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El 14.° Curso Internacional NOTES-WIDER-Barcelona se celebré a finales de noviembre de
2021 en el Salén de Actos del Pabellon Docente del Hospital Universitari Vall d'Hebron,
en esta ocasion por motivos preventivos a causa de la pandemia de SARS-CoV-2, fue en
formato hibrido, por lo que la mayoria de los ponentes de Asia y algunos mas de otros paises
con restricciones para viajar, intervinieron en directo via streaming. Como en ediciones
anteriores el Curso fue dirigido por los Dres. José Ramoén Armengol-Mird, Manuel Armengol
Carrasco, Antonio José Torres Garcia y Joan Dot Bach, y coordinado por los Dres. Jorge Olsina,
Joaquim Balsells, Monder Abu Suboh Abadia y Jordi Armengol Bertroli con la colaboracion
de los Dres. Miquel Masachs Perecaula, Ana Benages y M.? Dolores Castillo Cejas. El Curso
contd con el soporte del Instituto WIDER-Barcelona, del Hospital Universitari Vall d'"Hebron
(Universidad Autéonoma de Barcelona), del Institut de Recerca del Hospital Universitari Vall
d’Hebron y de Olympus Europa SE & CO y también con la inestimable ayuda y colaboracion de
la Obra Social de la Fundacion “la Caixa".
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El doctor Sergey Kantsevoy durante una de sus intervenciones en directo desde los quiréfanos del Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Universitario Vall d"Hebron.

El 14.° Curso Internacional NOTES WIDER-Barcelona, tuvo lugar en dos intensas jornadas desarrolladas en el salén
de actos y en los quirdfanos del Vall d’Hebron. Las ponencias fueron desarrolladas por ilustres especialistas nacionales
e internacionales del mundo de la endoscopia, la gastroenterologia, la cirugia y la investigacion, que abordaron las
novedades aparecidas en los Ultimos dos afios en todas las areas, incluidas en la cirugia endoscdpica transluminal
por orificios naturales (CETON o NOTES en sus siglas en inglés) y las técnicas terapéuticas intervencionistas derivadas
o relacionadas con ella (TETON). En el transcurso de las dos jornadas, los asistentes al Curso tuvieron la ocasion
de presenciar intervenciones en directo transmitidas desde los quiréfanos del Servicio de Endoscopia Digestiva del
Hospital Universitario Vall d'Hebron al salén de actos.

Numero 14 ¢ Marzo 2022

José Ramén Armengol-Miré
Director de WIDER-Barcelona.

Servicio de Endoscopia Digestiva

Institut de Recerca VHIR

Hospital Universitario Vall d’'Hebron. Barcelona

«Lamento que en esta edicién muchos asistentes

~ asiaticos y algunos americanos no hayan podido
asistir debido a la COVID-19, pero sus
presentaciones se transmitirdn en streaming»

Joan Dot Bach

Jefe del Servicio de Endoscopia Digestiva
Hospital Universitario Vall d’'Hebron.
Barcelona

«Nuestro objetivo es unir experiencias de
especialistas de todo el mundo, que hacemos
cosas parecidas y que nos podemos nutrir
entre nosotros»

Antonio J. Torres Garcia
Jefe del Servicio de Cirugia 2 y Cirugia Toracica
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

«Llevamos 14 afos intentando hacer una
confluencia entre la cirugia endoscépica
mas agresiva y la cirugia laparoscépica

menos invasiva»

Manel Armengol Carrasco
Jefe del Servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario Vall d’'Hebron

«El objetivo de este curso es exponer y comentar
los avances en cirugfa endoscopica transluminal
y técnicas quirdrgicas aparecidos en estos
Gltimos dos afos»

Sergey Kantsevoy

Director del Centro de Endoscopia Terapéutica
Institute for Digestive Health & Liver Disease
Mercy Medical Center. Baltimore

Maryland (EE. UU.)

«Pretendiamos facilitar la técnica de la DES y para ello
desarrollamos un dispositivo que simplifica
la realizacion de este procedimiento»

Dongki Lee

Director Departamento de Medicina Interna
(Clinica de Pancreas y Tracto Biliar).

Hospital Gangnam Severance

Facultad de Medicina Universidad de Yonsei.
Corea del Sur

«Pacientes que llevan el drenaje varios afios, tras
el tratamiento de la anastomosis por compresién
magnética, lloran al poder volver a bafarse»

W3

WIDER-Barcelona

Institute for Digestive Endoscopy Research in Barcelona

Institut de Recerca Hospital Universitari Vall d'Hebron

www.wider-barcelona.org

:K Fundacién "la Caixa”




José Ramén Armengol-Miré

NIVETSIUET AULODOIMa
de Bargg

Manel Armengol Carrasco

Antonio Roman

SESION 1.
NOTES PRESENTE Y FUTURO

Alinicio de la primera sesién, el Dr.Manuel
Armengol Carrasco dio la bienvenida a todos
los asistentes al 14.° curso internacional
NOTES-WIDER Barcelona, remarcando que,
en esta ocasion, y debido a la situacion
provocada por la pandemia del SARS-CoV-2,
se combinarian presentaciones virtuales
con presenciales. Sin embargo, los objetivos
del curso siguen siendo ambiciosos, indico,
ya que se pretende exponer y comentar los
avances en cirugfa endoscdpica transluminal
y técnicas quirdrgicas aparecidos en estos
Gltimos dos afios. Asi, se dio pasoala primera
sesion de lajornaday del curso dedicada a:

NOTES EXPERIMENTAL

La primera ponencia estuvo a cargo de
Lada Shumkina (Rusia) que versé sobre
el tratamiento endoscdpico minimamente
invasivo del diverticulo epifrénico.

Primera jornada. Lunes

NOTES. PRESENTE Y FUTURO

Inauguracidn oficial del Curso

En la inauguracién del 14.° CURSO INTERNACIONAL NOTES-WIDER
BARCELONA participaron los doctores Armengol-Mir6, Armengol
Carrasco, Torres, Dot, Kashiny Comella, director del Institut de Recerca
del VdH, el Dr. Salazar director gerente del campus hospitalario,
asi como el director asistencial del Hospital, el Dr. Roman.

El Dr. Salazar manifestd la ilusion de reencontrarse en esta reunion,
dadas las circunstancias dificiles por las que se ha pasado provo-
cadas por el COVID-19 y que adn no han finalizado. Agradecié a
los asistentes su presencia en Barcelona que siempre ha sido una
ciudad abierta y con una gran capacidad para la innovacion, por
lo que el curso no podia hacerse en un sitio mejor.

Acontinuacidn, el Dr.Torres remarco laimportancia de poder realizar
este curso, ya que se ha organizado en una situacién muy cambiante
y hasido posible gracias al empuje e ilusién del alma del curso, el
Dr.Armengol-Miré. Finalizé deseando que en el poco tiempo libre
del que dispondran los asistentes puedan disfrutar de la ciudad.

Por su parte, el Dr. Armengol Carrasco agradecid a la direccién del
Hospital Vall d'Hebron asi como a todos los presentes en el acto
de inauguracion, el soporte recibido para la realizacién del curso.
Tuvo a su vez una mencion especial para el Dr. Armengol-Mird
por su dedicacién entusiasta e inquebrantable al curso desde sus
origenes. Indicé que esta reunién pretende plasmar el resultado
de la realidad clinica en el area de la endoscopia.

Acontinuacion, Dr. Dot remarco la excepcionalidad de este evento,
que desafortunadamente tuvo que interrumpirse el pasado afio,
por lo que esta 14 edicion probablemente serd mds intensa que
las anteriores, aunque no se podrd contar con la presencia fisica de
muchos de los colegas que asisten habitualmente al curso. Agradecié
especialmente la presencia del Dr. Kashin en nombre del Dr. Pavlov
como representante de la Yaroslavl State Medical University (YSMU)

Joan Dot

WIDER-Barcelona

con la que existe una excelente relacién y tuvo un recuerdo especial
para el Dr. Alberto Montori fallecido recientemente. Indico que este
curso es una fantastica oportunidad de compartir experiencias con
los expertos internacionales invitados al mismo.

El Dr.Kashin, en nombre del Prof. Pavlov, expresé su agradecimiento
por haber sido invitado a este curso, que es un referente mundial
de la especialidad. Agradecid al Prof. Armengol-Mird y a todo su
equipo por la demostracion de profesionalidad en la organizacion,
remarcando que son un ejemplo a sequir por todos.

Seguidamente el Dr. Comella insistid en laimportancia de esta nueva
edicién y en los agradecimientos al equipo del Dr. Armengol-Miré
por su organizacion, asegurando que serd un curso muy productivo
para los asistentes.

EI Dr.Roman, dio la bienvenida a todos y su especial agradecimiento
al Prof. Armengol-Mird que es un ejemplo de determinacion en los
momentos mas dificiles.

Por Giltimo, el Prof. Armengol-Mir6 agradecic el apoyo del hospital,
del instituto, y de todo su equipo, que han hecho posible esta
edicion. Agradecié también el apoyo econémico de la Fundacién
“La Caixa", sin la cual tampoco habrfa sido posible este curso.
Subray6, emocionado, la profesionalidad de todo el personal del
Hospital Vall d'Hebron, médicos, enfermeras, auxiliares, celadores,
personal directivo y administrativo durante estos meses de la
pandemia y que han logrado que este hospital sea un referente
internacional en el manejo de esta. Lamentd que en esta edicion
muchos asistentes asiaticos y algunos americanos no hayan podido
asistir debido a las circunstancias especiales, pero recordd que sus
presentaciones se realizarian via online con la misma intensidad
y profesionalidad. Renové la ilusién de very organizar una nueva
edicion del curso, que este afio ya es la 14.

Albert Salazar
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Lada Shumkina (Rusia)

Shumkina remarcé que se trata de un
diverticulo situado en el eséfago distal,
a diferencia del diverticulo de Zenker, un
pseudodiverticulo localizado en la porcion
faringea del eséfago y del diverticulo de
Rokitansky que aparece en la porcion tord-
cica. Tras presentar la técnica endoscdpica
através de un video, concluyd que el trata-
miento endoscépico minimamente inva-
sivo es una técnica quirdrgica muy efectiva

y con un bajo indice de complicaciones,
aunque se debe realizar después de un
detallado anlisis de las posibles ventajas
e inconvenientes para el paciente.

La ponencia de, Seda Dzhantukhanova
(Rusia) mostrd la experiencia acumulada
enlaaplicacion de la navegacidn con inteli-
gencia artificial (Al en sus siglas en inglés)
y las plataformas robéticas a la endoscopia
de alta definicion. En este sentido, indicd
que estas nuevas tecnologias permiten
una elevada calidad visual de la inter-
vencién endoscépica, con un alto nivel
de detalle, proporcionando a su vez mds
informacidn sobre las posibles lesiones.
Las nuevas técnicas de diagndstico endoscé-
pico utilizan sistemas de navegacién como
el "Scopepilot®” con sistema endoscopico
flexible. La experta mostré los nuevos
endoscopios que utilizan “joystick" para
la navegacion, asi como los avances en
iluminaciony proteccion de la cdmara con
globos hinchables.

También presentd otros sistemas como el
Endotics® System, y un sistema compuesto
poruna capsula que ingiere el paciente y se
dirige desde el exterior, nuevos dispositivos
y nuevas plataformas, como la plataforma
Lumendi® y plataformas robéticas para la
endoscopia intervencionista.

Seda Dzhantukhanova (Rusia)

Antonio J. Torres Garcia

Joan X. Comella

En la siguiente ponencia, Mohammad
Al Haddad (EE. UU.) hablé de la situacién
actual del tratamiento de la gastroparesis
con G-POEM (Gastric Per-Oral Endoscopy
Myotomy), indicando que es una técnica
eficaz, aunque no es aplicable a todos los
pacientes.

Mohammad Al Haddad (EE. UU.)



Al Haddad dijo que la gastroparesis es
un problema crénico que puede tener
diferentes etiologias, lo que se traduce en
multiples fenotipos sintomatoldgicos. La
evidencia indica que la técnica G-POEM
es més eficaz que la pilorotomia ya que
los pacientes tienen una recuperacién
més rapida después del alta hospitalaria.
A continuacidn, presento los resultados
de un estudio realizado en su centro con
esta técnica, concluyendo que G-POEM es
una alternativa para el tratamiento de la
gastroparesis. Los pacientes candidatos a esta
técnica son los que presentan corta duracién
de la enfermedad, no tienen enfermedad
psiquiatrica concomitante o esta estd bien
controlada, presenten buena respuesta a
Botox previo, y no consuman narcéticos.
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Suvranu De (EE. UU.)

Suvranu De (EE. UU.) expuso un proyecto de
desarrolloy validacién de un simulador de
cirugfa endoluminal virtual (VESS) para el
tratamiento del cdncer colorrectal. El experto
puntualizé que la diseccién endoscpica
submucosa (ESD) desarrollada a finales
de los afios 90 para canceres géstricos, es
un procedimiento complejo que precisa de
una curva de aprendizaje. Esta curva, en su
centro, la dividen en dos etapas, una primera
deacumulacion de conocimiento basicoy
observacion de los expertos y una sequnda,
en la que se practica con simuladores, se
ayuda a los expertos y se inicia la realiza-
cién de latécnica en pacientes. Expuso las
ventajas que representa poder disponer de
simuladores como el que ha desarrollado su
equipo de trabajo, mostrando sus compo-
nentes y funcionamiento en la vida real.
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Li Wen (R.P. China)

Li Wen (R.P. China) disertd sobre el futuro
de NOTES. El origen de NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
se produjo por la necesidad de abordar
quirirgicamente el intestino de la forma
menos invasiva posible. Este procedimiento
en China seinicid en 2007, habiéndose utili-
zado desde entonces en multiples procesos
oMo necrosis pancredtica, colecistectomia
transvaginal y obstruccién intestinal. Gracias
aladifusiény uso de NOTES, posteriormente
se desarrollaron otras técnicas que también
revisé el experto como POEM (Per-oral
Endoscopy Myotomy), STER (Submucosal
Tunneling Endoscopy Resection), EFTR
(Endoscopic Full-thickness Ressection) y
POP (Per-oral Pyloromyotomy). En la actua-
lidad ya se habla de las nuevas NOTES o
super MIT(Minimal Invasive Technique). A
continuacion, el experto presentd a través
de varios casos clinicos reales, la nueva
técnica endoscépica de fenestracion gastrica

endoscépica de la necrosis de paredes
pancredticas, indicando que puede ser
una alternativa atractiva para este tipo de
patologias, aunque para ello se debe realizar
una cuidadosa localizacion y medicion
de la adherencia y la correcta seleccion de
los sitios mas adecuados para realizar la
fenestracion, concluyendo que el futuro de
NOTES se centra en la cirugia endoscépica.

PRESENTACION DEL LIBRO “DIGESTIVE
ENDOSCOPY TERMINOLOGY" 7.2 EDICION

JerryWaye (EE.UU.)indicé que el libro de
"terminologia en endoscopia” se presentd
hace ya 40 afios en el congreso mundial de
endoscopia digestiva en 1978 habiéndose
actualizado en diversas ocasiones, hasta
alcanzar en esta ocasion su séptima edicion.
El'libro surgid por la necesidad de unificar
y estandarizar la terminologia utilizada a
nivel internacional en endoscopia digestiva
eincluir nuevos términos como inteligencia
artificial, endoscopia del tercer espacio, etc.
Esta séptima edicién no solo actualiza la
terminologia, sino que se ha ampliado a
definiciones y clasificaciones tanto diag-
nésticas como terapéuticas ademas de
informes endoscépicos estandarizados.
Como editores del libro estan los Dres.
Waye (EE. UU.), Asbakken (Noruega) y
Armengol-Mird (Espafia), habiéndose
traducido a mdltiples idiomas entre ellos
ruso y castellano. El libro dispone también
de unaamplia iconografia con sus explica-
ciones de las lesiones, asi como de técnicas
endoscdpicas. Se trata pues de un auténtico
y valioso tratado de endoscopia que unifica
conceptos a nivel internacional.
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Jerry Waye (EE. UU.)

CONFERENCIA

Por su parte, Sergey Kantsevoy (EE. UU.)
inicié su intervencion indicando que la
ESD es una técnica dificil de realizary que
consume mucho tiempo y probablemente
por estas razones su uso no esta generali-
zado.Alguna de las ventajas de la técnica son
lareseccion en bloque, la reseccién curativa
ylosindices de recurrencia, que son mejores
que los observados en EMR. Para la técnica
se utiliza la plataforma DiLumen® que se ha
mejorado en la plataforma endoluminal de
doble balon (DBEP) para facilitar el avance
del colonoscopio en el colon, y permite
traccionar el pélipo durante la diseccién,
la sutura dentro del colon y simplifica la
eliminacién de multiples pélipos.

Sergey Kantsevoy (EE. UU.)

Kantsevoy dijo que en su experiencia han
podido comprobar que la ESD asistida por
DBEP es mejor que la técnica tradicional
en lareseccion en bloque, aumentando la
velocidad y por tanto reduciendo el tiempo
necesario para completar el proceso y todo
ello sin efectos adversos relacionados
con el dispositivo. Ademas, el procedi-
miento también es coste efectivo por lo
que puede ser una buena alternativa al
ESD tradicional.

ACTUALITY MASTERLY CONFERENCE
AVANCES EN NOTES

La conferencia de Per-Ola Park (Suecia) verso
sobre la SpyGlass, un nuevo dispositivo que
permite una vision mejorada de las lesiones
endoscdpicas no solo en el conducto biliar
sino a distintos niveles hepaticos. Este
dispositivo se ha utilizado ya de forma
experimental en distintas patologias,
mostrando a través de distintos videos el
uso del mismo. El experto concluyé que
el SpyGlass es un dispositivo muy util no
soloen el diagndstico y en la intervencion
del conducto biliary pancredticos sino en
cualquier patologia. Remarcd que para su
uso es necesario disponer de un endos-
copio delgado, ya que los endoscopios
habituales, que tienen mayor grosor, no
son adecuados.

Per-Ola Park (Suecia)

Seguidamente Nadan Rustemovic(Croacia)
disertd sobre el futuro de la ERCP (Endos-
copic Retrograde Cholangio-Pancreato-
graphy). Indicando que la colangiopan-
creatografia por resonancia magnética
(MRCP) tiene un impacto significativo en
el manejo una importante proporcion de
pacientes.
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Nadan Rustemovic (Croacia)

Por otra parte, Rustemovic remarcé que el
uso de EUS (endoscopic ultrasonography)
puede ser coste-efectivo comparado con
MRCP o ERCP en el diagnéstico inicial de
los pacientes con baja probabilidad de
presentar patologia pancreatobiliar. Este
experto también mostrd la experiencia de
su centro utilizando esta técnica en multi-
ples patologias, incluyendo la extraccion
de distintas litiasis, aunque puntualizé
que para procesos mas complejos es
necesario un buen entrenamiento hasta
alcanzar las competencias basicas para
su aplicacion.

NOTES EXPERIMENTALY CLINICA.
CONFERENCIAS MAGISTRALES

En su conferencia magistral, Jorge Alberto
Arroyo (Suecia) presentd el caso clinico de
una paciente con sintomatologia difusa
e inespecifica en la que la gastroscopia
inicial constatd hernia de hiato, mientras
que una segunda gastroscopia demostré
la existencia de dilatacién del bulbo
duodenal con divisién intestinal aproxi-
madamentea 10 cm del bulbo. Subrayé que
lo que no se puede observar con resonancia
magnética se puede ver con un examen
endoscépico simple, con el que se puede
detectar de forma precisa la localizacion y
longitud de la duplicacién. La duplicacién
duodenal es una malformacion congénita
rara localizada en la porcidn cistica o en la
tubulary que puede ser comunicante o no.
La forma mas frecuente es la duplicacidn
no comunicante del conducto cistico. Las
complicaciones mds frecuentes y graves
de esta malformacion son la obstruccién,
perforacion, hemorragiay pancreatitis y el
diagndstico diferencial debera realizarse
con coledococele, pseudoquiste/quiste
pancredtico y diverticulo intraluminal. Su
tratamiento es quirdirgico con escisién total,
que puede realizarse de forma endoscépica.

Jorge Alberto Arroyo Vazquez (Suecia)

Jesus Garcia-Cano Lizcano (Cuenca)

Acontinuacidn, Jests Garcia-Cano Lizcano
(Cuenca) compartid la experiencia de su
centro en el tratamiento de las obstrucciones
digestivas con la insercién endoscépica
de prétesis.

Garcia-Cano remarcd que los centros
pequefios, como el del experto, tienen
muchos problemas para realizar estas
técnicas ya que en la mayoria de ellos se
carece de facilidades radiolégicas como
lafluoroscopia. Esto ha obligado a insertar
los stents sin fluoroscopia, bien a través
de esdfago como de rectosigmoide que
es via utilizada preferentemente para la
obstruccidn colorrectal. El experto revisé
la experiencia en el tratamiento de las
obstrucciones esofagicas y del cardias
gastrico malignas, en las que utiliz6 la téc-
nica de stents OTW (over-the-wire) y la
técnica de insercidén de stents metalicos
autoexpandibles para aliviar la disfagia
maligna, las obstrucciones esofagicas y del
cardias gastrico benignas, asi como para
tratar la obstruccién de la salida géstrica
maligna. Sin embargo, sin fluorescencia
esta técnica es dificil de realizar, de forma
que las guias clinicas ya remarcan que
el punto mas critico de la técnica es la
experiencia del cirujano.

Seguidamente Rajesh Gupta (India) expuso
el tema de la optimizacion del tratamiento
endoscépico de la pancreatolitiasis.
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Rajesh Gupta (India)

En su charla, Rajesh Gupta indicé que
los calculos pancredticos se observan
en el 50% de las pancreatitis cronicas y
habitualmente son largos, densos, de
etiologia no alcohdlica y aparecen en
adultos menores de 40 afios. El principio
basico del tratamiento es aliviar el dolor
mediante drenaje ductal ya que el trata-
miento farmacoldgico no es suficiente-
mente eficaz en estos casos. En los calculos
grandes, la mejor opcion es ESWL/ERCP
(Litotricia extracorpérea por ondas de
choque/colangiopancreatografia retro-
grada endoscdpica). Explico que se trata de
un procedimiento sencillo que rompe el
cdlculo para eliminarlo posteriormente
por el conducto pancredtico principal. Otra
técnica utilizada es la pancreatoscopia
peroral (POP)y litotripsis. Las ventajas de
la ESWLy la endoterapia son el elevado
indice de éxito, baja morbilidad y posi-
bilidad de repetir el procedimiento sin
riesgos extras. En conclusidn, se trata de
una técnica apropiada para pacientes con
pancreatitis crénica dolorosa no compli-
cada, con célculos radioopacos mayores de
5mm que obstruyan el conducto, sequida
inmediatamente por la extraccion de los
fragmentos del célculo, mientras que si el
calculo es mayor se recomienda la cirugfa.

-
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Los doctores Sabbagh, Torres, Frascio y Kashin moderando una de las sesiones.
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Para finalizar esta mesa, Sarbelio Rodriguez
(Madrid) abord¢ el tema del tratamiento
endoscopico de las lesiones premalignas y
del cdncer precozen el colon: ;s necesario
complicar la estrategia terapéutica? Indicé
que en los Gltimos tiempos se ha observado
aumento de estas lesiones, crecimiento
lateral de las mismas y aumento de las
colonoscopias de cribado. En occidente
estas lesiones se han tratado habitual-
mente con mucosectomia, mientras que
en Asia se realiza la diseccién submu-
cosa endoscépica (ESD) en bloque, alcan-
zando la resolucion del problema en un
elevado porcentaje de casos, aunque es
una técnica compleja. En el centro del
experto Se disefi6 un protocolo de resec-
cion universal e inmediato para todos los
pacientes con ESD sin limitacion de tamafio
de lalesion y compararon sus resultados con
series europeas, observando la misma tasa
de lesiones de histologia maligna, una
tasa de hemorragia tardia del 5%, de perfo-
racion intraprocedimiento del 17%y tardia
del 3,5%.Actualmente, con las técnicas de
reseccion bajo el agua, el tiempo de ingreso
se mantiene corto y la tasa de perforaciones
es practicamente nula. Ademés, existe la
posibilidad de hacer resecciones mucosas
endoscopicas asistidas con "cap” mejorando
a su vez la tasa de reseccion en lesiones
consigno de no elevacion. Porello se puede
afirmar que existe un renacimiento de las
técnicas de reseccion mucosa endoscopica
con sus nuevas técnicas asociadas, aunque
se necesita la comparacion directa de ambas
técnicas (RME vs. DSM).

Sarbelio Rodriguez (Madrid)

LECTURA ESPECIAL

Las tasas de recurrencia de EMR fragmen-
tado de pélipo colorrectal son elevadas,
indicé Stavropoulos (EE. UU.) en su charla.
Seguin el posicionamiento del Australian
Consortium de 2017, el 90% de las recu-
rrencias se pueden evitar con endoscopia.
Sin embargo, en un metaanalisis de 2016,
los indices de recurrencia en los estudios
occidentales eran del 6,5%y en los asiaticos
del 0,4%, mientras que las resecciones en
estadio RO presentaban unaincidencia de
recurrencias de 0%. Las guias de la ESGE
del 2015 o de la AGA 2019 recomiendan
ESD para las neoplasias géstricas superfi-
ciales y para los adenomas de colon con
invasion limitada de la capa submucosa.
Los argumentos occidentales contrarios a
ESD en colon se relacionan con la menor
sequridad, mayor coste y necesidad de una
curva de aprendizaje prolongada. Segtin
la experiencia de su centro, la curva de
aprendizaje es de 4 afios para obtener 90%
de éxito con la técnica de reseccién en
bloque y de 5 afios para los estadios RO.
Ademés, la velocidad de diseccién con ESD
una vez alcanzado la curva de aprendizaje
es de 9cm?/h en distintos érganos. En
cuanto al coste, aunque inicialmente la
ESD es mas cara, a largo plazo consigue
ahorro, debido a que hay una reduccion
del 81% del total de colonoscopias adicio-
nalesy un 50% de cirugia.
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Stavros Stavropoulos (EE. UU.)

CONTROVERSIAS ENTRE ENDOSCOPIC
SURGERYY ENDOLUMINAL ENDOSCOPY

Stavros Stavropoulos (EE. UU.) inicié esta
sesion con la presentacion de un caso clinico
de reseccion de untumor duodenal. Se trata
de unvarén de 56 afios con hiperlipidemia
al que se le localizé un nédulo de 12 mm
en duodeno proximal (D3) muy préximo
a la vena cava catalogdndose de GIST. El
procedimiento terapéutico se realiz6 con
EUS/FNA, marcando el tumor con tinta india
yendoclip. Se realizé EFTR sin manos (Endos-
copic Full Thickness Resection), presentando
unvideo de latécnica quirdrgica realizada
con excelentes resultados.

A continuacién, Stavropoulos realizé una
presentacién centrada en la actualiza-
cién de GERD (gastroesophageal reflux
disease) después de POEM. Indicé que
existe un importante nimero de pacientes
que experimentan GERD cuando se
realiza la esofagocardiomiotomia de
Heller con y sin Dor. Comentd un estudio
europeo que compard POEM con Heller
y en el que se valord la GERD tanto con
pH como con endoscopia. Los resultados
indicaron que ambas técnicas presentan,
a los 2 afos idéntica exposicion al dcido
e idéntico porcentaje de pacientes con
exposicion al acido. El experto presenté los
resultados de una reciente publicacién de
una serie de 610 POEM durante 10 afios,
que apoyan el concepto de ulcera del tinel
isquémico. Indicd que distintos metaana-
lisis han constatado una mayor eficacia del
POEM frente a Haller. Asi concluyé que la
esofagitis precoz puede sobreestimar el
GERD en el POEM, y que la funduplicatura
endoscdpica puede ser una técnica promete-
dora en los pacientes con GERD severo,
aunque los inhibidores de la bomba de
protones siguen siendo el tratamiento
bésico del GERD. Sin embargo, las modifica-
ciones del POEM, como el POEM antirreflujo,
tienen una gran aplicabilidad en todos los
pacientes con GERD.

La siguiente presentacion corri6 a cargo
de Kristina Hugoba (Republica Checa) que
expuso la experiencia a largo plazo con el
uso de POEM en su pafs, donde se empezo a
realizarafinales de 2012 para el tratamiento
de la acalasia esofdgica. La experta expuso
los resultados de un estudio clinico realizado
en su institucién, para valorar la eficacia a
largo plazo del POEMYy laincidencia de GERD
después de este procedimiento.

Kristina Hugoba (Republica Checa)

Hugoba concretd que se realizaron mas
de 450 POEMs, con un éxito de aproxi-
madamente el 90% de los pacientes a los
4 afios de seguimientoy 81%a los 6 afios.
Con estos resultados, concluyé que POEM
es un tratamiento endoscdpico eficaz y
duradero para el 80% de los pacientes a
los 6 afios pudiéndose considerar muy
seguro, aunque en algunos casos pueden
aparecer efectos adversos. El 50% de los
pacientes puede necesitar tratamiento
antirreflujo durante largo plazo.

El uso del G-POEM en la gastroparesis fue
el tema abordado por Jan Martinek (Repu-
blica Checa). La gastroparesis se define como
un vaciado gastrico lento sin obstruccion
orgdnica cuyo origen puede ser postqui-
rirgico, por diabetes tipo 1 o idiopatico entre
otras causas. Alguno de los posibles meca-
nismos fisiopatoldgicos son la hipomoti-
lidad y posiblemente el piloroespasmo. El
diagndstico es dificil de realizar, habitual-
mente con escintografia aunque esta no
diagnostica el piloroespasmo. Uno de los
tratamientos utilizados para la gastropa-
resis es el G-POEM o pilorotomia endoscé-
pica, sobre todo para la forma refractaria de
la enfermedad. El experto mostrd la técnica
de miotomia con G-POEM. Indicé que la
tasa de éxito seguin los estudios publicados
es del 60y 70% a los 12 meses. También
presenté el disefio de un estudio clinico
aleatorizado que se estd realizando en su
centro con esta técnica y cuyos resultados
se presentaran préximamente.

Jan Martinek (Republica Checa)

Por ltimo, Milutin Bulajic (Serbia), expuso
una revision endoscopica del RYGD en
pacientes obesos con reganancia de peso.
Insistio en que la obesidad es un impor-
tante problema sanitario a nivel mundial,
no solo para los pacientes sino también para
el sistema sanitario, que puede provocar
enfermedades potencialmente mortales
y que se puede mejorar con la pérdida de
peso. Se calculaque en 2030 el 38% de la
poblacién tendrd sobrepeso y otro 20%
serd obesa. Los estudios indican que tras
un bypass géstrico en 'Y, a los 12 afios el
93% de los pacientes mantienen una
pérdida de peso de 10% sobre su peso
inicial, el 70% mantienen un 20% de
pérdiday solo el 40% mantienen el 30%.

'

Milutin Bulajic (Serbia)

Bulajic dijo que el tratamiento de estos
pacientes es la cirugia bariatrica de la
que existen 4 tipos distintos, entre ellos el
bypass gdstrico en'Y de Roux (RYGD) que
produce una reduccién media del 30%
en 1 afio. La desviacidn biliopancreaticay
la misma intervencién con cruce duodenal
son menos frecuentes dada su mayor
agresividad incrementando al morbilidad
perioperatoria. Se calcula que el indice de
revisién del bypass gastrico es de 3-13%,
bien sea a través de la revision del RYGB
0 con una banda sobre el bypass y en
ambos casos tienen muchos problemas.
La revisién endoscépica del RYGB es una
opcion factible sequra efectiva y mas barata,
comparada con las opciones quirdrgicas,
para tratar la reganancia de peso después
del tratamiento. Se trata de una técnica
que necesita un corto tiempo de hospi-
talizacion en un centro experimentado,
aunque precisa de una curva de aprendizaje
importante.

CONFERENCIA

La pancreatitis necrotizante con tejido
necrdtico infectado se presenta en uno de
cada tres pacientes con necrosis y repre-
senta un elevado indice de complicaciones
y mortalidad indicé Abdenor Badaoui
(Bélgica) al inicio de su conferencia. Se
presenta en el 5-10% de los pacientes con
pancreatitis aguda con fallo multiorga-
nico y tiene una mortalidad superior al 30%
cuando la necrosis se infecta. El tratamiento
debe ser precoz e incluye nutricidn, anti-
bicticos y tratamiento endoscdpico segun
las gufas clinicas de la ESGE de 2018. La
necrosis pancreatica aguda con o sin afec-
tacion peripancreatica puede evolucionara
resolucién, aparicion de un pseudoquiste
agudo 0 a necrosis pancreatica amurallada
(WON)que se presenta en el 65-80% de las
pancreatitis necrotizantes agudas. Tanto la
resonancia como el TAC pueden poner de
manifiesto la coleccién pancreatica, aunque
la primera es mas efectiva.
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Abdenor Badaoui (Bélgica)

Acontinuacién, Badaoui reviso las distintas
opciones de tratamiento quirdrgico como la
ERCPy la esfinterotomia. Dijo que las indi-
caciones de laintervencion endoscdpica en
WON son la infeccién necrética confirmada
o sospecha de ellajunto con un deterioro
clinico, sintomas persistentes en ausencia
deinfecciény obstruccion intestinal o biliar
o con fallo orgénico. La intervencion se
puede realizar con drenaje percutaneo,
drenaje transmural endoscépico (ETD) en
casos de WON o con la colocacién de stents
tanto de plastico como metélicos como
los LAMS (Lumen-apposing metal stents)
aunque estos Ultimos pueden presentar
efectos adversos como los sangrados.
También se puede realizar la necrosectomia
transmural endoscpica (ETN) en WON,
necrosectomia abierta y necrosectomia
retroperitoneal minimamente invasiva
(VARD). En el tratamiento de este tipo de
pacientes es importante la colaboracién
de un equipo interdisciplinar que incluya
gastroenterdlogos, intensivistas, endosco-
pistas, cirujanos y radiélogos.

SIMPOSIO. ENDOSCOPIA ENDOLUMINAL
Y EUS JOINT VENTURE

En su presentacién, Leonardo Sosa Valencia
(Venezuela) mostrd la diseccién del espacio
linfovascular en un modelo animal creado
ensu centro. Explicd que alos animales se les
provoco un pseudoquiste en mucosa, y la
prueba consistia en localizarlo a través de
la submucosa. En el estudio se realizaron
tres procesos, EUS guiado por nCLE seguido
de biopsia con microforceps de Moray,
EUS guiado por FNB con aguja de biopsia
guiada por ultrasonido y la misma prueba,
pero con biopsia con aguja fina guiada por
ultrasonido endoscdpico. Con la técnica
de Moray, el éxito de la biopsia fue del 77%
con un tamafio de muestras obtenido de
11 mm. Lo més interesante que destacé
Sosa fue que no se observaron sangrados
y no se incrementd la dificultad de los
ESD realizados posteriormente. El experto
concluy6 que la biopsia EUS en la submu-
cosa gastrica es factible ya que en la mayoria
de los casos las estructuras submucosas
estuvieron suficientemente conservadas
para poder realizar el andlisis histolégico,
aunque remarcd que se necesita realizar
estudios clinicos para poder confirmar
estos resultados en pacientes con cancer
gastrico en fases iniciales.

Leonardo Sosa Valencia (Venezuela)

Posteriormente Luis Carlos Sabbagh
(Colombia) diserté sobre la evolucion del
EUS. Indicé que las intervenciones trans-
luminales guiadas por EUS se pueden
realizar a nivel pancredtico (pseudoquistes
y WON), en drenaje biliar y pancredtico,
en anastomosis gastroyeyunostomia y en
neurolisis celiaca entre otras. Remarco la
importancia de las definiciones de éxito
técnico y éxito funcional, que deberian ser
adaptados de forma universal.

W
Luis Carlos Sabbagh (Colombia)

Sabbagh revisé los distintos tipos de stents
utilizados con esta técnicay también revisg
los resultados de los estudios realizados
para el drenaje de los pseudoquistes con
stents LAMS frente a los stents plasticos
indicando que los LAMS son superiores
en la prevencién de las complicaciones,
reduciendo de esta forma el indice de
reintervenciones. En general la via mas
usada en el drenaje biliar es la extrahepética
que ademds es la més segura.



Sabbagh indico que la eficacia del drenaje
biliar endoscépico guiado por ultrasonido
(EUSBD)es del 90% con un indice de efectos
adversos del 17% siendo la coledocoduo-
denostomia la técnica preferida. Los LAMS
en coledocoduodenostomia para la icte-
ricia maligna han demostrado ser seguros
y eficaces. También revisd el drenaje percu-
taneo de la vesicula por guiada por EUS,
y la obstruccién géstrica que también
pueden tratarse con esta técnica realizando
una gastroyeyunostomia o gastroenteros-
tomfa con la colocacién de un stent metd-
lico. Otras técnicas revisadas fueron la
colocacion de un fiducial, la braquiterapia
y angioterapia. En resumen, el uso tera-
péutico de EUS tiene un elevado indice
de éxito, con un indice variable de compli-
caciones que dependeran de la habilidad
con la técnica.

Dong Wan Seo (Corea del Sur) indicé los
principios bésicos de la RFA (ablacion por
radiofrecuencia), sus usos en distintos
tipos de tumor pancredtico y los factores
que afectan a la eficacia de la técnica.

COFFEE BREAK

Alonso, Salord, Mufioz Navas, Castillo, Menchén, Spicak, De la Iglesia y Rojas con Armengol-Miro.

Luis Carlos Sabbagh, Leonardo Sosa, Carlos Giménez y Louis De Giau.

Se trata de un método de ablacién local
a través de aplicar energia en las dreas
diana. Dong Wan Seo dijo que esta técnica
se ha utilizado desde hace tiempo para trata-
mientos locales y para coagulacién. Se aplica
de forma percuténea o intraoperatria en
cancer hepatico 0 en metastasis hepaticas.
Sinembargo, la RFAguiada por EUS es una
técnica relativamente nueva que se puede
utilizar para tumores pancreaticos slidos,
tumores neuroendocrinos, neoplasias
pseudopapilares sélidas, tumores cisticos
pancreaticos y tumores adrenales.

Los factores que influirdn el efecto de la RFA
son el disefio del electrodo, la potencia y
duracién de la radiofrecuencia, la existencia
de distintos puntosy lineas de ablacion, el
uso de contraste con esta técnicay la combi-
nacion de la técnica con quimioterapia. Las
complicaciones potenciales son la pancrea-
titis, perforacién y sangrado entre las mas
importantes. Dong Wan Seo concluyé que
esta técnica es apropiada para tumores
sélidos benignos asi como los quisticos
de pancreasy cdncer de pancreas aunque
se precisa de mas experiencia.

Armengol-Mir¢ y Sarbelio Rodriguez.

Maria Bertstrdm (Suecia) cerrd el simposio
Endoscopia Endoluminal y EUS Joint
Venture mostrando la experiencia acu-
mulada en su centro desde 2009 con la
implementacion de un moderno enfoque
minimamente invasivo de la pancreatitis
utilizando monitorizacién por TAC y sus
posibles complicaciones.

Maria Bertstrom (Suecia)

Maria Bertstrém y Per-Ola Park.

Para evaluar este modelo compararon
los resultados obtenidos en dos periodos
de tiempo distintos (2000-2007 frente
a2010-2017). En el primer periodo se
utilizo de forma mas habitual el drenaje
percutaneo, la necrosectomia abierta
y la cirugia abdominal abierta, mien-
tras que en el segundo se utilizd mas
frecuentemente el drenaje transgastrico,
el percuténeo y la laparotomia en caso
de que se constatara aire 0 isquemia de
colon.

Los resultados indicaron que en el sequndo
periodo los pacientes permanecian menos
tiempo en la UCl y menos tiempo ingre-
sados en el hospital, ademas de observar
una significativa menor mortalidad. Estos
resultados han sido posibles gracias a
la evolucién de la endoscopia y de los
servicios de UCI.

WIDER-Barcelona

Joaquim Balsells, Marco Frascio, Miguel Mufioz Navas y José Carlos Salord.
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Pedro Alonso, Pedro Menchén, Julieta Montanelli, Mariano Giménez y Jesus Garcia-Cano.
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PRESENTACION
DEL CURSO

Reportaje gréfico del acto de presentacién del 14.° Curso
Internacional NOTES WIDER-Barcelona, celebrado en el
Restaurante Gala el domingo 22 de noviembre de 2021.
Los doctores Armengol-Mir6, Dot y Torres, co-directores del
Curso, dieron la bienvenida a los ponentes invitados y les
explicaron los pormenores del programa cientifico a desa-
rrollar en esta edicion. El doctor Armengol-Mird todavia
convaleciente de una reciente indisposicién estuvo «al pie
del cafién» durante todo el Curso.

! ) ( M

Jesus Ortiz, Roberto Fogel y Alberto Ferreres. José Cérdova, Jean Escourrou, Nina Malyutina, Sergey Kantsevoy, Joan Dot, Angeles Bresca y Antonio J. Torres junto a José Ramén Armengol-Mird.

el
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Al Haddad, Park y Bertstrom con la mujer de Arroyo Vazquez. Marta Cabré y Leticia Roman con Armengol-Mird y su mujer.
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Julius Spicak, Kristina Hugoba y Jan Martinek.
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Jordi Armengol y Miquel Masachs. Arroyo, Al Haddad, Giménez con su mujer, Escourrou, Cordova, Park, Bertstrom y la mujer de Arroyo.
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Alfinal de la cena Antonio Torres dio la bienvenida a todos los asistentes y presentd el programa de trabajo, a continuacion hubo tres improvisadas y emotivas intervenciones a cargo de los doctores Kantsevoy, Sabbagh y Rojas elogiando
la profesionalidad y amistad mostrada por José Ramén Armengol-Miré a lo largo de todos estos afios. Armengol-Miré emocionado respondié con un “Os quiero mucho a todos”, lo que provoc unos encendidos aplausos.
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SIMPOSIO-CENA DE BIENVENIDA

Reportaje grafico de la Cena-Simposio de Bienvenida del 14.° Curso Internacional NOTES-WIDER-
BARCELONA, celebrada en el Museo CosmoCaixa. El Simposio cientifico de esta edicion fue
presidido por José Ramdn Armengol-Mir6 (Espafia) y Yury Starkov (Rusia) y moderado por Marina
Ivantcova (Rusia) y Luis Carlos Sabbagh (Colombia). La primera intervencion estuvo a cargo de Nina
Malyutina (EE. UU.) y Sergey Kantsevoy (EE. UU.), que presentaron la ponencia: "World War C:
Coronavirus Impact on Gastroenterology”. A continuacidn, Marina Ivantcova (Rusia) y Aleksey
Balalykin (Rusia), este tltimo por streaming, presentaron una ponencia bajo el titulo "Professor J.R.
Armengol-Miré and Russian endoscopy".

Antes de iniciar el Simposio se proyecté un video homenaje al doctor Alberto Montori (ltalia)
recientemente fallecido, Montori colabord con el Curso desde sus inicios. Cerraron el Simposio-
Cena de Bienvenida, el director corporativo de Investigacion y Salud de la Fundacién Bancaria
"la Caixa", Angel Font, y el doctor José Ramén Armengol-Miré. El primero, felicitd a Armengol-Mir6
por lograr celebrar con notable éxito un nuevo Curso en estos tiempos tan dificiles a causa de a
COVID-19. Agradecid la participacién en el Curso a todos los asistentes y finalizd reiterando el
apoyo y compromiso de “la Caixa" con el proyecto WIDER-Barcelona. A continuacién, el doctor
Armengol-Mird, tras agradecer al sefior Font sus palabras, extendiendo su agradecimiento al
sefior Isidro Fainé, presidente de la Fundacion Bancaria “la Caixa", pronuncid un breve pero
emotivo discurso dando las gracias a todos los presentes por su colaboracién, amistad y carifio
recibido a lo largo de todos estos afios. Finalizd convocando la 15.° edicién del Curso, que se
celebrard los préximos dias 21y 22 de noviembre de 2022.

Aspecto de la sala.

Visita al Museo CosmoCaixa: exposicion Nikola Tesla. Imagen del coctel.
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J.R. Armengol-Mir6 introduciendo el Simposio y Luis Carlos Sabbagh. Yury Starkov moderando el Simposio.

Pedro Menchén, Enrique Castillo, José Carlos Salord y Marco Frascio. Ramén Martori, Isabel Gregorio, Jordi Balaguer y Lluis Bracons. Starkov, Solana, Ivantcova, J. Armengol, Gusev y Dzhantukhanova con Armengol-Miré.
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Manel Armengol y Joan Dot.

J. M. Rivera, Mario Pascasio, Maria Dolores Castillo, Marc Pigrau, Miquel Masachs y Xevi Serra. Angel Font durante su intervencion. José Ramon Armengol-Miré clausurando la Cena Simposio.
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Segunda jornada. Martes

NOTES CLINICO

Los doctores Torres, Balsells y Frascio moderando la mesa de NOTES clinico.

SESION 3
MESA DE NOTES CLINICO

Inicid la sesion Alberto Ferreres (Argentina)
que reviso la historiay evolucién de la cole-
cistectomia transvaginal desde sus inicios
aprincipios del siglo XX hasta la actualidad.
En opinidn del experto, la mayoria de los
procedimientos endoscdpicos deberian
realizarlos los cirujanos, que son capaces
de aplicar distintos procedimientos de
NOTES. Las principales complicaciones
son la lesion rectal, el sangrado del vaso
omental y el absceso abdominal, asi como
también posibles complicaciones vagi-
nales como dispareunia. Existe suficiente
evidencia que indica que la colecistectomia
transvaginal por NOTES es eficaz y sequra.
Presentd la experiencia en su centro con
més de 450 procedimientos transvagi-
nales entre 2007 y 2013, mostrando que
el 100% de las pacientes estaban satis-
fechas con la intervencion, sin aparicién
de dispareunia, dolor espontaneo y sin
impacto en su fertilidad. Por todo ello, el
experto concluyd que la colecistectomia
transvaginal es una técnica interesante,
viable y técnicamente muy compleja.
Ademés, se debe tener en cuenta el coste
y los recursos disponibles para realizarla.
Sin embargo, alin existen cuestiones sin
resolver como quién debe realizar esta
cirugfa, donde se debe realizar y cuéles
son las necesidades y el aprendizaje nece-
sarios para poder llevarla a cabo.

Alberto Ferreres (Argentina)

A continuacién, Guillermo M. Dominguez
(Argentina) expuso el concepto de cirugfa
invisible imanlap y robética. Subrayd que,
en la actualidad, hay muchos ingenieros
y cirujanos trabajando en el desarrollo de
nuevos dispositivos médicos para poder
realizar intervenciones minimamente
invasivas.
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Guillermo M. Dominguez (Argentina)

Uno de estos desarrollos presentados,
realizado por su grupo, fueron los imanes
utilizados para cirugia invisible. Indicé que
unade las ventajas de losimanes es que se
pueden esterilizar como cualquier material
médico-quirtirgico y se pueden utilizar
en todos los abordajes. Recientemente se
han publicado unas guias internacionales
de uso de los imanes en toracoscopia y
laparoscopia. Se presentaron distintas
intervenciones realizadas con imanlap.
Este sistema también tiene sus aplica-
ciones en microlaparoscopia, mostrando
los distintos dispositivos y su aplicacién
practica. Otra ventaja de los imanes es
que libera las manos de los cirujanos y
ayudantes para manejar la vision de la
laparoscopia ademds de que las cicatrices
son minimas o incluso invisibles y esté-
ticas. La Unica contraindicacién absoluta
delatécnica es el paciente con marcapasos
que deba ser intervenido en el abdomen
superior, mientras que las contraindi-
caciones relativas son el embarazo y la
obesidad. También se ha constatado que
reduce las complicaciones, tiene un bajo
coste y es una técnica reproducible.

El tema presentado por Michele Diana
(Francia) fue el de la cirugfa de precision
con imagen quirtrgica optica.

En la cirugia dptica se deben distinguir
dos partes, la fluorescencia exdgena, que
basicamente utiliza sustancias fluores-
centes para mejorar la visualizacion de la
zona permitiendo una vision més profunda
ylaimagen endégena que se obtiene con
unandlisis quimico no invasivo de la zona.
Con ello se puede obtener entre otras
una imagen hiperespectral del tejido. La
imagen de cirugfa éptica permite mejorar
el diagnostico, la estadificacidn, prevenir
complicaciones y mejorar la eliminacién
total del tejido. Presentd el proyecto de un
“cluster” de investigacién llamado Spectra®
que pretende mejorar el software, hard-
ware y los fluoroforos que se utilizan en
esta técnica, asi como difundirla. Tras revisar
distintas cirugias en las que se utiliz estos
dispositivos, concluyé que la imagen por
fluorescencia es el futuro de la cirugia de
precision.

Michele Diana (Francia)

Senol Carilli (Turquia) al inicio de su charla
indicé que el concepto de cirugia robdtica
aparecié hace més de 50 afos, origina-
riamente disefiado para cirugia abierta,
aunque ha evolucionado hasta la cirugia
laparoscépica actual. En la actualidad, los
movimientos del instrumental de cirugia
robdtica estén disefiados para imitar a las
manos humanas, pero con més grados de
libertad y movimientos articulados que los
instrumentos estandar.

Esto permite una curva de aprendizaje
mas corta que la laparoscopia conven-
cional ya que ademds es mas ergondmica
y permite una mejor visualizacién del
campo quirtrgico. Sin embargo, también
presenta algunas desventajas como el
coste, tanto de adquisicion de material
como de mantenimiento, la ausencia
de sensacidn de tacto y el riesgo de fallo
mecénico entre otros. Sin embargo, y a
pesar de que existen distintas plataformas
robéticas, ain no estan completamente
instaurados en el sistema quirdrgico,
pero en el futuro, y debido a los grandes
avances que estamos experimentando
con la IAy con el instrumental, probable-
mente formaran parte de los quiréfanos.
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Senol Carilli (Turquia)

Eloy Espin (Barcelona) centrd su charla en
las novedades de la cirugia colorrectal. Asi
indico que estas se enfocan en la D3 (esci-
sién completa del mesocolon-CME) en la
cirugfa de colon derecho, la cirugia robética
y [aTAMIS (cirugia minimamente invasiva
transanal). Es evidente que los resultados
de la cirugia robdtica dependerén de la
destreza y entrenamiento del cirujano.
Revisé los resultados de distintos estudios
de cirugia de colon derecho, indicando
que se ha mejorado de forma importante
la supervivencia de los pacientesa 5 afios.
En este sentido, la CME tiene como objetivo
eliminarel colony mesocolon en un medio
intacto del peritoneo visceral, eliminando
todos los ganglios linfaticos, teniendo en
cuenta que el colon derecho es més dificil
de intervenir que el izquierdo.

Eloy Espin (Barcelona)

Para finalizar su intervencion Eloy Espin
revisé también los resultados de distintas
series de pacientes intervenidos con esta
técnica. La cirugia TAMIS combina instru-
mental laparoscopico con endoscpico por
viatransanal. El experto comentd que en
su centro existen tres robots quirtrgicos
que permiten que la gran mayoria de
pélipos malignos sean intervenidos con
estas técnicas.

CONFERENCIAS MAGISTRALES

El estado actual del abordaje multidiscipli-
nario de la Obesidad fue el tema expuesto
por Antonio J. Torres (Madrid).

Antonio J. Torres (Madrid)

Remarcé que la obesidad es una pandemia
real del siglo XX, que se incrementa con
los afios y supone una importante carga
econémica para el sistema sanitario. Insistié
en la necesidad de una estrategia real para
prevenir y tratar la obesidad y sus compli-
caciones y comorbilidades, favoreciendo
los distintos enfoques terapéuticos para
pacientes obesos. Indicd que se debe consi-
derar la obesidad como una enfermedad
ya que se asocia a una alteracidn fisiopa-
toldgica, y ademds estd provocada, exacer-
bada o acelerada por mltiples comorbi-
lidades y asociada a mayor mortalidad.
Por todo ello es necesario un enfoque
multidisciplinar de estos pacientes. Se
debe entender la obesidad como una
enfermedad crénica biopsicosocialmente
muy compleja, con factores que son modi-
ficables y con comorbilidades que deben
tratarse. Los objetivos de la prevencion
son, entre otros, evitar las complicaciones,
la discapacidad y la muerte prematura. El
tratamiento comprende un cambio en el
estilo de vida, tratamiento farmacoldgico
y en los casos mas graves tratamiento
quirrgico/endoscépico y tratamiento
de las posibles complicaciones. La cirugia
endoscdpica es un tratamiento seguro y
eficaz, aunque se debe tener en cuenta el
coste-beneficio del tratamiento frente al
no tratamiento. De esta forma, el paciente
debe ser tratado desde el punto de vista
médico, nutricional, quirdrgico, psicosocial
y emocional, ya que todos estos aspectos
estan implicados en la obesidad, por lo
que es muy importante la colaboracion
entre distintas especialidades.

Mariano E. Giménez (Argentina) expuso los
aprendizajes obtenidos en la pancreatitis
aguda severa. En el pasado, la colangioscopia
percutdnea o laparoscpica tenia inconve-
nientes con los dispositivos necesarios.
Hoy con los spyglass es posible utilizar un
endoscopio durante la cirugia percutdnea,
pudiendo realizar biopsias y otros proce-
dimientos percutaneos o laparoscpicos.
Estos dispositivos permiten una vision muy
mejorada del campo quirdrgico con lo que
se puede identificar el problema como por
ejemplo los calculos. El experto presentd el
trabajo multicéntrico en el que colabord su
equipoyen el que se realizé una colangios-
copia transhepatica percutanea utilizando
un colangioscopio con un Gnico cirujano
gracias a los Spyglass.



Mariano E. Giménez afiadié que esta
técnica es dificil de utilizar en la laparos-
copia percutdnea, porque tiene un meca-
nismo muy largo, que en la actualidad
se ha mejorado con el "Discover®”, un
sistema muy parecido al Spyglass pero
més corto y con mayor movilidad, lo que
lo hace més facil de utilizar. Las posibili-
dades de uso practico de Discover® son las
biopsias, la localizacién y posicién de los
stents metalicos, la radiofrecuencia abla-
tiva endocanalicular de los tumores, y las
mayores posibilidades estan en el trata-
miento de las litiasis del conducto biliar.

Mariano E. Giménez (Argentina)

CONFERENCIAS

Dongki Lee (Corea del Sur) indicé que la
estenosis biliar benigna puede producirse
en laanastomosis bilio-biliar, bilio-entérica
oenlaligaduradel conducto biliary puede
provocar isquemia y fibrosis. La estenosis
completa precisa de reintervencidn y esta
se puede realizar con Magnet Compression
Anastomosis (MAC).

Dongki Lee (Corea del Sur)

El experto presento los resultados obte-
nidos en su centro demostrando la eficacia
de esta técnica. Presentd varios casos de
pacientes con estenosis total de la anasto-
mosis después de trasplante hepatico de
donante vivo, observando la re-canaliza-
cién y mostrando la retirada posterior de
losimanes.También present6 los distintos
instrumentos utilizados. Las complica-
ciones después de una colecistectomia
son las estenosis del conducto biliar
debido principalmente a variaciones
anatémicas y estas estenosis, en el 30%
de los casos, aparecen tras 5 afios de la
intervencién. Presenté distintos casos
clinicos de estenosis un afio después de
la colecistectomia, estenosis después
de una colecistectomia abierta y oclusion
intrahepatica total post colecistectomia.
Concluyé que la MAC puede mejorar de
forma significativa la calidad de vida
de los pacientes que presentan oclusién
biliar total después de distintas interven-
ciones hepatobiliares y tiene un indice
bajo de recurrencia de las estenosis.

12 WiDER Barcelona

Bing-Rong Liu (R.P. China) revis la téc-
nica de ERAT (Endoscopic Retrograde
Appendicitis Therapy). Durante més
de un siglo, la reseccion quirtirgica del
apéndice hasido el tratamiento principal de
la apendicitis, sin embargo, en los Gltimos
afios la apendicectomia laparoscépica ha
surgido como un método minimamente
invasivo para esta intervencion, aunque
atin sigue originando un traumatismo
importante para los pacientes. Basado en
el tratamiento endoscdpico de la colangitis
supurativa, el equipo del experto desarrollo,
en 2009, un nuevo método minimamente
invasivo para el tratamiento de la apen-
dicitis denominado ERAT. Precisé que es
necesario primero la limpieza intestinal
del paciente a través del ano, posterior-
mente se realiza la intubacién endos-
copica del apéndice con la técnica de
Seldinger, su descompresion, drenaje
de la luz apendicular y apendicectomia.
Indicd la necesidad también de limpieza
de la luz del apéndice con antibioticote-
rapia. Las indicaciones propuestas son
la apendicitis aguda simple, apendicitis
perforada y quiste apendicular. Dijo que
también ha aplicado la técnica en casos
de célculos apendiculares. La experiencia
en su pais con la ERAT en nifios supera
los 3000 casos con resultados exce-
lentes sin complicaciones graves. La
ERAT ha demostrado ser una técnica
factible, efectiva y segura que tiene un
futuro prometedor, aunque se necesita
divulgarla a nivel internacional.
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Bing-Rong Liu (R.P. China)

LECTURA ESPECIAL

Elimpacto de la COVID-19 en el aumento
de la mortalidad por el cdncer colorrectal
fue el tema abordado por Miguel Mufioz
Navas (Pamplona). Indicé que la COVID-19
ha impactado en las unidades de endos-
copias, en la salud de los pacientesy en el
staff médico. Afinales de febrero del 2020
todas las sociedades cientificas de endos-
copia y de gastroenterologia indicaron
que todas las endoscopias no urgentes o
absolutamente esenciales para la vida de
los pacientes debian posponerse, lo cual
generd muchos problemas. Los programas
de cribado de cncer de colon se suspen-
dieron en todo el mundo provocando
una reduccién de 83% del total de las
endoscopias a nivel global, siendo mas
pronunciado en las colonoscopias.

Miguel Mufioz Navas (Pamplona)

En Europa en global, se cree que 83.000
personas tendran un retraso de su diagnds-
tico de cancerde colon y un retraso mayor
a 12 meses representa un aumento del
12% de la mortalidad. Por ello parece que
aumentard las muertes por cancer de colon
en los proximos afios. El impacto sobre el
staff medico se traduce en un aumento de
profesionales de las unidades de digestivo
afectados por la COVID ya que su riesgo de
infeccion aumentd 10 veces respecto a la
poblacion general. El experto recordd las
medidas de proteccion de la COVID en los
pacientes con COVID y en el personal que
realiza endoscopias. Como conclusién,
indicé que se debe organizar los retrasos
de las pruebas diagnésticas e intentar
minimizar los efectos de la pandemia
sobre los pacientes con cancer colorrectal
aprovechando las ventajas de la teleme-
dicinay reanudar el cribado priorizando a
los pacientes en funcién de los resultados
de pruebas realizadas o de sintomas sospe-
chosos y pacientes de alto riesgo.

NOTES EN LATINOAMERICA

Albis Hani (Colombia) realizé una revision
del consenso Chicago 4.0. La clasificacion
de Chicago se utiliza desde hace muchos
afos para unificar la interpretacion de una
manometria esofagica de alta resolucion.
La clasificacidn de los trastornos se realiza
a través de un esquema algoritmico que
utiliza las métricas de esta técnica, con el
fin de optimizar el diagndstico y trata-
miento de los trastornos motores del
eséfago. En el consenso de Chicago 4.0
participaron mds de 50 expertos de 20
paisesy durd 2 afios. Las recomendaciones
finales, separadas en 7 bloques, se reali-
zaban si existia acuerdo en el 80% de
los participantes. En esta actualizacién
se definio mejor la obstruccion al flujo
de la UGE (Unidn Gastroesofdgica), se
increment6 el umbral para el diagnés-
tico de la motilidad esofégica inefectiva,
se incluyé la descripcién de las métricas
basales de la UGE y se intent6 definir las
alteraciones de la motilidad utilizando
diagnéstico conclusivo y no conclusivo
basado en los sintomas asociados, pruebas
de provocaciony corroborando pruebas de
soporte con esofagograma con bario con
tableta o Endoflip.

Albis Hani (Colombia)

Luis Carlos Sabbagh (Colombia) en una
nueva intervencién indicé que la ERCP es
el tratamiento estandar para el drenaje
biliar, pero puede fallar debido a variantes
anatomicas, alteraciones quirdrgicas, diver-
ticulos periampulares o por tumores limi-
nales. El tratamiento quirtirgico es efectivo,
pero presenta unas tasas de morbilidad y
mortalidad elevadas y requiere un periodo
prolongado de tiempo para lograr la recu-
peracion del paciente. La EUS-BD (Drenaje
Biliar Endoscépico Guiado por Ultraso-
nido) tiene distintas vias de acceso, la

Dongki Lee en el momento de su intervencion.

intrahepatica que puede sertransesofagica,
transgastrica, transpapilar o transmural,
y la extrahepdtica en la que el conducto
biliar se punciona de forma transduodenal
0 transgaéstrica o rendezvous. Algunos
estudios han demostrado que la EUS-BD
es comparable al ERCP. Presentd varios
casos clinicos reales a los que se realizé
EUS-BD. Dijo que es una técnica sencilla
con una eficacia acumulada del 90% y
una tasa de efectos adversos de 17% en
la que el abordaje extrahepatico es mas
seguro que el intrahepético. Los estudios
existentes indican que la EUS con LAMS
tienen un elevado indice de éxito, siendo
una opcién segura para pacientes con
estenosis biliar distal maligna en los que
no se puede realizar ERCP. En conclu-
sién es una técnica eficaz con un indice de
efectos adversos variable y que precisa
familiarizarse con ella para su aplicacion.

A continuacién, Roberto Fogel (EE. UU./
Venezuela) expuso las ventajas de un nuevo
dispositivo de sutura, X-Tack®, disefiado
especificamente para intervenciones del
tracto gastrointestinal. Indicé que este
dispositivo permite una mejorfijacion de la
capa submucosa e intramuscular profunda
basada en suturas a través de un gastros-
copio o colonoscopio estandar. El disefio
estd realizado con un sistema de anclaje en
el tejido profundo proporcionando suturas
de bajo perfil.

Roberto Fogel (EE. UU./Venezuela)

Dijo que es muy facil de utilizar, aunque
necesita entrenamiento. La evidencia
clinica se basa solo en un articulo publi-
cado con una serie de 40 resecciones de la
mucosa de modelos animales con buenos
resultados, aunque se necesita experiencia
en su aplicacién en humanos.

Roberto Fogel concluyd que el dispositivo
X-Track® es superior a los clips TTS en el
cierre de los defectos de la mucosa.

Posteriormente José Cérdova Villalobos
(México) analizé la calidad en endoscopia,
indicando que, para ello, laformacién de los
endoscopistas debe cubrir distintas dreas,
necesita dedicacion exclusiva, apoyo de
un especialista y ademés debe ser capaz
de seleccionar y analizar de forma critica
|a literatura cientifica.

José Cordova Villalobos (México)

José Cordova remarcé que en el proceso
educativo se necesita una orientacion
profesional humanistica, intelectual y
formacidn especifica de las habilidades
profesionales. La calidad no es solo un
aspecto de la eficacia médica sino también
de la seguridad, proporcionando a los
pacientes los mayores beneficios posi-
bles con el menor riesgo. También en los
Gltimos afios, se han producido grandes
avances médicos y quirtrgicos, se ha
consolidado el conocimiento cientifico
y la sociedad estd mas y mucho mejor
informada, por lo que es necesario crear
consciencia de la necesidad de mejorar
la calidad de todos estos aspectos. En
este sentido, actualmente, existen indi-
cadores especificos de la calidad de los
procesos endoscdpicos, elaborados por
la American Statistical Association en
2020, para los endoscopistas antes,
durante y después de una intervencién,
para el servicio de enfermeria, e incluso
desde punto de vista del propio paciente.
Para concluir, este experto indicé que, en
la atenciéon médica, la calidad es un
concepto esencial, por lo que es muy
necesario implantar programas de segu-
ridad para los pacientes.



Fernando Rojas Mendoza (México) inicié
su presentacion indicando que el 30% de
la poblacién presenta sintomas de reflujo
gastroesofagico una vez por semanay que
entre 20y 30% de los pacientes con reflujo
erosivo y 40% con reflujo no erosivo no res-
ponderan al tratamiento con inhibidores
de la bomba de protones, lo que ha moti-
vado importantes controversias respecto
al tratamiento farmacoldgico. Hace afios se
propuso el tratamiento quirdrgico del
reflujo gastroesofagico con funduplicatura
laparoscépica que se ha modificado con
el paso de los afios hasta la aparicidn
de un esfinter magnético insertado por
laparoscopia para sustituir o complementar
el esfinter esofégico inferior. La evidencia
indica que la respuesta a esta técnica
es buena, tanto en la mejora de los
sintomas como en la motilidad. Sin
embargo, se sabe que hasta el 15% de
los pacientes intervenidos de fundu-
plicatura necesitaran inhibidores
de la bomba de protones y entre el
15-30% deberan ser reintervenidos. Rojas
revisd distintas opciones de tratamiento
entre las que destacd la terapia Stretta con
aplicacion de radiofrecuencia, las terapias
reconstructivas de la UGE (unién gastroe-
sofdgica) como TIF y Muse con resultados
muy favorables y las terapias mucosas de
la UGE (unidn gastroesofgica). Cité la
importancia de la evaluacion del paciente
y del tipo de ERGE para decidir el tipo
de tratamiento endoscdpico a realizar.
Respecto a las terapias mucosas de la UGE,
destaco que son terapias conocidas para
otras patologias y que ahora se aplican
al tratamiento del reflujo como son la
ARMS (Banded Anti-Reflux Mucosectomy),
ARAT (Anti-Reflux Ablation Therapy),
ARMA (Anti-Reflux Mucosal Ablation) y
RAP (Resection And Plication). Técnicas que
han demostrado ser eficaces y seguras,
concluyendo que las técnicas endolumi-
nales han introducido la posibilidad de
procedimientos sin incisiones, aunque se
precisan mas estudios comparativos para
poder definir el papel de estas.

Fernando Rojas Mendoza (México)

Seguidamente Pedro Larrea (Per) expuso
|a situacion en su pais con las lesiones
submucosas. El problema existente en
Perti es como detectar las lesiones submu-
cosas, ya que, segun indicd, solo existen 5
equipos de ultrasonografia endoscopica
para toda la poblacién. El objetivo inicial
de las lesiones subepiteliales es conse-
guir una muestra adecuada para histo-
logfa y/o inmunohistoquimica. Para ello
se utilizan distintos métodos diagndsticos
como la biopsia, el Kneddle Knife con
la técnica SINK o la EUS FINA o FNB. Las
publicaciones existentes indican que el
rendimiento diagndstico para las lesiones
submucosas con EUS-FNA varian y son
relativamente bajos. Los nuevos métodos
diagndsticos incluyen el SLUB (Suck-
Ligate-Unroof Biopsy), ESD (Endoscopic
Submucosal Dissection), EPR-UT (Endos-
copic Partial Resection with Unroofing
Technique)y SINK (Single Incision Needle
Knife).

Pedro Larrea (Pert)

Larrea destacd que la funcion del endos-
copista es detectar la lesion, ubicarla y
tratar de definir la existencia o no de un
componente extrinseco. Segun las guias, la
endosonografia es el estdndar diagnéstico
y de biopsia de las lesiones submucosas.
Concluyé que la biopsia tipo SINK es un
método para obtener un diagnéstico de
tejido para los tumores subepiteliales,
facil de realizar, con bajo riesgo de compli-
caciones y que representa una alternativa
enlas poblaciones en las que no se pueda
tener endosonografia.

La actualidad en técnicas de ablacién en la
enfermedad de Barretty en la displasia fue
el tema de Francisco Valdovinos (México).
El eséfago de Barrett es una lesion prema-
ligna en la que la metaplasia intestinal
puede progresar a displasia y eventual-
mente a adenocarcinoma esofdgico. El
riesgo de progresion aumenta de manera
significativa desde la metaplasia hasta la
displasia de alto grado y en este tltimo
caso el tratamiento debe ser mucho més
agresivo.

Los doctores Joan Dot y Louis De Giau moderando una de las sesiones.

La evolucion de la terapia endoluminal
endoscopica permite realizar interven-
ciones para erradicar endoscpicamente
la neoplasia asociada a Barrett, a través de
la aplicacion conjunta de reseccién endos-
cOpicay técnicas ablativas. A este efecto las
técnicas de reseccién endoscopica son EMR
0 ESDy las de ablacién son RFA, crioterapia
0 coagulacion con argdn-plasma hibrido.
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Francisco Valdovinos (México)

Valdovinos remarcd que toda lesién visible
debe ser resecada, para no dejar ningtin
foco de neoplasia subescamosa residual,
por lo que se debe caracterizar muy bien
el eséfago de Barrett antes de aplicar
cualquier técnica de ablacion. La RFA es
|a terapia de primera linea con una evi-
dencia muy sélida y es el método con
mayor experiencia. La combinacién de
técnicas endoscépicas de reseccién y abla-
cién logran la erradicacion completa de
la neoplasia asociada a la enfermedad
de Barrett, y la RFA es la primera Iinea de
tratamiento. Destacé que segtin indican las
guias, estos pacientes deben ser remitidos
y evaluados por un centro con experiencia
en esta patologia.

SIMPOSIO. INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Uno de los usos que se hadadoalalAen los
Gltimos tiempos es el reconocimiento
de la neoplasia gastrointestinal superior,
segln dijo Cesare Hassan (ltalia). Indicé
la necesidad de aprender a extraer los
datos de las intervenciones realizadas en
humanos para poder elaborar algoritmos
predictivos, que es lo que hace la IA. La
aplicacién de lalAa los estudios clinicos es
factible porque no se necesita aleatoriza-
cion de pacientes ya que se ha constatado un
indice de deteccién sumamente elevado
en lesiones adenomatosas tanto gastroin-
testinales superiores como inferiores. El
equipo del experto realizé un estudio en
el que se pretendia observar la correlacion
de la deteccidn y la caracterizacién de las
neoplasias entre endoscopistas ayudados
ono de la IA, observando un aumento de
la deteccidn de los adenomas por paciente,
tanto en los adenomas pequefios como en
los de mayor tamafio, cuando participaba
la A

Un metaanélisis publicado recientemente
mostrd que la colonoscopia guiada por IA
posibilita una mejor estratificacion de los
pacientes que la colonoscopia estandar.
La caracterizacion también demostré ser
extremadamente eficaz cuando se afiadia
la 1A a la endoscopia. Ademés, la IAy el
"Deep Learning” tienen la capacidad de
predecir mejor los tumores profundos T1
con mayor sensibilidad y especificidad
que los humanos. Para concluir remarcé
que los estandares humanos en cuanto a
la deteccidn y caracterizacién de lesiones
para realizar colonoscopia es subdptima
en comparacién con la que ofrece la IA,
por lo que el experto aboga por la pronta
incorporacién de la IA en la deteccién de
lesiones sospechosas de malignidad.
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Cesare Hassan (ltalia)

Sergey Kashin (Rusia) inicié su ponencia
comentando que la colonoscopia es la
técnica de examen més importante para
el screening del cancer colorrectal, siendo
|a calidad de esta el factor més determi-
nante. Recientemente se ha publicado la
actualizacién de las guias de la ESGE sobre
técnicas avanzadas de imagen para la
deteccién de distintas neoplasias colorrec-
tales, que tienen un apartado dedicado ala
cromoendoscopia virtual, contemplando
la imagen de banda estrecha (NBI), el
contraste con I-SCAN digital (I-SCAN), la
mejora de color de imagen espectral
flexible (FICE), imagen con luz azul (BLI)
o lade colorvinculada (LCl). Indicé que las
tecnologias de FICE e iSCAN son un pospro-
cesamiento digital de la imagen captada
porel CCD del endoscopio para aumentar
el contraste de las estructuras vasculares y
de otras caracteristicas de la mucosa, mejo-
rando la deteccion de pélipos comparado
con la colonoscopia estandar. La IA puede
mejorar la deteccién de los pélipos y la
calidad de la colonoscopia, reduciendo las
interpretaciones subjetivas y mejorando
laidentificacion de lesiones. Kashin expuso
un sistema creado en su centro, el AI-EMIS®
system disefiado para obtener una valora-
cion automatica del cecum, la deteccién
de péliposylavaloracion de lainvasion en
profundidad del tumor, mejorando de esta
forma la calidad de la IA.

En conclusion, la deteccion sigue siendo
el punto mds importante y facil de imple-
mentar con lalAenlaclinica diaria, aumen-
tando la deteccion de los adenomas colo-
rrectales con un significativo efecto en los
resultados del cancer colorrectal. La carac-
terizacion puede ser mds compleja que la
deteccion por lo que sigue siendo uno de
los aspectos a mejorar.

Sergey Kashin (Rusia)

Siguiendo con la IAen endoscopia, Aleksey
Balalykin (Rusia)y Marina lvantcova (Rusia)
mostraron el médulo endoscdpico inteli-
gente Gl-Genius®, primer sistema de detec-
cion de pdlipos comercializado unido a una
computadora impulsado por IA. Existe un
amplio rango de aplicaciones de la A en
el mundo real, por lo que ya no se deberia
considerar como una ciencia nueva. La
IA implica maquinas que realizan tareas
humanas inteligentes y aprenden, reco-
nocen objeto, entienden el lenguaje y
ayudan a solucionar problemas complejos.
En este sentido se debe recordar que la
programacion es solo una parte de la IA,
ya que los algoritmos, que son otra parte
importante, se alimentan de los datos
que se aportan al sistema. El sistema de 1A
necesita informacién de elevada calidad
por lo que los datos son mucho mésimpor-
tantes que los algoritmos. El uso de la IA
en endoscopia incluye el uso del recono-
cimiento de imégenes, tareas complejasy
lenguaje ambiguo. Para finalizar, Marina
Ivantcova present6 el nuevo sistema inte-
grado CAD-EYE® basado en el "Deep Lear-
ning"yen el que se ha utilizado una enorme
base de datos de imagenes endoscopicasy
que hasido premiado como mejor disefio
del afio 2019. También presentd otras
plataformas como ENDO-AID®.

Marina Ivantcova (Rusia)

Leonardo Sosa (Venezuela) expuso su
experiencia de més de 15 afios con un
sistema de |A denominado Narrow |A®.
Resalté que la EUS es el mejor método para
la deteccion y tratamiento de problemas
pancredticos. Mostr la experiencia de su
centro en nuevos calculos matematicos
enfocados a reconocer patrones en funcion
de los datos obtenidos. Recordd que el
"Deep Learning” utiliza los datos recolec-
tados, pero que estos deben organizarse
para finalmente elaborar un algoritmo.
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La literatura del "Deep Learning"” es escasa
y poco consistente por lo que se necesitan
sistemas algo mas especificos. Expuso el
programa desarrollado por su grupo para
reconocer los tumores de pancreas a cual-
quier nivel a través de ultrasonido.

Leonardo Sosa Valencia (Venezuela)

SESION 5. TERAPEUTICA
ENDOLUMINAL ENDOSCOPICA

El diverticulo epifrénico o diverticulo de
pulsién es una patologia rara del esofago
distal que se localiza, frecuentemente, a
4-10 cm por encima del cardias gastrico
y representa el 5-10% de los diverticulos
esofdgicos, segtin indicd Alexey Gvozdev
(Rusia) en suintervencién. Su tratamiento
es con diverticulotomia laparoscdpica. La
mayorfa de los pacientes son asintomé-
ticos, aunque en algunos casos la patologia
se puede manifestar con disfagia y reflujo
de leve aseverayen este Gltimo caso puede
Ilegar a provocar tos crénica, aspiraciones
recurrentes y neumonias por aspiracion.
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Gvozdev presentd el caso de un paciente
al que se le practico diverticulotomia trans-
hiatal laparoscdpica, funduplicatura, cruro-
rafiay drenaje mediastinico por cuadro de
diverticulo epifrénico de 5 cm con signos
de inflamacion. Tras la intervencion, el
paciente fue dado de altaa los 11 diasy
presentd recurrencia a los 3 meses. Dado
que se trataba de un paciente oncolégico
tratado con quimioterapia se realizé un
stent metdlico autoexpandible esofdgico
endoscopico, mostrando la técnica en un
video. Las fluoroscopias de control no
mostraron filtraciones.

En una nueva intervencidn, Sergey Kashin
(Rusia) constaté que la ESD (Endoscopic
Submucosal Dissection) es la técnica de
reseccién indicada en el cdncer géstrico
precoz (EGC) y que estd recomendada en
las guias clinicas. Es una indicacion abso-
luta si el cdncer es menora 2 cm, aunque
también se contempla en los tumores
entre 2y 3 cm que implican la submucosa.
Se ha demostrado que este tipo de tumores
pequefios se pueden eliminar con la ESD
en menos de una hora de forma efectivay
segura. Sin embargo, existe el riesgo de
una metdstasis ganglionaren los tumores
T1. La reseccién endoscopica de espesor
total (EFTR) es un procedimiento util que
permite una reseccion minima de la pared
gastrica. La cirugia del ganglio centinela
ayudada por navegacién (SNNS) es una
nueva técnica minimamente invasiva
para la linfadenectomia individualizada
en pacientes con cancer gastrico precoz que
tienen riesgo de presentar metastasis en
el ganglio centinela. Pretende evitar disec-
ciones innecesarias y reducir el volumen
de la reseccién géstrica con cirugfa lapa-
roscopica menos invasiva, reduciendo de
esta forma el sindrome post gastrectomia
y aumentando la calidad de vida de los
pacientes con diseccién del ganglio centi-
nela. Los expertos japoneses iniciaron el
concepto de LECS (Laparoscopic Endos-
copic Cooperative Surgery) como una
opcién clinica para personalizar el trata-
miento. Presentd los pasos principales de
la EFTR asi como los procesos de LECS
invertida que contempla la combinacién de
laparoscopia y endoscopia a la neoplasia
con técnica de no exposicion (CLEAN-NET)

Jan Martinek, Kristina Hugoba, Per-Ola Park y Julius Spicak.

y la cirugia endoscopica de inversién de
pared no expuesta (NEWS). En su opinidn,
esta técnica tendrd un importante papel en
el tratamiento del cancer géstrico precoz.

Denis Gusev (Rusia) inicid la presentacion
indicando que la coledocoduodenostomia
guiada por EUS es una técnica muy atil
en la obstruccién biliar maligna. La ERCP
sigue siendo el estdndar, aunque la EUS-BD
representa una alternativa en los que no
se puede realizar ERCP o esta ha fracasado.
También se puede realizar PTBD (Percuta-
neous Transhepatic Biliary Drainage) como
método alternativo de drenaje biliar, que
presenta un indice de mortalidad moderado,
aunque un mayor indice de efectos adversos.
Sinembargo, es una técnica agresiva para
los pacientes y esta contraindicado en caso
de metdstasis hepatica. La EUS-BD puede
ser un sistema alternativo al PTBD tras
el fallo de ERCP ya que es mds seguro y
Menos agresivo.

Denis Gusev (Rusia)

Indicd que la coledocoduodenostomia se
puede combinar con un stent duodenal
0 con gastroyeyunostomia endoscopica.
Concluy6 que las ventajas de la ERCP son
su amplia disponibilidad y la relativa-
mente baja tasa de complicaciones en
comparacion con PTBD y EUS-BD, mientras
que las de la EUS-BD son que permite
diversos abordajes, hacer drenaje interno
y menos reintervenciones, aunque en el
futuro se deberdn realizar mas estudios
clinicos para valorar su eficacia como trata-
miento de primera linea en pacientes con
obstruccién maligna del conducto biliar.

Sergey Kashin y Marina Ivantcova.

SESION 6. MESA OBESIDAD

Esta Ultima sesién contd con la partici-
pacion de Ramon Vilallonga (Barcelona)
que expuso el impacto de la tecnologia y
larobotica en la cirugia de la obesidad. En
el tratamiento de la obesidad, a diferencia
de otras especialidades en las que la cirugia
robdtica ya estd totalmente instaurada, esta
estd en fase de adopcion.
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Ramon Vilallonga (Barcelona)

La cirugia robdtica y las nuevas plataformas
utilizadas para ello requieren una curva de
aprendizaje. La robdtica en cirugia baridtrica
aporta datos de buenos resultados
en series muy importantes publicadas,
datos sobre los tipos de anastomosis y
grados de estenosis. Sin embargo, hasta
hace poco tiempo, la cirugia robética repre-
sentaba un coste elevado y precisaba un
mayor tiempo quirdrgico que la cirugia
tradicional. Segtin la EAES (European
Association of Endoscopic Surgeons) las
ventajas de la cirugia robdtica son de tipo
técnico para el cirujano, aunque con curvas
de aprendizaje distintas segtin que plata-
forma se utiliza. La cirugia robdtica bariatrica
ha aumentado en los Gltimos afios y en la
actualidad permite integrar la realidad
aumentada, importante para localizar zonas
de alta complejidad con la interaccion del
robot y datos del paciente. La cirugia revi-
sional es mas recurrente y compleja ya que
en ocasiones se trata de pacientes con
superobesidad en los que el uso del
robot mejora la calidad de vida del cirujano.
En el futuro se mejoraran las plataformas
robdticas, integrando plataformas digitales
con mas potencia y calidad en la interpre-
tacion de datos, pero esta tecnologia nece-
sita habilidades técnicas precisas y optimi-
zacion de los movimientos y resultados.

Para finalizar la sesién y como Ultima
ponencia del curso, Roberto Fogel (EE. UU./
Venezuela) disertd sobre el tratamiento
endoscdpico de la obesidad. El experto
reviso los datos de un reciente estudio
multicéntrico que valoro la seguridad a
corto plazo y la efectividad de la gastro-
plastia con manguito endoscopico y en
el que se constaté una pérdida total de
peso de 17% en 6 meses y 20% a los 12
meses. Mostrd |a técnica de gastroplastia
utilizada en su centro indicando que, dado
que los estomagos no son todos iguales, se
debe adaptar siempre al tipo de paciente.
Mostré una nueva técnica denominada
ASPIRE®, un procedimiento endoscdpico
reversible que induce la pérdida de peso
portres vias diferentes, aspiracion, comida
y apoyo/entrenamiento. Para ello se
introduce un catéter en el estomago que
después se externaliza al abdomen y
20 minutos después de la comida, el
paciente aspira el contenido del esté-
mago elimindndolo. Evidentemente
necesita entrenamiento del paciente, asf
como seguir una dieta y ejercicio. Otra de
|as técnicas mostradas fue el bypass entero-
enteral magnético, aunque indicé que es
un procedimiento complejo. NiTiINOTES® y
Endozip® son nuevas técnicas patentadas
en Israel para pacientes con obesidad que
también fueron presentadas. Para finalizar
indicd que el stent baridtrico puede seruna
de las técnicas del futuro.

Con la Mesa de Obesidad, se dio
por terminada la 14.° edicion
del Curso y quedé convocado el
15.° Curso Internacional
NOTES WIDER-Barcelona, que se
celebrara los préximos dias
21y 22 de noviembre de 2022.

WIDER-Barcelona

Fogel, Lindado, Sosa, Segal, Escourrou y Dot junto a Armengol-Mir¢.
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Doctor

José Ramon Armengol-Mir6

Director de WIDER-Barcelona.

Servicio de Endoscopia Digestiva

del Hospital Vall d'Hebron de Barcelona.
Codirector del 14.° Curso Internacional
NOTES WIDER-Barcelona

«Se han cumplido con creces los objetivos planteados, al tratarse
de un curso hibrido hemos tenido mas ponentes que nunca»

¢Qué impacto ha tenido la pandemia COVID-19 en la organizacion de
esta 14.° edicion del Curso Internacional NOTES-WIDER?

El curso del 2020 I6gicamente fue aplazado, sin embargo, si que seguimos
con nuestro programa de transmisiones en vivo y en directo, tanto nacio-
nales, como internacionales. Hicimos conexiones con China, Japon, Corea,
Colombia y Rusia (Moscu, Yuroslavl y Ekaterimburgo). Aunque el afio 2020
fue un ano sabatico para el Curso NOTES-WIDER-Barcelona, nosotros
sequimos muy activos y preparando el nuevo curso.

¢Qué avances en técnicas o en dispositivos que se hayan presentado
aqui le parecen mas relevantes y por qué motivo?

En esta edicidn se han abordado casi todos los temas de actualidad y
algunas primicias en avances tecnoldgicos, sobre todo se debatio el tema
de los endoscopios de un solo uso, que ya estdn presentes en el mercado a
través de varias firmas comerciales. Los miniendoscopios, colangioescopios,
pancreatoscopios se han perfeccionado en cuanto a calidad de imagen.
Pero, sin duda, el tema mas interesante fue el de la Inteligencia Artificial
aplicada a la endoscopia. Nosotros hace muchos afios que trabajamos en la
aplicacion de la informética y las bases de datos en el reconocimiento de
lesiones con patrones previamente definidos. Hoy todas las empresas
de endoscopia han creado sus propios sistemas poniendo, como se suele
decir una "Pica en Flandes”, para perfeccionar la localizacidn, identificacidn,
clasificacion y diagnéstico de las lesiones de superficie.

¢Se han cumplido los objetivos que se habia planteado para esta edicion?

Pienso que se han cumplido con creces los objetivos que se habian plan-
teado, al tratarse de un curso hibrido: presencial y por streaming, hemos
tenido mds ponentes que nunca, sobre todo coreanos, japoneses y chinos.
Ha ayudado el hecho de que, desde hace afios hemos acumulado una
gran experiencia en transmisiones online. Opino que, en cursos sucesivos,
aun fuera de la pandemia, hemos de seguir con el mismo formato hibrido,
ya que tiene sus ventajas, evita largos desplazamientos, su organizacion
supone un menor coste y se amplia el nimero de participantes tanto
activos como pasivos.

¢Qué valoracion hace el robot radiolégico Artis Pheno a los mas de
2 aiios de su inauguracion en el Servicio de Endoscopia Digestiva del
Hospital Vall d'Hebron?

Trabajamos con él en pacientes que presentan necesidades especiales en
el diagndstico y tratamiento de determinadas patologias, especialmente
biliopancredticas. Estamos aprendiendo cada dia de cada paciente las
multiples posibilidades que esta magnifica maquina nos puede dar.

El Hospital Vall d'Hebron ha recibido una mencion por su manejo
excelente de la pandemia COVID-19. ; Qué puede decir al respecto?

Me siento orgulloso como miembro del Hospital. La direccién y la gerencia
tomaron las medidas adecuadas para evitar el desbordamiento que podria
haberse producido y por ello recibieron una felicitacion del subdirector
de la OMS.

¢Como le gustaria que fuera el préoximo curso NOTES-WIDER?

Me conformaria que fuese como este ultimo, pero sin pandemia. El nuevo
Curso tendra lugar los préximos 21 y 22 de noviembre 2022.

¢Alguna cuestion o reflexion que le gustaria anadir?

Nuestro agradecimiento a Carlos Giménez por sequir colaborando con
nosotros en la organizacion del Curso y en esta publicacion, que es el
cordén umbilical del WIDER-Barcelona con el mundo cientifico.

«Sin duda, el tema mas
interesante fue el de la
Inteligencia Artificial
aplicada a la endoscopia»

Doctor
Joan Dot Bach

Jefe del Servicio de Endoscopia Digestiva
del Hospital Vall d'Hebron de Barcelona.
Codirector del 14.° Curso Internacional
NOTES WIDER-Barcelona

¢Como se ha organizado este afio el curso NOTES WIDER para adaptarse
a la pandemia de COVID-19?

Este afio teniamos la duda sobre si hacer el curso exclusivamente en formato
virtual o hacer un curso hibrido y finalmente hemos optado por la forma
hibrida. Los expertos que no han podido venir, que han sido sobre todo
de China, Japdn y Corea, han participado de manera virtual.

Por tanto, la no presencialidad de algunos expertos no ha impedido que
este afio hayamos contado con un programa cientifico de gran calidad,
que abarca los ultimos avances de la endoscopia y la cirugia minima-
mente invasiva.

¢Qué destacaria en esta edicion del programa cientifico?

Todos los temas que se abarcan tienen un interés especial. Si bien no es
nuevo de este afio, ha habido sesiones que nos han mostrado la progresiva
investigacion y contribucion de la inteligencia artificial (IA) al campo de la
endoscopia digestiva. Cada vez hay mas aplicaciones de la IA, sobre todo
en el campo de la deteccidn de lesiones de colon. También se han abordado,
entre otros muchos temas, la capsula endoscdpica, que puede ser guiada
a través de campos magnéticos para visualizar mejor las lesiones en el
tracto digestivo. Otro tema, a mi juicio muy interesante, son las diferentes
plataformas de trabajo endoscdpico-quirdrgico.

Como cada aho, sequimos haciendo demostraciones en vivo que tienen
siempre una gran aceptacion. Nuestro objetivo en este curso NOTES WIDER
es unir experiencias de muchos especialistas de todo el mundo, que estamos
haciendo cosas parecidas y que nos podemos nutrir entre nosotros.

¢Como ha cambiado la pandemia el dia a dia de la endoscopia?

Ha cambiado la manera de trabajar. Antes haciamos las endoscopia sin
mascarilla en todos los pacientes. Nunca habiamos tomado ninguna medida
a menos que fueran pacientes que estuviesen aislados. Era algo que no nos
preocupaba. También ha cambiado la dindmica en la sala de operaciones.
Actualmente se desinfecta absolutamente todo aquello que ha tocado el
paciente. Esto comporta mds tiempo de preparacion de la sala. Por otra
parte, a pesar de que hemos aumentado mucho el ritmo de trabajo en
comparacion con meses atras, yo dudo que podamos alcanzar otra vez el
nivel prepandemia.

¢El tipo de paciente también ha cambiado?

En el Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Vall d’Hebron hemos
sequido haciendo el programa de cribado de cancer de colon. El programa
se pard el tiempo minimo imprescindible durante la primera ola de COVID-19,
y lo retomamos ensegquida que pudimos. Pero si disminuyd la participacion
de los pacientes en el programa y esto ha tenido como consecuencia que
ahora estemos diagnosticando formas mas avanzadas de cancer de
colon.

«La pandemia ha tenido

COmo consecuencia que
ahora estemos diagnosticando
formas mas avanzadas de
cancer de colon»




Doctor

Sergey Kashin

Profesor asociado de Cirugia y
Endoscopia Gastrointestinal.
Universidad Estatal de
Medicina de Yaroslavl

Jefe del Servicio de Endoscopia.
Hospital Oncoldgico Regional.
Yaroslavl. Rusia

¢Cual es el papel de colonoscopia asistida por inteligencia artificial
en el cribado de cancer colorrectal?

La inteligencia artificial (IA) es una tecnologia nueva y poderosa. A dife-
rencia de las méaquinas, el cerebro humano puede cometer errores en el
trabajo debido a la fatiga o el estrés. La IA puede compensar esta capacidad
limitada de los humanos. A lo largo de las pasadas décadas la IA ha acapa-
rado una atencidn progresiva en el campo de la endoscopia y por supuesto
de la colonoscopia. La IA es una poderosa herramienta para mejorar la
calidad de los procedimientos al ayudarnos a solventar las dificultades
relacionadas con el numero creciente del tipo de endoscopias y de endos-
copios por una parte y por otra parte para lidiar con problemas como la
falta de endoscopistas entrenados. Este es el motivo por el que yo creo
que la inclusién de no solo del tema, sino de una sesion entera sobre IA
es muy importante para mostrar a los especialistas cual es el futuro de esta
nueva tecnologia.

¢Donde estan implementando la inteligencia artificial en su servicio?

En nuestro servicio estamos implementando la IA para mejorar la deteccién
de los pdlipos. Disponemos de tres sistemas que son capaces de detectar
pdlipos con una precision superior al 90%. También estamos utilizando la
IA para confirmar en tiempo real que hemos intubado el ciego. Intubar el
ciego es uno de los indicadores claves de la calidad de la colonoscopia y
de ahi la enorme utilidad de este sistema de IA. También la aplicamos para
diferenciar los distintos tipos de tumores. El apoyo de la IA es importante
para los especialistas jovenes porque las nuevas tecnologias tales como las
imégenes de banda estrecha o el i-Scan podrian ayudarnos a diferenciar
estas lesiones pero no es facil para el ojo no experto.

¢Qué aporta la cirugia del ganglio centinela en el tratamiento del
cancer gastrico precoz?

La cirugia del ganglio centinela es importante en el tratamiento del cdncer
gastrico precoz que no es candidato a endoscopia intraluminal debido a
que no cumple los criterios estandar. Esta es una técnica que combina la
cirugia cooperativa menos invasiva y actualmente estd haciéndose muy
popular en Japon.

En los paises occidentales esta es una técnica relativamente nueva. Esta
técnica permite resecar canceres tempranos con la identificacion del ganglio
centinela mediante fluorescencia con verde de indocianina y la extirpacion
de la cuenca ganglionar linfdtica junto con el cancer precoz. Se utiliza un
enfoque combinado que incluye la extirpacién endoscdpica intraluminal de
la lesidn y la extirpacion laparoscpica de los ganglios linfaticos centinela.
Es preciso tener presente que incluso en un céncer precoz de pequeiio
tamafio existe riesgo de metastéstasis en los ganglios linféticos. Creo que
esta técnica es muy importante para los paises occidentales porque en
Occidente habitualmente vemos lesiones no tan pequefas como en Japon.

¢{Le gustaria afadir algiin mensaje o reflexion?

En primer lugar me gustaria expresar mi gratitud al Dr. Armengol-Mird por
invitarme a este curso WIDER NOTES. Como siempre, contamos con un
excelente programa cientifico. A mi me interesan especialmente todos los
temas relacionados con la tecnologia NOTES. Por ejemplo, las técnicas
presentadas por el Dr. Sergey Kantsevoy son muy importantes para el futuro
de nuestra practica. El Dr. Kantsevoy es un gran inventor y sus innovaciones
son importantes para avanzar en nuestra practica diaria. También me
gustaria destacar que las demostraciones en vivo presentadas en este curso
son tremendamente utiles, porque los expertos comparten habilidades,
técnicas y pequefios trucos sobre como resolver situaciones clinicas dificiles.

«Estamos utilizando la
inteligencia artificial para
confirmar en tiempo real que
hemos intubado el ciego, uno
de los indicadores claves de la
calidad de la colonoscopia»

Doctor
Antonio José Torres Garcia

Jefe del Servicio de Cirugia 2 y

Cirugia Toracica.

Hospital Clinico San Carlos.
Catedratico de Cirugia de

la Universidad Complutense de Madrid
Director de la Unidad de Obesidad del
Hospital Universitario Monteprincipe.
Madrid

Codirector del 14.° Curso Internacional
NOTES WIDER-Barcelona

Usted lleva 14 afios codirigiendo este curso NOTES WIDER.

Este afio estamos especialmente contentos de haber celebrado el curso
después de casi 2 afios de paralisis a consecuencia de la pandemia de
COVID-19. La puesta en marcha de la decimocuarta edicion ha sido un
nuevo desafio. En este curso se han abordado los tratamientos més avan-
zados minimamente invasivos de muchas enfermedades y entre ellas la
obesidad, que es el campo en el que estoy mds centrado.

¢Como debe abordarse el tratamiento de la obesidad?

La obesidad es de forma similar a la COVID-19, una auténtica epidemia.
Pero muy probablemente gracias a la vacunacion y la inmunidad de rebafio
acabemos superando la COVID-19, como ha ocurrido con otras epidemias
infecciosas en el pasado. Pero me temo que la pandemia de la obesidad va
a ser mucho més dificil que desaparezca, pues su prevalencia sigue en
aumento.

La obesidad representa actualmente un enorme problema y su tratamiento
un gran desafio. Para atajar este enfermedad hay que hacer prevencion
primaria y secundaria pero también es necesario hacer un tratamiento
eficaz. Se trata de una entidad muy compleja, de origen multifactorial y
que se asocia a enfermedades concomitantes como la diabetes, la hiper-
tension o la hiperlipidemia y por este motivo el abordaje de la obesidad
tiene que ser multidisciplinar.

«La indicacion de cirugia
en la obesidad no se debe
a que hayan fracasado
otros tratamientos.

La cirugia esta indicada
cuando esta indicada»

Todos los especialistas, incluyendo gastroenterdlogos, endoscopistas,
cirujanos, diabetdlogos, internistas, psicélogos, etc, tenemos que estar
centrados en el paciente. Cada uno de estos especialistas debe aportar su
punto de vista y entre todos decidir cudl es la estrategia mds adecuada.
En algunos casos serd suficiente con administrar medicacidn o dar reco-
mendaciones dietéticas y de estilo de vida. A otros pacientes habrd que
tratar con procedimientos endoscdpicos como plicaturas o colocacién de
baldn gastrico y a otros habra que operar.

¢La cirugia bariatrica y metabdlica es el ultimo escalén del tratamiento
de la obesidad?

La indicacion de cirugia en la obesidad no se debe a que hayan fracasado
otros tratamientos. La cirugia esta indicada cuando esta indicada, igual
que la medicacion estd indicada cuando estd indicada. Hay pacientes que
requieren cirugia y hay otros pacientes que requieren otras medidas. Este
es un concepto que hay que difundir y que los profesionales tenemos que
asimilar. Por otra parte, no porque sea cirugia significa que sea una alter-
nativa mds agresiva. Actualmente todos los tratamientos para la obesidad,
incluido el quirdrgico, son muy poco agresivos. La cirugia se hace por via
laparoscdpica y los pacientes estan un dia y medio ingresados en el hospital.

{Qué destacaria como avance endoscépico o quirdrgico para el trata-
miento de la obesidad o de otras enfermedades?

Quiza destacaria una técnica muy novedosa todavia en investigacion que
nos ha presentado el Dr. Dongki Lee; la anastomosis por comprension
magnética. Esta se realiza mediante una intervencion hibrida, laparoscépica
y endoscdpica.

En este curso NOTES WIDER llevamos 14 afios intentando hacer una con-
fluencia entre la cirugia endoscdpica mas agresiva y la cirugia laparoscépica
menos invasiva. La endoscopia haciendo mas y el cirujano haciendo menos.
Esta interseccion de las dos aproximaciones es quiza ahora lo més novedoso
y de todo ello, el intento de hacer anastomosis con imanes.
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«Visto con perspectiva, los resultados que obtenemos con la DES
en las lesiones premalignas y del cancer de colon precoz no son
mejores que los que obteniamos con la mucosectomia tradicional»

¢Es necesario complicar la estrategia en el tratamiento endoscépico
de las lesiones premalignas y del cancer precoz en el colon?

En la primera década del siglo XXI, como los viejos Jedis de la Guerra de
las Galaxias, algunos nos vimos atraidos por las fuerzas del Imperio y nos
fuimos a Japdn a aprender una técnica nueva, que es la Diseccion Endos-
cdpica Submucosa (DES). Esta nueva técnica es muy compleja. Requiere un
esfuerzo en tiempo por parte del endoscopista y en dinero muy importante.
Pero ofrece la posibilidad de curacidn completa y sin recidivas. Cuando los
que fuimos a Japdn en esa época, en mi caso en el afio 2008, volvimos a
Espafa y al resto de Europa trajimos la técnica con nosotros y la ensefiamos
a todos nuestros residentes y a todos nuestros compafieros. A consecuencia
de ello ha tenido una difusion muy importante en Occidente. Pero visto
con perspectiva, cuando uno se para y mira hacia atras, los resultados que
obtenemos con la DES en las lesiones premalignas y del cancer de colon
precoz no son mejores que los que obteniamos cuando éramos Jedis y
utilizabamos la mucosectomia tradicional fragmentada. Sin embargo,
sequimos padeciendo todos las complicaciones de una técnica mas compleja
y més dificil de hacer, que ocupa mds tiempo y que es mds exigente.

¢La DES no es superior en resultados a la mucosectomia tradicional o
fragmentada?

Desde el punto de vista académico, oncoldgico, la DES es muy buena porque
se asocia a muy pocas recidivas. Pero la tasa de recidivas no es mds que un
marcador subrogado. No es un marcador final. La respuesta a las prequntas
;con esta intervencion el paciente esta curado? ;va a vivir mas con esta
intervencion que si no le operan? es la misma para las dos técnicas, la DES
y la mucosectomia fragmentada. Todavia no hay estudios que comparen
ambas técnicas. Los pocos estudios comparativos que hay se han hecho
antes de la aparicion de nuevas técnicas adicionales para la mucosectomia.

De tal manera, que actualmente los viejos endoscopistas estamos redes-
cubriendo una técnica que teniamos olvidada o percibida como algo arcaico
y no perfecto. Pero lo cierto es que la mucosectomia tiene muy pocas
complicaciones y una eficacia técnica del 99%.

Por eso es preciso volver la vista hacia atrds, aprender de todo lo que
hicimos antes, de todo lo que hemos hecho ahora y darles a nuestros
pacientes la técnica que necesitan para obtener el mejor resultado posible.
De forma que la DES se va quedando en Europa cada vez mas relegada a
una serie de indicaciones muy concretas en la que la mucosectomia es mds
ineficaz o més peligrosa. Pero estamos hablando de un 3 o un 4 % de los
€asos.

¢En qué casos la DES es preferible a la mucosectomia fragmentada?

Son casos lesiones de crecimiento lateral no granular, de gran tamano y
con zonas deprimidas o desmarcadas. Es decir, dreas que ya estan avisando
de que existe un cdncer con invasion. En esos casos si que estd indicada la
DES pero esto supone en Europa un 6,8% como mucho. Sin embargo,
estamos empleando en un 94% de los casos una técnica que tiene riesgos,
que es compleja y que es cara. Ademds, el porcentaje de lesiones que no son
malignas es muy superior en Occidente que en Japdn. De forma que esta-
riamos aplicando, en el mejor de los casos, una técnica compleja a un 66%
de la poblacién que no necesita un esfuerzo terapéutico tan grande.

Ahora que estamos sensibilizados con los costes de la sanidad y las listas
de espera, tiene mds sentido utilizar una técnica en el esquema diario que
consume unicamente 30 o 40 minutos que no una que consume al menos
2 horas. De hecho, en los hospitales espafioles en los que se hace la DES,
se hace unicamente una al dia.

£ Qué aspecto positivo destaca actualmente de la endoscopia espaiola?

Quiza resaltar el gran esfuerzo que estd haciendo la Sociedad Espariola de
Endoscopia Digestiva por potenciar los grupos de trabajo. El objetivo es
que los equipos de endoscopistas que investigan sobre un mismo campo
compartan y agrupen sus resultados y los puedan publicar conjuntamente
en revistas de gran impacto. Ejemplos de estos Grupos Espafioles de Trabajo
son el grupo de Reseccion Endoscdpica, el grupo para el Tratamiento
Endoscépico del Metabolismo y la Obesidad o el grupo de CPRE. Es muy
positivo que se pueda compartir, fusionar y transmitir la experiencia de
muchos expertos que trabajan con el mismo fin.
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¢Cual es el presente y el futuro de la tecnologia endoscépica?

La tecnologia endoscdpica esta continuamente desarrollandose y en este
curso NOTES WIDER podemos ver esta tendencia en las presentaciones de
los ponentes. Este afio hemos podido ver mas avances tecnoldgicos. Me
siento muy satisfecho de poder decir que a este desarrollo también ha
contribuido la escuela rusa y que estas nuevas tecnologias estan utilizandose
en nuestro pais, donde tenemos excelentes expertos.

¢En su practica diaria estan ustedes implementando algunas de estas
nuevas tecnologias?

Si, nosotros estamos utilizando las nuevas técnicas de reseccion de tumores
como la tunelizacion o la diseccidn endoscdpica submucosa. Por ejemplo,
la técnica de tunelizacion para el tratamiento del diverticulo de Zenker.
También estamos tratando pacientes con diverticulo epifrénico con
tecnologia endoscdpica. En los grandes hospitales de Rusia estamos imple-
mentando muchas de estas nuevas tecnologias, como la es el caso de la
inteligencia artificial tanto en la endoscopia como en la cirugia.

¢Qué investigaciones estan ustedes ahora realizando en su departa-
mento?

Actualmente estamos realizando alguna investigacion en colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica en pacientes con estenosis. También
investigamos en técnicas endoscopicas hibridas, que estdn siendo utilizadas
en el tratamiento de pacientes con diferentes enfermedades del tracto
gastrointestinal. Cuando el paciente tiene dos patologias, lo intentamos
resolver en una unica cirugia utilizando dos equipos, uno endoscdpico y
otro laparoscopico.

Otra labor importante que hacemos es la organizacion de un gran congreso
anual, el “Festival Internacional de Endoscopia y Cirugia de Moscu” para
cirujanos endoscopistas en nuestro pais. Es uno de los grandes eventos
médicos donde invitamos a numerosos expertos de todo el mundo. Natu-
ralmente, el Profesor Armengol-Mird es uno de los invitados habituales.
En Rusia lo consideramos una auténtica leyenda de la medicina debido a
su impresionante trayectoria profesional y personal.

Me gustaria invitar a todos los médicos espafioles que acudan a Moscu el
proximo afio a nuestro congreso para compartir su conocimiento y su
experiencia.

«En Rusia consideramos

al Profesor Armengol-Mir6
una auténtica leyenda

de la medicina, debido a

su impresionante trayectoria
profesional y personal»
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¢Cual es el presente de la ultrasonografia endoscépica o ecoendoscopia?

La ultrasonografia endoscdpica es una técnica que permite acoplar la endoscopia con el
ultrasonido para observar las estructuras peridigestivas. Ello ha permitido desarrollar su
aplicacion terapéutica de tal manera que ahora podemos realizar una gran variedad de
tratamientos con esta modalidad. Podemos hacer anastomosis por medio de stent de aposi-
cién entre colecciones, como por ejemplo un pseudoquiste pancredtico y el estémago y hacer
una cistogastrostomia. La ultrasonografia endoscdpica también ha facilitado enormemente
el drenaje de la necrosis de pancreas después de una pancreatitis severa. Antes se requeria
de grandes cirugias y los pacientes pasaban mucho tiempo hospitalizados. También permite
hacer drenajes de la via biliar que no se pueden hacer mediante otras técnicas. Esas son las
grandes utilizaciones de la ultrasonografia endoscépica aunque también se esta utilizando
para otros fines, como por ejemplo hacer anastomosis o derivaciones entre el estomago y
el intestino en caso de obstruccién neopldsica en pacientes que no son candidatos a cirugia.

«Ya se esta desarrollando la aplicacion
de la ultrasonografia endoscadpica en el
tratamiento de enfermedades vasculares»

¢Cual es el futuro de la ultrasonografia endoscépica?

Ya se estd desarrollando la aplicacidn de la ultrasonografia endoscdpica en el tratamiento
de enfermedades vasculares. Estamos accediendo a los grandes vasos desde el estomago o
desde el duodeno, como por ejemplo a la vena porta. Se han publicado varios trabajos
experimentales que muestran que, por ejemplo en pacientes con trombosis de la vena porta
puede penetrarse con una aguja, pasar un pequefio catéter y a través de él administrarse
tromboliticos que destruyen los codgulos y repermeabilizan la vena. También se esta inves-
tigando su uso para la ligadura de varices gastricas de dificil resolucion y elevado riesgo.
Ademas, esperamos que lleguen nuevos accesorios que permitan mejorar la calidad de
imagen. Asi mismo, se estd trabajando en inteligencia artificial para facilitar la ecoendos-
copia de tal manera que facilite el aprendizaje a los nuevos endoscopistas y que sirva de
apoyo para aumentar la precision diagndstica.

{Qué destacaria del programa cientifico de este afio del curso NOTES WIDER?

En este curso se han abordado aspectos que me interesan mucho. Uno de ellos es la resec-
cion endoscopica de tumores como la hace el Dr. Sergey Kantsevoy. También me parece
muy interesante la aproximacion a la sutura endoscdpica, también abordada por este
especialista. Otro tema que es muy importante para mi son los enfoques terapéuticos para
extirpar tumores de diferentes sitios.
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«La anastomosis por compresion
magnética puede aumentar
radicalmente la calidad de vida de

los pacientes con oclusiones totales
biliares benignas de dificil tratamiento»

¢La anastomosis por compresion magnética es una buena alternativa para la estenosis
biliar benigna con oclusion total de dificil tratamiento?

Si, es una alternativa eficaz y puede aumentar radicalmente la calidad de vida de los pacientes
con oclusion total biliar benigna de dificil tratamiento. Las estenosis biliares son frecuentes
tras la cirugia de la via biliar (anastomosis conducto biliar-conducto biliar y anastomosis
conducto biliar-intestino) debido a la isquemia severa que se produce en el lugar de la
intervencion. Esta obstruccion se produce en diferentes grados que van desde una estenosis
leve a una oclusidn total. En la oclusidn total, el tejido fibrético reemplaza el érea anasto-
mdtica de tal manera que existe un bloqueo del flujo entre las dos estructuras anatémicas.
En estos casos es posible la reintervencidn quirdrgica para intentar solucionar el problema
pero ésta representa una gran carga para el paciente y para el médico. Ademds, aunque la
reintervencion se haga con éxito, existe una elevada probabilidad de reoclusién porque la
patogenia subyacente, la isquema severa, continua siendo la misma. Otra opcidn en las
obstrucciones biliares completas es que el paciente mantenga un drenaje de por vida. Pero
esta situacion impacta muy negativamente en la calidad de vida del paciente.

¢Qué otras alternativas hay para este problema?

Con el fin de resolver este problema pensamos en la anastomosis por compresién magné-
tica. El mecanismo de este procedimiento consiste en que introducimos dos imanes, uno
por via percutanea y otro por via peroral, a través de CPRE. Los dos imanes se aproximan
bajo control fluoroscépico. A medida que pasa el tiempo se forma una fistula debido a la
necrosis isquémica derivada de la compresidn entre los dos imanes. Se extraen los dos
imanes y se inserta un stent en la fistula, que se mantiene durante unos meses para reducir
el riesgo de reestenosis en el lugar de la fistula.

¢Qué impacto tiene esta alternativa terapéutica en los pacientes?

Esto es en cierta manera una bendicion para los pacientes que sufren esta enfermedad
refractaria, y en la que debian conservar el drenaje de por vida. La anastomosis por compre-
sién magnética cambia radicalmente su calidad de vida. Hay pacientes que llevan el drenaje
durante varios afios y tras el tratamiento de la anastomosis por compresion magnética, lloran
cuando pueden volver a bafiarse.

Doctor
Marco Frascio

Profesor Asociado de

Cirugia General.

Departamento de Cirugia General
Universidad de Génova.

Italia

¢Qué ha aportado la cirugia NOTES al mundo de la cirugia digestiva?

Una de las cosas mds importantes que ha aportado NOTES es que gracias a la
innovacion que ha impulsado, muchas de las patologias que antes sdlo podian
tratarse mediante cirugia pueden hacerse ahora por endoscopia por los gastroen-
terdlogos. En este curso hemos visto al Dr. Sergey Kantsevoy trabajar con nuevos
dispositivos y estos nuevos dispositivos permiten algunos procedimientos que
antes eran unicamente realizados por los cirujanos. Creo que uno de los avances
mas importantes que el NOTES nos ha dado es esta nueva tecnologia, que permite
realizar procedimientos no invasivos que antes ni siquiera podiamos imaginar
que pudieran ser realizados sin cicatrices o sin abrir el abdomen.

En Estados Unidos hay muchos cirujanos que estan entrenandose en técnicas
endoscopicas.

Los cirujanos hemos visto pasar la laparoscopia, después aparecio la cirugia
robdtica y ahora asistimos a la cirugia gastroenteroldgica. Probablemente en el
futuro la cirugia y la gastroenterologia confluiran formando una nueva especia-
lidad, que estara entre ambas. El problema es cudntos especialistas en el mundo
son capaces de hacer ahora lo que el Dr. Sergey Kantsevoy estd haciendo y nos
ha mostrado hoy. Porque este tipo de procedimientos no son faciles de realizar
y tienen bastante riesgo. Yo creo que este tipo de expertos, que son en cierta
manera pioneros, tienen que hacer escuela para entrenar y difundir estos nuevos
procedimientos que son utiles y beneficiosos para los pacientes.

¢Como ha afectado la pandemia de COVID-19 a la cirugia en Italia?

El coronavirus también ha impactado en la cirugia en Italia. Durante mucho
tiempo solo podiamos intervenir a los pacientes oncoldgicos y por supuesto, no
a todos los pacientes. Esta espera para ser atendidos ha ocurrido en todas las
especialidades de la medicina y especialmente en el cribado del cancer. De tal
manera que ahora tenemos una larga lista de pacientes esperando a ser sometidos
a los procedimientos. Uno de los grupos de pacientes mds castigados han sido
las mujeres con cancer de mama que no pudieron hacerse la mamografia y la
ecografia en su momento y cuando empezamos de nuevo a hacer cribado hallamos
muchos canceres.

«Probablemente en el futuro

la cirugia y la gastroenterologia
confluiran formando una nueva
especialidad»
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¢Qué les ha llevado a realizar el ensayo que ha comparado la Diseccion
Endoscdpica Submucosa (DES) tradicional con la DES asistida por
dispositivo para la extirpacion de lesiones col6nicas de gran tamafio?

La DES permite extirpar la lesion en una pieza, al igual que lo hace la
cirugia. Los resultados son muy buenos porque se elimina todo el tejido
neopldsico y la probabilidad de recurrencia es baja. Es por tanto una gran
técnica pero es laboriosa y consume mucho tiempo.

Nosotros pretendiamos facilitar la técnica de la DES y para ello desarro-
llamos un dispositivo que simplifica la realizacién de este procedimiento.
Mas especialistas pueden aprender a hacerlo y ademds es mucho mas
rapido. Pero queriamos ver si los buenos resultados que observdbamos con
este dispositivo eran subjetivos o reales y con ese fin realizamos un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado.

¢Cuales han sido los resultados de este estudio?

Habiamos calculado que la diferencia entre realizar la DES con la ayuda
de este dispositivo y hacer la DES por la via tradicional seria aproximada-
mente de 20 minutos. Por tanto, necesitariamos reclutar aproximadamente
a 200 pacientes en el estudio para demostrar estos 20 minutos de diferencia.
Pero cuando disefiamos el protocolo, incluimos un andlisis preliminar del
70% de los pacientes reclutados, es decir 120. Si los resultados preliminares
mostraban una diferencia significativa entre el grupo de estudio (DES
asistida por dispositivo) y el grupo control (DES tradicional) no necesita-
riamos continuar el estudio.

Iniciamos el estudio en febrero de 2019. El analisis preliminar de los 120
pacientes (71 en el grupo de estudio y 69 pacientes en el grupo control)
mostrd una diferencia drdstica entre ambos grupos. Yo esperaba que el
dispositivo nos ayudaria a ahorrar 20 minutos por intervencion pero el
ahorro fue de 50 minutos. La diferencia era altamente significativa y por
ello paramos el estudio.

«El dispositivo que hemos disefiado no solo
permite realizar la DES de forma mas facil y
rapida, sino que también ha ayudado a aumentar
la calidad del procedimiento»

El dispositivo que hemos disefiado no solo permite realizar la DES de forma
mas fécil y rapida, sino que también ha ayudado a aumentar la calidad del
procedimiento. Se extirparon mas lesiones de una pieza en comparacion
a la modalidad tradicional. Ademas, este estudio ciego mostrdé que los
pacientes que habian sido sometidos a DES con la ayuda del dispositivo
estaban mds satisfechos que aquellos que habian sido sometidos a la DES
tradicional. Probablemente porque el procedimiento era mas corto y
tuvieron menos molestias durante y después del procedimiento.

¢La DES asistida por dispositivo es coste-efectiva?

Es coste efectiva, incluso considerando el coste del dispositivo, pues ahorra
casi 1.000 délares del coste total del procedimiento. Ademas, al realizar la
DES més rapidamente permite realizar més procedimientos en un mismo
periodo de tiempo. Por tanto, para el hospital es muy ventajoso. Los
endoscopistas de nuestro hospital estén satisfechos con el dispositivo.
Espero que mds especialistas lo utilicen, pues ahora hemos demostrado
cientificamente que el dispositivo aporta beneficios.

¢Qué impacto ha tenido el coronavirus en la gastroenterologia en
Estados Unidos?

El coronavirus tiene un impacto negativo muy elevado. En Estados Unidos
estuvimos completamente confinados durante casi un mes y a consecuencia
de ello se dejaron de realizar muchos procedimientos programados, como
la colonoscopia de cribado. Y aunque las unidades de colonoscopia estan
ya funcionando, los pacientes tienen todavia miedo de acudir al hospital
por el riesgo de infectarse. Por tanto, menos personas estan siendo some-
tidas a cribado de colon. Esto significa que no vamos a poder detectar
cancer precoz en muchos pacientes y en consecuencia seran diagnosticados
de cdncer mds avanzado. Se perderan vidas y habra un gran impacto.

Otro impacto negativo de la pandemia es que debido a que actualmente
hay necesidad de vacunacion, de realizar numerosas pruebas de deteccién
del virus, de dispositivos de proteccion, de esterilizacidn, etc, la gastroen-
terologia se ha vuelto més cara. El hospital gasta méds dinero. Otro problema
es que muchos profesionales se ponen enfermos o lo hacen sus familiares
y necesitan cuidar de ellos. A consecuencia de ello hay una escasez de
profesionales que trabajan en el hospital y esto tiene un impacto claro,
especialmente cuando los profesionales son cualificados. Pero hay algo
positivo. Por ejemplo, ahora muchos médicos estan realizando telemedicina.
Los pacientes no tienen que acudir al hospital y pueden hacer la consulta
desde la sequridad de su casa. La telemedicina es buena. Nosotros estamos
ahora automatizando muchos servicios, como por ejemplo dejar que el
ordenador fije las citas.
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Usted ha presentado un caso clinico de duplicacion duodenal.

Soy cirujano y me dedico a la cirugia de la parte superior del tracto
digestivo y a la endoscopia. He presentado un caso de un paciente adulto
con una duplicacion duodenal que vimos hace algunos meses en mi
servicio. Es un caso muy interesante para exponer porque la duplicacion
duodenal es muy rara. Es la malformacion del tracto digestivo menos
frecuente.

La malformacién fue un hallazgo de la gastroscopia. Posteriormente
hicimos pruebas para ver la longitud de la duplicacién y cémo podria
afectar al paciente. Afortunadamente, este paciente no tenia ningun
sintoma relacionado con su malformacion. Es también interesante ver
como una gastroscopia simple puede ayudar muchisimo mds que otras
pruebas exploratorias, como por ejemplo una resonancia magnética, en
el diagndstico de una duplicacion duodenal. En la resonancia magnética
no se podia ver nada.

Usted es un cirujano que hace endoscopia. ; Como se relaciona la cirugia
con la endoscopia en Suecia?

En Suecia los cirujanos hacemos mucha gastroendoscopia. De hecho, la
mayoria de los especialistas que hacen CPRE son cirujanos. Es diferente,
por tanto, a otros paises de Europa donde la hacen los gastroenterdlogos.
En Suecia los gastroenterdlogos hacen sobre todo colonoscopias.

A su juicio, {como deberia relacionarse la cirugia y la gastroenterologia?

Creo que no se puede establecer una division entre las competencias de
las dos especialidades. Yo hago esto porque soy cirujano y tu lo otro
porque eres gastroenterdlogo. Yo creo que tiene que haber una conver-
gencia entre las dos especialidades. Mds si se tiene en cuenta el desarrollo
que esta teniendo la endoscopia y ahora también la ecoendoscopia. A mi
juicio, es muy importante que se haga mas foco en que no es cirugia o
gastroenterologia sino que es endoscopia.

«Una gastroscopia simple puede ayudar
muchisimo mas que otras pruebas exploratorias
en el diagnostico de una duplicacion duodenal»
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¢Ha cambiado el tratamiento de la pancreatitis aguda severa?

Durante muchos afios hemos tratado la pancreatitis de una manera pero
ahora la estamos tratando de forma muy diferente. Actualmente, le damos
mucho valor a la clinica del paciente. Hacemos las pruebas de imagen para
tomar decisiones y realizamos los procedimientos en forma percutanea o
endoscdpica. Tratamos de que prdcticamente nunca se haga cirugia abierta
y si es posible, tampoco cirugia laparoscdpica. Hemos visto que a menor
intervencion y a menor invasibilidad, mejores resultados.

Hoy sabemos que las pancreatitis graves con mucha necrosis y con necrosis
infectada se pueden tratar con drenajes y antibidticos sin necesidad de
extraer esa necrosis. Cuando es necesario hacerlo, como ocurre en el 30%
de los casos, lo hacemos por via ecoendoscdpica o percuténea bajo vision
directa. Esto ha supuesto un cambio revolucionario en el tratamiento de
las pancreatitis graves, pues ha disminuido hasta tres o cuatro veces la
mortalidad por esta enfermedad.

¢Qué técnica utilizan para hacer la necrosectomia?

Cuando es necesario hacer la necrosectomia nosotros utilizamos la técnica
percutdnea y la hacemos video-asistida. Usamos el mismo trayecto por
donde entrd el drenaje, lo dilatamos y ponemos un stent esofégico total-
mente recubierto para que pueda ser extraible. A través de él ponemos
un endoscopio y con canastillas de Dormia, con aspiracion, con pinzas
tanto laparoscépicas como endoscdpicas, sacamos la necrosis en una o
varias sesiones.

«En la necrosis pancreatica infectada,
el secreto esta en evitar el fallo de organos,
porque de esta forma se reduce significativamente

la mortalidad>»

Gracias a este procedimiento la mortalidad de la necrosis pancredtica
infectada grave ha pasado de un 35% a menos de un 10%. El motivo es
que al hacer procedimientos que no producen sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, y por tanto que no producen fallo de dérganos,
reducimos su impacto en los pacientes. Cuando utilizabamos cirugia abierta
con anestesia general provocabamos un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica que tenia impacto en la mortalidad. Actualmente, haciendo
procedimientos minimamente invasivos endoscopicos o percutdneos sin
anestesia general, los resultados son extraordinariamente mejores.

En su intervencion en este curso ha hablado de diez lecciones apren-
didas sobre la pancreatitis severa aguda. ; Cuales son esas lecciones?

Que el antibidtico profilactico no sirve. Cuando tenemos una alta sospecha
0 sabemos con certeza que hay infeccicn, si que hay que administrar anti-
bidticos. Por otra parte, sabemos que las imdgenes son muy utiles para la
toma de decisiones pero por si mismas no constituyen un factor de score
(ej: Score de Balthazar). Por eso actualmente ya no se utilizan. Tratamos
pacientes no imagenes y esto que ahora parece tan obvio antes no lo era.
También hemos aprendido que la clinica es determinante. Siempre lo fue,
pero ahora en pancreatitis mucho mas. Es decir, nosotros tomamos ahora
determinaciones dependiendo de como esté el paciente y no en funcion
de los scores de laboratorio. Hemos aprendido que el diagndstico de la
pancreatitis tanto leve como grave es clinico y no debe realizarse en funcién
de los datos del laboratorio ni de las pruebas de imagen.

Otra leccion que hemos aprendido es que en la pancreatitis es necesario
hacer imdgenes tempranas, incluso en las graves, solo en los casos de
diagndsticos complejos o no claros. Pero estos representan menos del 5%.
Asi mismo, hemos aprendido que descomprimir un calculo enclavado en
la pancreatitis mediante una CPRE temprana no cambia la evolucidn de la
enfermedad. Solamente hay que hacer CPRE temprana en los pacientes
con colangitis concomitante, que son menos de un 4%.

Creo que la leccion mds importante que hemos aprendido es que la necrosis
infectada que antes tanto nos asustaba, no es tan relevante. Lo importante
es el fallo de érganos. Debemos hacer todo lo posible para evitar ese fallo
de érganos. Un paciente con fallo de drganos y necrosis pancreatica infec-
tada tiene una mortalidad incluso hoy en muchos centros del 25-30%. Pero
cuando es necrosis pancreatica infectada sin fallo de drganos la mortalidad
es del 1%. Por tanto, el secreto es evitar el fallo de drganos.

Doctor
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¢La miotomia endoscépica peroral gastrica (G-POEM por sus siglas en
inglés) es eficaz en la gastroparesia refractaria?

El G-POEM es una intervencion endoscopica que puede ofrecer ayuda a
pacientes con gastroparesia. La gastroparesia es un problema de estémago
crénico en el cual los pacientes digieren el alimento lentamente. Es el
denominado estomago perezoso. Ello provoca mucho dolor, molestias y
distension tras la ingestion y pueden llegar a perder peso. El G-POEM
consiste en llegar a través del endoscopio hacia el esfinter pildrico y hacer
una incision o miotomia pildrica. Esta miotomia permite que el esfinter se
abra mds y de esta manera con el tiempo, cuando la recuperacion ha
finalizado, mejora el vaciado del estomago, se digiere mas rapidamente
y habitualmente mejora la sintomatologia del paciente tras la ingestion.

¢Qué resultados han obtenido en el estudio que ustedes han realizado
en este ambito?

Iniciamos el estudio hace 3 afios y medio y hasta la fecha hemos realizado
este procedimiento en casi 85 pacientes. Mas de la mitad de los pacientes
mejoraron su sintomatologia al afio de la intervencidn. El test de vacia-
miento gdstrico evidencia una mejora o normalizacion del vaciado gdstrico
a los 12 meses en la mayoria de los pacientes. Asi mismo, los diferentes
cuestionarios de calidad de vida indican que todos los pacientes se sienten
mas satisfechos tras la cirugia.

«El G-POEM puede ofrecer ayuda
a pacientes con gastroparesia»

¢El procedimiento es exclusivamente endoscdpico?

Todo se hace a través del endoscopio y los pacientes habitualmente son
dados de alta el mismo dia o en la mafiana siquiente. Pasados 6 meses son
sometidos a una nueva endoscopia para evaluar el drea de la miotomia
pildrica.

Debido a que somos un gran centro de referencia de gastroparesia en
Estados Unidos, actualmente tenemos una gran numero de pacientes que
nos solicitan ser sometidos a este procedimiento.

¢El G-POEM es una técnica dificil de aprender?

Es mas complicada que la endoscopia estandar. Para hacerla se requiere
tener una buena destreza en endoscopia del tercer espacio. También es
necesario saber realizar la miotomia. Todo ello requiere entrenamiento y
experiencia. Adquirir destreza en esta técnica puede requerir unos pocos
afnos. Pero hay muchos médicos aqui en este curso que hacen este proce-
dimiento, asi que no es imposible de aprender.

¢Como ve la endoscopia del futuro?

Yo llevo participando en el curso NOTES WIDER desde 2008. Cuando empe-
zamos no sabiamos que ibamos a consequir tanto en estos 13 o 14 afios.
Pero definitivamente estamos transformando muchas de las intervenciones
quirdrgicas cldsicas en procedimientos endoscdpicos minimamente invasivos.
Este es un proceso que llevd cierto tiempo pero yo creo ahora que estéd
maduro y que seguira progresando en el futuro. Es de esperar que trata-
remos mucho mds con el endoscopio y menos con la cirugia. El procedimiento
endoscopico permite una recuperacion mas rapida y quiza mejores resul-
tados de una manera mds segura y efectiva. Yo creo que en los préximos
afios apareceran nuevas plataformas tecnoldgicas que nos permitirdn
extirpar canceres precoces de forma mas eficaz y mucho menos invasiva.
Definitivamente, creo que en el mundo de la endoscopia continuaradn
produciéndose grandes avances.
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¢{Como puede utilizarse la ecoendoscopia para evaluar el espacio linfovascular?

Soy médico gastroentercélogo especialista en ultrasonografia endoscépica y me dedico al
desarrollo de nuevas técnicas e innovaciones en el Instituto Hospitalo-Universitario (IHU)
de Estrasburgo. En el IHU hemos investigado la utilizacidn de la ecoendoscopia para evaluar
la capa submucosa de la pared del estdmago. La idea de evaluar esta capa submucosa
desde el punto de vista dptico e histoldgico tiene una justificacion clara. Cuando hoy
tratamos los canceres gastricos superficiales por via endoscépica mediante la diseccion
endoscopica submucosa (DES) no tenemos capacidad de saber si el sistema linfético y los
pequenios capilares venosos y arteriales tienen infiltracion neoplésica en su parte interna.
Por tanto, uno se entera de si este sistema estd invadido después de la cirugia endoscdpica.
De tal manera, que si el paciente presenta invasion debe ser sometido a una segunda
cirugia para extirparle parte del estémago. La falta de posibilidad de evaluar este sistema
se traduce en que uno de cada cuatro pacientes que son sometidos a esta cirugia endos-
cGpica que tienen cancer que llega hasta la parte profunda de la mucosa o a la parte
superficial de la submucosa va a tener que ser sometido a dos cirugias.

¢Qué solucion tiene este problema?

Nosotros hicimos una evaluacion en modelos animales y constatamos que si se pueden
tomar biopsias de la submucosa usando la ultrasonografia endoscépica con un resultado
altamente satisfactorio con una pinza nueva denominada pinza endoscdpica Moray™. Esta
pinza permite tomar microfragmentos de la submucosa y evaluarlos. Constatamos que por
cada 10 fragmentos evaluados, 7 tienen resultados importantes sobre el sistema linfatico
y vascular. Por tanto pensamos que en un futuro, si esta técnica se utilizase en humanos
con cancer superficial podriamos eventualmente hacer una biopsia de esta submucosa con
esta pinza y poder tomar la decision en ese momento de si el paciente debe ser sometido
a una DES curativa o a una gastrectomia, evitando asi tener que hacerle dos cirugias.

Por otro lado, también evaluamos con una sonda de Cellvizio la estructura anatémica de
los sistemas vasculares. La limitacion de esta técnica es que no permite diferenciar bien las
células. Necesitariamos un avance mayor como un detector o un marcador en estas células
tumorales para identificarlas con este método. Por este motivo, en este momento este
método no puede ser utilizado con estos fines.

«En modelos animales hemos
constatado que se pueden tomar
biopsias de la submucosa usando
la ecoendoscopia con un resultado
altamente satisfactorio con la
nueva pinza endoscopica Moray™»

{Lainteligencia artificial puede ayudar a detectar el pancreas mediante la ecoendos-
copia?

Nosotros tenemos un equipo de varios ingenieros informaticos trabajando en el érea de
inteligencia artificial (IA) y hemos comenzado a elaborar un algoritmo que permita detectar
la gldndula pancredtica en forma automatica cuando se estd realizando la ecoendoscopia.
Todos sabemos que detectar la gléndula pancredtica mediante ecoendoscopia es una
labor muy dificil, que requiere un entrenamiento muy prolongado y complicado. Por ello,
este algoritmo o sistema podria ayudar al especialista a detectar esta gléndula de una
forma més rapida y mds sencilla. Por otra parte, no solamente es detectarla sino también
identificar también si esta alterada, ya sea con cambios grasos o con inflamacién crénica
o0 incluso detectar tumores y quistes pequefios. Esto podria traducirse en una deteccion
temprana del cancer de pancreas o de lesiones premalignas de pancreas. De ahi que la
IA podria ser de gran ayuda para el médico ecoendoscopista en el futuro en la evaluacion
de la glandula pancredtica.

Yo creo que el futuro de la IA y la ultrasonografia endoscdpica es claro porque va a permitir
difundir ain mas esta técnica tan complicada en jévenes endoscopistas. Con conocimientos
bésicos de ecografia podrian realizar el examen y evaluar la gléndula pancredtica de una
forma completa.

Doctor
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¢Qué ha supuesto la cirugia NOTES para el avance de la endoscopia?

Este curso NOTES WIDER nacid hace ya 14 afios bajo un concepto muy revolucionario, la
cirugia NOTES, que persigue el tratamiento endoscdpico a través de los orificios naturales.
Intentar tratar las patologias a través de los orificios naturales (boca, recto, vagina, etc.)
supuso un auténtico boom a nivel mundial. Pero desde hace 14 afios hasta ahora se han
producido muchisimos cambios. De todas las innovaciones tecnoldgicas que se desarro-
llaron al principio unas no progresaron, cayendo en desuso, mientras que otras han
continuado perfeccionandose y permitiendo el gran avance que se ha producido en la
endoscopia en los ultimos afios. Ahora disponemos de técnicas, dispositivos y tratamientos
endoscopicos que no podiamos ni si quiera imaginar hace unos afos.

«Las nuevas terapias
endoscopicas que modifican
la union esofagogastrica

son efectivas y marcan un
antes y un después en el
tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico»

¢Ha ocurrido eso en el manejo endoscadpico del reflujo gastroesofagico?

Si. Hace 14 afios no podiamos ofrecer ningun tratamiento endoscdpico a un paciente con
reflujo gastroesofdgico, una alteracién muy frecuente en la poblacion. Sin embargo, ahora
podemos por ejemplo plantearle una cirugia de funduplicatura por via endoscdpica. Son
cambios que se van produciendo a través de los afios y que son positivos para nuestros
pacientes. Y nosotros, como médicos, nos debemos a ellos.

¢Qué otros avances se estan produciendo en el manejo endoscépico del reflujo
gastroesofagico?

Ahora se utilizan equipos muy novedosos y sofisticados, como por ejemplo el dispositivo
EsophyX-Z, que permiten engrapar y hacer una funduplicatura que antes se hacia por via
quirdrgica y ahora se hace por via endoscdpica. Ya hay estudios comparativos con este
procedimiento. Se ha comparado incluso con la cirugia y los resultados son muy similares
al de la cirugia convencional laparoscdpica, quiza algo inferiores.

Otro avance son las terapias mucosas. Son terapias ablativas para que compensemos la
barrera que condiciona el reflujo a nivel de la union esofagogastrica. Estos nuevos trata-
mientos se han desarrollado a partir de otros métodos que se empleaban hace afos. Por
ejemplo, antes se utilizaba la ligadura para el tratamiento de las varices esofdgicas. Pero
una de sus complicaciones era que provocaba estenosis de la union esofagogastrica o del
eséfago como tal. Ahora este efecto secundario de la ligadura se emplea en el tratamiento
del reflujo. Se busca disminuir el calibre del eséfago de tal manera que simule un esfinter
capaz de controlar el reflujo.

También las terapias ablativas con argdn, que nacieron para controlar sangrados, pero
que provocaban fibrosis. Actualmente ya no se utilizan para el sangrado sino precisa-
mente por esta fibrosis secundaria, se estan utilizando en el tratamiento de patologias
como la angiodisplasia de cualquier parte del tubo digestivo. También se esta empleando
a nivel esofagico, para crear un engrosamiento de la unién esdfagogastrica que ayude
al control del reflujo.

¢Qué concluyen los estudios sobre estos nuevos tratamientos?

Las conclusiones de estos estudios indican que las terapias mucosas y de modificacion de
la unién esofagogdstrica o terapias de plicatura son efectivas. Ya son una realidad y han
demostrado en estudios comparativos multicéntricos de largo sequimiento que funcionan.
Por tanto, estas investigaciones marcan un antes y un después en el manejo de la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico.
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¢Como ha evolucionado la cirugia pancreatica?

Ha evolucionado prdcticamente en todos los dmbitos. Antes la pancreatitis
se operaba y la mayoria de pacientes tenian muchas complicaciones y la
mortalidad era elevada. A raiz de los estudios que se han realizado, sobre
todo en Holanda, el abordaje actual de la pancreatitis es mas conservador.
Consiste en hacer un tratamiento escalonado de la pancreatitis aguda y
de sus complicaciones. En lugar de proceder a la cirugia ahora se procede
al drenaje ya sea percutéaneo o endoscopico y la cirugia queda muy rele-
gada. Si se hace cirugia se intenta que sea una intervencién minimamente
invasiva: por laparoscopia o por acceso retroperitoneal con videoscopia.
Se evita entrar en la cavidad peritoneal, un acceso que provocaba grandes
contaminaciones de la cavidad y conllevaba una mala evolucion del paciente.
En resumen, es un compendio de nuevas tecnologias tanto radioldgicas
como endoscdpicas que han facilitado que sobre todo la cirugia de la
pancreatitis aguda haya disminuido significativamente. Esto ha tenido una
repercusion positiva en la supervivencia de los pacientes.

¢La cirugia robdtica desarrolla un papel importante en la cirugia
pancreatica?

Si. Actualmente estamos aplicando la cirugia robética, sobre todo en las
resecciones de pancreas tanto de cabeza como de cola, para casos de cancer
o0 para tumores cisticos. Para pancreatitis no tanto. S6lo en algunos casos
de pancreatitis cronica.

El gran avance tecnoldgico que ha habido en la cirugia fue cuando aparecio
la laparoscopia hacia finales de la década de los 80. Se empezd con la
colecistectomia y se ha ido extendiendo a todas las patologias. En cirugias
como una duodenopancreatectomia que hace unos anos ni siquiera
podiamos imaginar que se podria hacer por via laparoscdpica, con expe-
riencia y entrenamiento ahora si se puede hacer.

¢Estan en estos momentos llevando a cabo algun estudio?

Hacemos estudios continuamente. Ahora estamos haciendo junto con el
Servicio de Endoscopia del Hospital Vall d’"Hebron necrosectomias por via
endoscdpica en pacientes con pancreatitis. También intentamos en pacientes
con cancer de pdncreas hacer ecoendoscopia para observar si se encuentra
algun plano subadventicial de la arteria. Posteriormente, en quiréfano
confirmamos si realmente la arteria esta infiltrada como indica el TAC.
No estamos realizando ningun estudio aleatorizado pero si que estamos
haciendo un seguimiento para evaluar los resultados de la aplicacién de
las técnicas endoscopicas en cancer de pancreas o en pancreatitis.

¢Qué impresion le ha producido este afo el programa cientifico del
curso NOTES WIDER?

Es un programa muy atrayente. Siempre se presentan cosas nuevas y
aunque soy cirujano y este curso esté mas enfocado a la endoscopia, también
se pueden extraer ideas de casos que antes operdbamos y ahora tendemos
méds al tratamiento endoscdpico. Posiblemente la cirugia y la endoscopia
acaben confluyendo en una Unica especialidad.

¢Le gustaria afiadir alguna reflexion?

La medicina se ha ido subespecializando muchisimo. Incluso dentro de la
cirugia digestiva unos estamos enfocados en la cirugia de pancreas, otros
en la de colon, otros en la gdstrica...Yo hecho en falta, al igual que en
medicina tienen el especialista de medicina interna, un especialista general
en cirugia, que tenga una vision mds global del paciente.

«Hecho en falta un especialista general en cirugia,
que tenga una vision mas global del paciente»
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¢Qué es la Clasificacion de Chicago 4.0?

La Chicago 4.0 es una nueva clasificacion de las alteraciones motoras del
esofago. Tuve la oportunidad de participar en el consenso internacional
que la definid y en el que participamos 52 gastroenterdlogos del mundo
con experiencia en fisiologia digestiva. Este consenso tuvo como finalidad
que todos los gastroenterdlogos utilicemos la misma terminologia cuando
hacemos referencia a estas alteraciones.

Un motivo de consulta relativamente frecuente es la disfagia y el dolor
tordcico opresivo. En estos casos hay que investigar qué es lo que estd
pasando. La endoscopia es el primer examen que realizamos para excluir
que haya alteraciones estructurales en el es6fago. Una vez descartadas
debemos hacer los estudios de fisiologia. Cuando el paciente es sintomdtico
muchas veces requerimos de estudios complementarios como el esofago-
grama con bario.

La clasificacién de Chicago 4.0 nos ha permitido hacer diagndsticos conclu-
yentes sobre trastornos motores como la acalasia, el esdfago hipercontractil
0 la obstruccidn al tracto de salida del eséfago. Estos trastornos suelen
requerir pruebas complementarias, entre ellas la ecoendoscopia para poder
categorizar el diagnéstico y excluir lesiones malignas a nivel de la union
gastroesofagica.

¢Quién debe conocer la Clasificacion de Chicago 4.0?

Todos los endoscopistas deben conocer esta clasificacion porque les va
a permitir diferenciar los trastornos de la motilidad esofégica. Si bien es
cierto que la endoscopia digestiva puede ayudarnos a sospechar los diag-
ndsticos. Por ejemplo una acalasia, un eséfago que se encuentre
discretamente dilatado o muy dilatado y que haya algo de dificultad en
el paso a través del esfinter esofdgico inferior aunque permita el paso,
debe llevar al médico a sospechar una alteracion motora. El hallazgo de
alimento dentro de la luz esofégica es otra de las observaciones que debe
llevar a sospechar un diagndstico de alteracion del movimiento o de alte-
racion a nivel de la unién gastroesofégica. La presencia de hernia hiatal
en el esdfago debe de igual forma llevar a sospechar el diagndstico de
alteraciones motoras en pacientes que hayan consultado por disfagia o
por dolor tordcico.

¢Cual es el tratamiento de los trastornos de la motilidad esofagica?

Muchas de estas alteraciones motoras responde muy bien a los tratamientos
endoscdpicos. Podemos utilizar inicialmente las dilataciones esofdgicas con
baldn. Muchas veces con el baldn Rigiflex® por ejemplo en caso de acalasia,
0 hacer la técnica de POEM. El POEM ha demostrado muy buenos resultados
en el tratamiento de la sintomatologia.

«Todos los endoscopistas deben conocer la clasificacion de Chicago 4.0 porque
les va a permitir poder diferenciar los trastornos de la motilidad esofagica»
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«En este curso se ha presentado la séptima edicion del libro
“Digestive Endoscopy Terminology”, que es una estandarizacion
de la terminologia en la endoscopia digestiva»

Usted ha participado junto al Dr. Aleksey Balalykin de Rusia en la sesion
titulada "Inteligencia artificial en endoscopia: miedos y esperanzas”.

En la sesion en la que he intervenido he hecho un repaso sobre como la
inteligencia artificial llegd a la endoscopia, algo que ocurrié hace pocos
anos. Aplaudimos el hecho de que fue presentada por primera vez aplicada
a la endoscopia, en Barcelona en la United European Gastroenterology
Week por el profesor José Ramon Armengol-Mird. Desde entonces la IA
ha ido experimentando un avance muy réapido.

¢Cuales son los miedos que genera la inteligencia artificial?

El principal es que la IA pueda sustituir al endoscopista y que podamos
perder nuestro trabajo. Que dejemos de ser necesarios. Pero esto es muy
poco realista. Nosotros compartimos la opinion del profesor Armengol-Miré
sobre que la IA nunca sustituird totalmente a la inteligencia humana. Pero
si se ird perfeccionando y serd de gran ayuda en un futuro cercano.

¢Es esa la esperanza que genera la inteligencia artificial?

Para crear la IA adecuada en el ambito endoscdpico necesitamos recolectar
los datos adecuados para que los sistemas las redes neuronales artificiales
aprendan y puedan analizar correctamente las lesiones. Cuanto mds datos
dispongamos y aportemos mds precision diagndstica tendran los sistemas
de IA y mas utiles serdn en endoscopia. La IA no solo es util para el diag-
néstico sino también para avanzar en el conocimiento cientifico.

Las nuevas tecnologias como el diagndstico dptico con NBI, la endoscopia
magnificada y otras que estan a punto de llegar como la microendoscopia
no solo nos diran datos sobre el diagndstico sino que también nos aportarén
mucho conocimiento cientifico en el ambito de la fisiopatologia. Es decir,
la IA es util para las nuevas tecnologias pero las nuevas tecnologias también
son utiles para la IA. Asi pues, tenemos la esperanza de que la IA sea una
gran herramienta para las nuevas generaciones de médicos. Creo que un
gran miedo hoy en dia es llegar demasiado tarde a determinados avances.
Queremos llegar a tiempo para ayudar a salvar la vida de muchos pacientes
con cdncer en todos los estadios, extirpandolo completamente con técnicas
endoscdpicas minimamente invasivas.

En este curso NOTES WIDER se ha presentado la séptima edicion del
libro “Digestive endoscopy terminology”.

Ha sido una brillante presentacion realizada virtualmente desde Nueva
York por el Dr. Jerry Waye y desde Noruega por el Dr. Lars Aarbakken. Es
una nueva revision de la estandarizacion de la terminologia, de las defi-
niciones y clasificaciones terapéuticas y diagndsticas en endoscopia
digestiva. Hay que tener presente que el lenguaje es la principal herramienta
para la IA. A este respecto puedo decir que el profesor Armengol-Mird fue
de nuevo uno de los primeros que puso el punto de mira en las cosas més
importantes que hay hacer para que la IA se implemente en la endoscopia.
Ahora gracias a este libro podemos hablar el mismo lenguaje en el émbito
de la endoscopia y entendernos totalmente unos con otros.

Jesus Garcia-Cano Lizcano

Servicio de Gastroenterologia.
Hospital Virgen de la Luz.
Cuenca

Usted ha presentado aqui una pequeia serie de pacientes con obstruc-
ciones del tracto digestivo tratados mediante inserciéon endoscopica
de stent. ;Qué valor tiene esta experiencia?

Habitualmente, para insertar el stent o protesis se necesita fluoroscopia
y por tanto un aparato de rayos. En el Hospital Virgen de la Luz hemos
tenido problemas que hemos ido solventando para insertar muchas de
estas prétesis por métodos totalmente endoscépicos. Lo hemos hecho
atravesando las obstrucciones con un endoscopio muy pequefio, ultrafino,
dejando mas alld de la obstruccion la guia, que es lo fundamental, para
después colocar el stent. Pienso que nosotros, que somos un hospital
pequerio, hemos ayudado a otros centros que no tenian siempre
disponible la fluoroscopia e instalaciones de radiologia, a solventar
endoscépicamente obstrucciones intestinales, y con ello han podido
ayudar a sus pacientes.

¢En hospitales pequefios se puede hacer investigacion?

Si, me gustaria subrayar que en los hospitales pequefios como el nuestro
de Cuenca, se puede hacer investigacion. De hecho yo llevo alli casi 30 afios
trabajando y hemos publicado numerosos articulos que han servido de
ayuda a otros centros. Por ejemplo sobre la CPRE, que es una técnica
compleja y que exige tener experiencia. Ha habido otros hospitales mas o
menos de nuestras caracteristicas que con nuestras publicaciones se han
animado a hacer la técnica y han visto que si se puede hacer en centros
pequenos.

Por otra parte, todas las publicaciones més destacadas y las presentaciones
en congresos que hemos realizado sobre CPRE y sobre el tratamiento de
las obstrucciones digestivas mediante la insercion endoscdpica de protesis,
las hemos reunido en dos pequenos libros que hemos enviado a muchos
colegas y que estan disponibles para quien las solicite.

¢{Le gustaria afadir algiin mensaje o reflexion?

Quisiera agradecer al Dr. Armengol-Mird, porque es la segunda vez que
nos invita a este curso NOTES WIDER. Para nosotros, que pertenecemos a
un centro pequeno, es un honor estar al lado de endoscopistas que trabajan
en grandes hospitales universitarios y que tienen una produccidn cientifica
muy avanzada.

«Me gustaria subrayar que
en los hospitales pequeios
como el nuestro de Cuenca
se puede hacer investigacion
y que ésta sirva de ayuda
para otros centros»
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