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Poder identificar y conocer el grado de calidad de los distin-
tos procedimientos endoscópicos permite reducir el número 
de estudios sin una indicación apropiada, lo que a su vez 
disminuye la morbimortalidad y los costos y con ello propor-
ciona un mejor servicio (los denominados indicadores de 
calidad).1-6

Siegel y colaboradores presentaron un trabajo enfocado en 
la supervisión de la endoscopia durante la formación como 
especialistas y el efecto de dicha supervisión sobre la percep-
ción de enseñanza y la calidad de ésta. Estos especialistas 
realizaron una encuesta en varios centros hospitalarios con 
programas universitarios de capacitación en endoscopia y se 
plantearon tres dominios: demografía, supervisión en los pro-
cedimientos y calidad percibida del entrenamiento endoscó-
pico. En total se encuestó a 115 residentes, de los cuales el 
45% se encontraba en su segundo año de residencia en el pe-
riodo de la encuesta; éstos indicaron que el porcentaje de 
atención y supervisión es mucho mayor durante los procedi-
mientos terapéuticos y que hacia el final de su formación sólo 
un 10% de los casos tenía supervisión. Este estudio confirma 
que el grado de supervisión varía de acuerdo con el centro 
de enseñanza y año de capacitación, con una disminución 
significativa de la supervisión activa a medida que avanza la 

capacitación.7 Por otra parte, Xiaobei y colaboradores8 lleva-
ron a cabo un estudio sobre la capacitación del entrenador 
con el objetivo de evaluar si los cursos sistemáticos intensivos 
supervisados pueden mejorar la tasa de detección de neopla-
sias tempranas de los residentes en formación. Se efectuó un 
estudio multicéntrico en el que participaron 40 endoscopistas 
de 29 hospitales participantes; se incluyeron para el estudio 
123,416 gastroscopias y 65,570 colonoscopias. En todas las 
neoplasias tempranas de esófago, estómago y colon se identi-
ficaron diferencias significativas cuando se compararon con 
informes previos, por lo que este protocolo clínico confirma 
que un curso sistemático supervisado es efectivo para mejo-
rar la tasa de detección temprana de neoplasias del tubo di-
gestivo.8 

Otro punto importante de los indicadores de calidad es la 
adecuada limpieza de los órganos a revisar. Para el tubo di-
gestivo alto se han sugerido distintas sustancias antiespumo-
sas y mucolíticas desde hace ya varias décadas. Joseph y 
colaboradores9 condujeron un estudio para evaluar la eficacia 
de la simeticona en combinación con N-acetilcisteína como 
premedicación en la esofagogastroduodenoscopia. Se incluyó 
a 768 pacientes que se distribuyeron en cuatro grupos: sime-
ticona + N-acetilcisteína, simeticona sola, N-acetilcisteína 
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sola y placebo. Los participantes tomaron 90 ml de solución 
(15 ml de la solución base y 75 ml de agua) y 20 minutos des-
pués se realizó el estudio. Se evaluó el grado de visibilidad 
total de la mucosa, duración del procedimiento y número de 
lesiones encontradas. En el análisis final se reconoció una di-
ferencia significativa en favor de la combinación de simetico-
na con N-acetilcisteína, por lo que el uso de esta mezcla 
puede mejorar la calidad del estudio endoscópico.9 Sin em-
bargo, algunas publicaciones como las de Ofstead y colabora-
dores10 y Barakat y colaboradores11 señalan que el uso de 
sustancias mucolíticas como la simeticona puede reducir la 
eficacia del reprocesamiento de los equipos endoscópicos 
debido a que son sustancias que también pueden propiciar 
crecimiento microbiano y desarrollo de biopelículas . En otro 
estudio efectuado en una unidad de atención a veteranos en 
Nueva York, Martínez y colaboradores12 evaluaron durante 
tres meses el resultado del reprocesamiento de equipos utili-
zados en la esofagogastroduodenoscopia (cinco equipos) y 
colonoscopia (ocho equipos) luego del empleo de dosis dis-
tintas de simeticona, cada una de ellas en meses separados; 
el reprocesamiento se llevó a cabo de forma cegada y con 
posterioridad el EndoCheck®. Durante el tiempo del estudio 
no se detectó ninguna alteración en los equipos empleados 
y se concluyó que el uso de la simeticona administrada por 
el conector de suministro de agua no tiene ningún efecto en el 
EndoCheck® en su institución.12 

En la preparación del colon, el objetivo primordial es la 
limpieza óptima que permita diagnósticos precisos, seguros 
y rentables para obtener una colonoscopia de calidad.13 En 
fecha reciente, Schreiber y colaboradores publicaron un 
trabajo de investigación de fase 3 de un nuevo fármaco de-
nominado NER 1006 que compararon con el picosulfato de 
sodio con citrato de magnesio, con obtención de muy bue-
nos resultados.14 Por otra parte, Pérez-Arellano y colabora-
dores15 presentaron un trabajo clínico prospectivo que 
utilizó NER 1006 y cuyo objetivo fue evaluar su efectividad, 
tolerabilidad y seguridad. Los resultados mostraron un gra-
do de limpieza del 94%, tolerabilidad del 78%, náusea en 5% 
y vómito en 15%, sin ningún efecto adverso grave. La con-
clusión de este estudio es que el NER 1006 permite grados 
óptimos de limpieza total del colon y excelente limpieza del 
colon derecho, con efectos secundarios menores que lo ha-
cen prometedor.15

En la búsqueda de mejorar el rendimiento diagnóstico de 
los distintos procedimientos endoscópicos se ha introducido 
la inteligencia artificial como una herramienta adicional o 
complementaria, un método computarizado con informa-
ción digitalizada en una base de datos conocida como “re-
des neuronales” que hacen posible identificar imágenes 
endoscópicas predeterminadas para reducir los falsos nega-
tivos y la variabilidad interobservador. En la actualidad se 
han desarrollado programas de inteligencia artificial que 
podrán emplearse en tiempo real. Park y colaboradores16 
efectuaron un trabajo multicéntrico enfocado en las cápsula 
PillCam SB3® (70 casos de tres hospitales universitarios). Se 
registraron las imágenes consideradas más representativas y 
habituales. Esta información se descargó en el nuevo pro-
grama computarizado Inception ResNet V2® de 462 capas. 
Se realizó un adiestramiento progresivo a partir de paráme-
tros aleatorios con un modelo preentrenado de ImageNet® 
hasta alcanzar un conjunto de prueba y validación con una 
precisión del 98.13%. Este estudio determinó que el uso de 

la inteligencia artificial para el reconocimiento preciso de la 
enfermedad del intestino delgado posibilitará establecer 
diagnósticos confiables.16 En este mismo contexto, Rodrí-
guez-Díaz y colaboradores17 elaboraron un algoritmo diag-
nóstico asistido por computadora que permite obtener la 
histología en tiempo real de los pólipos del colon. El estudio 
se condujo en tres hospitales en donde se recabaron todas 
las imágenes de pólipos detectados con equipos Olympus 
EVIS EXERA III CF-HQ 190L y estas imágenes se correlaciona-
ron con la afección índice. Se diseñó un algoritmo de apren-
dizaje que delinea los límites del pólipo y lo clasifica con 
base en la región de interés mediante el uso de pixeles para 
crear un mapa de histología de seudocolor superpuesto al 
pólipo. Estas imágenes se utilizaron para entrenar y validar 
la red de segmentación semántica hasta obtener resultados 
estadísticos significativos de sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y negativo, con altos intervalos de 
confianza (incluidos pólipos < 5 mm). Las imágenes de póli-
pos con mapas histológicos pueden servir como una biopsia 
óptica automatizada equivalente a la histología común y 
pueden almacenarse en registros electrónicos de salud.17 

Los estudios revisados confirman el interés mundial en pre-
servar y mejorar los estándares de calidad, al vigilar y asegu-
rar la integridad de los pacientes, optimizar recursos y hacer 
eficientes las unidades de endoscopia.
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A pesar de los avances en el tratamiento médico e inter-
vencionista de la hemorragia gastrointestinal proximal, el 
sangrado grave es todavía un desafío y la mortalidad por san-
grado agudo de úlcera péptica asciende hasta 8.6%. Aunque 
la hemostasia con métodos regulares tiene éxito en casi 90% 
de los casos, el fracaso del tratamiento no ha dejado de ser 
una preocupación importante porque el tratamiento quirúr-
gico de salvamento se acompaña de tasas de mortalidad 
hasta del 29%.1

La hemorragia gastrointestinal distal es una causa común 
de hospitalización; sin embargo, la atención de pacientes 
con sangrado agudo grave sigue en evolución. Tal vez una de 
las razones de la escasez de publicaciones al respecto sea 
que el tratamiento endoscópico agudo grave puede ser téc-
nicamente difícil, dado que se requiere tiempo para la pre-
paración del colon.2

Es por ello que la búsqueda de evidencia actualizada, así 
como de nuevos materiales y procedimientos, se vuelve un 
punto de interés fundamental en la gastroenterología para 
mejorar el tratamiento y el pronóstico de los pacientes 
afectados.

Uno de los trabajos más relevantes en el último año, de-
sarrollado por Jensen y colaboradores y presentado en la 
DDW para la ASGE, evaluó los desenlaces en pacientes con 

sangrado de tubo digestivo proximal no variceal grave en 
dos estudios clínicos aleatorizados, en los que se compara-
ron el tratamiento convencional, la hemostasia asistida por 
sonda Doppler y el sistema OVESCO;  el protocolo identificó 
que el tratamiento convencional confirió un mayor riesgo de 
hemorragia recurrente (25.7%) en comparación con la he-
mostasia asistida por sonda Doppler (10.1%), si bien  la menor 
tasa de  repetición de la hemorragia se alcanzó con el siste-
ma OVESCO (4.2%). Los hallazgos fueron sólidos para propo-
ner al OVESCO y la hemostasia asistida por sonda Doppler 
como el nuevo tratamiento de primera elección en pacien-
tes con hemorragia gastrointestinal proximal no variceal 
grave, puesto que la modalidad convencional se acompaña 
de más complicaciones, mayor cantidad de concentrados 
eritrocitarios transfundidos e incluso más episodios de san-
grado.3

En la United European Gastroenterology Week (UEGW), 
Park y colaboradores presentaron un trabajo que revisa de 
manera retrospectiva a 56 pacientes tratados con polvo he-
mostático adherente como monoterapia del sangrado gas-
trointestinal proximal no variceal, y cuyos objetivos 
primarios fueron la velocidad de hemostasia y la recurrencia 
de la hemorragia a 30 días. La hemostasia inmediata se pre-
sentó en 96.4% y hubo reaparición del sangrado a 30 días en 



3.7%. Las causas más comunes de sangrado tratados con 
este método fueron la úlcera péptica (82.1%) y la neoplasia 
(14.3%).4

También en la UEGW, Bukhari y colaboradores realizaron 
un metaanálisis en el cual se estudió el papel del polvo he-
mostático en el sangrado gastrointestinal proximal no vari-
ceal, en la forma de monoterapia y como parte del 
tratamiento combinado. Se incluyeron 16 estudios en los 
que se estudió a 688 pacientes, en 68.8% (473) de los cuales 
se utilizó el polvo hemostático como monoterapia y en 
31.2% (215) como tratamiento combinado. Aunque la he-
mostasia primaria inmediata fue ligeramente más alta en el 
tratamiento combinado (95% vs. 93%), la monoterapia ofre-
ció una menor recurrencia del sangrado (19%) respecto del 
tratamiento conjunto (31%), aunque tal vez esto se deba a 
la mayor gravedad del sangrado en estos pacientes.5

En el subgrupo de hemorragia proximal variceal, Herrera 
y colaboradores compararon en su trabajo de la DDW para la 
ASGE el control del sangrado agudo mediante ligadura con 
técnica convencional (tras ligar de modo inicial la parte más 
distal de las várices sangrantes) y con ligadura modificada 
(es decir, ligar en primer lugar la zona con estigma de san-
grado reciente). Éste es un estudio ambispectivo de 98 pa-
cientes, de los cuales el 59.2% (n = 57) se trató con ligadura 
convencional y el 41.8% (n = 41) con ligadura modificada. Lo 
más interesante del trabajo es que la reaparición del san-
grado, que fue el objetivo principal del estudio, ocurrió en 
el 14.3% de los pacientes a los que se ofreció la ligadura con 
la técnica convencional y sólo en 2.0% con la técnica modi-
ficada; además, como ventaja de la técnica de ligar la 
zona con estigma de sangrado reciente en forma inicial, se 
consiguió una mejor visualización durante el resto de la 
endoscopia.6

Una alternativa terapéutica diferente de la derivación 
portosistémica intrahepática transyugular (TIPS) para el con-
trol de la hemorragia proximal variceal recurrente es la co-
locación de prótesis metálicas autoexpandibles (SEMS). En 
relación con este tema, Mohan y colaboradores presentaron 
un estudio en el congreso anual del American College of 

Gastroenterology (ACG) y efectuaron un metaanálisis para 
comparar ambas opciones terapéuticas; estos clínicos inclu-
yeron a 574 pacientes de 21 estudios (12 estudios de SEMS 
con 176 pacientes y 9 estudios con TIPS con 398 pacientes). 
Aunque no encontraron diferencia significativa para morta-
lidad entre ambos tratamientos, sí se registró una diferen-
cia significativa en favor de TIPS para el control inmediato 
del sangrado (97.9% vs. 84.5% de SEMS) y para la tasa de 
reaparición de sangrado (8.8% vs. 19.4% de SEMS). Otro pun-
to importante es que en 31.8% de los pacientes tratados con 
SEMS la prótesis se desplazó; por esa razón, con base en sus 
resultados, estos autores aún recomiendan los TIPS como la 
mejor conducta para la hemorragia variceal resistente.7

En cuanto a la hemorragia gastrointestinal distal, con la 
mejoría de los tratamientos endoscópicos, el paradigma para 
el tratamiento del sangrado diverticular colónico ha adop-
tado ahora un tratamiento de mínima invasión. Wong-
pongsalee y colaboradores, en su trabajo de la DDW para la 
ASGE, compararon de forma retrospectiva los resultados a 
corto y largo plazos de 15 pacientes tratados con resección 
de colon y 60 con tratamiento colonoscópico definitivo para 
hemorragia diverticular, y observaron que los pacientes con 
tratamiento endoscópico tuvieron menor requerimiento de 

transfusiones de concentrados eritrocitarios, la hospitaliza-
ción fue más corta y se necesitaron menos días en la unidad 
de cuidados intensivos. La tasa general de complicaciones 
posteriores al procedimiento fue significativamente mayor 
en el grupo de resección de colon. La tasa de mortalidad a 
largo plazo por todas las causas fue del 41.3%, pero ningún 
paciente falleció de sangrado diverticular.8

Un punto controvertido hasta la fecha es la realización 
urgente o electiva de la colonoscopia ante una hemorragia 
gastrointestinal distal aguda. Kamal y colaboradores, en su 
trabajo de la DDW para la ASGE, compararon la realización 
urgente y electiva de la colonoscopia mediante un metaaná-
lisis de cuatro protocolos clínicos aleatorizados que incluyó 
a un total de 460 pacientes: 228 con estudio urgente y 226 
con estudio electivo. No hallaron evidencia de que la colo-
noscopia urgente redujera las tasas de sangrado, mortalidad 
o necesidad de operación ni tampoco que aumentara las ta-
sas de detección de fuentes de sangrado.9

Con una revisión sistemática retrospectiva, también en la 
DDW, Dasari y colaboradores no identificaron tampoco nin-
gún  beneficio de la colonoscopia urgente. No hubo dife-
rencia significativa para nuevo sangrado (21.3% para 
colonoscopia urgente vs. 15.2% para colonoscopia electiva; 
OR, 1.7; IC 95%, 0.79-3.66), por lo que proponen realizarla 
de modo electivo en las primeras 72 horas a partir del ingre-
so del paciente con sangrado gastrointestinal distal.10

Si bien algunos de estos trabajos son promisorios y otros 
limitan la práctica de ciertas técnicas, es importante to-
marlos con cautela debido al medio nacional y sobre todo a 
la disponibilidad de los recursos propios. Por este motivo, 
cada decisión terapéutica debe tomarse de manera indivi-
dualizada, en busca de la opción que ofrezca mejor pronós-
tico para el paciente de acuerdo con los recursos propios del 
servicio de endoscopia.
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Este año se envió a la Digestive Disease Week (DDW) 2020 un 
total de 189 trabajos sobre técnicas de resección y disec-
ción endoscópica del cáncer esofagogastrointestinal inci-
piente: 74 sobre resección endoscópica de la mucosa (REM) 
y 115 sobre disección endoscópica de la submucosa (DESM). 
El proceso de selección de los trabajos más relevantes se 
realizó de la siguiente manera: primero se analizaron sólo 
los trabajos que en el portal de la DDW incluían imágenes 
del cartel o la presentación en PDF (24 trabajos sobre REM y 
35 sobre DESM) y al final se eligieron los trabajos más rele-
vantes por su originalidad o nuevas aportaciones a las técni-
cas endoscópicas (tres trabajos sobre REM y cuatro sobre 
DESM), que se resumen a continuación. 

Sidhu y colaboradores (del grupo de Bourke) condujeron 
un estudio sobre la reducción de la recurrencia del adenoma 
duodenal mediante ablación térmica del margen (ATM) con 
la punta de un asa de polipectomía después de REM. Duran-
te 46 meses (hasta agosto 2019), el grupo 1 (casos) incluyó 
50 lesiones duodenales de expansión lateral (LDEL) con ATM 
después de REM. El grupo 2 (control) incluyó 128 LDEL rese-
cadas por REM convencional (REMc) sin ATM. La mediana del 
tamaño de la lesión fue de 30 mm (20-40 mm) en ambos 
grupos. Del grupo 1, el 92.3% correspondió a endoscopia de 
vigilancia después de seis meses y del grupo 2 el 82.8% 

después de cinco meses (3-7 m). En los dos grupos se tomó 
biopsia del margen para identificar recurrencia histológica. 
La tasa de recurrencia fue significativamente menor en el 
grupo 1 de 2.8% (1/36) contra 20.4% del grupo 2 (22/108), p 
= 0.01.1

Shahidi y colaboradores, también del grupo de Bourke, 
analizaron si era posible optimizar los resultados terapéuti-
cos de la resección de lesiones en el recto de expansión la-
teral (LREL) mediante un algoritmo “ALREL” basado en la 
caracterización de la lesión en tiempo real de las LREL res-
pecto de un algoritmo general para resección endoscópica 
de la mucosa “AGREM”. Mediante el ALREL se decidía si la 
lesión era elegible para REM o DESM al tomar en cuenta los 
siguientes parámetros: las LREL con cáncer de invasión sub-
mucosa superficial (CISMs) definidas por invasión < 1 000 µm 
y patrón de Kudo Vi o CISMs con mayor riesgo (tipo 0-Is de 
París o 0-IIa + Is y morfología granular) se llevaban a DESM. 
El resto de las lesiones se destinaba a REM. De las 431 LREL 
que se refirieron a resección, 21 (4.9%) LREL con caracterís-
ticas de invasión profunda (CISMp) > 1 000 µm se enviaron a 
cirugía. Una LREL (0.2%) con un cáncer sincrónico en el sig-
moides también se remitió a operación. Cinco LREL (1.2%) 
se excluyeron del análisis por invasión profunda fuera de 
indicación para DESM o cirugía. De las restantes 404 LREL, 



114 se analizaron con el ALREL (grupo 1) y 290 con el AGREM 
(grupo 2); la mediana de tamaño fue de 45 mm (31-60 mm). 
En el grupo 1, 62 (54%) fueron a REM y 52 (46%) a DESM. La 
tasa de recurrencia en el grupo 1 fue de 1.7% contra 17.5% 
en el grupo 2. El 100% de las lesiones referidas a DESM tuvo 
resección R0. Se concluyó que el ALREL optimiza los resulta-
dos terapéuticos y evita el riesgo de enviar neoplasias avan-
zadas a REM.2 

Mehta y colaboradores estudiaron la seguridad, eficacia 
y desenlaces de la REM en pólipos duodenales no ampulares 
de pacientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF). En-
tre enero de 2016 y noviembre de 2019 incluyeron a pa-
cientes con PAF y 100 pólipos duodenales con mediana de 
tamaño de 2 cm (97 fueron a REM y 3 a REM híbrida/DESM). 
La mediana de duración del procedimiento fue de 44 minu-
tos (30-58.5 min). No se presentaron perforaciones o san-
grado inmediato. Dos tuvieron sangrado posterior al 
procedimiento, el cual se controló por endoscopia; 99 de los 
100 pólipos se resecaron por completo. Se concluyó que la 
resección de pólipos grandes en pacientes PAF es factible y 
segura.3

Un estudio multicéntrico japonés analizó la eficacia de la 
aplicación de hojas de ácido poliglicólico y fibrina (HAPF) 
para tratar las perforaciones en procedimientos endoscópi-
cos. En el grupo 1 se incluyeron 66 perforaciones durante el 
procedimiento (6 de esófago, 22 de estómago, 12 de duode-
no y 26 de colon) durante 58 DESM, 2 REM y otros 6 procedi-
mientos. Se usó drenaje nasal en 23 (35%) y endoclips en 49 
casos (74%). La mediana del diámetro de la perforación fue 
de 5 mm (1-30 mm); se logró cerrar la perforación en 60 
casos (91%). La mediana de tiempo entre la aplicación de las 
HAPF y el reinicio de la dieta fue de 6 días (0-23 días). En el 
grupo 2 se incluyeron 24 perforaciones tardías (5 de esófa-
go, 10 de estómago, 7 de duodeno y 2 de colon) que ocurrie-
ron en 20 DESM y otros 4 procedimientos. La mediana del 
diámetro de perforación fue de 5 mm (1-30 mm). La media 
de aplicaciones de HAPF fue de 1 (1-4). Se usaron drenaje 
nasal en 12 casos (50%) y endoclips en 7 casos (29%). Se lo-
gró cerrar la perforación en los 24 casos (100%). La mediana 
de tiempo entre la aplicación de las HAPF y el tiempo pro-
medio para el reinicio de la dieta fue de 10 días (1-124 
días). No hubo efectos adversos en estos casos. Se concluyó 
que el uso de HAPF es un tratamiento efectivo para las per-
foraciones inmediatas y tardías en los procedimientos en-
doscópicos.4 

McCarty y colaboradores analizaron un nuevo dispositivo 
multitareas “no robótico” para DESM. Dicho dispositivo es 
de un solo uso, tiene un sobretubo flexible con un doble 
balón y dos canales de trabajo para usarse con instrumentos 
articulados (una pinza para levantar el tejido [brazo iz-
quierdo] y una navaja de DESM [brazo derecho]). Las prue-
bas con un modelo porcino ex vivo y lesiones de 2 cm fueron 
exitosas. Los autores señalaron que reduce de manera signi-
ficativa el tiempo del procedimiento y el estrés operativo. 
Es necesario trasladar esta plataforma a estudios en seres 
humanos.5 

Rohner y colaboradores estudiaron la inyección de siroli-
mus como profilaxis para las estenosis esofágicas posteriores 

a DESM. Los resultados preclínicos en modelos porcinos de 
la administración de sirolimus redujeron las estenosis esofá-
gicas por una semana, pero no después de dos semanas lue-
go de DESM. Debe evaluarse de forma cuidadosa la profundidad 
de la inyección posterior a DESM en esófago cuando se admi-
nistran fármacos con efectos de inmunosupresión. Se 
requieren estudios controlados para establecer un método 
de envío del fármaco sólo al esófago para prevenir estenosis 
y reducir efectos sistémicos.6  

Manzo y colaboradores analizaron el sistema robótico 
“Medrobotics”. Se usó en tres pacientes con un promedio de 
edad de 62 años con IMC de 30 y un puntaje de ASA de 3. El 
tamaño promedio de las lesiones resecadas fue de 4.4 cm 
x 5.0 cm. La histopatología de los especímenes correspondió 
a adenoma tubulovelloso (displasia de alto grado [n = 1] y ade-
nocarcinoma [n = 2]). Las ventajas del sistema robótico in-
cluyen la tracción y contratracción que permiten un control 
preciso y facilitan la disección.7
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En años recientes, la inteligencia artificial (IA) ha encontra-
do aplicación en diversas áreas de la medicina; la gastroen-
terología y la endoscopia no son la excepción. Con la 
también reciente aprobación de la IA para la detección de 
pólipos colónicos por parte de las instituciones reguladoras 
de Europa y Japón, se espera que otras más hagan lo mismo 
en el mundo y que aumente la investigación sobre esta tec-
nología en la detección y caracterización de lesiones en co-
lon y otras porciones del tracto gastrointestinal. En las 
siguientes líneas se revisan los trabajos sobre IA y diagnósti-
co endoscópico, considerados como relevantes y enviados 
en forma de resumen a la DDW 2020.

El primer trabajo describe el uso de la IA para el diagnósti-
co y caracterización de lesiones secundarias a carcinoma 
epidermoide de esófago (CEE) y compara su desempeño con 
el de los endoscopistas japoneses expertos.1 Para este estu-
dio, los autores crearon un sistema computarizado de análisis 
de imágenes para el diagnóstico de CEE por NBI mediante 7 
181 imágenes endoscópicas sin magnificación y 7,530 imáge-
nes con magnificación de 1,571 lesiones con CEE confirmadas 
por patología, así como 564 imágenes sin magnificación y 2 
744 imágenes con magnificación de lesiones no cancero-
sas. Para la validación de datos se seleccionaron videos de 
144 pacientes diagnosticados por el sistema de IA y por 13 

especialistas expertos. El proceso diagnóstico se dividió en 
dos partes: detección (identificación de lesiones sospechosas) 
y caracterización (diferenciación entre cáncer y no cáncer). 
Las sensibilidades, especificidades y exactitudes para la de-
tección de CEE fueron, respectivamente, 91%, 51% y 63%, 
para el sistema de IA, y 79%, 72% y 75%, para los expertos. Las 
sensibilidades, especificidades y exactitud para la caracteri-
zación de CEE fueron, respectivamente, 86%, 89% y 88%, para 
el sistema de IA, y 74%, 76% y 75%, para los expertos. La curva 
ROC mostró que el sistema de IA tuvo significativamente un 
mejor desempeño diagnóstico que los expertos. Este trabajo 
perfila a la IA como una herramienta útil tanto para la detec-
ción como para la caracterización de lesiones por CEE, inclu-
so con un desempeño mejor que el de los endoscopistas 
japoneses expertos. Esta información, si la confirman los es-
tudios adicionales, modificará el abordaje de pacientes con 
afecciones que incrementan el riesgo de CEE, sobre todo en 
países en donde la experiencia con esta neoplasia es nula.

En el área del esófago de Barrett (EB), el grupo encabeza-
do por Bergman presentó los resultados de un estudio piloto 
en el que se evaluó el desempeño de un algoritmo de detec-
ción asistida por computadora (DAC) en tiempo real en pacien-
tes con EB.2 Para ello, el algoritmo de DAC que diseñó 
previamente el grupo de autores –y que se publicará en fecha 
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próxima- se evaluó durante los procedimientos endoscópi-
cos de 10 pacientes con EB sin displasia (EBSD) y 10 pacien-
tes con EB neoplásico confirmado. En cada nivel de 2 cm de 
segmento de EB se tomaron fotografías con luz blanca, las 
cuales analizó luego el algoritmo de DAC y proporcionaron 
una retroalimentación en ese momento al endoscopista. To-
das las imágenes contenían datos obtenidos por observación 
directa (ground truth) y establecidos por expertos con base 
en la evaluación endoscópica y su correspondiente resulta-
do histopatológico de biopsias o especímenes de resección 
endoscópica. En total se analizaron 48 niveles, de los cuales 
11 tenían una lesión visible y 37 ninguna anormalidad. En el 
análisis por nivel, la exactitud diagnóstica, sensibilidad y 
especificidad del algoritmo de DAC fue de 90% (43/48), 91% 
(10/11) y 89% (33/37), respectivamente. En el análisis por 
paciente, 90% (9/10) de los pacientes con neoplasia se diag-
nosticaron de manera correcta. La única lesión no detectada 
por el algoritmo demostró EBSD en el espécimen de 
resección endoscópica. Sólo en un paciente con EBSD, el 
algoritmo de DAC arrojó una predicción con falso positivo y 
produjo una especificidad del 90% (9/10). El algoritmo loca-
lizó y delineó 100% (9/9) de las lesiones neoplásicas reales. 
En 75% (36/48) de todos los niveles, el algoritmo produjo 
tres predicciones concordantes (p. ej., 3 de EBSD y 3 de EB 
con neoplasia). A pesar de las limitaciones de este estudio, 
entre ellas la inclusión de un número limitado de pacien-
tes, la realización de los procedimientos sólo por expertos 
y el uso exclusivo de equipos Fuji, su importancia principal 
radica en ser el primer trabajo que utiliza un algoritmo de 
DAC específico para EB empleado en tiempo real en la 
práctica clínica y que demostró una exactitud diagnóstica 
elevada. Sin duda alguna, este algoritmo debe probarse en 
estudios multicéntricos y con mayor número de pacientes 
para poder usarlo después de forma amplia en la práctica 
clínica diaria. 

En cuanto al uso de la IA en la detección de la neoplasia 
colorrectal durante la colonoscopia, Repici y colaboradores 
presentaron un protocolo clínico aleatorizado multicéntrico 
cuyo objetivo fue evaluar la seguridad y la eficacia de un 
sistema de detección de pólipos asistida por computadora 
(SDPAC) en tiempo real, tanto en colonoscopias de escruti-
nio como en las de vigilancia.3 Los grupos de comparación 
fueron la colonoscopia de alta definición con SDPAC y los 
controles (colonoscopia de alta definición sin SDPAC). El 
SDPAC utilizado fue GI-Genius (Medtronic), integrado al sis-
tema de endoscopia para retroalimentación en tiempo real 
en el mismo monitor de la imagen endoscópica. Los resulta-
dos fueron tasa de detección de adenomas (TDA) y número 
de adenomas por colonoscopia (APC), tasa de falsos positi-
vos (resección de pólipos hiperplásicos), duración del retiro 
del colonoscopio y proporción de lesiones detectadas con el 
SDPAC. En total se incluyó a 685 pacientes. La TDA fue signi-
ficativamente mayor en el grupo con SDPAC (194/341, 
56.9%) que en el grupo control (141/344, 40.9%; RM, 1.9; 

IC95%, 1.4-2.57; p < 0.001). De la misma forma, el APC fue 
mayor en el grupo con SDPAC (1.13 ± 1.63 vs. 0.73 ± 1.12; 
RM, 2.1; IC95%, 1.6-2.72; p < 0.001). La diferencia principal 
entre los grupos se atribuyó a lesiones pequeñas (< 10 mm: 
1.39 ± 1.71 vs. 1.07 ± 1.31; p < 0.0001) y planas (1.8 ± 1.9 
vs. 1.19 ± 1.5; p < 0.0001). No hubo diferencias en la tasa de 
adenomas avanzados y adenomas sésiles serrados ni en la 
duración de extracción del colonoscopio. Este estudio, con 
una metodología robusta, demuestra las ventajas que tiene 
el uso de la IA en la detección de lesiones colónicas, lo que 
mejora de forma sustancial la TDA, hoy por hoy una de los 
objetivos y parámetros de calidad en colonoscopia más bus-
cados. Sin embargo, aún debe demostrarse el efecto que 
tiene esta tecnología al detectar una mayor proporción de 
lesiones pequeñas y planas, las cuales pueden tener escaso 
significado clínico. Los resultados de este trabajo concuer-
dan con los del primer estudio aleatorizado efectuado en un 
solo centro en China con un sistema de asistencia de detec-
ción de pólipos.4 En dicho estudio, se aumentó con IA la TDA 
y el número de adenomas por paciente a expensas de una 
mayor detección de adenomas diminutos y pólipos hiperplá-
sicos y sin diferencias en la tasa de detección de adenomas 
grandes. Estos hallazgos tienen que llevar a realizar estu-
dios adicionales sobre el verdadero efecto de la IA en la de-
tección de adenomas, su caracterización y el fin último de 
reducir las tasas de cáncer de intervalo. 
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Drenaje vesicular transmural guiado por 
ultrasonido endoscópico en la colecistitis aguda

El tratamiento regular de la colecistitis aguda en paciente 
con alto riesgo quirúrgico ha sido la colecistectomía percu-
tánea (CP). Sin embargo, el desarrollo del ultrasonido en-
doscópico (USE) y de dispositivos para crear comunicación y 
yuxtaposición de dos luces digestivas (LAMS) han ganado 
terreno y demostrado efectividad similar e incluso desenla-
ces más favorables que la CP. 

Un estudio retrospectivo de un solo centro que incluyó a 
más de 100 pacientes con colecistitis aguda no elegibles 
para operación evaluó diferentes desenlaces entre la cole-
cistectomía percutánea (CP) y el drenaje vesicular (DV) 
guiado por USE; este protocolo identificó menor dolor poste-
rior al procedimiento y menor necesidad de analgesia en el 
grupo de pacientes con DV guiado por USE (6.1% vs. 46.8%, P 
< 0.0001 para dolor y 9.1% vs. 54.4%, P < 0.0001 para nece-
sidad analgésica) en comparación con el grupo de CP. El éxi-
to técnico y clínico y la mortalidad fueron similares. La 
estancia hospitalaria observada fue menor para el grupo de 
DV guiado por USE (5 vs. 7 días, p = 0.015).1

Otro estudio retrospectivo comparó la eficacia entre tres 
opciones de drenaje vesicular de mínima invasión en pacien-
tes con colecistitis aguda y alto riesgo quirúrgico. Las técni-
cas comparadas fueron colecistectomía percutánea (CP), 
drenaje vesicular endoscópico transpapilar (DV-TP) y drenaje 
transmural vesicular guiado por USE (DV-USE). El éxito técni-
co observado fue similar en los sujetos sometidos a CP y DV 
guiada por USE (100% ambos grupos) pero significativamente 
menor en el grupo de DVTP (74%, p < 0.05). La misma tenden-
cia se observó en el éxito clínico (CP 96% vs. D-USE 100% vs. 
DVTP 67%, p < 0.05). La estancia hospitalaria fue menor para 
el grupo D-USE en comparación con los otros dos grupos (4 
días DV-USE vs. 14 días CP vs. 7 días DV-TP). Los efectos ad-
versos durante el procedimiento fueron mayores en el grupo 
DVTP respecto de CP y D-USE y al final hubo una mayor fre-
cuencia de colecistitis recurrente en el grupo CP (14%) en 
comparación con DV-TP (48%) y DV-USE (0%), pese a que los 
días de seguimiento para dicho desenlace fueron mayores en 
el grupo de D-USE (mediana de 95 días).2 

Por último, una revisión sistemática y metaanálisis que 
incluyó 11 estudios encontró consistencia en los resultados 
de mayor éxito clínico en el drenaje transmural vesicular 



guiado por USE y con una menor probabilidad de recurrencia 
entre los tres métodos ya comentados.3

Ablación por radiofrecuencia guiada por 
ultrasonido endoscópico de tumores 
neuroendocrinos pancreáticos

La ablación por radiofrecuencia (ARF) es un método tera-
péutico que utiliza un electrodo aguja con capacidad de 
conducir corriente y crear calor y por tanto infligir daño tér-
mico tisular. Los tumores neuroendocrinos del páncreas tie-
nen la posibilidad de curarse o incrementar en grado 
sustancial la supervivencia mediante tratamiento local. 
Dado que el USE ha facilitado el acceso al páncreas, el desa-
rrollo de una ARF puede ser una herramienta útil en este 
tipo de casos. 

Un estudio prospectivo multicéntrico evaluó la seguridad 
y eficacia de la ARF guiada por USE en el tratamiento de 
tumores neuroendocrinos y metástasis secundarias pancreá-
ticas. Se consideró ablación exitosa si en un tumor neuroen-
docrino no funcionante desaparecía la captación de medio 
de contraste en el estudio tomográfico de seguimiento, así 
como normalización de los datos bioquímicos de la hormona 
producida en los tumores funcionantes y la ausencia de sín-
tomas relacionados. Se incluyó a 10 pacientes con un total 
de 11 lesiones tratadas. La mediana del tamaño de las lesio-
nes fue de 21 mm (intervalo, 6-64 mm) y recibieron hasta 
tres sesiones de tratamiento mediante ARF con una aguja ca-
libre 19G y sondas de 5, 7 y 9 mm de diámetro con una me-
diana de corriente de 20 vatios y una mediana de duración 
de la ARF de 15 seg (intervalo, 4-30 seg). La respuesta fue 
completa en 6 de 11 pacientes (54.5%). Sólo se observó pe-
ritonitis como efecto adverso en un individuo. No hubo ca-
sos de pancreatitis. Además del escaso número de casos y 
criterio de inclusión muy diverso, el estudio tuvo un 
seguimiento muy corto de los sujetos (30 días).4

Un estudio de un solo centro en Asia realizó ARF guiada por 
USE en pacientes con insulinoma con seguimientos más pro-
longados (trimestral el primer año, semestral el segundo año 
y anual en años subsecuentes). Incluyó a 10 pacientes con 13 
insulinomas tratados. El tamaño promedio de las lesiones 
fue de 11.5 mm. Sólo dos pacientes requirieron más de una 
sesión. Un sujeto tuvo dolor moderado autolimitado luego 
del procedimiento y otro desarrolló pancreatitis aguda des-
pués de la tercera sesión de ARF guiada por USE, que propi-
ció el desarrollo de un seudoquiste y la necesidad posterior 
de drenaje guiado por USE. En relación con la eficacia, todos 
los pacientes tuvieron mejoría bioquímica en los valores de 
glucosa, insulina y péptido C, hasta por 64 meses. Se observó 
una disminución del tumor en la mayor parte de las lesiones y 
se logró que la lesión inicial redujera su tamaño en cuatro 
pacientes y fuera indetectable en seis (insulinoma).5

Una revisión sistemática con metaanálisis evaluó si el éxi-
to de la ARF guiada por USE se afectaba por el tamaño y la 
localización de la lesión. Incluyó siete estudios y a 67 pa-
cientes para un total de 79 lesiones, de las cuales la mayoría 
correspondió a insulinomas solitarios. El éxito técnico para 
lesiones < 15 mm fue de 88.9% y de 78% para lesiones de 15 
a 19 mm, aunque sin diferencia estadísticamente significati-
va. No se observó que la localización de la lesión modificara 
el éxito del procedimiento.6

Otro metaanálisis que evaluó la seguridad y eficacia de la 
ARF guiada por USE incluyó nueve estudios para un total de 
106 pacientes y 116 lesiones pancreáticas y registró una me-
diana de procedimientos de 2.3 por paciente, la mayoría de 
las lesiones tumores neuroendocrinos no funcionantes. El 
éxito clínico global fue de 92.7% (IC95%, 0.88-0.97). La tasa 
global de efectos adversos fue de 18%, aunque de ellos la 
mayoría fue dolor abdominal (12.6%).7

Los estudios previos de ARF guiada por USE muestran varias 
debilidades. Carecen de un adecuado control y estandariza-
ción de la maniobra. Además, incluyen a pacientes con tu-
mores de comportamiento clínico radicalmente diferente 
(neuroendocrino funcionante o no funcionante), lo cual 
puede explicar las respuestas tan divergentes entre los tra-
bajos. No hay que perder de vista las complicaciones graves 
al parénquima y conducto pancreático que requieren inter-
venciones adicionales (seudoquiste por pancreatitis, este-
nosis de conducto pancreático). Sin embargo, podría ser una 
herramienta útil para pacientes con lesiones sintomáticas 
pequeñas benignas (p. ej., insulinoma esporádico) y alto 
riesgo quirúrgico o en escenarios de operaciones de alta 
complejidad como una pancreatoduodenectomía.

Gastroyeyunostomía guiada por USE en 
obstrucción maligna del vaciamiento gástrico

En el tratamiento de la obstrucción del vaciamiento gástrico 
(OVG) de origen maligno, la endoscopia ofrece opciones 
efectivas y seguras de mínima invasión, como la colocación 
de prótesis metálicas autoexpandibles duodenales (D-SEMS). 
El desarrollo de dispositivos metálicos autoexpandibles de 
yuxtaposición luminal (LAMS) permite crear comunicación 
entre diferentes estructuras digestivas con ayuda del ultra-
sonido endoscópico (USE). En el caso de pacientes con obs-
trucción maligna del vaciamiento gástrico, los LAMS hacen 
posible crean una comunicación endoscópica gastroyeyunal 
guiada por ultrasonido endoscópico (GY-USE). 

Un estudio multicéntrico retrospectivo evaluó la eficacia 
técnica y clínica entre D-SEMS y GY-USE, así como los efec-
tos adversos; incluyó a 92 pacientes. La mayoría cursaba 
con obstrucción maligna en la segunda porción del duodeno 
(39%) causada por cáncer de páncreas (61%). No se encon-
traron diferencias en el éxito técnico entre ambos procedi-
mientos (D-SEMS 89% vs. GY-USE 95.6%, p = 0.43) ni tampoco 
en el éxito clínico (D-SEMS 89% vs. GY-USE 93.4%). La super-
vivencia entre ambos grupos fue similar. Sin embargo, se 
identificaron efectos adversos con mayor frecuencia en los 
pacientes tratados con D-SEMS debido a disfunción del stent 
(D-SEMS 22% vs. GY-USE 4%, p = 0.03).8

Otro estudio retrospectivo de un solo centro comparó la 
anastomosis gastroyeyunal quirúrgica (GY-Qx) con la anasto-
mosis gastroyeyunal endoscópica guiada por ultrasonido en-
doscópico (GY-USE) mediante colocación de LAMS en 
pacientes con OVG de causa maligna y carcinomatosis peri-
toneal adjunta; se incluyó a 52 pacientes. El éxito técnico y 
clínico y las complicaciones ocurridas durante y después del 
procedimiento no fueron diferentes entre los grupos.9 

Ambos trabajos muestran que la GY-USE es similar en efi-
cacia y seguridad en comparación con la modalidad quirúr-
gica y superior en su funcionamiento respecto de la prótesis 
duodenal, lo cual es consistente con trabajos similares. 
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Una consideración que limita su práctica cotidiana en el 
medio es el número reducido de centros con acceso a USE, 
así como el costo de los LAMS. Sin embargo, datos publica-
dos con anterioridad muestran una diferencia de 10,000 
dólares en un modelo de costo entre una anastomosis gas-
troyeyunal quirúrgica laparoscópica (GY-QxLap) en compa-
ración con GY-USE (GY-QxLap 14,778 dólares vs. GY-USE 
4,515 dólares).10 

Es necesario obtener información de mejor calidad a este 
respecto. 
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Resumen 

El esófago de Barrett (EB) se considera una lesión premalig-
na con una incidencia anual de desarrollo de adenocarcino-
ma de esófago del 1%. El diagnóstico se establece por 
endoscopia como sospecha de EB y se confirma mediante 
estudio histopatológico. Se han descrito nuevas herramien-
tas como métodos de detección no invasivos (no endoscópi-
cos) que han publicado sus resultados, como el uso de la 
citoesponja como método de detección en pacientes con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), que infor-
maron Fitzgerald y colaboradores1 dentro de un estudio de-
nominado BEST 3 (Barrett’s oesophagus trial-3). Este 
protocolo incluyó a 1,750  participantes con ERGE, 95% de 
los cuales se sometió al estudio con citoesponja; la media 
de aceptación fue de 8.5 (escala visual análoga a 10); en 
nueve pacientes se encontró displasia o adenocarcinoma 
temprano. Este método puede utilizarse como detección en 
personas con ERGE de evolución crónica y el número nece-
sario a tratar (NNT) fue de 184. 

Se ha propuesto la cápsula endoscópica para esófago con 
endomicroscopia como método no invasivo para estudiar la 
prevalencia del EB en consultas médicas de primer contac-
to. Chung y colaboradores2 comunicaron los resultados de 

un estudio de 173 sujetos (75% deglutió la cápsula [129]); el 
tiempo promedio del procedimiento fue de 4.2 minutos. De 
estos pacientes, 18/129 (14%, IC95% 8%-20%) mostraron imá-
genes consistentes con EB y 12 no tenían antecedentes de 
ERGE. El grupo concluyó que es una técnica rápida y no 
invasiva, bien tolerada y efectiva para el diagnóstico de EB 
en consulta médica de primer contacto. 

Una situación muy preocupante en los pacientes con EB  en 
vigilancia para detección oportuna de displasia de alto grado 
(DAG) o adenocarcinoma de esófago (AcE) es el error diagnós-
tico o el muestreo endoscópico. El uso de la inteligencia arti-
ficial (IA) se ha propuesto en EB para mejorar la detección de 
lesiones premalignas; Hussein y colaboradores3 diseñaron una 
programa de IA que usó videos e imágenes endoscópicas con 
luz blanca y I-Scan de pacientes con EB y DAG o AcE, incluidos 
imágenes y videos de 65 pacientes (28 con DAG/AcE y 37 con-
troles); tres grupos de endoscopistas (en entrenamiento, pro-
medio y expertos) efectuaron el análisis; se registró una 
sensibilidad de 88.2% y especificidad de 80.1% con área bajo 
la curva de 0.91. Los resultados son preliminares, pero esta 
herramienta puede ayudar a mejorar el diagnóstico en los 
endoscopistas en entrenamiento. 

Con la finalidad de estratificar a grupos para detección EB 
y DAG, Peleg y colaboradores4 presentaron los resultados de 



la relación de neutrófilos-linfocitos (RN-L) como marcador 
de inflamación que podría disminuir o estratificar a los pa-
cientes en su vigilancia. Se condujo el estudio en una cohor-
te de paciente con EB (se incluyó a 241 pacientes); la media 
de RN-L fue de 2.15. Trece individuos demostraron progre-
sión a neoplasia en una media de seguimiento de 3.71 años, 
con una progresión anual de 1.2% por año; el RN-L para pro-
gresión a neoplasia fue de 0.88 (IC95%, 0.83-0.96) con una 
sensibilidad del 88% y especificidad del 77%. El valor de RN-L 
de 2.4 se relacionó con un riesgo tres veces mayor de pro-
gresión. Esta RN-L se vincula de manera significativa con la 
progresión de DAG y AcE en pacientes con EB. 

El tratamiento del EB con displasia o AcE incipiente (intra-
mucoso) es endoscópico, con la ablación por radiofrecuencia 
(ARF), resección mucosa (RM) o disección de la submucosa 
(DES). Se presentaron los resultados de nuevas técnicas 
como el uso la ablación Aquamedical focal RF-vapor (RFVA) 
en humanos;5 éste es un nuevo sistema que genera vapor a 
100°C y emplea un electrodo para realizar la ablación con 
un generador de 60 W y una catéter de 7 F; la dosis y la 
aplicación se dividieron en dos grupos de 2 a 5 seg contra 1 
a 4 seg con aplicación de dos dosis por sesión; los resultados 
de eliminación de la metaplasia intestinal fueron de 58% en 
el grupo de 1 seg y 93% en el grupo de 3 seg; no se notifica-
ron complicaciones ni efectos secundarios. Ésta es una nue-
va opción de los métodos de ablación, aunque aún son 
resultados muy preliminares. 

Otros métodos de ablación han presentado sus resultados 
recientes, como el caso del uso de la crioterapia. Tanto Bou y 
colaboradores como Alshelleh y colaboradores informaron su 
efectividad;6,7 132 pacientes en los dos estudios recibieron 
crioterapia-balón con óxido nitroso en pacientes con EB y 
DAG/AcE sin tratamiento anterior y un subgrupo previamen-
te tratado con otros métodos como ARF o REM. El promedio 
de seguimiento fue de 27.4 meses, la erradicación comple-
ta de la displasia (ECD) fue de 93% y la erradicación completa 
de la MI (ECMI) de 74%. Los resultados con esta técnica son 
similares a los registrados con anterioridad con RF. El grupo 
de Bergman y colaboradores notificó el uso de un balón de 
180º con crioterapia8 en un estudio multicéntrico en Holanda; 
se incluyó a seis pacientes con EB < 3 cm, tratados con dos 
dosis por sesión con tiempo medio de ablación de 6 minutos; 
se observó una ECD en un 94%, la calificación de dolor fue de 
2.5 y la de disfagia de 0.5. Este dispositivo es efectivo y segu-
ro en el tratamiento de la erradicación. Otro de los métodos 
emergentes para ablación del EB es el argón plasma-híbrido 
(AP-H). El grupo de Wang9 presentó los resultados de 27 pa-
cientes tratados con AP-H y comparó los resultados con 27 
individuos tratados con RF. Con longitud de EB promedio de 
2.6 e histología con DAG y AcE, no hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. ECD y ECMI fueron similares en am-
bos grupos y la presencia de complicaciones fue de 44% en el 
grupo de RF  y no hubo complicaciones en el grupo de AP-H. 
Los resultados de erradicación son similares y ésta es una 
técnica efectiva y segura; sin embargo, es conveniente espe-
rar resultados de largo plazo. Las técnicas de REM o DES están 
indicadas sobre todo en lesiones elevadas como tratamiento 
de erradicación; se presentaron los resultados de la DES en 
140 pacientes10 con una longitud promedio de C1M3 y lesión 
visible de 30 mm. El tiempo promedio de duración para la 
DES fue de 125 minutos. El 6% de los pacientes tenía DAG y el 
resto AcE; la resección en bloque en promedio RO fue de 77% 

(89% para m-sm1 y 52% > sm-2). Las complicaciones comuni-
cadas fueron perforación (1.4%), hemorragia (2.9%) y esteno-
sis (14%), todas tratadas de manera endoscópica. La DES es 
una técnica efectiva y segura cuando se practica en centros 
especializados de tercer nivel. 

Una nueva técnica de resección consiste en emplear el 
ENDOROTOR que es un dispositivo para REM; los resultados 
iniciales se presentaron en cinco pacientes11 con EB resis-
tentes a otros tratamientos de ablación. El promedio de lon-
gitud fue de C1M3 con un número medio de sesiones con 
otros métodos de ablación de 4 (3-5); la ECMI se logró en 
todos los casos y presentó un bajo índice de complicaciones 
(dolor posterior al procedimiento). Es una nueva opción 
emergente, segura y efectiva, pero aún requiere valida-
ción con un número mayor de pacientes.

Para finalizar se presentaron varios trabajos en relación 
con los resultados de las técnicas actuales para la erradica-
ción del EB y los factores relacionados con respuesta limi-
tada. Se presentó una revisión sistemática y metaanálisis en 
cuanto a los resultados a mediano y largo plazos de los tra-
tamientos endoscópicos;12 12 estudios se incluyeron con 
1,958 pacientes (82% de hombres, con promedio de edad de 
62%). Los resultados muestran que la ECMI fue de 87.8% y su 
permanencia a 3.5 años de 72%; la incidencia de MI o displa-
sia a cinco años de seguimiento fue de 5.7%. Con este estu-
dio es posible observar que los resultados a mediano plazo 
(3.5 años) se aproximan al 75%, si bien a largo plazo no hay 
resultados disponibles en todos los trabajos incluidos. Los 
factores que se relacionan con una baja tasa de respuesta al 
tratamiento endoscópico de erradicación son: edad > 65 
años (OR, 2.26; IC95%,  0.22-4.30), presencia de hernia hia-
tal (OR, 4.90; IC95%, 1.61-21.40) y longitud de la MI (OR, 
3.78; IC95%, 2.21-6.58).13,14  

En relación con el tratamiento de la displasia de bajo gra-
do y EB, se presentó una revisión sistemática y metaanálisis 
que comparó el tratamiento endoscópico y la vigilancia.15 Se 
incluyeron cuatro estudios que comparaban estas dos moda-
lidades con un total de 543 pacientes con EB y displasia de 
bajo grado (EB-DBG); 234 pacientes se trataron con RF y 309 
sólo con vigilancia; la progresión a DBG a DAG y AcE fue sig-
nificativamente baja en los pacientes tratados con RF res-
pecto de la vigilancia (OR, 0.17; IC95%, 0.04). La progresión a 
AcE fue baja en pacientes tratados con RF en comparación 
con la vigilancia (0.45, IC95%, 0.17). Los resultados sugieren 
que el tratamiento de erradicación en pacientes EB y DBG 
reduce el riesgo de progresión a una enfermedad más grave. 

Financiamiento

El autor no recibió ningún financiamiento para esta revisión.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener conflicto de intereses.

Referencias

1. Fitzgerald R, Di Pietro M, O’Donovan M, et al. Results from the 
Barrett’s oesophagus trial 3 (Best3): a randomised controlled 
trial comparing the cytosponge™-Tff3 test with usual care to 
identify oesophageal pre-cancer in primary care patients with 

Diagnóstico y tratamiento endoscópico del esófago de Barrett 89



chronic gastroesophageal reflux. Sesión de orales presentada 
en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. 634.

2. Chung A, Grant CN, Mudalaje-Bhat NG, et al. Prevalence of Bar-
rett’s esophagus in the primary care setting using tethered cap-
sule endomicroscopy. Sesión de carteles presentada en: DDW; 
2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Sa1198. 

3. Hussein M, González-Bueno J, Brandao P, Toth D, et al. Deep 
neural network for the detection of early neoplasia in Barrett’s 
oesophagus. Sesión de carteles presentada en: DDW; 2020 
mayo 2-5; Chicago, IL. Sa2030.

4. Peleg N, Schmilovitz-Weiss H, Shamah S, et al. Neutrophil-to-
lymphocyte ratio predicts progression to high grade dysplasia 
and adenocarcinoma in patients with Barrett’s esophagus. Se-
sión de carteles presentada en: DDW;2020 mayo 2-5; Chicago, 
IL. Sa1190.

5. N. van Munster S, Pouw RE, Weusten BL, et al. First in-human 
(Fih) study on the safety, tolerability and efficacy of the aqua-
medical focal Rf-vapor ablation (Rfva) system, for the eradica-
tion of Barrett’s esophagus (Be): The Steam-Be Dosimetry 
Study. Sesión de carteles presentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; 
Chicago, IL. Mo1240.

6. Dbouk M, Brewer-Gutiérrez O, Shin EJ, et al. Nitrous oxide 
cryoballoon ablation is a safe, effective and durable endoscopic 
treatment for dysplastic treatment-naïve and previously-ablat-
ed Barrett’s esophagus. Sesión de carteles presentada en: 
DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1257.

7. Alshelleh M, McKinley M, Vegesna A, et al. Comparative outcomes 
of cryotherapy ablation for treatment naïve dysplastic Barrett’s 
esophagus stratified by baseline histology. Sesión de carteles pre-
sentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Sa1204.

8. Anouk Overwater A, van Munster S, Raicu G, et al. First-in-human 
experience of the novel C2 cryoballoon 180° ablation system in 
patients with dysplastic Barrett’s esophagus. Sesión de carteles 
presentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1269.

9. Linn B, Mangels-Dick T, Clemens MA, et al. Hybrid argon plasma 
coagulation and radiofrequency ablation in Barrett’s esopha-
gus. Sesión de carteles presentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; 
Chicago, IL. Mo1278. 

10.  N. van Munster S, Nieuwenhuis E, Weusten BL, et al. Endoscopic 
submucosal dissection for Barrett’s related neoplasia in the Neth-
erlands: results of a nationwide cohort of 140 cases. Sesión de 
carteles presentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. 369.

11.  Mohamed Hussein M, Sami S, Lovat L, et al. Prospective multi-
centre randomised controlled trial comparing the safety and 
effectiveness of the Endorotor® mucosal resection device with 
continued ablation in the treatment of refractory Barrett’s oe-
sophagus: report of initial outcomes. Sesión de carteles presen-
tada en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1280.

12. Desai M, Aziz M, Dasari ChS, et al. Mid to long term efficacy of 
endoscopic therapy in neoplastic Barett’s esophagus: a system-
atic review and meta analysis. Sesión de carteles presentada 
en: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1274.

13. Kobayashi R, Calo NC, Li S, et al. Factors associated with lack 
of complete remission of intestinal metaplasia in patients with 
Barrett’s esophagus associated high grade dysplasia and in-
tramucosal cancer. Sesión de carteles presentada en: DDW; 
2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1293.

14. Shinn B, Boortalary T, Hussaini Z, et al. Hiatal hernia size and 
Barrett’s esophagus segment length - independent predictors of 
the number of radiofrequency ablations needed to achieve 
complete eradication of intestinal metaplasia or dysplasia in 
Barrett’s esophagus. Sesión de carteles presentada en: DDW; 
2020 mayo 2-5; Chicago, IL. Mo1243.

15. Klair JS, Jayaraj M, Nagra N, et al. Outcomes of radiofrequency 
ablation vs endoscopic surveillance for Barrett´s esophagus 
with low-grade dysplasia: a sytematic review and meta-analy-
sis. Sesión de carteles presentada en: DDW; 2020 mayo 2-5; 
Chicago, IL. Mo1260.

90 A. Hernández-Guerrero


