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Introducción

“El espíritu humano debe prevalecer sobre la tecnología”

Albert Einstein

La endoscopia gastrointestinal se encuentra en constante 
desarrollo y evolución, impactando de manera creciente en 
el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades del 
aparato digestivo. La tecnología ha contribuido de manera 
directa en este proceso. 

La innovación de equipos y accesorios y el desarrollo de 
nuevas técnicas y procedimientos endoscópicos deben estar 
respaldados por la evidencia de su eicacia, seguridad, apli-
cabilidad, permanencia en el tiempo y disponibilidad en las 
unidades de endoscopia del país. El paso inal y más impor-
tante debe ser otorgar atención humana y cientíica a los 
pacientes a través de la endoscopia gastrointestinal. 

Objetivo

Revisar los trabajos relevantes presentados en foros inter-
nacionales sobre la nueva tecnología en endoscopia, los 
cuales deben estar sustentados en cuanto a su diseño meto-
dológico, aportación al diagnóstico y tratamiento, y su posi-
ble aplicación en nuestro medio. 

Trabajos de investigación seleccionados

La enfermedad por relujo no erosiva (ERNE) se presenta 
en aproximadamente el 60% de los casos con enfermedad 
por relujo gastroesofágico (ERGE), en los cuales la endos-
copia superior se informa dentro de la normalidad, por lo 
que en este grupo de pacientes es necesario realizar estu-
dios complementarios. En los últimos años, se ha estable-
cido que la endoscopia no es del todo normal; por el 
contrario, muestra alteraciones sutiles en el tercio distal 
del esófago.1 Robles-Medranda y cols. evaluaron de mane-
ra prospectiva, no aleatorizada, con cegamiento simple, a 
pacientes con síntomas típicos de ERGE mediante un en-
doscopio de imagen avanzada más magnificación óptica 
con la inalidad de detectar lesiones esofágicas mínimas 
(asas de capilares intrapapilares). Si el esófago era normal 
en la endoscopia, se realizaba pH-impedanciometría. Tam-
bién se tomaron biopsias de cada nivel del esófago. Las 
imágenes endoscópicas se compararon con la histología 
para predecir inlamación. Se evaluaron 57 pacientes, 36 
(63.15%) con ERNE y 21 (36.85%) representaron al grupo 
control (pacientes sin enfermedad por relujo). La capaci-
dad para predecir ERGE con este sistema de endoscopia 
especializado se determinó y comparó con pH-impedancio-
metría (gold standard). La sensibilidad fue del 94.4%, la 



especiicidad del 61.9% y la exactitud del 86.67%. Se con-
cluyó que con esta evaluación endoscópica se detectan le-
siones esofágicas mínimas y se predice ERGE con 
sensibilidad y precisión altas. La presencia de lesiones eso-
fágicas mínimas tiene un alto grado de correlación con la 
inlamación histológica.2 

El esófago de Barrett (EB) es una alteración en la cual el 
epitelio escamoso propio de la mucosa del esófago es reem-
plazado con epitelio intestinal columnar.3 El EB es un pre-
cursor establecido para el desarrollo de adenocarcinoma del 
esófago (ACE). El EB es una entidad en constante evolución, 
como lo demuestran los siguientes trabajos. Canto y cols. 
determinaron la eicacia y la seguridad de una nueva moda-
lidad de crioterapia endoscópica (sistema de ablación focal 
con criobalón) para la erradicación de neoplasia relaciona-
da con EB. De manera prospectiva, se incluyeron pacientes 
con y sin tratamiento previo. Las lesiones se trataron con 
resección endoscópica de la mucosa previo a la crioterapia. 
Se incluyeron 35 pacientes: 14 con displasia de bajo grado 
(DBG), 20 con displasia de alto grado (DAG) y 1 con T1aACE. 
Del total, 21 pacientes fueron evaluables. La mediana de 
sesiones fue de dos. La mediana de seguimiento fue 6.7 
meses. En general, la tasa de respuesta completa para dis-
plasia y metaplasia intestinal fue de 20/21 (95%) y 15/21 
(71%), respectivamente. No se documentaron efectos ad-
versos serios. Se concluyó que esta modalidad de criotera-
pia es prometedora, segura y potencialmente efectiva, de 
manera primaria o como terapia de rescate en pacientes 
con EB y neoplasia asociada.4 

Una nueva tecnología de imagen avanzada utilizada en la 
evaluación de pacientes con EB es la endomicroscopia láser 
volumétrica (ELV), que es fácil de usar y presenta imágenes 
en alta resolución rápidamente, por lo que se considera 
como una tecnología prometedora.5 Cash y cols. demostra-
ron que la endomicroscopia láser volumétrica identiicó le-
siones sospechosas de EB residual o recurrente, o displasia 
en el 36% de los casos postablación que no fueron identiica-
dos por la endoscopia con luz blanca, mientras que la toma 
de biopsias dirigidas mostraron metaplasia intestinal o dis-
plasia en el 14% de estos procedimientos. Con un resultado 
negativo de la endoscopia con luz blanca, la ELV demostró 
correctamente respuesta completa para displasia en el 98% 
de los casos y respuesta completa para metaplasia intestinal 
en el 92%. La ELV puede mejorar la vigilancia postratamien-
to, al disminuir el número de biopsias que se requieren para 
la correcta evaluación de la enfermedad residual o recu-
rrente.6 

La hemorragia gastrointestinal representa un reto en el 
abordaje terapéutico. Jensen y cols., en un estudio aleato-
rizado y controlado en el que se incluyó el uso de una sonda 
endoscópica con Doppler para asistir el tratamiento y se 
comparó con la hemostasia estándar en pacientes con he-
morragia variceal, concluyó que en pacientes cirróticos con 
hemorragia por várices, en ulceras posligadura endoscópica, 
desgarros de Mallory Weiss, cuando el tratamiento de la he-
morragia se realizó guiado con la sonda endoscópica con 
Doppler, se presentaron tasas de resangrado signiicativa-
mente bajas a 30 días, menores requerimientos transfusio-
nales y el tiempo de hospitalización fue menor comparado 

con los pacientes tratados sin monitoreo de lujo (estándar). 
Dicha sonda es segura y fácil de usar.7 

Finalmente, se presentó un novedoso dispositivo para me-
dir el gradiente de presión portal guiado por ultrasonido en-
doscópico en el primer estudio piloto en humanos con 
resultados prometedores.8

Los continuos avances tecnológicos desarrollados por los 
retos de la endoscopia gastrointestinal parecen no tener lími-
te y cada año se documentan nuevas aportaciones trascen-
dentes. Sólo el análisis crítico de la información presentada 
nos permitirá seleccionar cuáles de estas técnicas innovado-
ras en endoscopia son las apropiadas para indicarlas en nues-
tros pacientes. 
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