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CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSLUMINAL POR ORIFICIOS NATURALES

Barcelona, 21y 22 de noviembre de 2016
C.L. Ruiz de Villalobos

Diez afios se han cumplido desde el inicio del Curso Internacional de NOTES WIDER-
Barcelona. Un curso que ha ido creciendo ano tras afo, renovando y enriqueciendo su
programa en sus sucesivas ediciones, siempre bajo la cuidada direccion de los doctores
José Ramén Armengol-Mir6, Manel Armengol Carrasco, Antonio J. Torres Garcia y Joan
Dot Bach. En esta ocasion, ha sido coordinado por los doctores Jorge Olsina, Joaquim
Balsells, Monder Abu Suboh Abadia y Jordi Armengol Bertroli, con la colaboracion de
Miquel Masachs, Ana Benages y M. Dolores Castillo. Lamentablemente, en esta edicion
no se pudo contar con la presencia de uno de sus codirectores, Antonio J. Torres Garcia,
por imprevistos de ultima hora.

Como es costumbre, el curso se desarrollé durante dos dias en la Sala de Actos del Pabellén Docente del Hospital
Universitario Vall d'Hebron, con una actividad tedrica en forma de ponencias encaminadas a hacer balance de las
posibilidades y limitaciones de NOTES hoy, valorar sus dificultades técnicas, entender los diferentes procedimientos
combinados y revisar su aplicacion en los comités éticos de cada centro. La actividad practica se llevo a cabo en dos
quiréfanos de cirugia experimental del Institut de Recerca del Hospital Universitario Vall d’Hebron, con videotrans-
mision a la sala de conferencias, con el fin de aprender las distintas variantes anatémicas y entender las diferentes
vias de abordaje transluminal.

El Curso cuenta con la aprobacion del Comité Etico de Experimentacion Animal (CEEA) y el soporte y dotacién del
proyecto WIDER-Barcelona, Hospital Universitario Vall d'Hebron (Universidad Auténoma de Barcelona), Institut de
Recerca del Hospital Universitario Vall d'Hebron, y con la colaboracién de la Obra Social de la Fundacion Bancaria
«la Caixa» y OLYMPUS Europa SE & CO. El Curso tuvo como lema «NOTES Presente y Futuro: 10 Afios Después»,
con el fin de contrastar las opiniones de los ilustres gastroenterélogos, endoscopistas y cirujanos participantes.

Retransmisién de intervencidn endoscopica en directo: de izquierda a derecha, los doctores Jordi Armengol Bertroli, Joan Dot,
Miquel Masachs, Sergey Kantsevoy y Zhou Pinghong.
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José Ramén Armengol-Mir6
Director del Instituto WIDER-Barcelona

«Puedo decir honestamente que hemos
conseguido hacer grandes aportaciones
al desarrollo de la endoscopia»

Zhou Pinghong
Servicio de Cirugia General. Zhongshan
Hospital Fudan University. Shanghai. China

«Actualmente en Shanghdi
[levamos unas 500 intervenciones
con POEM»

Manel Armengol Carrasco

Jefe del Servicio de Cirugia General y Digestiva
del Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Barcelona

«En sus inicios parecia que NOTES
iba a ser imparable, después
hemos ido viendo sus limitaciones»
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Sergey Kantsevoy

Institute for Digestive Health & Liver Disease.
Mercy Medical Center. Baltimore.
Maryland (EE.UU.)

«El Curso NOTES WIDER produce
un excelente intercambio de ideas
con especialistas de todo el mundo»

Kiyokazu Nakajima

Profesor e investigador del Departamento
de Gastroenterologia de la Universidad
de Osaka. Japon

«Hace 10 afios, la cirugia NOTES era
muy dificil de realizar con los instrumentos
de que se disponia en aquel momento»
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Manel Armengol Carrasco

SESION 1.

NOTES. PRESENTE Y FUTURO
Nuevos modos de ver en cirugia
minimamente invasiva (MIS)

Ante una mesa moderada por Manuel
Armengol Carrasco, Marco Frascio, Liu
Bing-Rong y Yury Starkov, tomé la palabra,
en primer lugar, Eduardo M. Targarona
(Barcelona) para hablar de nuevas vias de
imagen. Las imégenes en cirugia endos-
copica pueden ser en HD, 3D y 4K. Para
elegirel mejor procedimiento hay que tener
en cuenta sus caracteristicas bésicas, las
indicaciones clinicas, los pros y los contras
y la evidencia basada en la medicina. En
general, existe una preferencia por HD por
su superior rendimiento objetivo compa-
rado con los laparoscopios estandar. En
cuanto a 4K, los factores positivos que se
deben considerar son: la mejor definicién
delaimagen, sutamafio, la posibilidad de
manipulacion digital de laimagen, el auto
foco y el zoom digital.

Primera jornada. Lunes

NOTES PRESENTE Y FUTURO: 10 ANOS DESPUES

Inauguracion del Curso

Con laasistencia de los doctores Dot, Armengol- Mird, Armengol
Carrasco, Martinez Ibafiez, Comella y Andreu dio comienzo la
ceremonia de inauguracién del Curso.

El doctor Antoni Andreu, director general de Investigacién e Inno-
vacién en Salud, que actuaba como maestro de ceremonias, dio
|a palabra al doctor José Ramén Armengol-Mird, quien recordd
los comienzos del Curso NOTES, que empez6 antes de que se
firmara el convenio con la Obra Social de la Fundacion «la Caixa,
que otorgd 10 millones de euros con este fin, cantidad que ha
contribuido y todavia contribuye a la ensefianza y difusién de la
Cirugfa Endoscdpica Transluminal por Orificios Naturales (N.O.T.E.S.)
que hoy es una realidad. El objetivo final es que NOTES sea un
proyecto continuista, con un buen futuro. El profesor Armengol
mostrd un documental sobre los quiréfanos multidisciplinares
que ya empiezan a funcionary que seran una realidad general
muy pronto, asi como diversos ejemplos de las intervenciones
que se pueden realizar por endoscopia, laparoscopia, procedi-
mientos hibridos y NOTES. El doctor Armengol recordd también
sus 46 afios de servicio en el Hospital Vall d'Hebron donde
siempre ha encontrado ayuda y buena colaboracién por parte de
todos. Para finalizar, destacé el pujante desarrollo de la Unidad
de Endoscopia Digestiva, que merecio el Premio a la Excelencia
Profesional 2015, con que la distinguid el Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona.

El doctor Manel Armengol Carrasco manifestd su satisfaccion por
participar en esta décima edicion del Curso y en este proyecto
que ha ido evolucionando y hoy ya es una realidad clinica.

El doctor Joan Comella, director del Institut de Recerca del
Hospital Universitario Vall d'Hebron, sefialé que el Curso NOTES
promueve el conocimiento, la innovacidn y las técnicas més
avanzadas y que el Institut de Recerca colabora en esta reunién
y con las posibilidades que esas técnicas ofrecen para el futuro.

El doctor Joan Dot se mostré muy satisfecho por participar en
el Curso NOTES y colaborar con estas nuevas técnicas, invitando
a todos a conocer las Gltimas aplicaciones y demostraciones de
las mismas.

El doctor Viceng Martinez Ibafiez, gerente del Hospital Universi-
tario Vall d'Hebron, resaltd la gran carrera y la labor del profesor
Armengol, asi como el excelente trabajo llevado a cabo al frente
de su equipo, y dio la bienvenida a Barcelona a todos los parti-
cipantes en el Curso.

Finalmente, el doctor Andreu transmitié el soporte y la felicitacion
del Conseller de Salud, Antoni Comin, y destacd el papel del doctor
Armengol en el campo de la endoscopia, desarrollando sistemas
innovadores, asi como sus caracteristicas de lider, su entusiasmo
y conocimientos de los que muchos pacientes se beneficiaran en
el futuro, e instd a los presentes a disfrutar de toda la actividad
cientifica que se iba a mostrar en el Curso.

Mesa de la inauguracion oficial, compuesta por Joan Dot, Manel Armengol Carrasco, José Ramon Armengol-Mird, Antoni Andreu,

Vicenc Martinez Ibafiez y Joan X. Comella.

Eduardo Targarona (Barcelona)

Sus principales factores negativos son: su
precio adicional, el tamafio de la pantalla
(que pueda integrarse sin problemas
en el quiréfano) y la falta de estudios
controlados.

Targarona concluyé que la visualizacién
de imégenes es la caracteristica mas
importante de la cirugia endoscpica y
sumejoramiento técnico facilita la reduc-
cién del tiempo operativo y aumenta la
seguridad. Asimismo sefiald que existen
unaserie de técnicas auxiliares que pueden
ayudar a ver mas alla de lasiméagenes de
la pantalla esténdar.

Michele Diana, Strasbourg (Francia), hablé
en su exposicion de la cirugia guiada por
fluorescencia, de su conocimiento basico y
desarrollo potencial. Después de analizar
y cuantificar la seleccion de sus objetivos,
se puede afirmar que no es un procedi-
miento caro, que se puede integrar en el
mundo quirdrgico, en tiempo real, que es
dindmico, de confianza, ofrece imagenes
de los procesos metabdlicos, visualiza los
detalles anatémicos ocultos, permite
los tests diagnésticos y es especifico (anti-
cuerpos fluorescentes).

Salvador Morales (Espaiia) presentd apli-
caciones clinicas de la cirugia guiada por
fluorescencia que permite al cirujano visua-
lizar el campo de operacion en tiempo real y
que, en términos de resolucién, es superior
a otras modalidades de imagen.

Michele Diana (Francia)

Joan Dot

Joan X. Comella

En el tratamiento de tumores puede
reducir las fugas y la ileostomia y es util
como modalidad intraoperativa transanal.
Asimismo mostré laimagen compartida de
un estudio de factibilidad de la perfusién
anastomdtica colorrectal.

Salvador Morales (Espafia)



Mesa NOTES Presente y Futuro. De izquierda a derecha: Yury Starkov, Marco Frascio,

Manel Armengol Carrasco y Liu Bing-Rong.

Mariano Giménez (Argentina)

Mariano Giménez (Argentina) plante la
pregunta de si las innovaciones tecnolé-
gicasdeimagen en cirugia representan un
progreso 0 sélo se trata de marketing. En su
opinién, la introduccién de nuevas ideas,
nuevas técnicas y nuevos instrumentos ha
significado un importante avance para la
medicina y la cirugfa. Otros interrogantes
que se plantean son si las innovaciones
son realmente una necesidad médica, si
afiaden valora las opciones que ya existen,
si son econdmicamente viables y si los
cirujanos pueden aplicarlas con relativa
facilidad. Giménez cree que dentro de
unos 5 afios el 90% de los tratamientos
quirdrgicos serdn minimamente invasivos
y que hay que estar preparados para este
nuevo escenario. Pronosticd que el cirujano
inteligente del futuro ser capaz de manejar
un problema no sélo en su parte técnica,
sino dominando también el diagndstico
y los aspectos terapéuticos mds alla de los
|imites tradicionales y dedicara buena parte
de su tiempo al estudio del liderazgo, al
desarrollo de la inteligencia emocional y
a perfeccionar sus habilidades no técnicas.

LECTURA ESPECIAL
Reseccidn endoluminal. El Santo Grial
de la cirugia con endoscopio flexible

Sergey Kantsevoy (EE.UU.) explicé que
la reseccién endoscdpica de la mucosa
(EMR) no se practica extensamente en
Estados Unidos por falta de una formacion
adecuada, por sus dificultades técnicas,
porque requiere un trabajo intensivo
que consume mucho tiempo y por temor
a complicaciones, como perforaciones,
hemorragias y otras lesiones. No obstante,
Kantsevoy cree que la reseccion endoscopica
se convertird en un estandar. Los disposi-
tivos de sutura endoscépica serén el Santo
Grial de la cirugia con endoscopio flexible
y uninstrumento esencial para el completo
éxitoy para prevenir complicaciones inme-
diatasy posteriores, durante y después de
|a reseccién endoscépica de lamucosayla
diseccion endoscdpica de la submucosa.
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Sergey Kantsevoy (EE.UU.)

Se habilitarédn tecnologias para la reseccion
endoscopica de espesor total (EFTR) y la
sutura endoscpica Overstitch sera impres-
cindible en cada unidad de endoscopia
para realizar tratamientos terapéuticos
avanzados.

AVANCES EN NOTES

Moderaron la mesa Liu Bing-Rong (R.P.
China), Alberto Montori (ltalia), Sandra
Castro (Barcelona), Maurizio Zilli (Italia) y
Alberto Ferreres (Argentina).

Zhou Pinghong (R. P. China)

Zhou Pinghong (R. P. China) traté de las
aplicaciones corrientes desde NOTES a
la endoscopia submucosa. Estas son: la
miotomia endoscépica porvia oral, POEM,
|a reseccién endoscdpica con tunelizacidn
submucosa (STER) y los procedimientos
hibridos como ESD, SEMR, ESTD y otros.
POEM para acalasia se ha experimentado
con animales, realizando una miotomia
endoscépica esofdgica submucosa que
resulto factible, sequray efectiva. En su apli-
cacién clinica, en una serie de 17 pacientes
con acalasia tratados con POEM, se observé
una mejora significativa en disfagia. En
cuanto a las ventajas de STER, se registran
tasas comparables de reseccion en bloque,
el tinel longitudinal submucoso puede
mantener la integridad de la mucosa,

posiblemente reduce el riesgo pre o post
operatorio gastrointestinal, las fugas y las
infecciones secundarias. La invasién es
minima, la recuperacion rapiday la estancia
hospitalaria corta. El desarrollo de la endos-
copia del tiinel submucoso y sus variantes
quirdrgicas como POEM y STER resultan
inspiradoras. La combinacién de STER y
EFTR puede mantener la integridad de la
mucosa mientras se acaba de completar
la reseccion de espesor total en los grandes
tumores. El futuro de la endoscopia flexible
serd no sélo operar por orificios naturales
sino también por dentro y fuera de la pared
gastrointestinal.

En su segundaintervencién, Zhou Pinghong
hablé de EFTR, sefialando que es un proce-
dimiento complejo sobre cuyas indica-
ciones no existe un consenso exacto.
Generalmente, se piensa que debe estar
en manos de endoscopistas expertos que
dominen ESD y otras técnicas de cirugia
endoscdpica transluminal por orificios
naturales como NOTES, incluyendo EFTR,
que se usa frecuentemente en tumores
gastricos subepiteliales de la propia muscu-
latura del tracto gastrointestinal superior.
Asimismo, publicaciones recientes han
demostrado también la factibilidad de EFTR
en tumores gdstricos subepiteliales del
tracto gastrointestinal inferior.

Kiyokazu Nakajima (Japdn)

Kiyokazu Nakajima (Japdn) se refirid
a 1+D de primera linea e hizo un resumen
de los dltimos 10 afios y lo que se puede
predecir para los préximos 10. Hablé
de los mayores obstaculos de la EMR
para la endoscopia, para la prevencién
de fugas de gas en laparoscopia, para la
insuflacion automatica, para la evacuacidn
de humos, para lairrigacién y succidn, para
latraccidn, para la triangulacién de tejidos,
para el aislamiento y recuperacién del
espécimen, para la diseccion contundentey
para la compresion hemostatica. Asimismo,
hay gran cantidad de ideas «endoscdpicas»
para la laparoscopia, como endoscopia para
limpiar las lentes, para mejorar laimagen,
para el zoom microlaparoscpico y para
el ultrasonido intraabdominal y, segin
Nakajima, deberia haber muchas mas. Hablo
también del grupo de trabajo KOLs y del
fruto de su 1+D, que ha logrado interesar
alaindustriayllegarala comercializacion.
En cuanto a los proximos 10 afios, cree que
las diferencias entre endoscopia flexible
y laparoscopia son todavia el principal
obstaculo para la préxima generacion
de endoscopistas y las nuevas ideas e
innovaciones. Los trabajos de 1+D con
la industria han mejorado la integracion
positiva de las dos endoscopias y han
generado gran cantidad de spin-offs. Los
préximos 10 afios los cirujanos del aparato
digestivoy los gastroenterdlogos trabajarén
unidos y, por ultimo, se fusionaran como
«intervencionistas digestivos».

Alberto Montori (ltalia)

Alberto Montori (Italia) presentd una
ponencia sobre EMRy ESD en el tratamiento
de lesiones de recto no polipéptido. Sefialé
que una lesién neopldsica se puede cali-
ficar de «superficial» cuando la profundidad
de penetracién en la pared digestiva no
es mds que la submucosa. EMR y ESD se
pueden definir como la reseccion de un
fragmento de la pared digestiva incluyendo
lamucosa, la mucosa musculary una parte o,
incluso, toda la submucosa. Los principales
problemas de la polipectomia colorrectal
son que el colon y la pared del recto son
mucho mas finas comparadas con la pared
esofdgicay la pared géstrica(1,8-2,2 mm
versus 6,0-7,0 mm).Ala pregunta de por
qué laEMR no es suficiente Montori aduce
que el riesgo de recurrencia es del 30%. En
cuantoalos problemas con la ESD son: una
alta tasa de complicaciones, el cumplimiento
de los pacientes, es un procedimiento
largo y dificil, necesita anestesia general,
los patélogos han de ser muy expertos
y los endoscopistas muy, muy expertos.
Montori resumid que la EMR es mejor con
monofilamento para eliminar todas las
lesiones colorrectales. En cuanto a la ESD,
hay que reservarla, en centros seleccionados,
para cuando la EPMR es dificil, la LST-NG
seudodeprimida sea mayorde 2 cmyenla
neoplasia recurrente residual. Hay que tener
en mente que el sangrado es, a menudo,
inevitable durante la EMR y la ESD. Hay
que estar preparado para manejarlo, usar
un sellado de alta frecuencia y conocer
como usar la diatermia. Los forceps de
coagulacion pueden serde gran ayuday los
clips siempre deben estar listos para usar.

Liu Bing-Rong (R.P. China)

SESION 2
NOTES EXPERIMENTAL

Moderaron la mesa Jean Escourrou (Francia),
Eduardo Segal (Argentina), Per Ola-Park
(Suecia), Maurizio Zilli (Italia) , Eduardo
M. Targarona (Barcelona) y Jorge Olsina
(Lleida). En este apartado, en primer lugar,
Liu Bing-Rong (R.P. China) presentd un video
sobre dos casos de diseccion endoscépica
submucosa para perder peso.

En conexién con el quirdfano hubo una
retransmision a la sala en la que el doctor
Kantsevoy realiz una reseccion de pdlipos
y el doctor Stravos, un tratamiento de la
acalasia.

A continuacidn, Jorge Arroyo (Suecia) ofrecié
los resultados preliminares de un ensayo,
realizado en Suecia, sobre el tratamiento
con stent o cierre quirtrgico en ulceras
duodenales perforadas. Indicd Arroyo que
el tratamiento estandar para el duodeno
perforado es cirugfa con cierre suturado. El
tratamiento con sonda gdstrica y succién es
usado a veces en pacientes con alta comor-
bilidad pero ofrece unos pobres resultados.
En cuanto al método y procedimiento
del ensayo, fue un estudio multicéntrico
aleatorio controlado. Todos los pacientes
presentaban signos clinicos de Ulcera
duodenal perforada y aire abdominal. A
todos se les hizo una laparoscopia y se tuvo
en cuenta la edad, las posibles complica-
ciones, la duracion de la operacién y de
los dias de hospitalizacién. Los pacientes
con complicaciones severas fueron
tratados 24 horas después del inicio de
los sintomas. El resultado del tratamiento
con stent muestra que es un método
seguro y eficiente para la cirugia de la
tlcera duodenal perforada. El factor tiempo
parece ser el mds importante para un buen
resultado sin complicaciones.

Jorge Arroyo Vazquez (Suecia)

Maria Bergstrom (Suecia)

Maria Bergstrom (Suecia) traté de la colo-
nizacién bacteriana gastrico-duodenal en
una muestra de la poblacién suecay de la
necesidad de cambiar la profilaxis antibid-
tica. La contaminacién gdstrico- duodenal de
|a cavidad abdominal se puede produciren
el caso de una tlcera perforada, durante el
procedimiento NOTES o en ultrasonograffa
endoscopica (EUS) con puncidn transgastrica
[transduodenal. Laflora bacteriana géstrica
y duodenal parece tener un origen oro-
faringeo. El tratamiento con inhibidores de
labomba de protones (PPI) esta asociado a
unaumento de la incidencia de colonizacion
bacteriana géstrico-duodenal. La profilaxis
con antibidticos es necesaria durante las
intervenciones con EUS y los antibigticos
deben cubrir la flora bacteriana oral.




Per-Ola Park (Suecia)

Per-Ola Park (Suecia) hablé de la respuesta
del piloro a la colocacion de stents. Recordd
que el piloro no sdlo es un esfinter sino
también una vdlvula. EndoFLIP parece ser
una herramienta valida para una mayor
comprensién de la fisiologia del piloro en
el sentido de disefiar las mejores propie-
dades para el stent. El sistema de imagenes
EndoFLIP es una nueva tecnologia utilizada
para medir las dimensiones y funciones
de muchos érganos huecos y regiones
esfinterianas a través del tracto intestinal.
Seran necesarias mejores herramientas para
lograr el disefio de un stent con buenas
caracteristicas y con la fuerza axial y radial
capaces de prevenir la migracion de aquél.

CIRUGIA ENDOSCOPICAY
ENDOSCOPIA ENDOLUMINAL POEM

Ante una mesa moderada por Joaquim
Balsells (Barcelona), Enrique Veloso
(Tarrasa), Senol Carilli (Turquia),Yurry
Starkov (Rusia) y Liu Bing-Rong (R.P.China),
Jan Martinek (Rep. Checa) present6 su
intervencién dedicada a la experiencia
checa en endoscopia submucosa (POEM,
G-POEM, STER, etc.). Martinek mostrd el
video de una piloromiotomia endoscdpica
peroral gastrica, sefialando que hay un
estudio randomizado cruzado de pilo-
rotomia endoscépica en pacientes con
gastroparesis refractaria. POEM estd justo
empezando para la piloromiotomia endos-
copica peroral gastrica (G-POEM), para la
reseccién quirdrgica de tumores estromales,
aplicacion de materiales, administracion de
farmacos y diagndstico de la enfermedad
de Hirschprung.

Abraham Mathew (EE.UU.)

Abraham Mathew (EE.UU.) hablé de los
cuidados postoperatorios después de
POEM. Sefialé que la miotomia por via
oral esta cambiando hoy la forma de tratar
a los pacientes con acalasia, y que en su
centro sélo un paciente de 69 candidatos
potenciales eligid la miotomia Heller. Los
resultados son generalmente muy buenos
en todo el mundo. Los pasos entre procedi-
mientos son relativamente uniformes. En
lamayoria de casos se usa el tinel anterior
0 posterior. También la mayoria utiliza el
cuchillo electroquirdrgico T o el cuchillo
hibrido. Se hace una miotomiade 7a 10 cm.
Laincision se cierra con clips y en algunos
€asos con sutura. Hoy existe una amplia
variacion en los cuidados postoperatorios.
Se sigue el protocolo de cada hospital.
Se suele realizar una radiografia de torax
(CXR)y se administran medicamentos para
el dolor, seguin sea necesario, y se hace un
esofagograma al dia siguiente.

Los cuidados postoperatorios varian segtn
los centros. En un 84% de ellos se realizan
estudios de deglucion a las 24 horas. En
un 50% se hace una segunda «mirada»
endoscdpica. Enun 5% se informa si hay un
cambio en el manejo del postoperatorio. El
uso de antibidticos suele serde 3 diasyla
estancia hospitalaria, de 3,1 dfas. Unfallo
inmediato puede deberse a un estrecha-
miento esofagico distal, a esofagitis mas
estrechamiento 0 a una cicatriz submucosa.
Las conclusiones son que la rutina postope-
rativa CXR no aflade mucho a los pacientes
después de POEM, que el esofagograma
postoperatorio de rutina tampoco afiade
gran cosa a los cuidados postoperatorios
de los pacientes y que si éstos sufren algtin
sintoma se deberd posiblemente a un
evento durante la operacion.

Sandra Castro (Barcelona)

En su primera intervencion, Sandra Castro
(Barcelona) trato de la acalasia desde el
punto de vista quirdrgico. La acalasia resulta
de la progresiva degeneracion de las células
ganglionares en el plexo mioentérico de la
pared esofdgica, debida a la relajacion del
esfinter esofagico inferior (LES) acompaiiado
de peristalsis del eséfago distal. La terapia
corriente no puede cambiar la patologia
subyacente de la acalasia y las diferentes
opciones de tratamiento estan dirigidas
séloa paliarlos sintomas. El tratamiento de la
acalasia estd dirigido a disminuirla presién
en reposo de LES hasta un nivel en el que
el esfinterya no puedaimpedirel paso de la
ingesta de alimento. Esto puede lograrse por
|a ruptura mecénica de las fibras musculares
(dilatacién, POEM, miotomia, reduccidn
farmacoldgica de la presion de LES).

Se barajan tratamientos médicos, terapias
endoscépicas, miotomia versus tratamiento
endoscopico y técnicas de miotomia laparos-
copica. Siguen existiendo grandes contro-
versias sobre la aproximacion quirtirgica
que seria por laparoscopia.

La segunda intervencion de Sandra Castro
estuvo dedicada la hernia hiatal y se refirié
a cuatro épocas en su estudio y tratamiento.
En la primera, la hernia hiatal fue operada
como una ruptura anatémica, por escaso
conocimiento de la enfermedad de reflujo
esofagico (GERD). La mayoria de las técnicas
se basaban en criterios anatémicos, lo que
Ilevé a la realizacién de muchas cirugias
innecesarias con resultados decepcionantes.
En el sequndo periodo (1950-1970) crecié
el concepto de antirreflujo (paradigma de
Nissen, fundoplicatura), disminuyeron las
indicaciones quirtirgicas y mejoraron los
resultados. En el tercer periodo (1970-
1990) se contempld el tratamiento médico
con bloqueantes H2 e inhibidores de la
bomba de protones, hubo una progresiva
disminucién de lasindicaciones quirtrgicas
y se hicieron estudios complementarios.
En el cuarto periodo se puede hablar de
laparoscopia. Hubo un gran aumento de
las indicaciones quirdrgicas y se informé
por primera vez de la fundoplicatura de
Nissen en 1991. Actualmente, las indica-
ciones para cirugia se reservan en general
para pacientes con complicaciones de
reflujo. La indicacién mas frecuente es
GERD severo con respuesta negativa a la
terapia médica (tratamiento farmacoldgico
y modificacién del estilo de vida). Se han
formulado diversas controversias sobre
cudl es el mejor tratamiento: laparoscopia
versus tratamiento médico, fundoplicatura
parcial o total, aspectos técnicos que pueden
influir en los resultados y predictores de
éxito. Multiples estudios han evaluado los
resultados de la cirugia laparoscpica de
reflujo a corto plazo, con un seguimiento
de 11 afios. El uso de cirugia robdtica con
seguimiento de un afio, ha demostrado ser
seguro y factible con resultados similares a
los de la cirugia laparoscdpica de antirre-
flujo, aunque con ella se ha apreciado un
aumento del tiempo operatorio y del coste.

Stavros Stravopoulos (EE.UU.) mostrd el
estado actual de POEM, en cuanto a resul-
tados, técnicas y trucos. Recordd que la
técnica POEM es uno de los primeros éxitos
de NOTES y que representd una innovacién
revolucionaria y rompedora. Se realizd en
un humano por primera vez el afio 2000
enJapdnyen 2010 fuera de Japdn. Hoy ha
sufrido variaciones en latécnicay los trucos.
Se recomienda precaucion al interpretar
los datos pH. La técnica POEM contintia
evolucionando, incluyendo datos emer-
gentes de orientacion 6ptima, cierre con
sutura endoscdpica y otros refinamientos
técnicos. Los datos emergentes de POEM
a medio plazo se extienden a 2-3 afios, la
eficaciay la seguridad permanecen positivas
rivalizando con la miotomia laparoscépica
Heller (LHM).

Stavropol Stavropoulos (EE.UU.)

Endoscopia endoluminal
y EUS joint venture

Conferencia Especial

Irving Waxman (EE.UU.) dedicd su confe-
rencia al abordaje pancredtico por ultrasono-
grafia endoscépica. Sefiald, en primer lugar,
que laterapia de los conductos pancredticos
guiada por EUS ofrece una alternativa para
el acceso a los PD en caso de que falle la
ERCP o que la anatomfa esté alterada. Es
una opcion especialmente atractiva para
los conductos desconectados. Un requisito
indispensable es que la realicen expertos
en ERCP terapéutico. Sin embargo, es una
técnica arriesgada con una tasa significativa
de complicaciones.

il -
Adrian Lobontiu (EE.UU.)

Adrian Lobontiu (EE.UU.) mostré la evolu-
cion del procedimientoTIF. Se trata de una
fundoplicatura transoral sin incision, un
tratamiento minimamente invasivo para
la enfermedad de reflujo gastroesofagico
(GERD) que se realiza desde el interior del
estémago, sin incisiones, y proporciona
resultados similares a los de los procedi-
mientos convencionales pero es menos
invasivo, provoca menos efectos adversos
y no limita las opciones de tratamientos
futuros. Ademés, repara la barrera anti-
rreflujo, reduciendo la hernia hiatal. En el
TIF se usa el dispositivo Esophyx como un
endoscopio flexible que se introduce en
el estdémago bajo visualizacién constante.
En la actualidad se estan llevando a cabo
ensayos para determinar el grado de su
seguridad y eficacia.

Rajesh Gupta (India)



Rajesh Gupta (India) habld de cémo realizar
una ERCP segura ya que puede causar
complicaciones como: pancreatitis, hemo-
rragia, perforacién, colangitis, problemas
relacionados con el stenty complicaciones
cardiopulmonares. Para paliar el sangrado,
Rajesh Gupta recomienda una solucion de
epinefrina, taponamiento con baldn, terapia
endoscépica, hemoclips, spray de coagu-
lacion o cirugia angiografica.

Helga Bertani (Italia)

Helga Bertani (Italia) explic el uso de la
ablacién por radiofrecuencia para la enfer-
medad gastrointestinal. La aproximacién
tecnoldgica va sequida del desarrollo de
diferentes catéteres para los endoscopios.
Se puede aplicar en el eséfago, estdmago,
conducto biliarcomtn, intestino y pancreas.
Se trata de una técnica que estd en vias de
progreso.

Milutin Bulajic (Serbia) habld de los desafios
actuales en el tratamiento endoscopico de la
estenosis hiliar maligna (MHS). No existen
muchas opciones de drenaje quirdirgico para
laMHS yla pregunta es en caso de drenaje
biliar preoperatorio «por qué»y «cuando» ha
de ser. La verdad es que tiene un papel muy
limitado y sélo en casos muy seleccionados
en los que hay que hacer un cuidadoso
diagndstico de los tejidos. Es esencial un
gran conocimiento de la anatomia biliar,
definirmuy bien la extension de la estenosis
(no sélo mediante ERCP sino también
MRCP y CTvolumétrico). Hay que decidir
qué tipo de drenaje serd el mejor para
cada paciente.

Milutin Bulajic (Serbia)

Opciones adicionales importantes serén
un muestreo de tejidos, la endoscopia
intraductal y las nuevas tecnologias. Es
preciso definir el estdndar de oro en los
cuidados paliativos, decidir «cudnto» hay
que drenar, cuantos y qué tipo de stents
usar. Si la endoscopia es una opcién, una
MHS compleja debe ser derivada a centros
importantes con gran volumen de inter-
venciones.
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José Ramén Armengol-Mir6 y Song Ji-Tao.

Pedro Menchén, Eduardo Rodriguez, Enrique Castillo, Marco Frascio y José C. Salord.

Franz Reuter y José Ramon Armengol-Mird.

Mariano Giménez (Argentina) ofrecié una
aproximacion a las técnicas percutdneas
en las lesiones de los conductos biliares
y al papel de los stents liberadores de
farmacos en estenosis malignas. Dijo que
el reto es encontrar un stent con la mejor
permeabilidad y no més complicaciones
que uno simple descubierto de nitinol y
la posibilidad de usarlo en la estenosis
superior. Para la lesién del conducto biliar
el tratamiento definitivo puede ser endos-
c6pico o percutdneo. En el primer caso, si
se produce un fracaso hay que recurrir a
la cirugia. Si el tratamiento definitivo es
una hepaticoyeyunostomia y fracasa hay
que sequir un tratamiento percuténeo.
Los stents biodegradables son una nueva
aproximacion para el manejo de hepatico-
yeyunostomia de la estenosis después de
un estudio del conducto biliar.

Dong Ki Lee (S. Korea) abordé el manejo
endoscdpico de la estenosis benigna de
alto nivel con stents metélicos cubiertos
completamente modificados Las estenosis
biliares benignas (BBS) se desarrollan
debido a dafios en las vias biliares durante
la cirugia o traumatismos en el abdomen.

Dong Ki Lee (S. Korea)

Aproximadamente el 80% de las BBS
ocurren después de una lesion durante
una colecistectomia. La mayoria no son
reconocidas en el momento de la cirugfa
y en el 30% de casos se pueden presentar
después de 5 afios de la operacién. En
opinion de Dong KiLee la BBS es manejable
y recomienda FC-Sems (stents metalicos
expandibles cubiertos) como tratamiento
inicial ya que es factible, seguro y, poten-
cialmente, efectivo.

Barcelona Ca




SIMPOSIO-CENA DE BIENVENIDA

En el Museo CosmoCaixa se celebrd la tradicional Cena de Bienvenida, que fue presidida por el Honorable Conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya, Antoni Comin. En el transcurso de la misma tuvo lugar un simposio
cientifico presidido por José Ramén Armengol-Miré (Barcelona) y Alberto Montori (Italia) y moderado por Kiyokazu Nakajima (Japdn), Liu Bing-Rong (R.P. China)y Maurizio Zilli(Italia). En él, Irving Waxman (EE.UU.) disertd
sobre «La endoscopia en Chicago en los tltimos diez afios» y Sergey Kantsevoy (EE.UU.) sobre «Diagndstico y endoscopia terapéutica. ;Qué serd lo proximo?».

El acto concluyd con unas emotivas palabras de José Ramdon Armengol-Mird en las que hizo referencia a estos 10 afios del Curso NOTES WIDER. A continuacién, tomd la palabra la Responsable de Investigacion de la
Fundacién Bancaria «la Caixa», Montserrat Capdevila, quien agradecid la labor que desempefia el Instituto WIDER-Barcelona y se dirigid en particular a los ponentes extranjeros para agradecerles su contribucién y apoyo
al Curso. Cerr el Simposio Antoni Comin, quien en un brillante discurso, y tras dar la bienvenida a Barcelona a todos los asistentes, glosd la figura del profesor Armengol-Mird, refiriéndose a él como la esencia y laimagen
aimitar de la Medicina de Catalufia.

Irving Waxman.

e o

Sergey Kantsevoy.




Kiyokazy Nakajima

Mesa presidencial: Maurizio Zilli, Liu Bing-Rong, José Ramén Armengol-Mir6, Alberto Montori y Kiyokazu Nakajima.
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Fernando Rojas, José Ramon Armengol-Miré y Eduardo Pifieiro. Eduardo Segal, Campo Elias Lindado, Jesus Ortiz, Roque Séenz de Tejada, Leonardo Sosa y acompafantes.
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M.2 Angeles Mila, José Ramén Armengol-Mird y Miqu

Jorge Olsina y Antonio Gonzalez. Jordi Armengol, M.? José Reche y Angeles Bresca.

Song Ji-Tao, Liu Bing-Rong, Zhou Pinghong, Zhang Xiaoguang y sus enfermeras. José Galloro y Maurizio Zilli.




Jorge Arroyo, Maria Bergstrom, Per-Ola Park y Jan Martinek. Lluis Bracons, Alex Pages, Ramén Martori, Isabel Gregorio y Jordi Balaguer.

Roque Saenz de Tejada, Irving Waxman, Albis Hani, Luis Carlos Sabbagh, Jests Ortiz, Leonardo Sosa, Campo Elias Lindado y Eduardo Segal.




Nina Malyutina, Sergey Kantsevoy y Stavropol Stavropoulos.

PRESENTACION
DEL CURSO

Imagenes del acto de presentacién del Curso, celebrado el domingo
20 de noviembre en el Hotel Vela de Barcelona, donde los doctores
Armengol-Mird y Dot Bach comentaron a los ponentes los pormenores
y objetivos del 10° Curso NOTES WIDER.

Alberto Montori, José Ramén Armengol-Mird y Maurizio Zilli.

Pl

José M2 Torres, J. R. Armengol-Mir¢, Joan Dot, Carlos Giménez y Raquel Mordn.  Zhou Pinghong, José Ramén Armengol-Mir6 y Jean Escourrou. Roser Cot y Joan Maria Pou.




Segunda jornada. Martes

NOTES PRESENTE Y FUTURO: 10 ANOS DESPUES

SESION 3 ,
MESA DE NOTES CLINICO

Fue moderada porAlberto Ferreres (Argen-
tina), Alberto Montori (Italia), Marco Frascio
(Italia) y José Manuel Fort (Barcelona).

Jesus Garijo (Madrid) traté del estado
actual de la cirugia de puerto tnico (PU)
en Espafia, sefialando que existen pocos
trabajos espafioles, un rango bajisimo
de publicaciones sobre el tema y sélo
cirujanos muy expertos la realizan. Dijo
que la industria si bien ha contribuido a
|la evolucién de la laparoscopia no ha sido
igual con la cirugia de PU. Sin embargo,
en su opinién, la cirugia de PU vino para
quedarse y debe seruna parte del arsenal
del cirujano. Abogé por la necesidad de
centros y cursos orientados a la ensefianza
de esta cirugiay mas congresos y reuniones
cientificas que mantengan en vigencia este
procedimiento.

Jesus Garijo (Madrid)
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Eloy Espin (Barcelona)

Eloy Espin (Barcelona) hizo un repaso a los
dltimos diez afios de cirugia laparoscépica
de colon y recto. Explicd la excision completa
del mesocolon (ECM) en cancer de colon
colorrectal. La ECM se basa en la potencial
capacidad que tienen las fibras de cola-
geno de sus fascias parietal y visceral para
bloqueary limitar la progresion de células
tumorales y, por tanto, la conveniencia
de resecar un segmento de mesocolon
intacto cada vez que se haga una colec-
tomfa. Asi se logra mantener intactas las
estructuras linfocelulares del segmento de
colon resecado lo mismo que en el cancer
de recto se realiza la escision completa del
mesorrecto. Asi se logra una menor tasa de
recidivas, una menor morbi-mortalidad y
un aumento de la supervivencia global
relacionada con el cancer. Espin también
se refirid a las vias y técnicas de abordaje
de la reseccion ileocecal por puerto tinico
y a la cirugia minimamente invasiva por
visualizacién endoscdpica que puede ser
intraluminal o extraluminal.

Mesa de NOTES Clinico, de izquierda a derecha: José Manuel Fort, Marco Frascio, Alberto Montori y Alberto Ferreres.

En cuanto a la robética, destacé sus indu-
dables ventajas: instrumentos articulados,
amplia vision de imagen y plataforma
estable. Finalizé afirmando que en cirugia
laparoscépica de colon y recto lo mas impor-
tante es la formacidn.

Alberto Ferreres (Argentina)

Alberto Ferreres (Argentina) tuvo una amplia
intervencion hablando de cirugia mini-
mamente invasiva, las responsabilidades
de los cirujanos hacia los pacientes con la
introduccidn de las nuevas tecnologias y
los posibles errores en cirugia minima-
mente invasiva. Habld Ferreres de episodios
adversos e incidencia de complicaciones
después de la cirugfa baridtrica que pueden
ser de més del 20%. Un error, dijo, repre-
senta un dafio que puede desembocaren
una muerte y recordé que en el Codigo
de Hammurabi un error comportaba una
responsabilidad y un castigo. Sefialé que,
si errar es humano, en cirugfa reducir el
error significa aumentar la seguridad. Los
errores pueden aparecer en el procedi-
miento por un conocimiento inadecuado
0 una metodologia incorrecta. Pueden ser
errores de juicio, errores técnicos, errores
del sistema y errores mecénicos. Hay que
saliral paso de los errores quirtirgicos con
programas de sequridad para el paciente y
mecanismos de prevencion. Con referencia a
la cirugia minimamente invasiva, indicd que
los errores pueden producirse por falta de
precision diagnéstica, por falta de un sano
juicio quirtrgico, porfalta de conocimiento
de las habilidades técnicas y por falta de
cuidados o de un equipo de recursos.
Una investigacidn de errores clinicos de
diagndstico, basado en 1.000 autopsias, y
otra en 2.000, describié enormes errores
en la practica médica.

Ferreres afirmd que el primer gran erroren
cirugia es realizar una operacién innecesaria
y el siguiente hacer una operacién en la
que el cirujano no esta convenientemente
titulado para llevarla a cabo. Nadie, no
importa lo habil o competente que sea,
puede considerarse a sf mismo mésalla de
|a posibilidad de un error 0 un accidente.
Mientras que errar es humano, resulta
inhumano no tratar.

En medicina ocurren errores como en
otros aspectos de la vida, pero en medicina
pueden ser graves e irreparables porlo que
lo més sensato es prevenirlos pues su coste
puede ser lavida de los pacientes. Hay que
tener siempre presente que un resultado
adverso puede ocurririncluso en ausencia
de un error. Un error quirdrgico tiene un
doble impacto, es decir, dos victimas:
el paciente y el cirujano. La prevencién
puede proteger a los pacientes de los
errores individuales. La baja incidencia de
acontecimientos adversos y el aumento
de la seguridad de los pacientes significa
una mejor calidad de los resultados.

Seda Dzhantukhanova (Rusia)

Seda Dzhantukhanova (Rusia) trazé un
esbozo de la situacion actual en Rusia
respecto a la cirugia de puerto reducidoy a
|a cirugia transluminal, diciendo que estas
técnicas se han introducido activamente en
la practica clinica y son aceptadas por la
sociedad quirtrgica y legitimadas por las
autoridades competentes (Ministerio de
Salud, etc.), ya que los estudios compara-
tivos muestran que su eficacia y seguridad
son comparables a las de los tratamientos
laparoscépicos tradicionales, demostrando
una minima invasividad y grandes resul-
tados estéticos.

Sin embargo, por ahora no parece que
vayan a ocupar un lugarimportante en la
cirugia minimamente invasiva ya que sus
beneficios son polémicos, los pacientes
no han pedido ni deseado otra clase de
tratamientos, no se pueden aplicar a los
pacientes que sufren complicaciones en
su enfermedad y ademas son practicadas
por un nimero muy limitado de cirujanos
especialistas.

José Manuel Fort (Barcelona)

Liu Bing-Rong (R. P. China)

Liu Bing-Rong (R.P.China)tratd de la coli-
cistectomia de la vesicula biliar transrectal
(TRGCP)y de la polipectomia de la vesicula
biliar transrectal (TRGPP). Explicé su expe-
riencia en la extraccion de calculosy pélipos
de la vesicula biliar usando NOTES puro
transrrectal y dijo que en estos momentos
mas de 35 pacientes han sido curados
utilizando este método y el nimero atn
estd aumentando. Gracias al desarrollo de
las técnicas ahora disponibles, es posible
completar una intervencion intraabdo-
minal en solo 90 minutos, como mostrg
en un video.

El uso de un balén desmontable en estas
intervenciones proporciona un campo de
operacion apto para evitar eficazmente la
contaminacion fecal. Tanto laTRGCP como
la TRGPP por NOTES puro estan indicadas
tanto en hombres como en mujeres. La
ruta transrrectal proporciona una nueva
alternativa para el tratamiento de calculos
y pélipos de la vesicula biliar.

Senol Carilli (Turquia)

Senol Carilli (Turquia) hablé de la repa-
racién de la hernia inguinal por un
solo lugar, sefialando que en su pais se
realizan 200.000 reparaciones de esta
clase al afio. El riesgo de hernia inguinal
de por vida afecta a un 27% de hombres
y s6lo a un 3% de muijeres. La reparacion
mediante laparoscopia significa menos
dolor, una recuperacién mas rapida, buen
coste-efectividad y menos reparaciones.

SESION 4
IMANES

Guillermo Dominguez (Argentina) expuso
el uso de imanes en la estenosis biliar
benigna. En el caso de lesiones completa-
mente obstruidas se tendria que mantener
el drenaje biliar de por vida, realizar una
re-operacién o hacer una puncién con aguja
(perforacidn). Para estenosis bilioentérica
se realiza una anastomosis de compresién
con imanes por via colonoscépica (MCA).
La alineacién y aproximacién del imén
en general se puede confirmar durante
el procedimiento. La MCA es menos trau-
mética que la anastomosis quirdrgica o la
formacién de estoma. La MCA es la mejor
opcidn de tratamiento para la anastomosis
bilio-biliary bilio-entérica completamente
obstruida.

Hay que tener en cuenta la distancia de la
estenosis y la potencia del imén. La MCA
presenta una tasa muy baja de re-estenosis
y unamenorinflamaciony es, sin duda, lo
mas indicado para las estenosis completa-
mente obstruidas.




Mesa Imanes. De izquierda a derecha, Enrique Castillo, Felipe Martinez Alcald y Jaume Boix.

Ante una mesa moderada por Enrique
Castillo (Burgos), Felipe Martinez Alcald
(Sevilla) y Jaume Boix (Badalona), tomé
|a palabra Dong Ki Lee (S. Korea), enume-
rando las diferentes clases de imanesy
los métodos para su empleo, explicando
la aproximacién retardada del iman y el
manejo endoscopico de la obstruccién
completa de los conductos biliares.

Dong Ki Lee (S. Korea)

El uso de imanes en técnicas de diseccidn
endoscépica: el sistema MESSI (Magnet
Endoscopic Single System Interaction),
fue el tema abordado por Miquel Masachs
(Barcelona). En NOTES, asi como en los trata-
mientos endoscpicos intervencionistas,
existe la posibilidad de: fijacion, traccién o
movilizacion sin usar el canal de trabajo. Se
trata de conseguir un procedimiento mas
facil y seguro. El sistema MESSI ha sido
evaluado en diferentes configuraciones
de reseccion para comprobar su factibi-
lidad y utilidad. Asi se ha mostrado que
ofrece un buen nivel de maniobrabilidad,
una completa curacién en el grupo torus
pildrico y en el grupo submucoso pero no
eneltransmural. En el rescate transmural,
la necropsia no mostrd sefiales de perito-
nitis ni de fuga del contenido gastrico.
En conclusidn, el sistema MESSI ofrece la
posibilidad de un sistema de reseccion en
el tracto gastrointestinal facil y sequroy la
ventaja de dejar el canal de trabajo libre
para el uso de otros instrumentos.

Los casos estudiados muestran que puede
ser utilizado por diferentes tipos de acciones
terapéuticas géstricas con un alto grado de
maniobrabilidad que hace el procedimiento
mas facil.

NOTES
EN LATINOAMERICA

Jaume Boix (Badalona), Jess Ortiz (Para-
guay), Eduardo Segal (Argentina)y Mariano
Giménez (Argentina) moderaron una mesa
dedicada a NOTES en Latinoamérica.

Luis Carlos Sabbagh (Colombia)

En primerlugar, hablé Luis Carlos Sabbagh
(Colombia) sobre el impacto de la EUS/
NOTES hoy. El tratamiento guiado por
ultrasonografia endoscépica (EUS) se
puede aplicar en las colecciones pancrea-
ticas, seudoquiste pancredtico, paredes
de necrosis (WON), en el drenaje biliar,
en el drenaje de la vesicula biliar y en
anastomosis y gastroyeyunostomfa. La
colecistectomia es el estandar de oro del
tratamiento. Sin embargo, hay algunos
pacientes que tienen comorbilidad signi-
ficativa, con unas limitadas esperanzas
de vida y a medida que avanza la enfer-
medad no son candidatos para cirugia.
Sabbagh indicd el drenaje percutdneo de
la vesicula (PTGBD)y el drenaje guiado por
ultrasonografia endoscopica (EUS-GBD).
Los stents apropiados cambian segun el
tratamiento EUS/NOTES. Se puede hablar
de éxito técnico, funcional y porsesién, es
decir, del nimero de sesiones que requiera
el paciente.

En resumen, el tratamiento guiado por
EUS se puede aplicar para las colecciones
pancredticas, para el drenaje biliar cuando
falla la ERCP, en el drenaje de la vesicula
(en los pacientes que no son candidatos
para cirugia) y en anastomosis y gastro-
yeyunostomosis. La tasa de éxitos es alta,
los resultados son buenos y el niimero de
complicaciones es variable. Es necesario
adquirir una gran familiaridad con esta
técnica para desarrollarla.

al

Roque Sdenz de Tejada (Chile) dijo que
NOTES ha cambiado el concepto de endos-
copiay ha renovado el «armamento» de que
disponen los endoscopistas. Hoy se abren
NUevos caminos que requieren nuevas
soluciones. Hay que evaluar los aportes y
aplicaciones derivados de la investigacion
practica del concepto NOTES en endos-
copia digestiva, en cuanto a diagndstico
y a terapéutica. Hoy es posible hablar de
innovaciones y de nuevas aplicaciones
gracias a la investigacién y a la préctica en
diagnéstico y terapéutica en gastroentero-
logia, debidas al concepto NOTES. Gracias
aNOTES se puede hablar de la perforacion
de las barreras iatrogénicas del tracto intes-
tinal, de PEG, de terapia endoscopica del
eséfago de Barrett, de POEM, de STER,
de reseccién endoscépica de la pared de
espesor total, del cierre de la perforacion
y de otros spinoffs tecnoldgicos.

En este contexto, la actual metodologia debe
serun medio importante para asesorar el
disefio de nuevos instrumentos. Esimpres-
cindible la colaboracién entre clinicos, el
factor del ingenio humano y la industria
para el desarrollo e innovacion de efectivas
herramientas quirdrgicas. Finalmente,
Roque Saenz afirmd que el evento transfor-
mador mésimportante de la endoscopia no
ocurrird en un enfoque individual, tal como
NOTES, sino mds bien en la adopcién de una
plataforma flexible para los tratamientos
terapéuticos gastrointestinales.

Jestis Ortiz Villalba (Paraguay)

Jestis Ortiz Villalba (Paraguay) explicd como
mejorar latasa de deteccion de adenomas
(ADR).EI ADR es el niimero de pacientes
del cribado con al menos un adenoma,
dividido por el niimero total de pacientes
consecutivos de 50 afios 0 mds, examinados
con colonoscopia. EI ADR es importante
porque estd correlacionado con la calidad de
la colonoscopia. La deteccion de adenomas
puede ser dificil particularmente para la
neoplasia colorrectal no polipoidea y los
serrados. La formacidn dirigida y un entre-
namiento adecuado pueden contribuir a
incrementar el ADR. Mejorar el ADR ayuda
a reducir la incidencia y la mortalidad del
cancer colorrectal.

LECTURA ESPECIAL

A continuacién, intervino Miguel Mufioz
Navas (Pamplona) para hablar de la calidad
en colonoscopiay el impacto de los nuevos
instrumentos y endoscopios. Sefalé que la
calidad en colonoscopia y los nuevos acce-
sorios pueden mejorary reducir el dolor. Es
muy importante disponer de colonoscopios
apropiados que puedan llegaral colon en
menos tiempo, ofrezcan menos dificultades
y permitan disminuir el dolory la sedacién.
El sistema FUSE aumenta la deteccidn de
pélipos y adenomas y estan a punto de
ser comercializados por Olympus otros
aparatos con parecidas propiedades.

El riesgo de cancer colorrectal (CRC) de
intervaloy de cancer proximal es mas bajo
para los médicos que cuentan con una
tasa alta de colonoscopias completasy de
deteccion de adenomas. Ambos pardmetros
se pueden mejorar con endoscopios de
alta calidad y con los nuevos accesorios.

Miguel Mufioz Navas (Pamplona)

SESION 5

ENDOSCOPIATERAPEUTICA
ENDOLUMINAL

La mesa fue moderada por Joan Maria Pou
Fernandez (Barcelona), Sarbelio Rodriguez
(Madrid), German Alonso Maillo (Alicante),
Eduardo Pifieiro (México) y Jaume Boix
Valverde (Badalona).

Jaume Boix ofrecid una interesante inter-
vencion en la que hablé de las plaquetas
ricas en plasma (PRP) en la reseccion endos-
cOpica gastrointestinal. Las plaquetas tienen
factores de crecimiento que inducen a la
curacion y un efecto hemostatico. En el
afio 1987 se aplicaron por primera vez
en cirugia cardiaca. Jaume Boix habld de
la experiencia de su equipo en 2015 en
que las empezaron a utilizar en humanos.
Existen pocos trabajos sobre PRP en el
tejido digestivo pero tiene efectos muy
positivos y reparadores, sobre todo en zonas
necréticas. Para obtener el plasma rico en
plaquetas se centrifuga la sangre. Lograr
PRP en una unidad de endoscopia con un
kit comercial es facil y répido.

La aplicacion de PRP es un método que
puede ser usado en EMR/ESD. Serén
necesarios estudios aleatorios controlados
(RCT) para llegar a generalizar el uso de
este método.

Sarbelio Rodriguez (Madrid)

Sarbelio Rodriguez (Madrid) traté de la
reseccién endoscopica de cancer precoz
del tubo digestivo, sefialando que la endos-
copia se ha impuesto a la cirugia ya que
preserva lafuncién del intestino. Se mostré
partidario de usar al maximo los recursos
técnicos de que hoy se dispone, como el
endoscopio de magnificacion, que ofrece
grandes ventajas en tiempo real y permite
ver la microvasculatura. Las ventajas de
la reseccién endoscépica son su relativa
sencillez y seguridad y consumir menos
tiempo. Las limitaciones serfan la tasa de
recurrencias. En cualquier caso, dijo que
el cancer gastrico se ha de atacar de forma
directa y aplicar las directrices ampliadas
de reseccion. En el colon la profundidad
del espesor de la submucosa hace que el
riesgo sea mayor.

Suvranu De (EE.UU.)

Suvranu De (EE.UU.) presentd las ventajas
de un simulador virtual endoscdpico trans-
luminal. Basado en el anlisis de necesi-
dades estructurales permite un excelente
aprendizaje y la transferencia de conoci-
mientos. Es facil de manejar, ofrece una
alta tasa de éxitos y menos complicaciones
pancreaticas.



El objetivo final, dijo Suvranu De, debe ser
organizar una plataforma endoquirtirgica
que integre endoscopia, laparoscopia y
tratamientos endoscopicos y laparoscopicos
para manejar las complicaciones, basada en
lainnovacion de calidad y el trabajo eficiente
para obtener los mejores resultados en
beneficio de los pacientes

Sergey Kashin (Rusia)

Sergey Kashin (Rusia) se refirid al diagnds-
tico y tratamiento del eséfago de Barrett
(BE) con displasia. Hoy se utilizan dife-
rentes técnicas ablativas para el eséfago
de Barrett neopldsico como: RFA, PDT,
crioterapia, APCy EMR. Asimismo, el desa-
rrollo de nuevas tecnologias ha permitido
una mayor evolucién en el tratamiento
de los pacientes con eséfago de Barrett.
La utilizacién de avanzadas técnicas de
imagen y de tecnologias biomoleculares
permiten el reconocimiento de las dreas
de neoplasiayla aparicion de modalidades
menos invasivas para el screening de los
pacientes con BE. Las nuevas tecnologias
ofrecen la posibilidad de aumentar los
cuidados y reducir los costos.

SESION 5 (bis)
MISCELANEA BILIOPANCREATICA

Moderaron la mesa Joan Maria Pou (Barce-
lona), Sarbelio Rodriguez (Madrid), German
Alonso Maillo (Alicante), Eduardo Pifieiro
(México)y Jaume Boix Valverde (Badalona).

Vincenzo Mirante (Italia) tratd de la colan-
gioscopia de un solo operador que puede
cambiar el manejo de los pacientes. La
colangioscopia por via oral (POC) ha sido un
punto de inflexion para la endoscopia biliar.
Los sistemas de un solo operador pueden
significar una nueva aproximacion a las
enfermedades del tracto biliar. Su principal
campo de aplicacion estd en la evaluacién de
|as estenosis indeterminadas. El desarrollo
de los criterios estdndar para el diagndstico
diferencial entre estenosis benignas y
malignas y los nuevos instrumentos son
el principal objetivo para el futuro.

Joan Maria Pou

La introduccion de un nuevo catéter y
el sistema de colangioscopia de un solo
operador con una calidad de imagen
mejorada pueden permitir potencial-
mente una mayor difusion del uso de la
colangioscopia.

Leonardo Sosa (Venezuela) hablé de la
ecoendoscopia (EUS) en la patologia
pancredtica, sefialando que antes de reali-
zarla hay una serie de preguntas que deben
hacerse tales como: si el tumor estd o no
limitado al pancreas, si existe un extension
venosa o arterial o una extension linfatica
distante, si hay un carcinoma peritoneal o
una pequefia metdstasis hepatica y si es
resecable. La FNA de las lesiones quisticas
del pdncreas no siempre estd indicada. No
estd indicada en el seudoquiste pancred-
tico, en la necrosis aséptica con su propia
pared organizada o sin ella, en la distrofia
quistica duodenal, en la pequefia lesion
quistica asintomética menorde 2 cm, enel
adenoma quistico asintomatico menor de
3 cm, cuando las condiciones y comorbili-
dades de los pacientes no sean lasidéneas
y cuando el andlisis anatomopatoldgico no
loaconseje. En la pancreatitis cronicay en el
cancer de pancreas no siempre es necesaria
una biopsia después de la ecoendoscopia.
En las dreas en que se sospeche la existencia
de necrosis o tumor es preferible esperary
hacer una revalorizacion antes de decidir.

Leonardo Sosa (Venezuela)

El uso de stents metalicos autoexpandibles
(SEMS) en los problemas pancreatobi-
liares fue el tema tratado por Rajesh Gupta
(India). Las indicaciones para utilizarlos son:
obstruccién maligna, paliacion proximal,
distal preoperativa, obstruccién benigna,
post transplante de higado, poscolecis-
tectomia y pancreatitis cronica. Los casos
mds raros son: sangrado después de
esfinterotomfa, célculos biliares dificiles
y perforacion después de esfinterotomia.
Hay pruebas convincentes que indican
que los stents metalicos autoexpandibles
-no los de pldstico- podrian usarse para
|a obstruccién biliar maligna en pacientes
que reciban terapia neoadyuvante para
cancer de pancreas.

Mohamad Al Haddad (EE.UU.)

Mohamad Al Haddad (EE.UU.) hablé de la
necrosectomia endoscopica directa (DEN),
que estd indicada en complicaciones locales
como: colecciones de fluido peripancrea-
tico, necrosis pancredtica y peripancredtica
(estéril o infectada), seudoquiste y pared
necrosada (estéril o infectada). DEN ha
provocado un cambio en el manejo de
los paradigmas de la necrosis pancreatica
cerrada (WOPN), ofreciendo afortunada-
mente un horizonte de NOTES terapéu-
tico, sequro y factible con baja morbilidad
general. La recomendacidn es llevara cabo
una aproximacion multidisciplinaria.

¥

Abraham Mathew (EE.UU.)

Abraham Matthew (EE.UU.) sefiald que el
cancer de pancreas es la cuarta principal
causa de muerte por cancer. El Gltimo afio,
aproximadamente 46.000 personas desa-
rrollaron un cancer de pancreas en Estados
Unidos. Mientras la mayoria fueron carci-
nomas ductales, un porcentaje impreciso de
cancer pancredtico se desarroll a partir
de quistes pancredticos de tipo mucinoso.

Es cada vez mas comUn y tipico que las
lesiones quisticas pancreaticas sean descu-
biertas incidentalmente en una imagen
transversal, cosa que sucede en un 2%
de adultos, porlo general. La evaluacion de
tales lesiones como benignas, premalignas
o malignas se hace siguiendo el criterio de
consenso de 2012,

MESA OBESIDAD

La mesa dedicada a obesidad, moderada por
Roberto Foguel (EE.UU-Venezuela)y Jaume
Boix Valverde (Badalona) comenz6 con la
intervencién de Roberto Foguel que hablé
de la evolucién de la gastroplastia vertical
endoscépica en los Ultimos diez afios.
Puede considerarse como procedimiento
ideal por ser técnicamente facil, ambula-
torio, con un tiempo de realizacién corto,
con una pequefia cantidad de materiales
involucrados, reproducible, con enfoque
endoscépico, seguro y efectivo. El objetivo
es determinar la eficacia y sequridad de
la sutura endoscépica para la restriccién
gastrica, determinar los beneficios del
procedimiento, determinar la cantidad de

ingesta de alimento antes y después del
procedimiento (mediciones cualitativas)
y determinar la calidad de vida antes y
después del procedimiento. Las lineas que
se habré de seguiren el futuro son: mejorar
latécnicay la tecnologia, experiencia multi-
céntrica, un seguimiento més largo y un
mayor niimero de pacientes.

Roberto Foguel (EE.UU.-Venezuela)

Ramon Vilallonga (Barcelona) se refirid a
la cirugia robdtica baridtrica (RBS) como un
procedimiento desarrollado para superar
las limitaciones de la cirugia minimamente
invasiva y mejorar la capacidad del abordaje
de lacirugia abierta. Ala pregunta de «; por
qué una cirugia robdtica?», Vilallonga cree
que se debe al concepto de precisiony de
manufacturacién para aplicaciones médicas
yalaidea de repetibilidad, valor predictivo,
exactitud y calidad. Analizando la curva de
aprendizaje del bypass gastrico algunos
procedimientos avanzados son revisados
bajo robot. Hasta ahora se han revisado
6 casos, 125 bypass gastricos robéticos y
tres curvas de aprendizaje para cirujanos.

Ramén Vilallonga (Barcelona)

Es el momento de nuevas tecnologias,
nuevos procedimientos y mas casos revi-
sados. Los resultados de un metaanalisis de
estudios deben interpretarse con precaucién
dado el escaso niimero y la baja calidad de
dichos estudios. Seran necesarios futuros
ensayos con informes detallados de los
resultados postoperatorios (por ejemplo:
pérdida de peso).

La cirugia baridtrica robética ha sido aplicada
en muchos y diferentes procedimientos
baridtricos incluyendo la banda gastrica, el
bypass géstrico, la gastrectomia de banda
y la desviacidn biliopancredtica duodenal
cambiando asi a una modalidad segura y
factible. En el futuro hay que evaluar con
precisién resultados similares de compli-
caciones postoperatorias y estancia hospi-
talaria.

J.M.Balibrea (Barcelona) hablé de la cirugia
de la obesidad como de un tratamiento
multidisciplinario, aceptado, generalizadoy
seguro con un equilibrado coste-beneficio.
Esté relacionada con otras especialidades
como endocrinologa o cuidados intensivos.
En cirugia baridtrica un diagndstico precoz
significa menos complicaciones y menos
es mas. Las indicaciones son esteatosis
hepdtica no alcohdlica (NAFLD), diabetes
tipo 2, hipertensién, dislipidemia, apnea
del suefio, osteoartritis y cambios hormo-
nales e inflamatorios. Entre los pacientes
con obesidad severa sometidos a cirugfa
bariatrica la prevalencia de NAFLD puede
excederal 90%y el 5% de estos pacientes
pueden sufrir cirrosis insospechada.

J. M. Balibrea (Barcelona)

La cirugia bariatrica puede mejorar la
obesidad reduciendo el peso corporal por
lo que ha sido llamada recientemente
«cirugia metabélica. En la literatura de
investigacion se han encontrado ensayos
controlados no aleatorios que examinan
los efectos de la cirugia baridtrica en la
NAFLD. El futuro es la cirugfa bariatrica
controlada por robot. Las investigaciones
futuras deberan valorar con precisién los
resultados clinicos y el coste-efectividad de
los procedimientos bariatricos realizados
con tecnologia robdtica. Serdn necesarios
mas estudios y un largo seguimiento que
ayude a dilucidar sus resultados a largo
plazo y las diferencias entre el uso de la
robética comparado con la laparoscopia
tradicional.

Con la ponencia de J.M. Balibrea se puso
punto final al 10° Curso Internacional de
NOTES WIDER-Barcelona que registré un
nuevo éxito de contenido y convocatoria.

WIDER-Barcelona
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Elizabeth Atencia, Jordi Armengol, Miquel Masachs, Mario Pascasio y Serafin Alonso (de blanco).
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Joan Dot y Adrian Lobontiu. Liu Bing-Rong.

Durante los dos dias del Curso
se realizaron diversas interven-
ciones endoscdpicas a cargo de
prestigiosos especialistas, que
fueron retransmitidas en directo
desde los quiréfanos del Insti-
tuto WIDER-Barcelona a la Sala
de Actos del Pabellon Docente
del Hospital Vall d'Hebron.

Jordi Armengol y Sergey Kantsevoy.




¢Qué balance hace de estos 10 aiios del
Curso Internacional de NOTES WIDER?

Este afio hemos celebrado el décimo curso
WIDER-Barcelona y es buen momento para
hacer balance de estos afios tan interesantes.
Este proyecto se inicio en una fase avanzada
de mi carrera profesional, en la que no habia
avances significativos en el campo de la
endoscopia digestiva. Entonces surgio el
NOTES, la cirugia por orificios naturales para
lograr una mejor recuperacidn del paciente
y evitar cicatrices. Muchos profesionales
vimos en el NOTES un horizonte amplio y
prometedor y nos subimos al carro desde el
primer momento.

En 2009 habiamos conseguido el respaldo
del Gobierno catalén, de la Obra Social «la
Caixa» y de Vall d’Hebron y su instituto de
investigacion para crear WIDER-Barcelona, un
instituto dedicado a la cirugia endoscdpica
experimental y clinica.

El Dr. Armengol-Mir6 ha propuesto la crea-
cion de quiréfanos multidisciplinares. ; Qué
papel cree que tendran los cirujanos diges-
tivos en este proyecto?

Sera importante. Pues en muchos casos este
quiréfano multidisciplinar sera compartido
con los cirujanos digestivos. Ya sea en inter-
venciones de colon, intestino delgado, eséfago
e higado via biliar, sobre todo. En estas dreas
seqguro que participaremos y colaboraremos.

¢Qué ventajas aportan los quiréfanos
multidisciplinares?

Estd claro que hay procedimientos de endos-
copia digestiva complejos que no pueden
hacerse en un quiréfano de cirugia conven-
cional.

ENTREVISTA

Doctor
José Ramon Armengol-Mir6

Director del Instituto WIDER-Barcelona.

Codirector del 10° International NOTES WIDER-Barcelona

«Cuando me preguntan por qué quiero
este equipo tan costoso siempre respondo:
para seguir avanzando en nuestra nueva
linea de investigacion necesitamos de la

mas alta tecnologia»

Empezamos a trabajar con una de mis obse-
siones, un suefio que al final se cumplio:
poder coser una perforacién. Adquirimos
una gran experiencia en cerdos y nuestras
manos se adaptaron a nuevas posibilidades.
Colaboré con Olympus para disefiar una
pinza que permitia coser y hacer el nudo.
Después vinieron otras posibilidades de clips
y otras tecnologias que facilitaron el cierre.
Hoy en dia una de las grandes ventajas de
la endoscopia es que se pueden cerrar las
perforaciones naturales o voluntarias que
hacemos para explorar.

Todo esto supuso un gran avance en el campo
de la endoscopia, que en un principio sélo
permitia ver, luego ver y biopsiar, mas adelante
biopsiar y tratar, y, finalmente, ver, resecar
y coser.

ENTREVISTA

Doctor
Manuel Armengol Carrasco

En estos 10 afios hemos mantenido, en el
Curso NOTES WIDER, nuestro nivel cientifico
en presentaciones y trabajos, hemos conse-
guido aumentar la calidad y hemos ganado
en aptitud cientifica, en aptitud y en actitud
asistencial y satisfaccién de los pacientes.

Después de tantos afos creo que hemos
alcanzado un gran nivel y que se esta mante-
niendo. En nuestro servicio hay un ambiente
de gran empatia, de gran amistad y sobre
todo de gran cordialidad y compaferismo.
Puedo decir honestamente que hemos conse-
guido hacer grandes aportaciones al desarrollo
de la endoscopia.

En su conferencia, ha hablado sobre el nuevo
quiréfano polivalente del Vall d'Hebron.

Este afio tendremos la posibilidad de ampliar
el servicio con una sala polivalente, en la que
hay un aparato extraordinario de radiologia
combinado con TAG, 3D, etcétera, que a la vez
se combina con endoscopia y laparoscopia.

Tiene un coste muy elevado y unas posibili-
dades enormes y estamos muy ilusionados en
nuestro equipo, que es uno de los pioneros
en el mundo y que ha sido posible gracias al
entusiasmo de mi gran amigo Isidro Fainé,
presidente de la Fundacion Bancaria «la Caixa».

Cuando alguien me pregunta por qué quiero
este equipo tan tremendamente costoso
siempre digo lo mismo: para sequir avan-
zando en nuestra nueva linea de investigacion
necesitamos de la mds alta tecnologia. Esta
sala polivalente serd, probablemente, si nadie
se nos adelanta, la primera en el mundo con
estas caracteristicas. Haremos radiologia, con
todas las especialidades que vienen detrds,
laparoscopia y también endoscopia. Ahora
podremos trabajar en tiempo real porque las
posibilidades de biopsia y de reseccién son
inmensas. Quizds soy un sofiador avanzado,
pero hasta ahora todos mis suefios se han
hecho realidad.

iQué nos puede decir respecto al relevo
generacional que ha habido al frente del
servicio de endoscopia digestiva?

El nuevo jefe de servicio es el doctor Joan Dot,
que hace muchos arios que colabora estrecha-
mente conmigo. El doctor Dot, junto con los
doctores Monder, Masachs y Jordi Armengol,
conforman un equipo que se entiende muy
bien, con las ideas muy claras respecto a la
organizacion del trabajo, a que el paciente
es lo primero y a la necesidad de sequir inves-
tigando y avanzando. Hay otros servicios de
endoscopia digestiva que han desaparecido,
pero este sigue adelante y con una persona
muy joven al frente que durante muchos
afios dard mucho que hablar en el panorama
cientifico. Formamos una gran familia en la
que todos los miembros son necesarios.

Jefe de Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario Vall d’'Hebron. Barcelona.
Codirector del 10° International NOTES WIDER-Barcelona

«Los quir6fanos multidisciplinares
permitiran procedimientos
de endoscopia digestiva complejos»

Eso a pesar de que nuestros quiréfanos estan
cada vez mds equipados, especialmente este
bloque quirtrgico nuevo del que disponemos,
con una tecnologia muy avanzada, de dltima
generacion, especialmente en el dmbito de
las técnicas de imagen. Pero utilizamos otro
tipo de tecnologia que los endoscopistas.

Se trata por tanto de disponer de un quiro-
fano que tenga toda la tecnologia puntera de
endoscopia y también la de otras disciplinas,
como por ejemplo la radiologia intervencio-
nista, la endoscopia digestiva terapéutica y la
cirugia minimamente invasiva que hacemos
los cirujanos. Todo ello combinado en un
mismo quirdfano, para que en un mismo
acto operatorio se ofrezca al paciente la
mejor alternativa.

Es el décimo aniversario del curso NOTES
WIDER-Barcelona. ; Como cree que ha evolu-
cionado la cirugia NOTES en este tiempo?

En sus inicios, parecia que la cirugia a través
de orificios naturales iba a ser imparable.
Después hemos ido viendo que, a pesar de
los avances, la cirugia NOTES tiene sus limi-
taciones. Pero ha sido un elemento clave
para ayudar a desarrollar desde técnicas de
endoscopia digestiva intervencionista hasta
técnicas de cirugia minimamente invasiva.
Estas técnicas a menudo se han comple-
mentado en una via hibrida, que tiene una
parte de endoscopia y una parte de cirugia
minimamente invasiva.

Al final no acaba de ser cirugia puramente
NOTES, pero alrededor de la idea del NOTES
si que se ha producido un gran avance en
la colaboracidn entre todas estas especia-
lidades. Y por eso creo que la idea de un
quiréfano multidisciplinar es un paso mds
en este sentido. Porque permite precisamente
llevar todo esto a la préctica.




En su opinion, ;cuales han sido las nove-
dades mas destacables de la décima edicion
del curso?

Hemos hecho una puesta al dia de las dife-
rentes técnicas minimamente invasivas, tanto
de endoscopia como de cirugia digestiva. Y
como hemos celebrado el décimo aniversario
también hemos querido hacer un resumen de
la trayectoria de todos estos afios.

{Qué ha aportado el NOTES a la endoscopia
y qué se espera de él en los proximos afios?

Quiza las expectativas iniciales respecto al
NOTES eran muy ambiciosas y se creia que iba
a cambiar la manera de hacer las cosas, como
cuando la cirugia laparoscépica gand terreno
sobre la cirugia general abierta. Pensébamos
que las técnicas NOTES encontrarian su lugar
dentro de la cirugia minimamente invasiva.

Con el paso de los afios hemos visto que su gran
aportacion es que ahora, si surgen complica-
ciones, podemos arreglarlas nosotros.

¢Qué principios deben guiar la reseccion
de tumores gastrointestinales en la endos-
copia?

Creo que los endoscopistas resecamos lesiones
endoluminales del tracto gastrointestinal
con los mismos principios que los cirujanos
lo hacen: extraemos la lesion de una pieza,
con margenes limpios y sin permitir que el
tumor se disemine.

Si se reseca el tumor en fragmentos es impo-
sible predecir si todavia permanecen células
cancerosas. Asi pues, este es el futuro de la
reseccion endoscopica.

ENTREVISTA

Doctor
Joan Dot Bach

Jefe del Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Vall d'Hebron de Barcelona.
Codirector del 10° International NOTES WIDER-Barcelona

«El nuevo quir6fano nos permitira perfeccionar técnicas
que ya estamos realizando, porque el mapa que tendremos
de la via biliar o del pancreas sera mucho mas detallado»

Esto nos ha dado mads sequridad para trabajar
y hacer terapéuticas mds agresivas en los
pacientes, porque sabemos que si hay alguna
complicacién tipo perforacién la podremos
arreglar sin tener que derivar el paciente
a cirugia.También hemos visto que la cola-
boracidn entre cirujanos y endoscopistas
es fundamental, pues el NOTES ha servido
para hacer técnicas hibridas de endoscopia
digestiva y cirugia laparoscdpica.

{Qué nos puede decir del nuevo quiréfano
polivalente con el que contara su servicio?

Es un proyecto muy ambicioso y va en esta
misma direccion: disponer de un quiréfano
que pueda albergar la cirugia endoscépica
y laparoscdpica, en el que pueden trabajar
juntos radidlogos intervencionistas, cirujanos
del aparato digestivo, cirujanos tordcicos,
urdlogos y, por supuesto, endoscopistas.

Esperamos que el quiréfano entre en servicio
este mismo afo. Ya estdn todos los planos
hechos; ahora hay que hacer el concurso y
reubicar las consultas.

ENTREVISTA

Doctor
Sergey Kantsevoy

Nuestro servicio siempre ha sido pionero
en endoscopia digestiva gracias al doctor
Armengol; de hecho el quiréfano también
es una idea suya. El nuevo quiréfano nos
permitird perfeccionar técnicas que ya estamos
realizando, porque el mapa que tendremos de
la via biliar o del pancreas serd mucho mds
detallado y veremos con mucha mds precision
las imdgenes de la patologia.

Ahora se encuentra al frente del servicio
de Endoscopia Digestiva de Vall d'Hebron.
¢Cuales son sus retos actuales a este
respecto?

Queremos seguir siendo un centro de refe-
rencia de todo el Estado en técnicas endos-
cOpicas avanzadas.

Actualmente, ademas de ser un centro de
referencia y de hacer endoscopia de alta
complejidad también se nos pide un gran
volumen de endoscopia diagndstica, que
cada vez nos ocupa mds salas, mds horas y
més disponibilidad de los profesionales de
la unidad.

Director del Centro de Endoscopia Terapéutica.
Institute for Digestive Health and Liver Disease.

Mercy. Baltimore, Maryland (EE.UU.)

«Por sus ventajas, en un futuro proximo
se hara endoscopia con balones que permiten
visualizar el tracto intestinal»

Si no es posible hacer la reseccidn de toda la
pieza completa dentro del rgano es preciso
hacer una reseccion del espesor total, lo que
significa cortar la pared del drgano y luego
suturarlo.

Actualmente, también el uso de dispositivos
para la sutura endoscdpica ayudan a los
gastroenterdlogos a acabar el procedimiento
sin complicaciones y si ocurre una complica-
cién pueden solucionarla y evitar la cirugia
al paciente.

¢Qué avance se avecina en el campo de
la endoscopia diagndstica y terapéutica?

La visualizacién endoscdpica con baldn.
Se coloca un pequefio baldn en la parte
delantera del endoscopio y puede visuali-
zarse el tracto gastrointestinal a través de
él. Por tanto no se necesita insuflar gas para
visualizar el colon, el estomago o el eséfago.
Ademas, utilizando este método el colon no
se distiende, el procedimiento resulta muy
fécil y podemos alcanzar el tramo final del
colon en un periodo de tiempo muy corto y
con las minimas dificultades técnicas.

Pero nosotros no queremos perder nuestro
objetivo de estar siempre en primera linea
de investigacion de endoscopia terapéutica
y de alta complejidad e ir introduciendo
nuevas técnicas, como el POEM (miotomia
endoscdpica peroral) para la acalasia o las
disecciones submucosas para los pdlipos
grandes de colon o de estémago. Estas técnicas
son las que mostramos en los cursos NOTES
WIDER, a los que vienen profesionales de
todo el mundo.

Con este método podemos incluso hacer
colonoscopia sin sedacién, pues ya no es
dolorosa. Creo que es el futuro de la endos-
copia.

Usted es un veterano en este Curso WIDER y
participa muy activamente en las sesiones
y en la cirugia en directo.

Es una reunién muy representativa. El profesor
Armengol-Mird tiene siempre el acierto de
invitar a los mejores y mds avanzados gastroen-
terélogos y médicos de todo el mundo. Es
una reunion muy productiva en la que se
produce un excelente intercambio de ideas.



¢Qué es el Project ENGINE y qué justificé
su creacion?

Hace casi diez afios estdbamos entusiasmados
con el denominado «movimiento NOTES».
En aquel tiempo la mayoria de los endosco-
pistas y cirujanos gastroenterdlogos estaban
muy interesados en la evolucidn de la nueva
generacion de cirugia endoscopica, como
NOTES. Pero la realidad era que la cirugia
NOTES era muy dificil de realizar con los
instrumentos disponibles o comercializados
en aquel momento (endoscopios rigidos).
Por este motivo creé el consorcio denomi-
nado Project ENGINE. Su fin era investigar
y desarrollar la instrumentacién necesaria
que permitiera realizar cirugia laparoscdpica
intraluminal intestinal.

Usted ha impartido una conferencia especial
centrada en calidad en colonoscopia. ; Qué
permite la calidad en esta técnica?

La calidad en colonoscopia permite que
podamos detectar mds lesiones, que la
colonoscopia sea completa y que sea mejor
tolerada por los pacientes. Hay una serie de
nuevos dispositivos y nuevos endoscopios
que estan permitiendo que consigamos estas
tres cosas: que no dejemos de diagnosticar
pdlipos, que podamos hacer las colonoscopias
completas y que la colonoscopia sea mucho
mejor tolerada. Incluso que los pacientes
necesiten menos sedacion y se encuentren
mucho més confortables.

ENTREVISTA

Doctor
Kiyokazu Nakajima

Profesor de Cirugia. Departamento Nueva Generacion de Cirugia Endoscodpica.

Universidad de Osaka. Japon

«Hemos desarrollado instrumentos para hacer
cirugia endoluminal de forma mas eficiente»

También pensamos que estos nuevos instru-
mentos podrian ser aplicables a la nueva gene-
racion de cirugia endoscdpica, como NOTES.
Cuando creamos el consorcio se implicaron
seis industrias domésticas y actualmente ya
participan dieciséis.

¢Qué logros ha conseguido a lo largo

de estos anos de existencia el Project
ENGINE?

Hemos registrado casi 100 productos en la
propiedad intelectual, hemos generado mds
de 20 prototipos y hemos comercializado con
éxito 7 productos hasta la fecha. Ademds,
estan actualmente bajo evaluacién clinica
otros 5 instrumentos, que estaran disponibles
en el mercado en los préximos 2 afios.

ENTREVISTA

Doctor
Miguel Mufioz Navas

Utilizando estos dispositivos se puede realizar
de forma mas eficiente la cirugia endoluminal,
y probablemente en los préximos 5-10 afos
podremos utilizar este tipo de instrumentacidn
en la cirugia NOTES.

¢Qué se ha aprendido tras estos 10 afios
del «movimiento NOTES»?

Los endoscopistas se han dado cuenta de que
los dispositivos quirdrgicos que utilizan los
cirujanos en la laparoscopia son mejores que
los instrumentos flexibles actualmente dispo-
nibles. Por eso, la adaptacion de esta intru-
mentacidn quirurgica a dispositivos flexibles
serd clave para realizar técnicas mds compli-
cadas dentro del lumen gastrointestinal.

Director del Servicio de Digestivo de la Clinica Universidad de Navarra. Pamplona

«Actualmente disponemos de métodos
en colonoscopia para llegar al ciego en
el 99,5% de los pacientes»

Hacer las colonoscopias completas es uno
de los grandes objetivos de la endoscopia
digestiva.

Si no conseguimos hacer una colonoscopia
completa, en la zona a la que no hayamos
accedido podemos dejar sin diagnosticar
lesiones precancerosas (p6lipos, adenomas..)
o0 incluso cancerosas, con lo cual le estamos
haciendo un flaco favor al paciente. Actual-
mente disponemos de métodos para llegar al
ciego y no dejar lesiones en las partes proxi-
males -no en el 100% porque es imposible
pero si en el 99,5% de los pacientes.

Hay que procurar ver el colon completo. En
un hospital con recursos adecuados tenemos
que disponer de los medios para poder utilizar
colonoscopios infantiles, enteroscopios, u
otra serie de dispositivos que nos permitan
ver el colon completo en el maximo numero
de pacientes.

También tenemos ahora una serie de dispo-
sitivos, que estan de relativa moda, que
permiten desplazar o aplanar los pliegues
del colon y ver lesiones que no se pueden
observar con una colonoscopia conven-
cional. En definitiva, se trata de procurar no
dejar lesiones sin diagnosticar.

¢Como conseguir que la colonoscopia sea
mejor tolerada por el paciente?

En lugar de insuflar aire, tal como se hace
en la endoscopia convencional, ya se puede
insuflar anhidrido carbdnico. Con el anhidrido
carbonico el colon se distiende igual de bien
para poder ver la luz y la existencia de posi-
bles lesiones. Pero el anhidrido carbénico
tiene una ventaja muy grande frente al aire;
a través de los linfaticos del tubo digestivo
se puede eliminar con la respiracion. Con lo
cual las endoscopias se toleran incluso mejor
y cuando acaba la exploracion el paciente se
encuentra perfecto.

Esta es la leccion mds importante que hemos
aprendido de este «<movimiento NOTES»,
Y utilizando estos nuevos dispositivos, los
gastroenterélogos endoscopistas podran
trabajar no solo dentro del lumen gastroin-
testinal sino también cerca de éste.

Esto permite también acortar el alta, pues
en ocasiones ésta se alarga en la endoscopia
convencional como consecuencia de la insu-
flacidn de aire.

En esta edicion se celebra el décimo aniver-
sario de este Curso. ; Se ha avanzado mucho
en estos 10 anos?

Indudablemente se ha avanzado, sobre todo
en avances tecnoldgicos. Quizd, para los
endoscopistas no cirujanos, lo mds util del
NOTES ha sido que ha conducido al desa-
rrollo de técnicas que ahora nos permiten, en
nuestro trabajo diario, poder extirpar lesiones
que antes nos parecia inimaginable resecar.
Otra cuestion también muy importante es
que gracias a los avances en NOTES ahora
en ocasiones podemos resolver endoscopica-
mente complicaciones que antes tenian que
solucionarse mediante cirugia.




Usted ha participado como moderador
en dos sesiones jqué conclusiones
puede extraer de ellas o en general de
esta décima edicion del Curso WIDER-
Barcelona?

En primer lugar, quisiera destacar la excelente
cooperacion que existe entre nuestro Centro
Académico en Udine y el Instituto WIDER
del profesor Armengol, a quien estoy muy
agradecido por su amable invitacion. Este
importante evento cientifico redne siempre
un gran numero de asistentes internacionales.
Ademads, ofrece la participacin gratuita de
estudiantes, becarios y otros jovenes colegas
interesados. El programa cientifico de las
sesiones que he moderado estaba bien dise-
fiado, tuvimos ponentes excelentes y enviamos
mensajes claros a la audiencia.

Creo que este evento mejora y florece cada
afo y espero que podamos incluso mejorarlo
todavia mds en su proxima edicion.

Usted ha impartido la conferencia «;Qué es
nuevo en la endoscopia del tercer espacio?».
¢Cuales son las principales conclusiones de
su intervencion?

La endoscopia del tercer espacio o espacio sub-
mucoso es una nueva técnica endoscopica
que lleva utilizdndose desde hace 6 afios.
Mediante esta técnica pueden tratarse prin-
cipalmente neoplasias digestivas y acalasias.
Pero ahora podemos utilizar incluso esta
técnica para extraer tumores en otras cavi-
dades como el mediastino. En el futuro, mas
pacientes con patologia fuera del tracto
gastrointestinal se beneficiaran de esta técnica
endoscdpica.

ENTREVISTA

Doctor
Maurizio Zilli

Cirujano. Director del complejo de Gastroenterologia.
Complejo Sanitario Universitario Integrado de Udine. Italia

«La cirugia NOTES es seguramente

el futuro del tratamiento minimamente
invasivo de los tumores gastrointestinales
y de muchas enfermedades benignas»

¢Qué tipo de cirugia NOTES estan realizando
en el Complejo Hospitalario de Udine?

En nuestro Centro Académico de Udine hemos
utilizado varias técnicas NOTES, tales como
endoprdtesis o stent de lumen para el drenaje
y necrosectomia de fluidos pancreéticos,
técnicas de «rendez-vous» ecografia endos-
cOpicalcolangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) y clips over-the-scope
(OTSC, por sus siglas en inglés) para cerrar
perforaciones iatrogénicas y fistulas complejas.
También utilizamos diferentes técnicas de
diseccidn mucosa y reseccion mucosa endos-
copica, pues siempre tenemos que estar
preparados para resolver potenciales compli-
caciones, que en el pasado habian sido
tratadas sélo quirdrgicamente.

ENTREVISTA

Doctor
Zhou Pinghong

¢Qué dificultades considera que deben
vencerse para que avance la cirugia NOTES
en ltalia?

Actualmente nuestra sociedad endoscépica
nacional (SIED) esta tratando de fomentar la
investigacion a través de diferentes secciones
(educacion y grupos de trabajo selectivos).

Nosotros empezamos a trabajar muy inten-
samente en diferentes plataformas endoscé-
picas y accesorios para NOTES en la primera
década del siglo XX, pero la crisis econémica
mundial obligé a interrumpir temporalmente
el proyecto.

Ahora estamos investigando principalmente
en diferentes soluciones que podrian combinar
el abordaje endoscdpico gastroenteroldgico
y quirdrgico, que sequramente representara
el futuro de NOTES.

Servicio de Cirugia General. Zhongshan Hospital Fudan University.

Shanghai. China

¢Le gustaria realizar algiin comentario o
reflexion que considere interesante para
especialistas relacionados con la cirugia
NOTES?

Enviaria un mensaje a todos los colegas invo-
lucrados en endoscopia (gastroenterdlogos,
cirujanos, pediatras, etc.) para que traten de
colaborar més y desarrollar plataformas y
soluciones mutuas para la aplicacion NOTES
en medicina humana. Este es sequramente
el futuro del tratamiento minimamente
invasivo de los tumores gastrointestinales y
de muchas enfermedades benignas. Todos
deberiamos esforzarnos mds para desarrollar
las mejores opciones de tratamiento para
nuestros pacientes.

«Ahora podemos utilizar la reseccion endoscopica
submucosa para extraer tumores de otras cavidades

no gastrointestinales»

La principal ventaja de este tipo de endoscopia
es que permite mantener practicamente la
mucosa gastrointestinal integra. Ademas es
una cirugia realmente minimamente invasiva
con la cual el paciente se recupera muy rapido
y se acorta significativamente la estancia
hospitalaria.

Usted lleva los dltimos 10 afios dedicado
principalmente a la reseccion endoscoépica
y es un gran experto en POEM para el
tratamiento de la acalasia.

El POEM fue por primera vez realizado en
nuestro centro en 2010. Actualmente en
Shanghai llevamos unas 500 intervenciones
con POEM, que puede que sean la mitad de
los casos de POEM en todo el mundo.

El paciente mds joven tenia solo 11 meses de
edad y el mayor, 98 afios. Hemos realizado
muchas intervenciones de POEM modificadas,
con el objetivo de simplificar y acortar el
tiempo del procedimiento. De tal manera
que el paciente puede beber agua al dia
siguiente y puede ser dado de alta en un
maximo de 3 dias.

¢Qué avances se han realizado en cirugia
NOTES en China en los ultimos afios?

Hace 10 afios en China, los cirujanos, endos-
copistas y gastroenterélogos pensaban que
NOTES era una técnica peligrosa y terrible.
Pero en este tiempo hemos experimentado
que puede hacerse muy bien una reseccion
con técnicas de cirugia endoscdpica.

Ahora podemos hacer un orificio en el estd-
mago y éste puede cerrarse con mucho éxito.
Asi pues, estamos realizando un gran progreso
en el campo de la cirugia NOTES.

Actualmente la endoscopia actua como un
cuchillo quirdrgico. Podemos cortar la lesion,
podemos realizar algunos procedimientos
desde el exterior al interior y desde el interior
al exterior.



LAY

{Qué aporta la cirugia NOTES a otras disci-
plinas?

Uno de los mensajes mds importantes que se
han destacado en este décimo curso sobre
NOTES es que disponemos de muchas nuevas
tecnologias, nuevos dispositivos y nuevos
procedimientos que no solo son utiles para
NOTES sino que también podemos aplicarlos
a otros campos de la cirugia, como la cirugia
laparoscdpica y la cirugia endoluminal. Asi
pues, la cirugia NOTES ha sido muy util pero
no solo para NOTES. Algunas intervenciones
eran impensables o inimaginables hace tan
s6lo 10 afios.

En la sesion que usted ha presidido se
ha hablado de lo que todo cirujano debe
tener presente frente a tantos avances
tecnoldgicos.

Ha sido muy interesante porque se ha presen-
tado un estudio que ha determinado qué es
realmente util para el cirujano en esta era de
nuevas estrategias tecnoldgicas. El cirujano
debe saber que toda intervencion ha de
realizarse con el unico objetivo de buscar el
beneficio del paciente.

En primer lugar debemos utilizar la luz
adecuada y, en sequndo lugar, debemos
utilizar la herramienta adecuada.

ENTREVISTA

Doctor
Marco Frascio

Profesor Asociado de Cirugia General. Departamento de Cirugia General.

Universidad de Génova. Italia

«Algunos estudios sugieren que
existe un riesgo derivado de
la inhalacion del humo quirdrgico»

{En qué se centran actualmente sus inves-
tigaciones?

Nosotros estamos utilizando algunos proce-
dimientos no NOTES, sino mediante cirugia
laparoscopica por puerto tnico para cole-
cistectomia y reseccion de colon.

Por otra parte, ahora estamos realizando
un estudio sobre la columna de humo que
se produce en quiréfano.

Actualmente hay algunos estudios que
sugieren que existe un riesgo derivado de
la inhalacién de estas columnas de humo
generado por los instrumentos electroqui-
rdrgicos, ultrasonidos o ldser.

ENTREVISTA

Doctor
Alberto Montori

Nosotros estamos recopilando datos sobre
el riesgo en procedimientos laparoscopicos.
Posiblemente el préximo afio podamos
ya ofrecer algunos resultados sobre este
estudio.

iQué utilidad cree que tienen este tipo
de reuniones?

Son muy utiles porque no todos los espe-
cialistas pueden realizar este tipo de inter-
venciones, pues muchas estan reservadas a
grupos de investigacion. En estos encuentros
podemos reunirnos todos los que hacemos
este tipo de investigacion e intercambiar
conocimientos y experiencias.

Profesor emérito de la Universidad de Roma La Sapienza.

Roma. Italia

«Toda intervencion ha de realizarse
con el dnico objetivo de buscar
el beneficio de nuestros pacientes»

iQué es la cirugia laparoscopica guiada
por fluorescencia con indocianina verde?

Es una técnica que presenta muchas ventajas.
Actualmente podemos utilizar sustancias
fluorescentes. Estas pueden ser diluidas en la
bilis, en la sangre o en la linfa posibilitando
ver lo que esta ocurriendo. Por ejemplo,
en una colecistectomia por laparoscopia, si
inyectamos fluorescente en la vesicula biliar
facilita enormemente la cirugia. Pueden verse
muy bien el conducto cistico y los conductos
biliares principales y asegurarse de que se
puede realizar la operacién correctamente.
Se pueden también ver muy bien los vasos y
si hay piedras en los conductos biliares prin-
cipales.

La cirugia laparoscdpica guiada por fluo-
rescencia puede ser también utilizada en
intervenciones de colon. Con este método
tenemos la posibilidad de conocer cudl es
el mejor sitio para realizar la anastomosis.
Porque este tipo de sustancias posibilitan
ver qué tramo del colon estd mads irrigado.

Esto permite evitar complicaciones en el
futuro, como por ejemplo estenosis del colon.
Ademds el fluorescente va al ganglio linfé-
tico, con lo que se pueden eliminar todas
las lesiones metastdsicas ganglionares en
pacientes con cancer.

{Qué mensaje le gustaria transmitir a los
especialistas?

Creo que ahora es tiempo de cambiar menta-
lidades. Los cirujanos digestivos deberian
colaborar con los gastroenterdlogos y los
gastroenterdlogos deberian colaborar mas
estrechamente con los cirujanos digestivos. El
quiréfano de mi hospital estd organizado de
una manera muy conveniente. Alrededor del
quiréfano hay una sala de endoscopia, una sala
de radiologia y otra sala para exploraciones
o técnicas especiales como fluorescencia, etc.
También hay otra sala para los resultados de
anatomia patoldgica. Esto significa que no se
pierde tiempo. Alrededor del paciente estan
todos los especialistas necesarios.

En estos dos dias del Curso NOTES WIDER,
hemos realizado una puesta al dia en todos
los avances e investigaciones que se estan
realizando en todo el mundo.

Porque en ocasiones los cirujanos necesitan
de la cooperacion de los endoscopistas, de
los radiélogos y de otros especialistas.
De esta manera tenemos lo que se denomina
una «plataforma multidisciplinaria», que es
lo mejor para nuestros pacientes.




¢Cual es la situacion actual de la cirugia por
puerto reducido y la cirugia endoscépica
transluminal en Rusia?

Tras diez afos de realizacion de este tipo de
intervenciones en Rusia podemos concluir
que la cirugia por puerto reducido y la cirugia
endoscdpica transluminal han sido aceptadas
por los cirujanos y han sido legitimadas por
las autoridades. Ademds, actualmente es
una cirugia que se realiza sélo si el paciente
la demanda, pues sus beneficios son contro-
vertidos.

¢La reseccion submucosa endoscopica
también puede utilizarse para la pérdida
de peso?

Si, es una aplicacién novedosa. La obesidad
es una epidemia mundial y muchas personas
desean perder peso. La técnica quirdrgica
que se estd utilizando actualmente no estd
exenta de complicaciones. Nosotros tenemos
un método diferente para reducir peso, es
la diseccién submucosa géstrica endoscdpica.
La reseccion de una buena parte de la mucosa
permite una restriccion gastrica o reduccion
de su volumen y consecuentemente que la
persona coma menos. Los resultados que
hemos obtenido hasta ahora en nuestros
pacientes son buenos.

ENTREVISTA

Doctor
Yuri Starkov

Departamento de Cirugia del A.V. Vishnevsky Institute of Surgery.

Moscu. Rusia

«La cirugia por puerto reducido se reserva para
personas que la demandan por fines estéticos»

La cirugia por puerto reducido y la cirugia
endoscdpica transluminal ocupan ahora un
puesto dentro de la cirugia minimamente
invasiva y muchos expertos cirujanos en Rusia
realizan este tipo de procedimientos. A esto se
afiade que, actualmente, los estudios compa-
rativos muestran que la cirugia por puerto
reducido tiene la misma seguridad y eficacia
que la cirugia laparoscdpica tradicional.

En el transcurso de estos diez ultimos afios
la cirugia endoscépica transluminal y la
cirugia por puerto unico han conducido al
desarrollo de nuevas técnicas, las cuales estan
ampliamente extendidas en todo el mundo.
Estas son la miotomia endoscopica peroral
(POEM), la diseccion submucosa endoscdpica,
la reseccion endoscdpica del espesor total
de la pared, y los procedimientos guiados
por ultrasonidos.

ENTREVISTA

Doctor
Liu Bing-Rong

¢Cuales son las principales ventajas y
limitaciones de estas técnicas?

Los principales beneficios de estas técnicas
son sus resultados estéticos y que son mini-
mamente invasivas. Estas intervenciones
se realizan unicamente en personas que
demandan estos resultados cosméticos. Por
tanto, no todo el mundo necesita este tipo
de cirugia.

La principal limitacién es la enfermedad
complicada. Por tanto estas intervenciones
deberian realizarse principalmente a personas
con enfermedad no complicada.

Cuando introducimos las nuevas tecnologias o
las nuevas técnicas es necesario sequir siempre
los tres principales principios en cirugia:
eficacia o eficiencia, sequridad e invasion o
trauma minimo quirdrgico.

Hospital de Enfermedades Gastrointestinales. Universidad de Zhengzhou. China.

«Estamos haciendo colecistelitotomia
y colecistepolipectomia por via transrectal y
preservando la vesicula con buenos resultados»

Ustedes han presentado hoy otra novedosa
técnica para eliminar pélipos y piedras
en vesicula biliar a través del recto. ;En
qué consiste este procedimiento y qué
ventajas tiene?

Estas técnicas se denominan TRGPC (Trans-
rectal Gallbladder Preserving Cholecystoli-
thotomy) y TRGPP (Transrectal Gallbladder
Preserving Polypectomy) y una de las grandes
ventajas que ofrecen es, como su nombre
indica, que permiten preservar la vesicula
biliar. Esto supone un gran beneficio para
nuestros pacientes.

La cirugia NOTES a través del colon no ha sido
posible aplicarla mds allé de fines experimen-
tales pues tiene una limitacion importante; la
contaminacion fecal que se produce. Nosotros
hemos podido superar esa limitacion desarro-
llando un baldn que mantiene el colon estéril.

Gracias a este mecanismo hemos podido
eliminar por via transrectal célculos y pélipos
de la vesicula biliar en 40 pacientes mediante
endoscopia transluminal preservando la
vesicula. Los resultados han sido buenos y
todos los pacientes estan muy satisfechos. A
través del recto se puede alcanzar la vesicula
biliar y hacer una incision. Una vez extraidas
las piedras se cierra la vesicula y el recto.
Es realmente cirugia NOTES, cirugia pura
por orificios naturales. Otra ventaja son los
resultados cosméticos, pues no se producen
cicatrices en el abdomen.

¢{Como ve el futuro de la cirugia NOTES?

Considero que la cirugia NOTES es un buen
método y tiene un buen futuro pues aporta
mucho beneficio al paciente. El Curso WIDER-
Barcelona es excelente para el desarrollo de
la tecnologia NOTES.

Usted lleva asistiendo al Curso NOTES-
WIDER-Barcelona los ultimos 6 aiios.

Durante este tiempo he visto como esta
reunion ha ido creciendo. Ahora en este
décimo aniversario, el Curso NOTES WIDER-
Barcelona consta de un programa cientifico
muy interesante. El profesor Armengol-Mird
redne aqui a los principales expertos en el
campo de la cirugia minimamente invasiva.
Por ese motivo creo que estas jornadas son
de enorme utilidad. Yo recomiendo acudir a
este curso no solo a los expertos sino también
a los médicos mds jévenes.

Cada vez que vengo aqui escucho pero
también genero nuevas ideas. Creo que
este Curso es muy importante no solo para
nosotros, los médicos, sino también para los
pacientes.



¢Como hacer el manejo endoscopico de las
estenosis biliares benignas de alto grado?

A diferencia de las estenosis biliares benignas
leves, las estenosis biliares benignas de alto
grado no son fdciles de tratar. Actualmente
yo trato las estenosis de alto grado con una
protesis o stent metalico modificado total-
mente recubierto. Este es un método muy
sequro y eficaz debido a que el stent tiene
un mecanismo que impide su migracion.

Usted ha moderado el bloque dedicado al
NOTES experimental. ;Qué destacaria de
lo que se ha presentado?

Personalmente estoy muy implicado en este
campo y especialmente en la necrosectomia
pancredtica, una intervencion necesaria
cuando se produce pancreatitis aguda grave,
pues tiene un prondstico muy serio. Pero
hay otros temas abordados muy destacables,
como por ejemplo la miotomia endoscdpica
peroral (POEM, por sus siglas en inglés). Este
es un procedimiento endoscdpico utilizado
para tratar los trastornos de la deglucion,
especialmente la acalasia. Se trata de una
técnica muy elegante porque es posible
hacer lo mismo que con la cirugia abierta
pero desde el interior.
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Gangnam Severance Hospital. Yonsei University.
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«El stent metalico modificado totalmente recubierto
puede ser el futuro del tratamiento de las estenosis
biliares benignas de alto grado»

Comparado con los stents de plastico la tasa
de la resolucidn de la estenosis es muy elevada
y se producen muy pocas recurrencias. Por
ese motivo creo que la utilizacién del stent
metalico modificado totalmente recubierto
puede ser el futuro del tratamiento de las
estenosis biliares benignas de alto grado.

¢En qué consiste la anastomosis de compre-
sion magnética y en qué esta indicada?

La obstruccion biliar completa no es fécil de
manejar pues no existen muchas opciones
de tratamiento para esta entidad. La inter-
vencion es dificil, hay una elevada morbi-
mortalidad y una elevada tasa de recurrencias.

La anastomosis de compresion magnética es
una nueva modalidad para el tratamiento
de la estenosis biliar benigna completa o
subcompleta.

ENTREVISTA
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Estd técnica se basa en la utilizacion de dos
imanes. La via mas frecuente para hacer llegar
los imanes hasta la lesion es la percutdnea
y peroral.

Se introducen los imanes en el sitio de la este-
nosis y, cuando €éstos se unen, producen una
fistula por necrosis isquémica causada por la
aproximacion de los dos imanes (necrosis por
compresion). Comparado con la cirugia, tiene
la ventaja de que produce menos inflamacion
y por ese motivo la tasa de recurrencias es
mucho menor.

¢Qué valoracion hace este encuentro?

En esta reunidn se generan muchas ideas y
se dan a conocer dispositivos innovadores
que pueden mejorar los resultados del trata-
miento de las enfermedades gastrointestinales
refractarias.

Servicio de Gastroenterologia del Hopital de Rangueil. Universidad de Toulouse.

Francia

Gracias a que muchos médicos de distintas
especialidades estdn asistiendo a este Curso
(cirujanos, radidlogos, endoscopistas...),
podemos intercambiarnos conocimientos y
experiencias.

«El desarrollo de la cirugia NOTES requiere una
cooperacion muy estrecha con nuestros colegas

los cirujanos»

La técnica implica la incision de la mucosa
y la creacion de un tunel submucoso que
permite hacer una miotomia de las fibras
musculares circulares. Sin embargo, con la
cirugia abierta es necesario abrir el abdomen
y cortar las fibras circulares desde el exterior.
Con el POEM las cortamos desde el interior.

¢En qué nivel se encuentra la cirugia NOTES
en su pais?

Este tipo de cirugia estd creciendo cada afio
y creo que en la préxima década se desa-
rrollaré todavia mds. Porque esta técnica
es muy elegante y cada dia es mds segura.
Naturalmente, su desarrollo necesita una
cooperacion muy estrecha con nuestros
colegas los cirujanos.

{Qué dificultades o limitaciones cree que
tienen que superar los paises occidentales
para el desarrollo de NOTES?

Existen varias dificultades y tenemos que
afrontar dos retos. El primero es la formacion
o entrenamiento. Los gastroenterélogos
tenemos que aprender mucho de nuestros
colegas los cirujanos. El segundo reto es
desarrollar dispositivos o accesorios para
aumentar todavia mds la seguridad.

Con la cooperacion entre los cirujanos y la
industria esta técnica se desarrollard cada
vez més rapidamente.

¢Qué valoracion hace del Curso NOTES
WIDER-Barcelona?

Este Curso es muy interesante porque incide
en todos los avances de la cirugia endoscé-
pica con NOTES.

¢Y de esta décima edicion?

Si comparamos este décimo curso con la
primera o segunda edicion puede verse
que hemos realizado un progreso muy
grande en este campo. Y no hay duda de que
continuard en los préximos afios.




Usted forma parte de una de las unidades
de endoscopia mas grandes de la India.

Efectivamente. Somos mds de cuarenta
profesionales. Realizamos actividad clinica,
académica e investigadora. Ademds dispo-
nemos de 4 becas de investigacion médica
y quirdrgica. Es una unidad académica pero
en una institucion privada.

Usted es rector de una universidad rusa.
¢A qué debemos su presencia en este curso?

Efectivamente soy el rector de la Universidad
Meédica de Yaroslavl, una bonita ciudad asiatica
que tiene aproximadamente 1000 afios y que
estd situada a unos 300 kilometros de Moscu.

En nuestra universidad estamos muy inte-
resados en el desarrollo de las tecnologias
minimamente invasivas y su aplicacion a la
practica clinica. Hace 5 afios creamos un centro
de investigacion y formacién de endoscopia,
al cual acuden expertos japoneses y europeos
para aportar sus conocimientos y experiencias.
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«Utilizando un enfoque sistematico se pueden

minimizar las complicaciones de la CPRE»

¢{Como realizar una colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE) de
forma segura?

Sin duda, utilizando un enfoque sistematico.
La CPRE es un procedimiento estable, que
lleva haciéndose desde hace mds de cuatro
décadas.

La CPRE es una técnica muy eficaz pero que
no esta exenta de complicaciones. Estas se
producen incluso en manos de expertos
especialistas.

Pero si aplicamos los métodos que se utilizan
en otras especialidades, podemos minimizar
estas complicaciones. Por ejemplo, en la
industria de la aviacion los accidentes han
disminuido significativamente desde que
se introdujeron las listas de comprobacion
(checklist).
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En el campo de la endoscopia también se
podria reducir al minimo posible las compli-
caciones si sequimos los procedimientos de
una manera sistematica.

Y si algo va mal estaremos preparados para
solucionarlo. Esto es a lo que me refiero cuando
hablo de un enfoque sistematico.

¢Qué limitaciones tienen las nuevas tecno-
logias?

Los avances tecnoldgicos ocurren muy rapido y
deberiamos ser conscientes de que la transicion
ha de ser escalonada. Debemos ser pacientes
si adoptamos las tecnologias mds nuevas, pues
necesitamos el tiempo y las herramientas
adecuadas para aprender. Hay que dejar de
pensar que siempre es necesario adoptar la
ultima tecnologia. Las tecnologias mds nuevas
tienen un coste y una curva de aprendizaje.

Rector de la Universidad Médica Estatal de Yaroslavl.

Rusia

Por tanto, deberiamos utilizar las tecnologias
mas novedosas pero lo deberiamos hacer de
tal manera que exista una transicion suave
desde las tecnologias mds tradicionales. La
poblacién deberia conocer las limitaciones
de las nuevas tecnologias.

«Este curso es el mas interesante en cuanto
a innovacion tecnologica y nuevos enfoques
de la endoscopia se refiere»

Llevamos ya 20 conferencias y 6 cursos reali-
zados en endoscopia digestiva avanzada,
ademds de otras muchas actividades, como
por ejemplo el entrenamiento con simuladores
de modelos de sistemas bioldgicos.

Soy uno de los directores cientificos de este
centro y también, como ya he comentado,
soy el rector de la Universidad. Asi pues,
no soy gastroenterdlogo ni cirujano, soy
un metodoldgo. Pero la metodologia es un
campo muy util y muy interesante.

¢ Como empezo su relacion con el profesor
Armengol-Mir6?

Conoci al profesor Armengol-Miré en la
Universidad de Yaroslavl este verano, durante
la celebracion de nuestros cursos sobre endos-
copia gastrointestinal y ahi empezd nuestra
relacion.

Nuestro objetivo principal es tener una
colaboracidn mds estrecha con el Instituto
WIDER-Barcelona. Confiamos que en los
préximos afios esta colaboracion serd larga
y fructifera. Este préximo verano se impar-
tird un curso en el Centro de Endoscopia de
nuestra universidad y confiamos contar con
la presencia del profesor Armengol-Mird.

¢Cuales son sus impresiones sobre el Curso
NOTES WIDER?

Es un curso apasionante porque se exponen
nuevas tecnologias y nuevas ideas. Es el
futuro. Para mi, que no soy endoscopista,
resulta mds atractivo que navegar por los
diferentes ensayos clinicos. El Curso Inter-
nacional NOTES WIDER es a mi juicio el mds
interesante entre todos los que he asistido
en cuanto a innovacién tecnoldgica y nuevos
enfoques de la endoscopia.

Nosotros estamos muy interesados en la
investigacion en endoscopia hepatobiliar
porque lamentablemente en Yaroslavl no se
trabaja mucho en este campo. Sin embargo,
aqui se ha abordado mucho la endoscopia
hepatobiliar avanzada.



iQué se ha aprendido tras 20 afios de
endoscopia en patologia pancreatica?

Después de mds de 20 afios utilizando endos-
copia en patologia pancredtica sabemos ahora
que hoy en dia es el método mds preciso y
eficaz que existe para evaluar la glandula
pancreatica, tanto su parénquima como sus
conductos. Ademas, hemos aprendido que
actualmente la forma de biopsiar el pancreas
mds segura, precisa y reproducible es a través
de la ecoendoscopia. Ello es debido a que
ahora disponemos de muchisimas agujas y
muchisimas nuevas técnicas, tales como la
elastografia, el contraste y la endomicros-
copia, que permiten evaluar y caracterizar
las lesiones sdlidas y quisticas del pancreas
con una altisima precision.

¢Qué aplicaciones clinicas tiene la cirugia
guiada por inmunofluorescencia?

Nosotros estamos haciendo un estudio clinico
para evaluar si se puede consequir —iden-
tificando los tramos de colon, de eséfago
o de estémago bien vascularizado- hacer
una anastomosis mas segura y disminuir el
indice de fugas anastomdticas, que es uno
de los grandes peligros a los que se enfrenta
el cirujano.
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«La endoscopia es el método mas preciso

y eficaz para evaluar la glandula pancreatica»

Ustedes han dedicado muchos afios a
investigar en el pancreas graso.

Durante muchos afios al pancreas graso se le
ha prestado muy poca atencion. Al iqual que
ocurrié hace muchos afios con el higado graso.
Tampoco se consideraba que era importante.
Pero hoy en dia se sabe que el higado graso
es capaz de producir cancer de higado. Por
eso hemos dedicado mucho tiempo a evaluar
la epidemiologia del pancreas graso y hemos
detectado que existen factores de riesgo de
pancreas graso, tales como la obesidad, la
hipertensidn, la diabetes o el tabaquismo.

Creemos que la infiltracion grasa del pancreas
no es una alteracion fisioldgica ni esta rela-
cionada con la edad del péncreas sino todo
lo contrario. Es una situacion patoldgica en
donde el pancreas puede estar inflamado,
fibrosado y presentar incluso cambios de
pancreatitis cronica. Y hoy en dia sabemos
que la pancreatitis crénica esta relacionada
con el cancer de pancreas.
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¢Qué aporta el Curso NOTES WIDER-
Barcelona a los especialistas?

Este tipo de eventos son muy importantes
ya que permiten mostrar los avances que
hacemos todos los afios en relacion con las
distintas dreas que manejamos los especialistas
en gastroenterologia, cirugia y endoscopia.
Es un esfuerzo muy importante del Instituto
WIDER-Barcelona al cual pertenezco desde
hace mds de 4 afios.

El Instituto WIDER-Barcelona esta haciendo
una gran labor en el desarrollo y la promocién
de la salud de los pacientes que sufren este
tipo de patologias.

Coordinador Unidad de Innovacion en Cirugia Minimamente Invasiva.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

«La inmunofluorescencia permitira ver polipos planos
que son indetectables mediante la endoscopia tradicional»

En este campo es donde bdsicamente se esta
aplicando la cirugia guiada por inmunofiuo-
resencia. Pero también se estan investigando
y descubriendo muchas otras nuevas apli-
caciones, como en la deteccion de ganglios
centinela, la identificacion de uréter durante
una cirugia de colon compleja o la identifi-
cacion de tumores solidos pequefios en el
retroperitoneo. Creo que la cirugia guiada
por inmunofluoresencia ofrece una via muy
importante para el futuro.

¢Cuales son las principales dificultades a
las que se estan enfrentando en la cirugia
guiada por inmunofluorescencia?

La principal limitacion es que se trata de una
técnica nueva y hay que ver qué fallos tiene.
Nosotros hemos identificado dos problemas.
Por ejemplo, la forma en que llega el flujo
arterial a un érgano es totalmente diferente
del retorno venoso. Podemos creer que una
drea concreta estd bien vascularizada pero si
durante la cirugia hemos lesionado el pediculo
venoso, aquello que parece que esta bien
vascularizado efectivamente lo estd, pero si
no tiene retorno venoso no funcionara bien.
Por tanto, hay que averiguar eso.

La sequnda limitacion es el tiempo de llegada.
Es preciso averiguar el tiempo correcto de
llegada en funcion de la obesidad del paciente,
los antecedentes personales, etc.

{Qué aplicacion futura de la inmunofluo-
rescencia considera que es interesante
destacar?

Yo imagino -y hemos visto imagenes- que en
el futuro la inmunofluorescencia permitiré
ver pélipos planos, que son indetectables
en una endoscopia tradicional. Podremos
identificarlos con estas nuevas técnicas.




11.° CURSO INTERNACIONAL DE NOTES WIDER-Barcelona
CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSLUMINAL POR ORIFICIOS NATURALES

27 y 28 de noviembre de 2017

SEDE: Sala de Actos del Pabellon Docente
HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON

Passeig de la Vall d'Hebron 119-129, Barcelona 08035

M\ Generalitat ® Vall M~ T~ :K
, q vall d RHebror Vall d'Hebron
W1V de Catalunya oa» c’Hebron } Obra Social "la Caixa”

Barcelonns ( ‘mmpiis Flospitalar



