los ultrasonidos en Oncologia
Digestiva, la presentacion de
comunicaciones orales y diversos
talleres.
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“AEED news” esta editado por EDIMSA « Noticias Médicas Co

En estas imdgenes se recogen
algunos de los momentos y
de los protagonistas de este
Congreso de la SEED. A la
izquierda, miembros de la
ASGE y de la SEED que parti-
ciparon durante el Curso
de Postgrado en Endoscopia
Digestiva. En la parte superior
y a laizquierda de estas lineas,
los doctores José Ramén
Armengol-Miré y Jaume Boix
Valverde conversan con el
doctor Manuel Valenzuela,
miembro de la SEPD. La foto-
grafia inferior muestra el
aspecto, repleto, de una de
las salas de este Palacio
de Congresos de Granada
durante la celebracion del
Congreso. A la derecha, arriba,
el doctor Javier Pérez Piqueras
muestra un ejemplar del libro,
recién editado, “Documentos
de Consentimiento Informado
en Endoscopia Digestiva”,
del que es coautor junto al
doctor Miguel Mufoz Navas,
presidente de la SEED (abajo)
y Ricardo de Lorenzo, socio
director del bufete De Lorenzo
Abogados y presidente de
la Asociacién Espaiola de
Derecho Sanitario. El libro ha
sido editado por EDIMSA y
patrocinado por el laboratorio
CASEN FLEET.
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Congreso Nacional de
Endoscopia Digestiva

En su primera jornada, el Con-
greso Nacional de Endoscopia
arrancé con la celebracién de
una mesa redonda dedicada a la
endoscopia en la hipertensién
portal. A ella le siguieron una
conferencia magistral sobre
tlltimos avances en las nuevas
tecnologias endoscépicas, con-
ferencia que corri6 a cargo del
doctor José Ramén Armengol
Mir6, y una sesi6n en la que
expertos en la materia pusieron
sobre la mesa diversos aspectos a
tener en cuenta en la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (EII)
al objeto de redactar a posteriori
un documento de consenso en
este campo.

Bajo el epigrafe “La endoscopia
en la hipertensién portal” tuvo
lugar una primera mesa redonda
presidida por el doctor Miguel
Muiioz-Navas y cuya modera-
cién corrié a cargo del doctor
José Luis Vazquez Iglesias. En ella
participaron los doctores Joaquin
de la Pena, quien se centr6 en
el manejo endoscépico de las
varices es6fago-gastricas; Ignacio
Fernandez Urién Sanz, quien lo
hizo sobre el papel de la capsula
endoscopica en la hipertension
portal; Josep Llach, que hablé
sobre gastropatia portal; y José
Luis Calleja Panero, que puso el
punto y final a la sesién con una
intervencion acerca de las apor-
taciones de la ecoendoescopia en
la hipertensién portal.

Varices es6fago-gastricas

En su intervencién, el doctor de
la Pefia comenzé apuntando que
‘debido a la alteracion estructural
producida en el higado en los
pacientes cirréticos y a los cambios
funcionales derivados de ésta,
es bien conocido el desarrollo
de una circulacion colateral en
forma de varices en distintos
territorios, siendo el mds impor-
tante, con diferencia, el esofdgico,
seguido del gdstrico”. Se estima,
explico el experto, que dos tercios
de los pacientes cirréticos desa-
rrollan varices esofdgicas a lo
largo de su vida. En cuanto a la
prevalencia de las varices gastricas,
asociadas o no a las esofégicas,
ésta es, sefiald, de un 25 por ciento.
Entre las complicaciones mas
graves de las varices esofago-
gdstricos aludi6 a su potencial de
sangrado: “El riesgo de presentar
un primer episodio de hemo-
rragia en pacientes con varices
que no han recibido tratamiento
previo varia entre el 7y el 30 por
ciento a los dos arios, con mayor
riesgo a mayor tamario de las
mismas en la endoscopia” De esta
forma, asegur6, entre el 30 y el
40 por ciento de los pacientes
con cirrosis va a presentar una
hemorragia digestiva por rotura
de varices a lo largo de su segui-
miento y més de la mitad de
quienes sobreviven presentard
un nuevo sangrado durante
el primer ano si no se aplica
tratamiento preventivo. El trata-
miento endoscdépico puede
prevenir este primer episodio
hemorrégico, afirmé el doctor de
la Pefia, no obstante, continud,

“dado que la ligadura de varices
tiene efectos secundarios poten-
cialmente mortales, aunque
escasos, los consensos recomien-
dan la ligadura endoscépica de
varices profildctica en aquellos
pacientes intolerantes o con
contraindicacién a los beta-
bloqueantes’.

Cépsula e hipertensién portal

En cuanto a la utilidad de la
cdpsula endoscépica, el doctor
Fernandez Urién Sanz sefial6 que
ésta “podria ser en el futuro una
buena alternativa en el diagnostico
de las lesiones del tracto digestivo
superior secundarias a la hiper-
tension portal”. Y matiz6 “en
el futuro” porque, segin explico,
adn quedan aspectos pendientes:
por un lado, la detecci6én de
varices fiindicas es “sub6ptima”
y, por otro, todavia se ignora
la relacién coste-efectividad de
esta técnica.

“La cdpsula endoscopica —concluyo—
ha de ser una técnica de primera
linea, sin ninguna duda, en el
paciente cirrético con hiperten-
sion portal, anemia y hemorragia
digestiva de origen oscuro, a
pesar de la presencia de lesiones
por hipertension portal a otros
niveles”.

Gastropatia portal

Sobre gastropatia portal y con-
cretamente sobre la hemorragia
como posible complicacion, traté
a continuacion el doctor Llach.
La hemorragia, explicd, es relati-
vamente poco frecuente en estos
casos y suele ir asociada a gastro-
patia muy severa. “Cuando hay
hemorragia y ésta es clinicamente
significativa —-subray6-, la mayo-
ria de los grupos estd de acuerdo
en considerar el llevar a cabo un
tratamiento farmacolégico del
episodio hemorrdgico, bdsica-
mente con somatostatina, con lo
cual se consigue el control hemos-
tdtico en la mayoria de los casos.
En esta situacion, pasariamos a
tener una hemorragia controlada
y tendriamos que plantearnos
la posibilidad de aplicar un
tratamiento betabloqueante para
prevenir la recidiva hemorrdgica’.

A pesar de que en la mayoria de
los casos se consigue el control
farmacolégico de la hemorragia,
el doctor Llach apunt6 que existia
un pequeno grupo de pacientes
enlos que bien falla el tratamiento
bien se produce una recidiva
inmediata o persistente. Desde
hace ya algunos afios, apunto,
se ha planteado la posibilidad
de aplicar a estos pacientes un
tratamiento endoscépico siendo
la coagulacion con argén plasma
la que parece demostrar una
mayor eficacia en el manejo de la
hemorragia por gastropatia de
la hipertension portal.

Ecoendoscopia

Para concluir, tomé la palabra el
doctor Calleja, quien aseguré que
el diagndstico de hipertension
portal debia seguir basdndose
en datos clinicos analiticos,
endoscopicos y ecogréficos. En

Mesa redonda sobre “La Endoscopia en la Hipertension Porta

su opinién, “la ultrasonografia
es superior a la gastroscopia,
especialmente en varices gdstricas
fiindicas”. Coment6, asimismo,
que esta técnica “puede aportar
informacién morfologica que el
tiempo nos dird si tiene algun tipo
de validez en predecir el riesgo”
y subrayé que “la utilizacion del
Doppler color puede ayudarnos a
medir de manera mds fiable el
niimero y tamano de las varices
colaterales de forma que pudiera
tener un valor prondstico’.

La conferencia
magistral corrio
a cargo de

José Ramon
Armengol-Miro

Ultimos avances en nuevas
tecnologias endoscopicas

Tres etapas han marcado el naci-
miento, desarrollo y evolucién de
la endoscopia. Asi lo apunt6 el
doctor José Ram6n Armengol
Mir6 en su conferencia “Ultimos
avances en las nuevas tecnologias
endoscépicas”, en la que, como
punto de partida, hizo referencia a
‘el periodo preendoscépico, cuando
el patélogo, gracias al microscopio
estereoscopico tridimensional,
obtiene las primeras imdgenes
de las mucosas del tubo digestivo;
la endoscopia dptica, con aparatos
capaces de magnificar la imagen
unas treinta veces e incluso, hasta
cuarenta o cincuenta en el caso
de algiin instrumento japonés;
y la endoscopia electronica, en
la que los instrumentos disponen
de un zoom mucho mayor y
proporcionan una calidad de
imagen muy superior, pudiendo
hablar ya en 1994, por primera
vez, del estudio superficial de las
mucosas del tubo digestivo”.

Segln este experto, el avance de
las nuevas tecnologias se enfrenta
a determinados intereses y a
dificultades de tipo enconémico,
sin embargo, “vale la pena luchar
por su desarrollo e instauracion’”.

La primera técnica a la que el
doctor Armengol hizo referencia
fue la cromoscopia, que si bien
no es una avance novedoso, sefialé
que ésta “se reinventa gracias a la
aparicién de sofisticados instru-
mentos como el endoscopio de
alta definicion’.
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La ventaja principal de la cromos-
copia, explicd, es que permite
delimitar la lesion, bien mediante
el realce bien mediante la tinci6n,
dependiendo del tipo de colorante
que se emplee: indigo carmin,
para el primer caso; azul de meti-
leno, para el segundo. Pero la
cromoscopia también cuenta con
inconvenientes, siendo el principal
que elimina la posibilidad de un
rastreo y de una visiéon proxima
de la superficie vascular, apunté.

A continuacién, pas6 a hablar de
la magnificacién, en la que se
puede hablar de dos tipos de
zoom, del 6ptico y del electrénico,
siendo el primero de ellos, en
su opinion, el mejor. Dentro del
optico distinguié entre el fijo y el
variable, este ultimo, destaco,
mads potente y de mayor calidad.
Con respecto a la utilidad de
la magnificacién explicé que
“permite ver la microestructura
de la superficie mucosa del tubo
digestivo, de la laringe y de la
faringe, y la microestructura
vascular, tanto normal como
patolégica, en el caso de los
pequerios tumores’.

Y para concluir, se refirié al
Narrow Banding, el cual puede
ser secuencial o de color, cuyo
resultado, senald, es el mismo.
“En el futuro todos los instru-
mentos tendrdn un sistema de
Narrow Banding que permitird
ver lesiones que de otra forma
pasarian desapercibidas”. En
cuanto a las indicaciones mas
importantes del Narrow Banding
destacé el estudio del es6fago
de Barret y el seguimiento de la
colitis ulcerosa de larga evolucién
aunque, sobre esta tltima, advirtié
que se precisaba de “un colon
especialmente bien preparado, un
enfermo muy sedado y una gran
paciencia, puesto que la explora-
cion es larga’”.

Mesa de Consenso: EII

Al objeto de alcanzar un consenso
acerca de la utilidad de la endos-
copia en el manejo de los pacientes
con EII, tuvo lugar una sesién en
la que participaron diversos
especialistas que intervienen, en
uno u otro modo, en el abordaje
de esta enfermedad. En primer
lugar, el doctor Miguel Angel
Gasull Dur6, presidente de la
European Crohn and Colitis
Organitation (ECCO), aport6 su
perspectiva desde el punto de
vista clinico. A continuacién,
tomaron la palabra dos endosco-
pistas, los doctores Fernando
Alberca de las Parras, del Hospital
Virgen de la Arrixaca de Murcia,
y Pedro Menchén Ferndandez—
Pacheco, del Hospital Universitario
Gregorio Marafién de Madrid.
La utilidad de la endoscopia en el
seguimiento de los pacientes con
EIl y de la cdpsula endoscépica
fueron, respectivamente, los
temas en los que centraron su
exposicion. Cerrando el turno de
intervenciones, el doctor Rafael
Alos, del Hospital de Sagunto en
Valencia, aporté su experiencia
en la intervencién quirtrgica de
pacientes con EIL

Exposicién del documento
de trabajo previo

La sesion, que cont6 con la pre-
sencia del doctor Germdn Alonso
Maillo, secretario de la SEED,
concluy6 con la exposicion del
documento de trabajo previo a
la elaboracién del consenso
definitivo en el cual se recogeran
las aportaciones de los diversos
ponentes de esta mesa. Dicha
exposicién corrié a cargo del
doctor Jaime Boix Valverde, de la
Unidad de Endoscopia Digestiva
del Hospital Universitario de
Badalona Germans Trias i Pujol,
y que actué como moderador
del encuentro. Destacé aqui que
“la endoscopia es, tanto en su
modalidad diagnéstica como
terapéutica, de una gran ayuda
para el manejo de la EII y ttil
en la enfermedad de Crohn y
también en la colitis ulcerosa.
Sirve, ademds, en el diagnéstico
inicial de EII, distingue entre la
enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa, permite un diagndstico
de la extension, de la actividad y
de la severidad de la enfermedad.
Y monitoriza la respuesta a trata-
mientos, permite la vigilancia de
aparicién de displasia/neoplasia
eincluso,enocasiones, permite
un tratamiento endoscopico de
las estenosis mediante dilatacion’.

Mesa de consenso sobre “La Endoscopia en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal”.
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Talleres de trabajo

Expertos nacionales e internacionales participaron en los talleres de trabajo
organizados por la Fundacion Espafiola de Endoscopia Digestiva

Ecoendoscopia diagndstica y terapéutica, enteroscopia, mucosectomia, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) y costes en endoscopia digestiva
fueron los temas elegidos por la Fundacién Espaifiola de Endoscopia Digestiva
(FEED) para la celebracion de los talleres de trabajo de este aiio. Seis fueron los
talleres de trabajo que durante la mafiana y la tarde del jueves 22 de junio tuvieron

La presencia de expertos miembros de la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) junto a expertos nacionales fue una de las novedades de estos
talleres con respecto a ediciones anteriores. Esto permitio a los asistentes comparar
la experiencia entre ambos paises en los diversos temas tratados y preguntar
directamente sus dudas al respecto. El resultado: sesiones en las que predominé

lugar bajo el auspicio de la FEED.

Ecoendoscopia

Dos fueron los talleres que se dedicaron a ecoendos-
copia. El primero, sobre aspectos diagnésticos de la
misma, conté con la participacién de los doctores
Irving Waxman, de la Seccion de Gastroenterologia de
la University of Chicago (Estados Unidos); Michael
Wallace, de la Mayo Clinic de Florida (Estados Unidos);
y M. Abu-Suboh, del Servicio de Aparato Digestivo
del Hospital Universitari Vall d'Hebron de Barcelona.
En el segundo, centrado en ecoendoscopia terapéutica,
participaron, ademds de los doctores Waxman y
Wallace, el doctor José Carlos Stbtil Ifiigo, del Servicio
de Digestivo y Unidad de Endoscopia de la Clinica
Universitaria de Navarra.

la interaccién entre el piiblico y los invitados.

Como pusieron de manifiesto durante la celebracién
de estos talleres, la ecoendoscopia diagnéstica
ha madurado gracias a la introduccién de la biopsia
de puncién para obtener tejido. Gracias a esto ya es
posible hacer un diagnéstico de certeza, por ejemplo,
en pacientes con cédncer, lo que abre la posibilidad de
instaurar el tratamiento adecuado, bien sea quimio-
terdpico o quirtrgico, mds tempranamente. Esto se
relaciona también con la vertiente terapéutica de la
técnica, especialmente en la apertura de un nuevo
campo para el tratamiento de procesos oncoldgicos.
Avances como la inyeccién de sustancias bioldgicas
y de terapia génica en tumores avanzados de pancreas

y es6fago constituyen una nueva concepcién del
abordaje de las enfermedades cancerosas, abordaje
este de cardcter interdisciplinar. Por otra parte, en las
enfermedades pancredtico biliares benignas la eco-
endoscopia intervencionista estd abriendo también
toda una nueva via de terapias para casos que antes
podian no tener solucion.

Enteroscopia

Los doctores Hironori Yamamoto, del Departamento
de Gastroenterologia de la Jichi Medical School de
Japén; Angel Caunedo, del Servicio de Aparato
Digestivo del Hospital Virgen Macarena de Sevilla;
y Enrique Pérez Cuadrado, del Servicio de Aparato
Digestivo del Hospital Morales Messeguer, tomaron
parte en el taller dedicado a enteroscopia.
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En cuanto a indicaciones de la técnica, coincidieron
en que la enteroscopia de doble balén estéd indicada
en la exploracién, diagndstico y tratamiento de las
lesiones del intestino delgado, siendo su indicacién
mads frecuente la hemorragia de origen oculto.
Asimismo, destacaron su papel en el estudio de la
diarrea crénica y en la exploracion del colon en casos
dificiles, cuando la realizacién de la colonoscopia
es practicamente imposible mediante la utilizacién
de un endoscopio convencional. “En estos casos
—apunt6 el doctor Yamamoto- la endoscopia de doble
balén resulta de gran utilidad, permitiendo la realiza-
cién de una colonoscopia total”. El doctor Yamamoto,
destacé también su indicacién en ERCP en caso de
anastomosis en Y de ROUX.




CPRE

Los especialistas invitados a participar en el taller
sobre CPRE fueron los doctores norteamericanos
John Baillie, director del Servicio Hepatobiliar y de
Trastornos Pancredticos de la Wake Forest University
Health Sciences de Winston-Salem, en Carolina del
Norte; Rob Hawes, del Digestive Disease Center
Medical University de Carolina del Sur; y Richard A.
Kozarek, del Virginia Mason Medical Center de Seattle.
Junto a ellos, el doctor J. Dot Bach, del Hospital Vall
d' Hebron de Barcelona.

Colocacion del paciente, trucos y utensilios adecuados
pararealizar una canulacioén dificil y prevencién de las
complicaciones mas frecuentes de la CPRE —tales como
pancreatitis, hemorragia o perforacién- fueron algunos
de los ejes en torno a los cuales gird este taller de trabajo.

Calculo de Costes

Para hablar de costes, este taller conté con la presencia
de los doctores José Ram6n Armengol-Mird, presidente
de la FEED; Miguel Mufioz Navas, presidente de
la AEED; George Triadafilopoulos, de la Stanford
University School of Medicine (Estados Unidos);
y David Bjorkman, de la University of Utah School
of Medicine en Salt Lake City (Estados Unidos).

Durante este taller el doctor Triadafilopoulos plante6
la necesidad de llevar a cabo estrategias de screeningy
vigilancia en aquellos pacientes con Enfermedad por
Reflujo Gastroesofdgico (ERGE). Segun puso de mani-
fiesto, asi como las técnicas de screening mediante
colonoscopia han demostrado ser coste-eficaces en la
prevencion y diagnéstico precoz del cancer colorrectal
-segtin la experiencia de Estados Unidos-, los estudios
sugieren también que deberian ponerse en marcha

Segun datos al respecto, la prevalencia de pancreatitis
post- CPRE oscila en torno al 5 por ciento. En el caso
de las pancreatitis severas, esta prevalencia varia entre
el 0.5-0.7 por ciento. En opinién del doctor Dot,
esto “depende en gran medida de la experiencia del
explorador puesto que en aquellos centros donde se
realizan con mads frecuencia el indice de complicaciones
post- CPRE es menor”.

Algunos estudios han demostrado que ciertas variables
van asociadas a un mayor indice de complicaciones
como pancreatitis y perforacién. Las mds destacadas,
seglin se puso de manifiesto durante el taller: sexo
femenino, disfuncién del esfinter de Oddi, papila
intradiverticular y determinados tipos de cirugia
previa, por ejemplo, una gastrectomia Billroth II.

Musectomia

En el taller sobre mucosectomia participaron los
doctores Juan Maria Pou Ferndndez, del Servicio
de Endoscopia de la Clinica Sagrada Familia
(Barcelona); Jaume Boix Valverde, de la Unidad
de Endoscopia Digestiva del Hospital Universitario de
Badalona “Germans Trias i Pujol” (Barcelona); y José
Luis Vazquez Iglesias, del Complejo Hospitalario
Universitario Juan Canalejo (A Coruna).

estrategias de cribaje mediante endoscopia en
pacientes que presenten ERGE con sintomas tales
como regurgitaciéon o ardor. En su opinién, estas
estrategias contribuirian a la prevencion del cancer
de esofago y a la adopciéon de tratamientos mds
adecuados en cada caso.

Los especialistas espaiioles, por su parte, se mostraron
de acuerdo con la adopcién de este tipo de iniciativas
dando prioridad, en nuestro pais, a la puesta en
marcha de campafias de prevenciéon y diagnéstico
precoz del cdncer colorrectal.

Asimismo, durante el taller se habl6 otro tipo de costes
como los derivados de la contratacién de personal o
de la compra de instrumental, cuya rdpida evolucién
y elevado precio hacen que no todas las unidades
puedan contar con la tltima tecnologia en este campo.

En cuanto a las indicaciones de la CPRE, estos
expertos comentaron que hace unos anos se utilizaba
principalmente para el diagnéstico, sin embargo,
desde la aparicién de la resonancia magnética y del
TAC, la CPRE se ha ido utilizando cada vez més con
intencion terapéutica, sobre todo para la extraccion
de célculos de la via biliar, dilatacién de estenosis de
la via biliar, colocacién de prétesis en tumores de
péncreas o de las vias biliares y terapéutica pancredtica
—esfinterotomia del Wirsung, colocaciéon de prétesis
en el Wirsung o colocacion de stents en pacientes con
estenosis por pancreatitis crénica, entre otras—.

La mucosectomia, defini6 el doctor Vazquez Iglesias,
“es una técnica endoscépica terapéutica que consiste
en estirpar la mucosa del tubo digestivo en algin
punto en el que haya una lesion”. Este especialista
record6 que “hace anos, se entendia que era muy
dificil poder resecar otra cosa que no fuera un pélipo
pedicular puesto que se suponia que al resecar zonas
planas o poco elevadas del tubo digestivo se podia
producir facilmente una perforacién”. La evoluciéon
de la técnica gracias, por ejemplo, a las técnicas de
inyecci6n de liquidos, ha permitido resecar zonas planas
o poco elevas con un amplio margen de seguridad.

AEED ... (5]



El Curso de Postgrado celebra su décimo aniversario

X Curso de Postgrado de Endoscopia Digestiva

Bajo el titulo “Posibilidades
y limites de la Endoscopia”,
el ya tradicional Curso que
ininterrumpida y anualmente
organizan conjuntamente la
SEED yla ASGE cumplié
diez afios de trayectoria. Como
novedad, prdacticamente se
duplicé el nimero de ponentes
con respecto al de ediciones pre-
cedentes y, en consecuencia,
el tiempo dedicado al mismo,
que se extendié de una sola
maiiana a una jornada completa.

Un total de 25 ponencias a cargo
de reconocidos expertos tanto
nacionales como internacionales
dieron cuerpo al programa cien-
tifico de este décimo Curso de
Postgrado, un programa caracte-
rizado tanto por su amplitud
como por la heterogeneidad de
sus contenidos.

La direccion honorifica del Curso
recayo en los doctores Javier
Pérez Piqueras, del Servicio de
Digestivo del Hospital San Francis-
co de Asis (Madrid), y José Ramé6n
Armengol-Miro, presidente de la
Fundacién Espanola de Endoscopia
Digestiva; mientras que la direc-
cioén del mismo corri6 a cargo de
los doctores Francisco Pellicer
Bautista, del Servicio de Aparato
Digestivo—Endoscopia del Hospital
Virgen de la Macarena (Sevilla), y
Rob Hawes, del Digestive Disease
Center Medical University de
Carolina del Sur (EEUU).

Sangrado de varices
esofagogastricas

El doctor José Luis de la Pefia, del
Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla de Santander, fue
el encargado de abrir el turno de
intervenciones y lo hizo con una
conferencia acerca del sangrado
de varices esofagogdstricas.
Como explicé este especialista,
“el diagnéstico de la hemorragia
por varices es siempre endoscopico’.
En cuanto al manejo inicial de un
paciente con hemorragia digestiva
secundaria a varices, sefialé6 que
este se basa en mantener una
situacion hemodinamica estable,
actuar sobre el punto de sangrado
y evitar complicaciones infecciosas
posteriores. “El manejo hemo-
dindmico —explic6- se realiza
mediante la expansion de volumen
y la transfusion de concentrados
de hematies”. Con respecto al
control de las infecciones, apunt6
que este residia en la utilizacion
de antibioterapia de amplio
espectro durante siete dias.

Hemorragia
no varicosa

A continuacién, tomo la palabra
el doctor José Luis Vazquez-Iglesias,
del Complejo Hospitalario Univer-
sitario Juan Canalejo de A Coruiia.
El doctor Vazquez-Iglesias hizo
referencia a la hemorragia diges-
tiva alta, la cual definié como
“toda pérdida de sangre originada
en el tracto digestivo superior,
entre region faringoesofdgica

@arviiremn

y dngulo de Treitz, de una
intensidad suficiente como
para que se manifieste por hema-
temesis y/o melenas”. Incluy6
dentro de esta definicién aque-
llas hemorragias de los 6rganos
vecinos que drenan su sangrado a
esta parte del tubo digestivo, bien
por orificios naturales, como en
las hemorragias del drbol biliar o
conductos pancredticos, bien por
orificios patolégicos, como en las
fistulas aortodigestivas.

Como explicé este especialista,
las hemorragias digestivas repre-
sentan uno de los cuadros de
urgencia mads frecuentes. En los
paises occidentales, detalld, se
producen aproximadamente
entre 60 y 150 cuadros de hemo-
rragia digestiva alta y entre 20 y
30 casos de hemorragia digestiva
baja por cada 100.000 habitantes
/ano. Esto se traduce en mds de
400.000 ingresos hospitalarios en
Europa y otros tantos, aproxima-
damente, en Estados Unidos.

Bajo el titulo
“Posibilidades

y limites de la
Endoscopia”,

el ya tradicional
Curso que
ininterrumpida
y anualmente
organizan la
SEED y la ASGE
cumplié diez arios
de trayectoria

El doctor Vézquez Iglesias sefial6
que la trascendencia de las
hemorragias digestivas radica en
su elevada mortalidad, en torno
al 6-10 por ciento de los casos.

Terapia ablativa endoscépica
y Eséfago de Barret

Dadas las limitaciones del trata-
miento médico y quirtirgico en el
manejo del paciente con Eséfago
de Barret, objeto de la siguiente y
de otras intervenciones durante
este Curso, se ha estudiado la
aplicaci6n de diversas técnicas de
ablacion de la mucosa aplicadas a
estos casos. Segun el doctor Gary
W. Falk, del Departamento de
Gastroenterologia y Hepatologia
del Cleveland Clinic Lerner School
of Medicine of Case Western
Reserve University de Ohio
(EEUU), la hipétesis es que la
eliminacién de la mucosa meta-
plasica, acompafada de un
intenso bloqueo de secrecion de
4cido, promoveria la reepiteliza-
cion a partir de epitelio escamoso
normal, lo que podria repercutir
en la reduccién o eliminacién del
riesgo de desarrollar un adeno-
carcinoma de es6fago. Existen,
explico, diversas técnicas de este
tipo: la ablacién termal, la terapia
fotodindmica yla reseccién endos-
copica de la mucosa. Si bien se ha
visto que la aplicaciéon de estas
técnicas promueve la reepitelizacion
escamosa, diversos estudios han
puesto de manifiesto la persis-
tencia de focos de metaplasia
intestinal por debajo del epitelio
escamoso, apunto el experto.

Reseccion endoscépica de la
mucosa en el Es6fago de Barret

Las intervenciones del doctor
George Triadafilopoulos, de la
Stanford University School of
Medicine (Estados Unidos),
versaron también acerca del
Esofago de Barret. Segun este
experto, el diagnéstico temprano
de las lesiones neopldsicas en el
es6fago de Barret mediante un
videoendoscopio estdndar es
muy dificil, sin embargo, puede
recurrirse a la cromoendoscopia,
la endoscopia de magnificacion,
la tomografia de coherencia 6ptica
o la autofluorescencia para
mejorarlo. Ademds, subrayé,
la aplicacién del protocolo de
Seattle de biopsias frecuentes
puede mejorar la tasa de deteccion
del cancer en un 50 por ciento.

De izquierda a derecha, los doctores Baillie, Munoz-Navas y Triadafilopoulos.

Mesa presidencial del Curso de Postgrado.

El doctor Triadafilopoulos se
refiri6 a la reseccion endoscépica
de la mucosa en el Eséfago de
Barret, una técnica sobre la que
present6 algunos estudios como
el de Pech et al. (GIE: AB 84, 2006).
En este estudio a 5 anos, que versé
sobre una muestra de 304 pacientes
con displasia de alto grado en el
Esofago de Barret y a los que se
practicé una reseccién endos-
copica de la mucosa, la tasa de
remisién completa fue del 86 por
ciento, hubo recurrencia en el 21,
mortalidad asociada a cancer en
el 1 y complicaciones en el 15.
Alavista de estos y otros resultados
yapelando a su propia experiencia,
el especialista defendi6 la resec-
cién endoscépica de la mucosa
como alternativa a la cirugia o
a la ablacién de la mucosa en el
Esofago de Barret.

Por otro lado, el doctor Triadafilo-
poulos se refiri6 a la idoneidad
de llevar a cabo estrategias de
screening y vigilancia de aquellos
pacientes con Eséfago tanto
displdsico como no displdsico
de Barret.

Estenosis esofégicas

Por su parte, el doctor Francisco
Javier Jiménez Pérez, de la Seccion
de Exploraciones Digestivas del
Hospital de Navarra, se centré en
los limites y posibilidades de
la endoscopia en las estenosis
esofégicas.

Tanto las estenosis tumorales
como las no tumorales, explico,
pueden ser tratadas endoscopi-
camente, existiendo varias alter-
nativas para cada situacion. A fin
de sistematizar su exposicidn,
el doctor Jiménez Pérez hizo
referencia, en primer lugar, a las
estenosis esofdgicas malignas;
alas estenosis esofdgicas benignas,
a continuacién; y concluyé refi-
riéndose a la acalasia.

En cuanto alas estenosis esofégicas
malignas, apunt6 que “el trata-
miento mds extendido en la
actualidad es la colocacion de
protesis metdlicas autoexpandi-
bles”. En el caso de las estenosis
esofdgicas benignas, senal6 la
dilataciéon endoscépica como
el tratamiento mds habitual.
Y, finalmente, en caso de acalasia
hizo referencia a multiples alter-
nativas terapéuticas mediante

endoscopia, todas ellas con
un objetivo comun: “conseguir
disminuir la presion del esfinter
esofdgico inferior, anulando asi
la resistencia que éste ofrece al
trdnsito esofdgico”.

Ecoendoscopia
esofagomediastinica

Tras la intervencién del doctor
Jiménez Pérez, tomo la palabra
el doctor Michael Wallace, de la
Mayo Clinic de Florida (Estados
Unidos), para hablar de la ultra-
sonografia endoscopica (USE).
La USE permite la identificacion
y la estadificacion de tumores
gastrointestinales del es6fago,
estémago, recto, pancreas y vias
biliares tanto en el grado de infil-
tracion parietal como en la detec-
cién de adenopatias. La certeza
diagnéstica de esta técnica,
seglin apunt6 el doctor Wallace,
se estima en el 80 y el 60 por
ciento, respectivamente.

En su exposicion, el doctor Wallace
se centrd en el papel de la USE en
el manejo delaslesiones localizadas
en el mediastino, concretamente
en el diagndstico de los cdnceres
de esé6fago, pulmon y tiroides.

En cuanto al cdncer de eséfago, el
doctor Wallace apuntd la utilidad
de la USE en la estadificacion
e hizo referencia al gran niimero
de publicaciones en las cuales
se demuestra su alta precision
diagndstica en estos casos.
La utilizacion de la USE ayuda a
enfocar el tratamiento y a decidir
la operabilidad o no del cancer.
La posibilidad de la resecciéon
endoscopica del cdncer tempra-
no de es6fago hace que la
USE sea clave en el diagnéstico
preterapéutico.

Por otro lado, sefnal6 el hecho de
que en un tercio de los cdnceres
de esdfago se obstruye el paso del
endoscopio, lo cual obliga a
tomar la decisién de dilatar o
tratar de estadiar la lesién desde
arriba. Aunque algunos estudios
han sugerido que la dilatacién
implica una serie de riesgos,
el doctor Wallace aseguré que
estudios mds recientes apuntan
su seguridad, estudios en los que
se han utilizado endoscopios
mads modernos y cuyo calibre era
de menor grosor, por lo que se
requiere una menor dilatacion.



El cdncer de pulmén, senal6 el
doctor Wallace, es la neoplasia
mas frecuente en el mundo occi-
dental. Su manejo depende del
tipo —siendo el mds frecuente el
carcinoma pulmonar no micro-
citico (NSCLC)- y del estadio en
que éste se encuentre. Aunque su
diagnéstico suele hacerse gene-
ralmente con broncoscopia, su
estadificacion se realiza mediante
técnicas de imagen. El doctor
Wallace se centré en el NSCLC
cuyo control, afirmé, depende del
diagnéstico tisular y la exactitud
de la estadificacién. Haciendo
alusion a diversos estudios pros-
pectivos publicados, este espe-
cialista sefialé que la USE-PA
(endoscopia guiada por ultraso-
nido para puncién aspirativa con
aguja fina) ha demostrado una
alta sensibilidad y especificidad
en la deteccién de estas lesiones,
superior incluso a la tomografia
computerizada (CT) y la PET en
la mayoria de los casos.

En tercer lugar, hizo referencia
al cancer de tiroides, asociado
generalmente a un prondstico
favorable, no asi en estadios
avanzados y metdstasis. Aunque
la CT y la MRI o radiologia
convencional son capaces de
detectar invasion en el eséfago,
el doctor Wallace afirmé que
estas técnicas no precisaban la
profundidad de la lesién. Por el
contrario, la USE, segtn explico,
ha sido utilizada con gran éxito
en el diagnéstico del cdncer de
tiroides, precisando extension
y profundidad de la misma.
Matizd, eso si, las dificultades
diagnésticas en algunos casos en
los que la localizacién impide
una visién adecuada.

Como conclusion afirmé que la
USE-PA es una técnica segura,
precisa y minimamente invasiva
en la evaluacién de las lesiones
del mediastino.

Hemorragia digestiva baja

El doctor Jaume Boix Valverde,
de la Unidad de Endoscopia
Digestiva del Hospital Universitario
de Badalona “Germans Trias i
Pujol” (Barcelona), particip6
también como ponente de este
Curso ylo hizo con una conferencia
sobre hemorragia digestiva baja.
“Existen tres formas de presenta-
cién clinica del sangrado bajo:
forma aguda, que puede incluso
comportar alteraciones hemodi-
ndmicas (sangrado masivo);
forma de sangrado crénico, que
origina anemia ferropénica; y
formas oscuras o ocultas de
sangrado. Se considera que una
hemorragia digestiva baja que se
manifiesta de forma aguda es
grave o severa cuando se mani-
fiesta como rectorragia copiosa o
hematoquecia que origina un
descenso del hematocrito del 8
por ciento o superior. Este sangrado
es masivo cuando comporta alte-
raciones hemodindmicas del
orden de la hipotension, colapso
circulatorio, sincope o hipoten-
sion ortostdtica, estos pacientes
requieren ingreso hospitalario
y posiblemente transfusion
sanguinea”, introdujo.

En cuanto a su evolucion, senal6
que “hemos de considerar que,
afortunadamente, un 80-85 por
ciento de las formas agudas de
sangrado ceden espontdneamente,

autolimitdndose el sangrado, si
bien pueden sangrar posterior-
mente de nuevo de forma intermi-
tente o recurrente. Entre un 15y
un 20 por ciento de sangrados
agudos son persistentes o conti-
nuos y obligan a tomar decisiones
diagndsticas y terapéuticas rdapidas
o urgentes. Sélo un 10 por ciento
de casos de sangrado agudo
evolucionan a un sangrado grave
o severo, alguno de los cuales es
masivo”.

El doctor Boix también hizo
referencia a la etiologia de la
hemorragia digestiva baja, apun-
tando que existen multiples
causas relacionadas con la edad
del paciente, los antecedentes
personales y el lugar donde se
origina el sangrado. Con respecto
a la edad, senal6 que “los nifnos y
jovenes es mds frecuente que
sangren de patologia anal en
relacion a fisuras anales y pato-
logia hemorroidal. La presencia
de un polipo juvenil puede originar
una rectorragia hasta en pobla-
cién adulta joven. En jovenes y
adultos jovenes con sangrado
recidivante, que puede llegar a
formas graves o masivas de san-
grado y que suele manifestarse
como hematoquecia, se debe
descartar una de las causas de
mads dificil diagnéstico de hemo-
rragia digestiva baja: el sangrado
por diverticulo de Meckel. En los
pacientes de edad avanzada, las
causas mds frecuentes de HDB
son: 42 por ciento, sangrado por
diverticulos; 21, causa hemorroidal;
12, pélipos y tumores; 6, lesiones
vasculares tipo angiodisplasia;
5, colitis isquémicas; y 5, colitis
postradiacion’.

Enfermedad inflamatoria
intestinal

El doctor Jestis Molina Martinez,
de la Unidad de Endoscopia del
Hospital Virgen de la Arrixaca
de Murcia, hablé acerca de los
avances en el diagnéstico endos-
copico de la enfermedad inflama-
toria intestinal. En este sentido,
hizo referencia a nuevos aparatos
que incluyen, por ejemplo, una
optica mejorada, permitiendo
hacer magnificacion, o el narrow
band imaging, sistema por el cual
se realza la imagen. Asimismo,
hizo referencia a la microscopia
confocal que definié como “una
magnificacion llevada al mdximo,
que permite obtener una imagen
casi histolégica de la mucosa, e
incluso, de la submucosa y cuyo
desarrollo puede llegar a no hacer
necesaria la toma de biopsias”.
En este sentido, se mostré pru-
dente, puesto que se trata de una
técnica todavia en desarrollo de
la que apenas existen publicaciones.
La fluorescencia, la cdpsula endos-
copica y el enteroscopio de doble
fueron otras de las técnicas mds
novedosas a las que este especia-
lista hizo referencia.

Mucosectomia

En la que fue la Gltima ponencia
de la manana, el doctor José
Ramoén Armengol-Miré se detuvo
en las diversas técnicas que asisten
alamucosectomia contribuyendo
a mejorar los resultados de ésta.
Concretamente, este experto,
hizo referencia a la cromo-
endoscopia y al marcaje de la
periferia de la lesion.

“La cromoendoscopia —explic6—
es una técnica que ayuda en la
visualizacion y la definicion de los
cdnceres superficiales. La tincién
de Lugol (iodina al 2 por ciento)
y el Indigo carmin al 0.1-0.4 por
ciento son las usadas mds frecuen-
temente. La primera, diferencia
el eséfago normal (que se tifie con
Lugol) del eséfago con displasia
escamosay carcinoma, de manera
que la displasia, el tejido neo-
pldsico y el epitelio de Barret no
captan la tincion. El Indigo
carmin pone de manifiesto lesiones
que pueden no ser claramente
visibles y ayuda también a su
delimitacion’.

Sobre el marcaje de la periferia
de la lesion senalé que “este se
consigue haciendo pequeiias
quemaduras en la mucosa adya-
cente a la lesion (1 6 2 mm por
fuera de esta) con el asa. Nos
permitirdn valorar la reseccion de
la totalidad de la lesion asi como
nos ayudardn a la orientacion del
tejido una vez resecado’”.

Afortunadamente,
un 80-85 por ciento
de las formas
agudas de
sangrado ceden
espontaneamente

Gastrostomias y enterostomias

La sesion de tarde dio comienzo
con la intervencién del doctor
Ferrdan Gonzdlez-Huix, del
Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Doctor Josep Trueta
(Girona), acerca de gastrostomias
y enterostomias.

Entre sus conclusiones, este
experto apunt6 que ‘el valor de la
gastrostomia endoscopica percu-
tdnea ha sido cuestionado en
determinadas circunstancias.
A pesar de que la nutricién se
considera una de las necesidades
bdsicas de la salud individual,
la indicacion de alimentacion
enteral a través de sondas de
gastrostomia debe tener en cuenta
que es una técnica invasiva.
Deben sopesarse las ventajas e
inconvenientes en cada paciente
ya que la nutricion enteral a largo
plazo a través de una gastros-
tomia tiene implicaciones impor-
tantes para los pacientes y sus
familias. Es dificil determinar la
calidad de vida en pacientes con
enfermedades neurodegenerativas
que nos permitan determinar
el beneficio de la nutricién y la
indicacion de una gastrostomia
endoscopica percutdnea. En deter-
minadas circunstancias, la gastros-
tomia endoscépica percutdnea
puede ser apropiada para la
administracion de liquidos o
medicaciones, incluso en pacientes
con prondstico a largo plazo limi-
tado y en los que la nutricion
no se perciba como necesaria
o0 beneficiosa’.

“En consecuencia, las recomenda-
ciones para la colocacion de una
gastrostomia endoscopica percu-
tdnea deberian ser individua-
lizadas considerando la calidad
de vida, asi como las perspectivas
de recuperacion’.

Ecoendoscopia rectocolénica

El doctor José Carlos Stbtil Inigo,
del Servicio de Digestivo y Uni-
dad de Endoscopia de la Clinica
Universitaria de Navarra, coment6
diversos aspectos acerca del equi-
po, la técnica y las aplicaciones
de la endoscopia rectocoldnica.
En su opinién, “en manos expertas
la ecoendoscopia anorrectal debe
prestar un abanico de posibilidades
superior a la ecografia endoanal
con sondas rigidas y, en muchos
casos, no puede ser sustituida por
ésta”. Comento, asimismo, que
“la técnica inicial de estudio, a ser
posible, debe ser la ecoendoscopia
radial y, en caso necesario, se
complementard con la lineal”.
En cuanto a indicaciones, subray6
que estas son numerosas, ‘algunas
plenamente establecidas y otras
atinendesarrollo, si bien en algunos
campos compite con técnicas radio-
logicas como la resonancia mag-
nética pélvica”. Finalmente, apunto
que el desconocimiento de la
técnica por parte de cirujanos
coloproctélogos, ginecélogos,
urdlogos y oncélogos, impide una
mayor expansion de la misma, a
pesar de haber mostrado un alti-
simo rendimiento diagndstico.

Prétesis enterales

Para hablar de protesis enterales,
el Curso conté con la participa-
cién del doctor Leopoldo Lopez
Rosés, de la Secciéon de Aparato
Digestivo del Hospital Xeral de
Lugo. “Los avances técnicos de los
tilltimos quince arnios —introdujo—
han conseguido que en el momen-
to actual se pueda afirmar que es
posible colocar protesis metdlicas
autoexpandibles en cualquier
lugar del tubo digestivo donde
llegue un endoscopio”. A conti-
nuacién, expuso algunas consi-
deraciones acerca de las prétesis
gastroduodenales y de las recto-
colénicas.

Respecto a las primeras, explico
como ‘el tratamiento paliativo de
la obstruccion tumoral del piloro
y primeras porciones duodenales
ha sido durante décadas la reali-
zacion de una gastroyeyunosto-
mia quirtrgica que permitiera el
vaciamiento gdstrico y evitara de
esta manera el cuadro de vémitos
y la imposibilidad de nutricion
que origina la misma. Sin embargo,
este proceder dista mucho de ser

Actualmente es
posible colocar
protesis metalicas
autoexpandibles
en cualquier
lugar del

tubo digestivo
donde llegue

un endoscopio

perfecto: estd gravado con una
nada desderiable morbimortalidad,
exige un ingreso hospitalario de
considerable duracion, precisa de
varios dias para lograr el reinicio
de la alimentacién oral del
paciente y, por si fuera poco, en
hasta el 50 por ciento de los casos
no lograr resolver el problema.
Por dicho motivo, se buscaron
alternativas endoscépicas y en
el afio 1992 se coloco la primera
protesis duodenal y desde enton-
ces el empleo de esta técnica se ha
extendido debido a su sencillez
técnica y buenos resultados’.

Acerca de las rectocolénicas,
comenté que “en el curso de la
evolucion del carcinoma colo-
rrectal, hasta un 30 por ciento
de los casos presenta sintomas
de obstruccion. El tratamiento
habitual de la obstruccion aguda
provocada por un carcinoma
colorrectal era hasta hace bien
poco una intervencion quirtirgica.
Si la lesién se localizaba en el
hemicolon derecho, los cirujanos
podian realizar una reseccion y
anastomosis en un solo tiempo,
pero si seencontraba en el izquierdo,
era necesario dejar una colosto-
mia y realizar semanas mds tarde
una segunda y, a veces, hasta una
tercera intervencion para resta-
blecer la continuidad intestinal.
Desgraciadamente, hasta el
75 por ciento de los carcinomas
estenosantes de colon se localizan
en el lado izquierdo, es decir, en el
lado malo. En los primeros afios
de la década de los noventa,
se describid, por primera vez, la
colocacion de una prétesis auto-
expandible de colon para lograr la
descompresion intestinal en caso
de obstruccion aguda por carcinoma.
Desde entonces, su empleo se ha
ido extendiendo’”.

Aspecto de la sala. En primer término, el doctor Javier Pérez Piqueras, director
honorifico del Curso de Postgrado conjuntamente con el doctor Armengol-Mir6.
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El doctor Armengol-Mir6 junto a los doctores Munoz-Navas y Pellicer.

Ecoendoscopia biliopancredtica

“El estudio bioliopancredtico puede
realizarse igualmente mediante
sistemas radiales o sectoriales’,
apunt6 el doctor Angel Barturen,
de la Unidad de Endoscopia
del Hospital de Cruces (Vizcaya),
durante su exposicion acerca de
la ecoendoscopia biliopancredtica
diagndstica. El doctor Barturen
hizo referencia al cdncer de
péncreas, al ampuloma, a los
tumores endocrinos, los pseudo-
quistes, los tumores quisticos y la
pancreatitis crénica. En términos
generales, este especialista destaco
la seguridad diagnéstica de la
técnica.

Litiasis y estenosis
de la via biliar

El doctor John Baillie, director
del Servicio Hepatobiliar y de
Trastornos Pancredticos de la
Wake Forest University Health
Sciences de Winston-Salem,
en Carolina del Norte (Estados
Unidos), profundizé en las diversas
técnicas aplicables al manejo de
la litiasis de la via biliar y sus
complicaciones. La litiasis de la
via biliar, explic6, puede causar
coélicos, ictericia, colangitis y
pancreatitis, y es una indicacién
frecuente para la colangio-
pancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE). La esfinte-
rotomia es necesaria en casi
todas las acciones terapéuticas
derivadas de la CPRE para mejorar
el acceso a la via biliar y pancrea-
tica y facilitar el uso de los
diferentes tipos de catéteres
y otros accesorios. Su tasa de
complicaciones —pancreatitis,
hemorragia, perforacion, sepsis—,
seglin un estudio publicado por
Freeman et al. en el New England
Journal, es de casi el 10 por ciento.
Una alternativa a la esfintero-
tomia biliar es la dilatacién
endoscépica papilar con balén,
sin embargo, apunté el doctor
Baillie haciendo referencia a
un estudio multicéntrico llevado
a cabo en Estados Unidos, ésta se
asocia con un riesgo de pancrea-
titis tres veces superior al de la
esfinterotomia. Por este motivo,
explicd, la dilatacién endoscépica
papilar con balén se reserva para
situaciones especiales. Otros
procedimientos a los que puede
recurrirse cuando falla la extraccién
endoscopica son la colangiografia
transhepdtica percutdnea y la
cirugia. No obstante, como indic6
este experto, actualmente, son
muy pocos los pacientes en los
que hay que recurrir a estas téc-
nicas para la extraccién de la
litiasis de la via biliar, dada la
variedad de técnicas de que
dispone el endoscopista cuando
la estdndar falla.

BIAEED) po. .|

Siguiendo con este tema, tomé
la palabra el doctor Richard A.
Kozarek, del Virginia Mason
Medical Centre de Seattle, quien
destacé que “las técnicas endosco-
picas son de gran utilidad para
el tratamiento no quirtrgico del
reflujo gastroesofdgico, mediante
la realizacion de puntos de sutura
a nivel de la porcion alta del esto-
mago, y para diversas afecciones
pancredticas, como la estenosis
del conducto pancredtico y las
fistulas y fugas pancredticas’.

La litiasis de

la via biliar,
puede causar
colicos, ictericia,
colangitis y
pancreatitis, y

es una indicacion
frecuente para

la CPRE

Ecoendoscopia terapéutica

El doctor Irving Waxman, de la
Seccién de Gastroenterologia de
la University of Chicago (Estados
Unidos), se refirié a la ultraso-
nografia endoscépica (USE) o
ecoendoscopia como a “la técnica
que aporta un mayor grado de
precision para efectuar la estadifi-
cacion locorregional de los tumores
esofdgicos”. Esto, explico, es clave
tanto a la hora de plantear la
terapéutica idénea como para
evaluar con mayor precisiéon los
resultados del tratamiento. Cité
también otras posibles aplicaciones
no gastrointestinales de esta
técnica, concretamente en la
estadificacién del cdncer de
pulmén no microcitico y en la
posterior exploracién del
mediastino.

Pancreatitis aguda

El doctor Carr Locke, del Brigham
and Women’s Hospital, se centro,
de una parte, en las protesis bilio-
pancredticas y, de otra, en el
manejo de la pancreatitis aguda.
Con respecto a esta tltima, sefialé
que esta tiene dos presentaciones:
aguda y severa. “La pancreatitis
aguda severa -matiz6- estd
asociada generalmente a la
presencia de necrosis glandular,
la cual incrementa la morbi-
mortalidad asociada a la entidad,
sobre todo si hay sobreinfeccion”.

Insistid, a este respecto, en la
importancia de la detecciéon
temprana de la necrosis.

Siguiendo con el tema de la
pancreatitis aguda, el doctor
Robert H. Hawes insisti6 en que
la supervivencia en estos casos
depende del adecuado manejo de
las complicaciones: “la estrategia
principal reside en la preven-
cién y el rdpido diagndstico de
las complicaciones”. Como ejes
bésicos de actuacién, el doctor
Hawes subray6 la fluidoterapia,
el soporte nutricional y la preven-
cion de infecciones tanto locales
como sistémicas.

Con respecto a la fluidoterapia,
indic6 que la reposicién adecuada
de las pérdidas, que puede ser de
varios litros al dia, es el principal
factor para evitar complicaciones
asociadas con la insuficiencia
renal.

Otra de las complicaciones de
la pancreatitis aguda puede ser
el Sindrome de Distress Respira-
torio Agudo (SDRA). En este caso,
los objetivos de la terapia de
soporte incluyen: soporte venti-
latorio, e insisti6 en la importancia
de la ventilacion asistida precoz;
y la prevencioén, el diagnéstico y
el tratamiento de las infecciones.

En cuanto a la infeccién, la com-
plicacién mds importante de la
pancreatitis, se relaciona directa-
mente con la presencia o ausencia
de necrosis, senal6 el doctor
Hawes. Actualmente, el principal
método diagnostico de necrosis
pancredtica es la tomografia
computerizada (CT) con inyec-
cién intravenosa de contraste.
Existe una cierta controversia
acerca de la utilizacion de las
inyecciones de contraste en los
estadios iniciales de la pancreatitis
y se considera que en estos casos
no es obligatoria su utilizacion.
Sin embargo, a partir de las
72 horas, puntualizé el experto,
si debe emplearse. El doctor Hawes
apunt6 que en el futuro, debido
a los avances tecnolégicos a que
estamos asistiendo, la MRI (imagen
por resonancia magnética) podria
sustituir ala CT, ya que en algunos
aspectos parece mostrar una
cierta superioridad diagnéstica.
No obstante, todavia no existen
suficientes estudios acerca de la
precisién diagnéstica de la MRI
en la pancreatitis aguda.

Otra controversia a la que hizo
referencia este experto fue al uso
de antibioterapia profildctica.
El treinta por ciento de los paci-
entes con necrosis pancredtica
desarrolla una necrosis infectada
siendo la infeccién uno de los
principales predictores de fallo
orgdnico y muerte. Las razones
en favor de la antibioterapia
profildctica son la prevencién
de sepsis y de necrosis infectada,
asi como la reduccién de la mor-
talidad. Por un lado, el doctor
Hawes hizo referencia a un meta-
ndlisis en el que se sugeria que
la antibioterapia profildctica
reducia el riesgo de sepsis y
la mortalidad (Sharma-2001).
Por otro, apunté un estudio
posterior (Isenmann-2004) en el
cual se sugeria que la antibio-
terapia profilactica no prevenia
la necrosis infectada. “Hasta el
momento —concluyé al respecto—,
los datos que tenemos son mixtos
por lo que debemos actuar con
diligencia’.

El doctor G. W. Falk, presidente de la
ASGE, durante su intervencion.

A continuacién, el doctor Hawes
pas6 a comentar la importancia
del soporte nutricional en el
manejo del paciente con pancre-
atitis aguda. En este sentido,
sefial6é que la nutriciéon enteral
ha demostrado que proporciona
un descanso pancredtico, man-
tiene la integridad de la mucosa,
preserva la inmunidad de la
superficie de la mucosa y aumenta
el aporte sanguineo intestinal
siendo los estudios comparativos
entre este tipo de soporte nutricional
y el parenteral favorables al primero
en cuanto a complicaciones y
resultados.

De izquierda a derecha, los doctores Baillie, Looke, Kozarek y Frakes.

Para concluir, el experto apunté
que desde el punto de vista del
endoscopista, la principal causa
de la pancreatitis aguda era la
colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE) siendo
los pacientes con sospecha de
disfuncion del esfinter de Oddi
los de mayor riesgo.

Clausura

Las ultimas intervenciones de
este Curso corrieron a cargo
de los doctores J. Frakes, profesor
de Medicina de la University of
Illinois College of Medicine
at Rockford en Illinois (Estados
Unidos); Angel Caunedo, del
Servicio de Aparato Digestivo
del Hospital Virgen Macarena de
Sevilla; y el mencionado anterior-
mente Rob Hawes.

Por su parte, el doctor Frakes
trat6 de las posibilidades y limites
de la endoscopia ambulatoria.
El doctor Caunedo lo hizo sobre
la cdpsula endoscdpica, de la que
asegurd que “en menos de cinco
afios se ha convertido en la técnica
de eleccion para el estudio de las
enfermedades del intestino delgado”
y, entre sus conclusiones, sefialé
que “la cdpsula endoscopica es
una técnica segura y no invasiva
que permite la visualizacion de la
mucosa de todo el intestino delgado.
Actualmente, la evidencia dispo-
nible la sefiala como una de
las exploraciones fundamentales
en el estudio de la HDOO, si bien
varios estudios parecen apuntar
ademds un importante papel de
este nuevo método diagnoéstico
en los pacientes con enfermedad
de Crohn conocida o sospechada,
mientras que su utilidad en otras
patologias del intestino delgado
requiere atiin de mds investigaciones.
Todo ello nos lleva a pensar que la
cédpsula endoscdpica supone, no
s6lo una valiosa herramienta
para el mejor manejo de los
pacientes con trastornos en el
intestino delgado, sino también
un importante avance en el cono-
cimiento del mds extenso y
desconocido tramo del tracto
digestivo”.

Todavia

no existen
suficientes
estudios acerca
de la precision
diagndstica

de la MRI en
la pancreatitis
aguda

Por ultimo, el doctor Robert H.
Hawes puso el punto y final a la
sesion hablando sobre endos-
copia experimental. Concluy6 asi
este décimo Curso de Endoscopia
Digestiva, un Curso caracterizado
por el elevado nivel cientifico
de las ponencias y la amplitud
de temas que durante el mismo
se trataron.



“Desde el momento en que el
doctor Malagelada nos propuso
participar en la creacién de la
Semana de las Enfermedades
Digestivas, junto a la SEPD y
la AED, la idea nos parecié exce-
lente”, nos comenta el doctor
José Ramoén Armengol-Miré
acerca de esta iniciativa que
desde la SEED se ha aprovechado
para introducir algunas nove-
dades. Explica al respecto que
“coincidiendo esta primera
edicion de la Semana de las
Enfermedades Digestivas con
nuestro décimo aniversario del
Curso de Postgrado en Endoscopia
Digestiva, decidimos ampliar
éste a ocho horas e invitar a todos
aquellos expertos de la ASGE que
habian participado en ediciones
precedentes, unos treinta en
total, de los que diez han podido
asistir. Y asi, aprovechando su
presencia, hemos organizado
una serie de talleres de trabajo
conjuntamente con los expertos
esparioles.

Dr. J. R. Armengol Mir6

Presidente de la Fundacion
de Endoscopia Digestiva

Espafiola

Director honorifico del Curso de Postgrado

de Endoscopia Digestiva

“En algunos casos, como en el taller
de mucosectomia, nos hemos visto
desbordados por la asistencia”

De esta forma, han tenido lugar
unos talleres dedicados a costes
en endoscopia, ecoendoscopia,
mucosectomia, ERCP y enteros-
copia—al que también ha asistido
el profesor Yamamoto, inventor
de la técnica-. Estas sesiones de
trabajo han sido pensadas con la
finalidad de estrechar la relacion
entre los ponentes y los asistentes
¥, por ello, el aforo ha sido limi-
tado: no mds de veinte personas
en cada sesién, aunque en
algunos casos, como en el taller
de mucosectomia, nos hemos
visto desbordados por la asis-
tencia’. El resultado final, en su
opinién, “ha sido muy fructifero”.

Otra novedad de esta edicion fue
elVideomaratén, la presentacion
y discusién de casos clinicos
en formato video, del que este
experto destaca tanto la calidad
de las presentaciones como
la animada discusion que susci-
taron. Al Curso, los talleres y
el Videomaratén se sumaron

también otros contenidos, como
la Conferencia Magistral sobre
“Ultimos Avances en las Nuevas
Tecnologias Endoscépicas”, a
cargo precisamente del doctor
Armengol-Miré; la jornada de
consenso que, en esta ocasion,
versé sobre la Enfermedad Infla-
matoria Intestinal; y una sesién
de técnicas endoscépicas para
residentes, iniciativa que ha
partido de la FEED tras observar
algo similar entre los residentes
de Digestivo. Sobre esta ultima,
el doctor Armengol-Mir6 sefala
que ‘desde la Fundacion pensamos
que los residentes necesitaban un
dia completo para trabajar de
forma independiente y asi ha
sido. Desde las once y media de la
marnana hasta las siete y media
de la tarde, unos 150 residentes
han estado trabajando duramente
ellos solos. De hecho, ellos mismos
han sido los que mediante vota-
cion electrénica han seleccionado
los tres mejores casos, que se han
premiado con una beca de estudio.

Ha sido todo un éxito de asistencia
y me consta que han disfrutado’.

En cuanto a la duracién de todo
el encuentro gastroenterolégico,
considera que ‘quizds una sema-
na sea demasiado tiempo puesto
que supone que muchos especia-
listas tengan que ausentarse de su
lugar de trabajo durante varios
dias, asi es que quizds haya que
reconsiderar la duracion de este
evento o, al menos, empezar
el miércoles y desplazar al fin de
semana parte de las sesiones’.

Finalmente, enlazando con el eje
de la Conferencia Magistral que
impartié este especialista sobre
las nuevas tecnologias endoscé-
picas, el doctor Armengol-Miré
nos comenta algunos aspectos
sobre la mejora en la calidad de
la imagen y sus consecuencias:
“La alta definicién nos aporta
una calidad de imagen antes
impensable. El problema al que
ahora se enfrentan muchos espe-
cialistas es a como almacenar

esas imdgenes, puesto que antes
bastaba un CD-ROM y ahora,
para poder reproducir las imdgenes
con esa calidad, se requieren
equipos informdticos cuyo elevado
coste los hace inaccesibles para
muchos”. Precisamente, el doctor
Armengol-Mir6 ha participado
en el disefio de uno de estos
equipos informaticos capaces de
grabar y reproducir imagenes de
alta definicion, participacién de la
que reconoce sentirse orgulloso.
En cuanto al coste de estos equi-
pos, matiza que “serd cuestion de
tiempo el que sean mds asequibles
¥, por tanto, accesibles para los
especialistas”. Como conclusion,
apunta que “hoy, tenemos mds
facilidad para ver y reconocer,
pero mds dificultad para grabar
y editar lo grabado, problema
que se puede solucionar con
equipos informdticos, pero su
coste es atin muy elevado’.

Sobre esta primera Semana de
las Enfermedades Digestivas el
doctor Miguel Mufioz-Navas
comenta que se trata de una
tendencia a nivel internacional:
“La politica que actualmente
siguen muchas sociedades, como
la americana, la europea, la belga
o0 la francesa, reside en reunir a
lo largo de cinco dias a todos los
especialistas que tienen interés
en Aparato Digestivo, tanto a los
gastroenterélogos puramente
clinicos como a los hepatélogos,
los endoscopistas, los que hacen
ecografia digestiva, los que hacen
ecoendoscopia o los que se dedican
a investigacion”. En su opinion,
“se trata de una union de fuerzas
que considero es una buenaidea’”.
Y anade: “Esta primera Semana
de las Enfermedades Digestivas
ha contado con la colaboracion
de sociedades internacionales de
gran prestigio como la American
Gastroenterological Association,

Dr. Miguel Mufioz Navas
Presidente de la SED y director honorifico
del Curso de Postgrado de Endoscopia Digestiva

“Creo que podemos decir que el Curso

de este ario ha sido del mds

la American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy, la European
Association for Gastroentero-
logy and Endoscopy (EAGE) o la
International Digestive Cancer
Alliance (IDCA)”. Este apoyo ha
supuesto, continia, el que “se
haya incrementado el atractivo
de esta reunion, convirtiéndose
en una ocasion linica en nuestro
pais para entrar en contacto con
los numerosos especialistas que
acuden a las diversas sesiones
que tienen lugar a lo largo de la
semana. Y esto ha motivado el
que la reunion haya contado
con la asistencia de un alto
porcentaje de especialistas de
Aparato Digestivo’.

Por otro lado, acerca del Curso
de Postgrado, el presidente de
la SED destacé: “hemos tenido
la suerte de poder contar con la
participacion de diez prestigiosos
especialistas norteamericanos

alto nivel 7

que nos han contado su expe-
riencia en diversas técnicas
endoscopicas que, sumadas a
las intervenciones de un niimero
parecido de especialistas espa-
fioles, creo que podemos decir
que el Curso de este ano ha sido
del mds alto nivel”. El doble
crecimiento experimentado
este afo en tiempo y ponentes,
responde al interés que este
encuentro suscita entre los
especialistas, interés que deriva,
de una parte, del alto nivel del
Curso en general y, de otra, de
la utilidad de los conocimi-
entos que se adquieren durante
el mismo.

Finalmente, este especialista
destacé otra novedad de este
anoy es que el Curso no se centré
en un tema concreto sino que
supuso “un repaso exhaustivo
a la mayoria de las técnicas y
posibilidades de la endoscopia’.

Dr. Francisco
Pellicer Bautista
Director del Curso

de Postgrado de
Endoscopia Digestiva

“Desde mi punto de vista,
la prevencion es el gran
futuro y el gran reto de
la endoscopia”

“El programa de este afio es
prdcticamente un resumen de
todo lo que se ha venido dicien-
do a lo largo de los diez afios que
llevamos celebrando este Curso.
El profesor Armengol Miré queria
hacer una recopilacién de pasa-
das ediciones e invitar a todos
aquellos colegas americanos que
ya habian participado en cursos
anteriores. Por eso, este aiio hemos
contado con un programa muy
denso, un auténtico compendio
de endoscopia’, nos cuenta el
doctor Pellicer Bautista.

“Bajo el epigrafe ‘Posibilidades
y Limites de la Endoscopia
Digestiva’ se ha intentado con-
templar también el futuro de la
especialidad’, nos explica este
especialista y comenta cémo la
Endoscopia, que comenz6 siendo
diagnésticay paso a ser también
terapéutica, hoy trata de ir mas
alld incluso del diagndstico
precoz, de ir hacia la prevencion.

“Algunos especialistas piensan que
esto no va a tener repercusion,
pero, desde mi punto de vista,
éste es el gran futuro y reto de la
endoscopia’, afirma. “Tenemos
que intentar ver esa papila que
el dia de manana puede ser un
ampuloma, tenemos que intentar
ver esa mucosa que es normal a
los endoscopios convencionales
pero que cuando se le hace una
tincion, por ejemplo, vemos que
hay una lesion. Esa lesion, posi-
blemente, el dia de manana sea
un cdncer por lo que hay que
resecarla con técnicas minima-
mente invasivas, cuyo riesgo es
mucho menor que el de resecar
ese gran polipo que tendriamos
afios después”. Para este espe-
cialista, la prevencién es ahora
el centro del debate y concluye
al respecto que “por desgracia,
seguiremos viendo esos tumores
grandes, esos grandes pélipos,
pero estoy convencido de que ese
es el gran camino a seguir’.
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Dr. Robert H. Hawes

Co-director
del Curso de Postgrado
de Endoscopia Digestiva

“La relacion entre la SEED
y la ASGE es excepcional”

tamente, en Estados Unidos: ‘el
nivel es muy alto, prueba de ello
es la publicacion de resultados
de grupos esparioles que recoge
la literatura y que refleja que la
Endoscopia y los endoscopistas
espaiioles estdn al mds alto ni-
vel. Asimismo, cabe destacar su
presencia en las innumerables
reuniones que sobre esta especia-
lidad tienen lugar en todo el
mundo’”.

Por segundo afo consecutivo, el
doctor Robert H. Hawes ha asis-
tido al Curso de Postgrado en
Endoscopia Digestiva. En esta
ocasién, ademds de ponente, lo
ha hecho como co-director del
mismo. Su impresién sobre este
evento, es ‘como en la primera
ocasién, muy buena, tanto desde
el punto de vista de su organiza-
cion, excelente, como de la cali-
dad de las ponencias, del mds
alto nivel, contribuyendo asi a
mejorar la formacion de quienes
han asistido’, y ahade “destaco de
forma especial los contenidos del
Curso y la organizada estructura
de cada una de las exposiciones.
Nacidas todas ellas de la expe-
riencia propia del ponente,
lo que las dota de una gran
utilidad prdctica que, sin duda,
repercutird en una mejor aten-
cién a nuestros pacientes’.

Finalmente, le preguntamos
acerca de la relacién entre las
Sociedades espaiiola y americana:
“la relacion entre la SEED y la
ASGE es excepcional. Nos une un
sentimiento de amistad y una
voluntad de compartir conoci-
mientos para contribuir a mejorar
la calidad de esta especialidad
¥, en consecuencia, de la asis-
tencia al paciente. Por otro lado,
disfrutamos cuando los endos-
copistas espafioles miembros de
la SEED vienen a visitarnos, del
mismo modo que disfrutamos
cuando venimos aqui’.

El doctor Hawes nos da también
su opinién acerca de cémo se
percibe la Endoscopia espafola
en el resto del mundo y, concre-

“La utilidad principal de la
ultrasonografia endoscépica
(USE) -nos comenta el doctor
Michael Wallace con respecto
al que fue el eje de su interven-
cién en el Curso- es la evalua-
cién de pacientes con cdncer de
pulmén que presentan afecta-
cion de los ganglios linfdticos
del mediastino. La tomografia
computerizada (CT) y la tomo-
grafia por emision de positrones
(PET) son técnicas diagndsticas
titiles, pero no lo suficiente-
mente precisas para determinar
la malignidad de los ganglios
linfdticos. Su precision es apenas
del 80 por ciento. Hay que
hacer una biopsia y ésta puede
realizarse mediante una medias-
tinoscopia o una broncoscopia,
pero también mediante la USE,
mds precisa que la broncos-
copia y menos invasiva y mds
econdémica que la mediasti-
noscopia. Por tanto, nosotros
recurrimos a la USE como
primera eleccion para biopsiar
los ganglios linfdticos del
mediastino en casos de cdncer

Dr. Michael Wallace

Clinica Mayo de Florida (Estados Unidos)

“La USE es mas precisa que la broncoscopia y
menos invasiva y costosa que la mediastinoscopia”

de pulmén. Esta es la aplica-
cién mds clara de la USE”.

“Recientemente, hemos afiadi-
do el ultrasonido endobron-
quial a la USE, asi es que ahora
realizamos ambas técnicas en
un mismo procedimiento”,
continda. “Primero —explica—,
pasamos el tubo a través de
la traquea y los bronquios, y
usamos la USE para biopsiar
los ganglios linfdticos en el
mediastino anterior; luego,
introducimos el ecoendos-
copio en el eséfago y procede-
mos a biopsar los ganglios
linfdticos en el mediastino
posterior”. La combinacién de
estas dos técnicas, nos permite
alcanzar una precision de
entre el 97 y el 100 por cien.
El doctor Wallace continta:
“En los tiltimos 130 casos en
los que hemos realizado esta
combinacién, tan sélo en una
ocasion hemos pasado por
alto un caso de malignidad de
los ganglios linfdticos del
mediastino”.

Este especialista, destaca tam-
bién la utilidad de la USE en
casos de linfoma, sarcoidosis e
infecciones como tuberculosis
e histoplasmosis, entre otros.

Concluye al respecto senalando
que la USE es el método que
presenta una mejor relacion
coste/eficacia y una mayor
seguridad en el estudio de las
lesiones localizadas en el
mediastino que requieren de
una biopsia.

Finalmente, el doctor Wallace
comenta que “ha sido un placer
poder asistir a este Congreso,
fruto de la colaboracion entre
la SEED y la ASGE desde hace
anos. Ambas sociedades man-
tienen una excelente relacién
y esto puede apreciarse en las
miiltiples colaboraciones que
han llevado a cabo hasta la
fechay que, sin duda, seguirdn
teniendo lugar en el futuro”.

Gary W. Falk
Presidente de la ASGE

“En ausencia de sintomas,

diversas sociedades cientificas
consideran que el cribaje de
pacientes con Eséfago de
Barret no estd justificado”

No existen atin ensayos clinicos
que demuestren la eficacia de
los programas de screening en
pacientes con Es6fago de Barret
para la prevencién del cancer,
sin embargo, el doctor Gary W.
Falk comenta que “en ausencia
de sintomas de reflujo, diversas
sociedades cientificas, como la
americana y la britdnica, consi-
deran que el cribaje no estd justi-
ficado”. En caso de llevar a cabo
programas de este tipo, posible-
mente en pacientes sintomaéticos,
las técnicas que W. Falk apunta
son “la cdpsula endoscopica,
e incluso, la endoscopia sin
sedacion”. Sin embargo, duda
acerca de la instauracion de este
tipo de programas, al menos, a
corto plazo: “No sabemos si en
Estados Unidos vamos a poder
permitirnos el lujo, desde un

punto de vista economico, de llevar
a cabo programas de screening
en pacientes con Esdfago de Barret’.

En cuanto ala eliminacién de la
mucosa metapldsica en pacientes
con Eséfago de Barret, el doctor
W. Falk sefiala tres técnicas de
ablacion: la termal, la terapia
fotodindmica y la reseccion
endoscépica de la mucosa.
Matiza, al respecto, que si bien
se ha visto que la aplicacion de
estas técnicas promueve la ree-
pitelizacién escamosa, diversos
estudios han puesto de mani-
fiesto la persistencia de focos de
metaplasia intestinal por debajo
del epitelio escamoso.

Asegur6 sentirse orgulloso del
resultado de este Curso y destaco
el interés de sus contenidos y el
alto nivel de los ponentes.

El doctor George Triadafilo-
poulos, cuyas intervenciones
durante el Curso de Postgrado
de Endoscopia Digestiva se
centraron en el Es6fago de
Barret, subraya al respecto
que ‘el diagndstico temprano
de las lesiones neopldsicas en el
eséfago de Barret mediante un
videoendoscopio estdndar es
muy dificil, sin embargo, puede
recurrirse a la cromoendos-
copia, la endoscopia de magni-
ficaciéon, la tomografia de
coherencia éptica o la auto-
fluerescencia para mejorarlo”.
Asimismo, el doctor George
Triadafilopoulos apunta que
“la aplicacion del protocolo de
Seattle de biopsias frecuentes
puede mejorar la tasa de detec-
cion del cdncer en un 50 por
ciento”.

George Triadafilopoulos

Stanford University
School of Medicine

“La evaluacion endoscdpica del paciente
con ERGE que presenta sintomas resulta
coste—efectiva”

Este especialista, que también
participé en el Taller sobre
Célculo de Costes en Endos-
copia Digestiva, nos comenta
algunos aspectos acerca de
la necesidad de llevar a cabo
estrategias de screening y vigi-
lancia de aquellos pacientes
con Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico (ERGE). En su
opinién, asi como han hecho
falta quince afos de estudios
para demostrar que las técnicas
de screening mediante colo-
noscopia resultaban coste—
eficaces en la prevencién y
diagnostico precoz del cdncer
colorrectal, actualmente, nue-
vos estudios sugieren también
la idoneidad de llevar a cabo
estrategias de cribaje mediante
endoscopia en pacientes que
presenten ERGE. “Segiin los
estudios realizados al respecto,

la evaluacién endoscépica de
los pacientes con ERGE que
presenta sintomas, tales como
ardor o regurgitacion, resulta
coste—efectiva. La evaluacion
mediante endoscopia puede
permitir la prevencion y el
mejor tratamiento posible del
cdncer de esofago’”.

En cuanto a la adopcién de
estrategias de screening en
nuestro pais, el doctor Triada-
filopoulos senala que “en el
sistema sanitario espariol hay
una absoluta necesidad de
establecer unidades o grupos de
interés que estudien la relacion
coste-eficacia de estas técnicas’.
En su opinién, la adopcién de
este tipo de estrategias desde
las diferentes especialidades
ayudard a ejercer una prdctica
médica “mds razonable’.
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El doctor José Carlos Stbtil
participd, como ponente en el
Curso, con una interesante
exposicién acerca de la eco-
endoscopia rectocolénica.

Este especialista nos comenta
que “poco a poco, han ido sur-
giendo nuevas aplicaciones de
la ecoendoscopia, algunas de
ellas estdn en vias de consoli-
dacion; otras, estdn perfecta-
mente consolidadas; y algunas,
han caido prdcticamente en
desuso, dada la aparicién de
nuevas técnicas que la superan,
tales como el TAC helicoidal
o la resonancia magnética’.
No obstante, sobre estas tiltimas
técnicas, matiza que son explora-
dor-dependientes, por ejemplo, al
estadificar tumores, puede existir
un cierto conflicto acerca de
qué técnica debe emplearse,
conflicto que se dirime aten-
diendo no sélo a las cualidades
de la técnica sino también a la
experiencia del explorador: la
ERCP puede ser mejor pero si
el explorador no es tan bueno

Dr. José Carlos Stbtil

Servicio de Digestivo y Unidad de Endoscopia.
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona

“En Esparia existen expertos en ecoendoscopia
P p pla,
pero no los suficientes”

como el que realiza la ecoendos-
copia se opta por esta tltima.

En este sentido, apunté que
todavia no existen estudios
concluyentes acerca de cudndo
utilizar una técnica una otra.

En cuanto a las indicaciones ya
consolidadas de la ecoendos-
copia sefiala: la estadificacién y
puncién del cancer de pancreas
y la estadificaciéon del cdncer
de esofago, el de recto, el gastrico
y el de pulmoén.

Acerca de su indicacién en el
cancer gastrico explica que
“lo estd sélo en determinados
casos, como en el cdncer gdstrico
avanzado, para valorar la nece-
sidad de recurrir al tratamiento
neoadyuvante, y en el cdncer
gdstrico precoz, para evaluar la
posibilidad de actuar de forma
endoscopica’”.

En el caso de la estadificacién
del cdncer de pulmén asegura
que “la ecoendoscopia trans-
esofdgica desemperia un papel
cada vez mds importante”.

No obstante, apunté, “dado
que la estadificacion del cdncer
de pulmon la hacen los neumao-
logos y los oncdlogos, todavia
existe un conflicto de poder”
con respecto a la utilizacién de
esta técnica, “sobre todo con los
neumdlogos, que emplean la
puncién a ciegas por broncos-
copia, técnica que es litil pero
menos rentable”, ademas de
estar limitada en cuanto a su
acceso en ciertas regiones.

Finalmente, el doctor Subtil
comenta que “la ecoendoscopia
es una técnica compleja, que
requiere de una gran experiencia.
En Espafia, concretamente,
existen expertos en ecoendos-
copia, pero no los suficientes y
aunque se estd promoviendo la
formacion de nuevos expertos,
éste es un proceso lento que
necesita de la realizacion de un
elevado niimero de exploraciones.
Para estar seguro de lo que uno
hace hay que llevar a cabo mds
de dos mil exploraciones.

Dr. H. Juergen Nord

Universidad del Sur
de Florida (Estados Unidos)

“Queda un largo camino
hasta estandarizar el empleo
de la colonoscopia virtual”

La intervencién del doctor
Juergen Nord versé acerca del
cancer colorrectal (CCR), una
enfermedad que, nos comenta,
“en mi pais es muy comiin: se
diagnostican mds de 150.000
nuevos casos cada ario, siendo
asi la segunda causa de muerte
por cdncer”. En cuanto a su pre-
vencion, no le cabe duda: “en el
momento actual, el screening es
la respuesta. Para reducir su
incidencia, la colonoscopia y
la polipectomia son la mejor
opcion de la que disponemos .
Apunta, ademds, la importancia
de un diagnéstico temprano:
“la tasa de curacion supera el
90 por ciento en el caso de los
carcinomas localizados en esta-
dios iniciales”. Con respecto a
la eficacia de las estrategias de
screening nos asegura que
“sin duda, son eficaces, siempre
que se lleven a cabo. Desafortu-
nadamente, en Estados Unidos
tan solo el 40 por ciento de
los pacientes son evaluados.
Por tanto, debemos tratar de
incrementar ese porcentaje’.

Acerca del posible papel que
pudiera desempenar la colo-
noscopia virtual en el screening
del CCR apunta que “todavia
queda un largo camino hasta
estandarizar su empleo”. Subraya
como ventajas de la colonoscopia
virtual su cardcter no invasivo,
la rapidez con que se lleva a
cabo y el hecho de que no sea
preciso sedar al paciente. Por el
contrario, reconoce que ‘1o es
terapéutica, por lo que si encon-
tramos un pélipo no podemos
quitarlo como hariamos con la
colonoscopia convencional”.
Sobre el futuro de esta técnica,
considera que ‘el perfeccionami-
ento de la colonoscopia virtual,
que evoluciona y mejora rdpi-
damente, hard de ella una de
las herramientas de screening a
tener en cuenta y posiblemente
incremente el porcentaje de
pacientes evaluado actualmente.
El problema en Estados Unidos
es que las compaiiias de seguros
no cubren hoy la colonoscopia
virtual, aunque posiblemente
con el tiempo esto cambie’.

Seniala el doctor Jaume Boix
Valverde, respecto al Curso de
Postgrado de este afio, que
“se trata de un Curso especial,
puesto que coincide con su
décimo aniversario. Son ya
diez afios celebrando estas
reuniones, organizadas en
conjunto por la Sociedad Espa-
fiola de Endoscopia Digestiva
(SEED) y la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) y, en esta ocasion, se ha
tratado de forma genérica el
tema de las posibilidades y
limitaciones de la Endoscopia.
El programa ha incluido un
elevado niimero de ponencias
¥, por primera vez, el Curso ha
abarcado maifiana y tarde,
permitiéndonos asi recuperar
a muchos ponentes de pasadas
ediciones”.

Dr. Jaume Boix Valverde

Unidad de Endoscopia Digestiva
del Hospital Universitario de Badalona

“Germans Trias i Pujol”

“Por primera vez, el Curso ha abarcado manana
y tarde, permitiéndonos asi recuperar a muchos
ponentes de pasadas ediciones”

En su intervencién durante
este Curso, el doctor Boix se
refiri6 a la hemorragia digestiva
baja, un episodio que, segin
nos apunta, es grave en apro-
ximadamente el 10 por ciento
de los casos. En cuanto a su
manifestacion, comenta que
“generalmente se trata de una
pérdida de sangre en el tracto
bajo” y matiza que, reciente-
mente, ha habido una cierta
modificacién en cuanto a los
conceptos de “tracto bajo” y
“tracto alto”: “Antes se consi-
deraban hemorragias altas
aquellas que iban desde la
boca hasta el duodeno y bajas
aquellas desde el inicio del
yeyuno hasta el ano. Con la
introduccion de nuevas tecno-
logias y nuevos procedimientos
diagnésticos, como han sido

la enteroscopia de doble balon
y la cdapsula endoscépica, ha
quedado una zona un poco
oscura, correspondiente a la
zona del medio, bdsicamente,
el intestino delgado —excluido
el duodeno, al que se llega por
gastroscopia habitualmente -y
la tendencia es a denominarla
hemorragia digestiva media’.

En cuanto a su prevalencia,
comenta: “Habitualmente, las
hemorragias bajas son menos
frecuentes que las altas y
suponen una cuarta parte de
todos los episodios hemorrd-
gicos por el tracto digestivo.
Otra diferencia importante es
que la evolucion de la hemo-
rragia baja, una vez descartada
la posibilidad de pdlipos y
neoplasias, habitualmente es
mds benigna’.

Dr. Doctor Irwin Waxman
Seccién de Gastroenterologia
de la University of Chicago
(Estados Unidos)

“Fsta iniciativa ha sido un
éxito total y un modelo para
que otros paises y sociedades
cientificas lo apliquen”

El doctor Irwin Waxman nos da
su impresion con respecto a la
evolucion del Curso de Postgrado:
“en cada nueva edicion, se va
notando una mayor madurez
tanto en la calidad del propio
Curso como de los temas y los
expertos que los presentan’.

El doctor Waxman apunta: ‘“esta
iniciativa ha sido un éxito total y
un modelo para que otros paises
ysociedades cientificas lo apliquen
ya que ha demostrado ser una
férmula de reunion cientifica
enormemente diddctica y parti-
cipativa’.

Considera ademads que “la idea
de hacer estos Cursos de forma
conjunta entre la SEED y la
ASGE ha resultado de gran utili-
dad, no sélo para el intercambio
de opiniones entre expertos sino
como intrumento docente para

los residentes a los que muestra
una amplia gama de novedades,
potenciales dreas de investiga-
cién y, sobre todo, colaboracion
cientifica con grupos de trabajo
de otros paises’.

Acerca de la ecoendoscopia, que
fue el tema de su intervenciéon
en este Curso, sefial6 dos limita-
ciones de la técnica: por un
lado, el propio instrumental,
ya que “fodos los accesorios
necesarios para su realizacién no
estdn disefiados expresamente
para los ecoendoscopios”; y por
otro, el hecho de que “se necesita
gente que esté realizando un
gran ntimero de procedimientos
ecoendoscopicos pancredtico-
biliares y oncoldgicos para tener
las bases cognitivas sobre estas
dos dreas de cara a poder aplicar
la terapéutica adecuada’.
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Como director honorifico junto
al doctor Armengol-Miré del
Curso de Postgrado, e impul-
sores ambos de su creacién,
el doctor Javier Pérez Piqueras
nos comenta como ‘este décimo
Curso es el reflejo de un esfuerzo
de mucho tiempo. Su décimo
aniversario representa un buen
momento para mirar hacia
atrds y ver qué es lo que hemos
hecho en los tiltimos afios.
Hace mds de una década que
decidimos que debiamos hacer
algo mds que la Jornada Nacional
de Endoscopiay el Congreso y se
decidio intentar crear un Curso
de Postgrado en colaboracion
con la Sociedad Americana de
Endoscopia Digestiva (ASGE).
Esta iniciativa fue acogida
con gran entusiasmo Y, de esta
forma, se celebré en Madrid el
primer Curso. Tanto este como
el segundo, que tuvo lugar en
Oviedo, fueron los que yo dirigi.
El éxito de asistencia y partici-
pacién obtenido nos animo a
continuar haciéndolo desde
entonces afno tras ano’.

Doctor Javier Pérez Piqueras

Servicio de Digestivo del Hospital
San Francisco de Asis (Madrid)

Director honorifico del Curso de Postgrado

de Endoscopia Digestiva

“Si este Curso no existiera, habria que inventarlo”

Apunta el doctor Piqueras que,
si bien los directores del Curso
han ido cambiando de unas
ediciones a otras, el objetivo
inicial del mismo se ha mante-
nido invariable a lo largo del
tiempo: ‘se trataba de mantener
un contacto periodico y perma-
nente con una sociedad médica
tan importante como la ASGE,
y asi sigue siendo”. Para este
experto, este tipo de contactos,
bien sean con la ASGE o con
otras sociedades de reconocido
prestigio a nivel internacional,
permite “engrandecer la espe-
cialidad en nuestro pais, nos
pone en contacto con el resto de
Europa y del mundo para tener
una informacion actualizada
de lo que estd ocurriendo
dentro de la especialidad”.
Recuerda que “esto era algo
que antes habia que hacer
personalmente, desplazdndose.
Hoy, sin embargo, se le facilita a
todos nuestros especialistas,
trayendo aqui a los miembros
de estas prestigiosas sociedades,

concentrando en el tiempo y el
espacio el contacto con otros
expertos a nivel intercional,
siendo una oportunidad tinica
para todos aquellos que no
disponen de tiempo para
desplazarse a los distintos
congresos y reuniones que
tienen lugar durante el ano”.

En cuanto alos miembros de la
ASGE que anualmente acuden
aeste Curso, el doctor Piqueras
subraya, “son muy entusiastas,
inicialmente se sorprenden de
cémo se les recibe, del carifio
con el que se les acoge y del
nivel de la Gastroenterologia

L

en nuestro pais .

Finalmente, manifiesta su
confianza en que este Curso
siga cumpliendo ediciones
puesto que, en su opinién,
“si no existiera habria que
inventarlo”.

Dr. Joaquin De la Pefia
Garcia

Médico Adjunto del Hospital
Universitario Marqués de
Valdecilla de Santander

“lLa ligadura de varices
ha desplazado al resto de
tratamientos endoscopicos”

De su intervencién sobre el
sangrado de varices esofagicas,
el doctor Joaquin De la Pena
Garcia subraya “el papel de la
Endoscopia para determinar
qué pacientes cirréticos van a
necesitar una prevencion de
hemorragia por varices”. En su
opinion, “la ligadura de varices
puede ser muy importante en
la prevencion primaria, en el
tratamiento de la hemorragia y
en la prevencion de recidivas
hemorrdgicas en estos pacientes’.
De hecho, senala que, actual-
mente, “la ligadura de varices
ha desplazado al resto de trata-
mientos endoscépicos’.

En cuanto a las limitaciones de
laligadura de varices como pre-
vencion de un primer sangrado,
el doctor De la Pefia destaca
una fundamental: “en un tres por
ciento de los casos se producen
hemorragias por escaras y aunque
es un porcentaje pequerio suelen
ser muy graves. En pacientes que
no han sangrado previamente
por varices esto es una limita-
cién importante a tener en cuenta,

por tanto, reservamos este trata-
miento para aquellos que no
toleran los betabloqueantes, que
es el otro tratamiento estdndar
que no tiene peligro”.

En cuanto al tratamiento endos-
copico en caso de hemorragia,
sefiala como limitacién el que
“quizds algunos endoscopistas
puedan tener dificultades para
la ligadura en pacientes que estén
sangrando activamentey, en estos
casos, se puede utilizar también
la escleroterapia, fundamental-
mente como un medio hemos-
tdtico, y realizar un tratamiento
de ligadura a las 24 - 48 horas’.

“La escleroterapia —explica— se
basa en la inyeccion de determi-
nadas sustancias irritantes y
compuestos deshidratantes en
aquellas dreas varicosas donde se
observen datos de sangrado activo
o reciente, consideradas como
el origen de la misma’. Bésica-
mente, se distinguen dos técnicas,
segin donde se realice la inyec-
ci6n de la sustancia esclerosante:
la intravariceal y la perivariceal,
pudiéndose combinar ambas.

Como coordinador del Semi-
nario Técnicas Endoscépicas
para Residentes, el doctor
Javier Jiménez Pérez nos
comenta que el objetivo de esta
sesion ha sido el que “los resi-
dentes preparasen la exposicion
de las técnicas de endoscopia
diagndstica y terapéutica mds
elementales, intentando ser
lo mds precisos y concretos
posible, de forma que todos
los residentes que estuvieran
escuchando lo entendieran’.

En su opinidn, ‘el resultado ha
sido muy satisfactorio. Debo
decir que me ha gustado mucho
el modo en que han preparado y
expuesto sus presentaciones,
como también el respeto que
han mostrado sus compaiieros
durante las mismas”. Asimismo,
considera que los residentes

Dr. Francisco Javier Jiménez Pérez
Seccién de Exploraciones Digestivas

del Hospital de Navarra

Coordinador del Seminario Técnicas
Endoscépicas para Residentes

“En los ultimos afios hemos asistido a algunos
avances que estan abriendo las puertas a un
tratamiento mas efectivo de las estenosis esofdgicas”

también han quedado satis-
fechos del resultado y, como
dato, apunta el hecho de que
tras la sesion se les pidiera que
evaluaran esta experiencia:
la puntuacién fue en su mayoria
de 8y 9 sobre 10.

En cuanto a su intervencion
en el Curso de Postgrado, acerca
de las estenosis esofégicas, este
especialista sefala su elevada
prevalencia: “fodos los centros
de nuestro pais que tienen Unidad
de Endoscopia deben tratar a
diario o casi a diario estenosis
esofdgicas”. Entre los problemas
que supone sumanejo, el doctor
Jiménez destaca el que si bien
los resultados inmediatos del
tratamiento suelen ser favorables,
a medio plazo algunas de ellas
recidivan. “Me parecia impor-
tante tratar este tema durante

el Curso porque en los tiltimos
afios hemos asistido a algunos
avances que estdn abriendo las
puertas a un tratamiento mds
efectivo no sélo a corto sino
también a largo plazo’, comenta.

En cuanto al manejo endoscé-
pico de las estenosis, sefiala
que “hay que tratar las que
producen clinica, es decir, las
que producen disfagia”. El tipo
de tratamiento, explica, “varia en
funcion de que sea una estenosis
benigna o maligna, e incluso,
dentro de las benignas, de que
sea una acalasia”. “Cuando
hablamos de estenosis malignas
—continda- el tratamiento
endoscopico es meramente
paliativo, mientras que en las
benignas no sélo hablamos de
paliacion de un sintoma sino,
en muchos casos, de curacion’.

Dr. José Luis Vazquez
Iglesias

Jefe del Servicio de
Aparato Digestivo del
Hospital Juan Canalejo

“Hace afios se veia

muy dificil poder resecar
otra cosa que no fuera
un polipo pedicular”

Acerca de su intervencion en el
taller sobre mucosectomia, el
doctor José Luis Vazquez Iglesias
sefiala que “entendemos por
mucosectomia aquella técnica
endoscopica terapéutica que
supone extirpar la mucosa del
tubo digestivo en algiin punto
en el que hay una lesion’”.

Este especialista explica como
“hace afios se veia muy dificil
poder resecar otra cosa que no
fuera un pélipo pedicular,
ya que se suponia que al resecar
zonas planas o poco elevadas del
tubo digestivo se podia producir
fdcilmente una perforacion”. Sin
embargo, continda, ‘esto cambio
con la aparicion de una serie de
técnicas endoscopicas que per-
mitian tratar pequerias lesiones
planas o poco elevadas y, actual-
mente, se tratan dreas incluso

muds grandes. Para ello, hay varios
sistemas, pero siempre buscando
resecar la zona cortando por de-
bajo de la mucosa, en la capa
submucosa, sin cortar capas
musculares y, por descontado,
sin cortar la serosa, evitando asi
una perforacion segura’. Subraya
aquila aparicién de “las técnicas
de inyeccion de liquido, mediante
las cuales se produce un edema
en la submucosa que pasa a tener
mds milimetros de grosor que,
aunque ficticios muchas veces,
permiten convertir una zona
plana en una zona elevada con
la seguridad de aportar el margen
suficiente para cortar sin riesgos.
Asi, es posible extraer zonas de
la pared del tubo digestivo sin
un riesgo significativo, aunque,
evidentemente, el riesgo de
perforacion existe, como existe
también el riesgo de sangrado’.
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Para el doctor Angel Caunedo
Alvarez, participar en el taller
de enteroscopia “ha supuesto
una oportunidad inmejorable
para escuchar y aprender direc-
tamente de la experiencia del
profesor Yamamoto”. Respecto
alaintervencion del especialista
japonés, el doctor Caunedo
comenta que “nos ha deleitado
no solamente con la descripcion
de la técnica sino que nos ha
adelantado algunas de las
posibles utilidades de la enteros-
copia de doble balon en el futuro:
en el estudio del intestino
delgado, que es en realidad el
origen de la técnica, y en la
realizacion de colonoscopias
dificiles”. Asimismo, el doctor
Caunedo destaca de esta técnica
elhecho de que “permite realizar
terapéuticas que resultan muy
complejas por otros medios o
estudios como la CPRE en
pacientes operados de estomago’.

En cuanto a la cdpsula endos-
copica, técnica sobre la que
versé su intervencion en el
Curso, el doctor Angel Caunedo

Dr. Angel Caunedo Alvarez

Médico adjunto de Aparato Digestivo
Hospital Virgen Macarena de Sevilla

“Las indicaciones de la cdpsula endoscopica
no se limitaran al intestino delgado”

senala de ella que “hace tan
sélo cinco o seis anos desde
que aparecio, sin embargo, ya
ha despertado mucha expecta-
cion, con un gran niimero de
articulos al respecto, asi como
de especialistas que la emplean’.

Acerca de las indicaciones de
la capsula, el doctor Caunedo
hace referencia a su progresivo
incremento. De esta forma,
destaca que mientras que antes se
cenian, casi exclusivamente,
al estudio de las hemorragias
de origen oscuro, “ahora se
considera que es la técnica de
eleccion para toda patologia
del intestino delgado”. Y apunta
que “con mucha probabilidad,
con respecto al futuro, las
indicaciones de la cdpsula
endoscépica no se limitardn
al intestino delgado. De hecho,
y esto ya es toda una realidad,
contamos con avances como la
cdpsula esofdgica, de la que
ahora tenemos que especificar
su utilidad, eficacia e indica-
ciones (probablemente, en
pacientes con varices esofdgicas

e incluso en Esofago de Barret,
aunque esto tiltimo atin estd
por demostrar) o la nueva
cdpsula de colon”.

En cuanto a su experiencia
con esta técnica, con la que
empezaron a trabajar en el
afio 2001, sefiala que “ahora
somos centro de referencia en
Andalucia, aunque bien es
cierto que el niimero de explo-
raciones que podemos hacer es
pequeno porque las Direcciones
Meédicas seleccionan mucho
las indicaciones y el niimero
de casos en los que puede
emplearse debido a su elevado
coste”.

Dr. Joaquin Molina
Martinez

Jefe de la Unidad de Endoscopia
del Hospital Virgen de

la Arrixaca de Murcia

“La microscopia confocal
podria llegar a no hacer
necesaria la toma de biopsias”

De su intervencién durante el
Curso de Postgrado, acerca de
la enfermedad inflamatoria
intestinal, el doctor Joaquin
Molina Martinez destaca los
avances técnicos acaecidos en
los tltimos afios que contribu-
yen a mejorar el diagnéstico
endoscépico de esta patologia.
Asi, hace referencia a “nuevos
aparatos que incorporan una
optica mejorada, permitiendo
hacer magnificacién; o el
narrow band imaging, sistema
por el cual se realza la imagen’.
Este especialista defini6 a la
microscopia confocal como
“una magnificacién llevada al
mdximo”y cuyo desarrollo,
apunta, “podria llegar a no
hacer necesaria la toma de
biopsias”. Matiza, no obstante,
que se trata ésta de una técnica
todavia en desarrollo y de la
que apenas existen publica-
ciones al respecto, por lo que
“todavia no sabemos adonde
va a llegar en un futuro”y, en
este sentido, la compara con la
fluorescencia.

Otros avances diagnésticos en
este campo han sido, subraya,
la capsula endoscépica y el
enteroscopio de doble balén.
Respecto a la primera, comenta:
“no sabemos muy bien dénde
nos encontramos y si en estos
momentos estamos en el inicio
de una técnica cuyas limita-
ciones ahora mismo son no
poder tomar biopsiasy no poder
hacer lavados. Sin embargo, se
estdn ya desarrollando nuevos
prototipos que parece van a
permitir tanto la realizacion de
biopsias como incluso también
de tratamientos’.

Sobre el enteroscopio de doble
balén y en comparacién con la
capsula, destaca el que “permite
explorar zonas mds amplias del
intestino delgado e incluso ha-
cer una enteroscopia total, bien
por via oral o asociando la via
oral a la anal. Por otro lado, es
una técnica mds agresiva, que
requiere de sedaciones profundas,
tiene una serie de complicaciones
y es mds cara y molesta para el
enfermo’”.

El doctor German Alonso Maillo
particip6 en el taller sobre
costes en Endoscopia, un taller
cuyo principal objetivo, nos
explica “ha residido en trans-
formar al médico en gestor,
lo cual, es bastante dificil”.
Los costes en Endoscopia,
sefala, “son un tema muy
complejo porque hay que tener
en cuenta muchas variables”.
En el estudio de los costes en
general, apunta, “siempre se
nos pueden escapar costes
como los que se corresponden
con la contratacion de personal
cualificado, costes que, por otro
lado, suelen ser mds elevados
que los de instrumental y
aparataje, los cuales incluyen
un coste de amortizacion que
varia en funcién del niimero
de exploraciones o técnicas que
se realizan’.

Dr. Germén Alonso Maillo
Secretario del Curso de Postgrado

“Los costes en Endoscopia son
un tema muy complejo porque hay
que tener en cuenta muchas variables”

No pasa por alto el hecho de
que los aparatos se averian,
y que llega un momento en el
que hay que reemplazarlos por
otros nuevos, mas modernos,
pero también mucho mas
caros, y que esto es otro gasto
a tener en cuenta.

Entre las conclusiones de esta
sesion, este especialista nos
comenta que la mayor preo-
cupacion de las Unidades de
Endoscopia en nuestro pafs,
en cuanto a costes, reside en
querer estar dotadas con los
mejores aparatos disponibles
en el mercado, pero la rapida
evolucién de la tecnologia
hace que al poco tiempo estos
equipos puedan quedar de
nuevo obsoletos y no siempre
se pueden seguir adquiriendo
otros mas modernos.

Acerca de como se desarrollé
este taller, apunté su caracter
informal y destacé la partici-
pacion de los asistentes, la cual
calificé de “muy enriquecedora’.

Finalmente, el doctor Alonso
Maillo nos habla del programa
del Curso de Postgrado de
este afio, un programa que
él considera “especialmente
apretado y extenso ya que,
con el motivo de celebrar
su décimo aniversario, se ha
querido contar con el mdximo
de ponentes de pasadas ediciones.
Esto ha permitido, desde mi
punto de vista, que este afo se
toquen prdcticamente todos
los temas de actualidad en el
campo de la Endoscopia, espe-
cialmente temas de endoscopia
terapéutica’.

Dr. Leopoldo Lépez Rosés
Jefe de Seccién de Aparato
Digestivo del Hospital Xeral
de Lugo

“La colocacion de protesis
enterales se puede realizar
en cualquier hospital”

Las protesis enterales fue
el tema en el cual el doctor
Leopoldo Lépez Rosés centrd
su exposicion durante el Curso.
Nos explica al respecto: “En la
actualidad, se puede decir que
donde llegue un endoscopio,
es factible colocar una protesis
metdlica autoexpandible.
Las prétesis enterales son todas
aquellas que en la prdctica
ponemos en el piloro, duodeno
o segmentos proximales de
yeyuno, o bien en el colon y en el
recto. Su objetivo es la paliacion
de la obstruccion del tubo diges-
tivo por tumores malignos;
se pueden emplear también en
algunos casos de estenosis
benignas, aunque este uso es
mucho mads controvertido y hay
poca experiencia en general.
Técnicamente, es posible ponerlas
casi en el cien por cien de casos.

Todas las series publicadas
ofrecen porcentajes de éxito
técnico de mads del 90 por ciento
¥, en algunas de ellas, de casi
el cien por cien. El éxito clinico,
es decir, lograr la descompresion
o0 la desobstruccion, es un poco
menor, pero supera el 80-85 por
ciento”.

En su ponencia, el doctor
Lopez Rosés insistié en la idea
de que “la colocacion de protesis
enterales se puede realizar en
cualquier hospital” puesto que,
en su opinién, “las técnicas
empleadas son relativamente
sencillas y no son necesarios
grandes hospitales ni grandes
medios sino tener un endos-
copio, una sala de rayos, una
préotesis, experiencia y buenos
conocimientos endoscopicos’.
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Semana de las

Enfermedades
Digestivas

“AEED News” reproduce en estas paginas una serie de fotografias,
asi como unas entrevistas, que complementan la informacién de este
espectacular evento gastroenterolégico.

e Arriba:

el profesor José Ramén Armengol-Miré pronunciando su conferencia
magistral “Ultimos avances en las nuevas tecnologias endoscépicas”;
a la derecha, el doctor German Alonso Maillo, secretario de la Sociedad
Espafiola de Endoscopia Digestiva, durante una de las sesiones.

¢ En el centro:

el doctor Javier Jiménez Pérez que actu6é como Coordinador del Seminario
“Técnicas Endoscépicas para Residentes” e imagen de los asistentes.

* Abajo:

a la izquierda, el doctor Enrique Castillo, tesorero de la SEED; a conti-
nuacion, el doctor Francisco Pellicer, director del X Curso de Postgrado,
y el presidente de la ASGE, G. W. Falk, en el momento de su intervencién.
Por tltimo, los doctores Pedro Menchén y Miguel Angel Gasull que
intervinieron en la “Mesa de Consenso sobre la Enfermedad Inflamatoria

Instentinal”.

Entrevista al doctor Aser Antonio Alvarez

Director Comercial de la Divisién Hospitalaria de Laboratorios Inibsa y
Patrono de la Fundacion Espainola de Endoscopia Digestiva (FEED)

“En la Division Hospitalaria de Laboratorios Inibsa Medicina hospitalaria
-nos comenta Aser Antonio Alvarez— siempre nos hemos

) . Por otro lado, en cuanto a la medicina hospitalaria,
volcado con temas como la anestesia, el dolor y la desinfec-

9 S o subraya el hecho de que ésta se encuentra muy avanzada
cidn. Pero ademds, tenemos otros productos especificos y normalmente “son los especialistas los que nos sugieren
para determinadas patologias como el cancer superficial  gotorminadas necesidades. De esta forma, nosotros pone-
de vejiga. Nuestra aportacion especifica al campo de la 4 op marcha los recursos necesarios para solucionar
endoscopia digestiva se sittia en el drea de la desinfeccion o5 problemas planteados, mejorando en lo posible tanto
de alto nivel, principalmente de aparatos que no pueden g calidad del servicio como de la colaboracion. Creo que
pasar por autoclave. Por otra parte, hay que afiadir que en  hacemos una importante aportacion a una especialidad
el mundo de la endoscopia hay una tendencia creciente  que, debido al incremento de la poblacion, estd aumen-
a la sedacion en procesos especialmente invasivos, como  tando su importancia en el drea hospitalaria, sobre todo
la colonoscopia y la gastroscopia. De hecho, los propios  en el diagnéstico de los tumores de colon y estémago;
pacientes solicitan cada vez mds ser sedados ante una  patologias donde, precisamente, el llegar a tiempo es
intervencion de este tipo”. fundamental y nosotros estamos ahi con una serie de
productos imprescindibles para este tipo de diagnostico
precoz. Esto representa para nosotros un orgullo, ya que
supone poder contribuir al objetivo primordial: el beneficio
del paciente”.

Al margen de la aportacion y la relacién de Laboratorios
Inibsa con la especialidad de Endoscopia Digestiva,
aniade el de hecho de que “como miembro de la FEED
(Fundacion Espariiola de Endoscopia Digestiva), la colabo-
racion con la especialidad va mds alld, haciéndose mds — puturo de la endoscopia

personal y comprometida’. o .
Con respecto al futuro de la endoscopia digestiva,

el doctor Aser Antonio Alvarez estd convencido de que
se incrementaran y evolucionardn los procedimientos

/4 H
ComO m’embro de Ia FEED endoscopicos asi como “se avanzard mucho desde el
Ia COIabOI'aClon con Ia eSpeClalldad pum‘(? de vista tgcn}ca en la mejora de los apara{os para El doctor Aser Antonio Alvarez (de pie, primero por la derecha)
h , 1y que dichos procedimientos sean menos cruentos, mds fdciles  jnio los demds patronos de la FEED, Fundacion Espafiola de
se hace mds personal y comprometida”  ymds cconomicos’ Endoscopia Digestiva, que preside el doctor Armengol-Mird,
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Entrevista al profesor Hironori Yamamoto

Enteroscopia de doble balon

En 1998, el profesor Hironori Yamamoto, del Departa-
mento de Gastroenterologia de la Jichi Medical School de
Japon, cre6 el primer prototipo de enteroscopio de doble
balén. Su participacion en el taller dedicado enterosco-
pia supuso para muchos una oportunidad tnica para
conocer de primera mano la experiencia del japonés en
la utilizacién de esta técnica.

Desde que creara el primer prototipo de un enterosco-
pio, el profesor Yamamoto afirma que ya ha realizado
mads de 500 intervenciones, de ellas, aproximadamente
300 han sido en pacientes con problemas del intestino
delgado, el resto colonoscopias y ERCPs en casos de
anastomosis enY de ROUX. “Puedo decir —afirma- que he
adquirido una gran experiencia con esta técnica. A medida
que he ido haciendo mds y mds intervenciones me he ido
sintiendo mds comodo. Actualmente, me siento seguro con
ella y estoy convencido de su utilidad, sobre todo en el
diagndstico y tratamiento de las lesiones del intestino
delgado’.

Indicaciones

La enteroscopia de doble balén estd indicada en la explo-
racién, diagndstico y tratamiento de las lesiones del
intestino delgado, siendo su indicacién mds frecuente
la hemorragia de origen oculto, seglin nos comenta el
profesor Yamamoto. Asimismo, destaca su utilizacién en
el estudio de la diarrea cronica. “En lineas generales—apunta—
la enteroscopia de doble balon estd indicada siempre que
los sintomas sugieran una lesion del intestino delgado”.

Por otro lado, la enteroscopia también estd indicada en la
exploracion del colon en casos dificiles: “cuando la reali-
zacion de la colonoscopia es prdcticamente imposible
mediante la utilizacion de un endoscopio convencional’,

explica este experto. “En estos casos, la endoscopia de
doble balon resulta de gran utilidad, permitiendo la
realizacion de una colonoscopia total’, matiza y apunta
también su indicacién en ERCP en caso de anastomosis
enY de ROUX.

ERCP
versus cdapsula

Para el profesor Yamamoto, la enteroscopia de doble bal6n
es la mejor técnica para la exploracién del intestino
delgado y cuando le preguntamos por la cdpsula endos-
copica afirma que ésta “permite también la exploracién
del intestino delgado pero el futuro de esta técnica y el
de la enteroscopia de doble balén son absolutamente
diferentes. La cdpsula es una técnica muy comoda para los
pacientes pero no deja de ser una técnica de screening,
tinicamente proporciona imdgenes, no permite ni la toma
biopsias ni la intervencién terapéutica. Sin embargo, con
la enteroscopia de doble balon es posible tanto la explora-
ciény el control de la misma en tiempo real, como la toma
de biopsias y el tratamiento endoscopico’.

Limitaciones

En cuanto alos limites de la técnica, sefiala que “en algunos
casos, el acceso a las lesiones en el intestino delgado es
imposible incluso para la enteroscopia de doble balon’.

De otra parte, hay que ser prudentes en cuanto a la dura-
cion de la intervencién, ya que ésta puede ir de los treinta
minutos a la hora y media, pero el profesor Yamamoto
asegura que €l siempre intenta que ésta no se prolongue
mas alla de la hora: “transcurrido ese tiempo resulta mds
complicada y menos eficaz. Es preferible parar antes de
sobrepasar la hora de duracion”, argumenta.

El profesor Hironori Yamamoto durante su intervencion.

Futuro

Finalmente, el experto nos habla de cémo ve el futuro de
la enteroscopia de doble balén y asegura que este pasara
por “un enteroscopio mds fino, mds fino incluso que la
version actual y con una mayor capacidad terapéutica,
que incorporard la magnificacion, permitiendo posible-
mente asi el diagnostico de trastornos funcionales tales
como la malabsorcion’.

“Si se prolonga mds de una hora,
la enteroscopia de doble balon resulta
mds complicada y menos eficaz ”

Entrevista al doctor Joaquin Molina

Presidente del Comité Organizador de la XXVIII Jornada Anual
de la Sociedad Espaiola de Endoscopia Digestiva

La especialidad de Endoscopia Digestiva depende,
mucho mds que otras, de los avances tecnol6-
gicos, avances que confieren a la especialidad
unamayor capacidad diagndstica y terapéutica.
La rdpida evolucién de la tecnologia obliga a los
especialistas a una actualizaciéon constante de
conocimientos, de ahila importancia de la reali-
zacion de las Jornadas de Endoscopia Digestiva
que este afio, y bajo la organizacién del doctor
Joaquin Molina Martinez, cumplen su vigésima
octava edicién.

Nos comenta el doctor Joaquin Molina Martinez
que este ano acudirdn a las Jornadas unos
500 especialistas de Endoscopia Digestiva.
El programa cientifico de esta nueva edicion,
explica, se centra en las nuevas técnicas diag-
nésticas y de seguimiento de las lesiones
premalignas, en la utilidad de la endoscopia en
las complicaciones de la pancreatitis y en los
aspectos legales que atafien a la especialidad.
Como siempre, habrd un dia dedicado a la expo-
sicion de casos endoscépicos y comunicaciones.
“Nuestro objetivo es actualizar el conocimiento
de los profesionales especializados en Endoscopia
en el desarrollo de nuevas tecnologias, en su mejor
utilizacion y en los cambios médico-legales que
afectan a la especialidad’,apunta el doctor Molina.

El Auditorio y Centro de Congresos Victor Villegas
de Murcia ha sido el lugar elegido para la cele-
bracién de esta nueva edicion de las Jornadas.
Segun el presidente del Comité Organizador,
el lugar garantiza la alta calidad de los medios
técnicos, condicion indispensable en una reunién
de este tipo. Por otro lado, el doctor Molina
Martinez no duda en que “los asistentes se
sentirdn como en casa, entre otras cosas, por el
cardcter abierto, llano y amable de los murcianos”.

Doctor Joaquin Molina Martinez

PICHA: I7 ¥ Tl e N b e 3008

“Los asistentes se sentiran
como en casa por el cardcter
llano y abierto de los murcianos”
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