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Introducción
Desde sus inicios, la endoscopía ha experimentado 

enormes cambios tanto en el desarrollo de equipos y 
accesorios, como en las indicaciones y posibilidades 
diagnósticas y terapéuticas. Desde la aparición 
del primer endoscopio rígido se han sucedido una 
serie de hitos que han dado lugar a un desarrollo 
tecnológico que ha ido más allá de lo que, nosotros 
los médicos, hubiésemos pensado. La incorporación 
de la fotografía al campo de la gastroscopía fue de 
gran influencia y luego de varias décadas e intentos 
se construyó en Japón, la gastrocámara, que era un 
sistema bastante perfeccionado para la época (1962) 
y que constaba de un dispositivo para  fotografiar el 
interior del estómago al azar para, luego, desarrollar 
las fotos y combinándolas con imágenes  radiológicas  
dar un diagnóstico. Se iniciaba la era del diagnóstico 
precoz del cáncer gástrico. En 1957, se produce otro 
gran salto: la aparición del fibroscopio, que no sólo 
mejoró enormemente la calidad de las imágenes, 
sino que la nueva flexibilidad de los equipos permitió 
al endoscopista  adquirir la  posibilidad de dirigir el 
equipo, según su voluntad, y ver hacia los distintos 
ángulos del órgano explorado, incluso en  retrovisión. 
La endoscopía de fibra óptica dio la falsa sensación de 
que ya no quedaba nada por conquistar y nadie podía 
imaginar algo mejor. Surgió entonces el problema de 
la gran fragilidad de las fibras ópticas y la inquietud  
de que el examen  fuese eminentemente individual. 
En 1983, aparece súbitamente, como producto de 
ello, el primer videoendoscopio, esta vez en EE.UU. 
Desde entonces, el progreso ha sido  vertiginoso. 
La videoendoscopía y la videoendoscopía de alta 
resolución, permiten ver con mayor nitidez y detectar 
mínimos detalles en  la mucosa del tubo digestivo 
especialmente si agregamos algún método auxiliar 
como tinción con azul de metileno o índigo carmín para 
resaltar cambios sutiles en el epitelio. Esto  permitió 
orientarnos y  elegir con mayor exactitud la zona más 
adecuada para el estudio histológico.

A mi juicio, esto último es de enorme relevancia 
ya que aumentó el índice de detección precoz de 
lesiones focales y nos permitió clasificarlas con gran 
precisión, adelantando así, con razonable certeza, 
un diagnóstico que, lamentablemente, muchas veces 
nos dará, post-mortem, el anátomo-patólogo. 

Hemos asistido hace poco más de una década 
a la incorporación de un transductor ecográfico al 
extremo libre del endoscopio en la creación de la 
endosonografía o ecografía endoscópica (EUS). 
Esto básicamente nos permite ver capas histológicas 
y por lo tanto no sólo la lesión en la mucosa o el 
lumen gastro-intestinal, sino, también, el grado de 
lesión en la pared  y la invasión a órganos vecinos,  
si ésta existe. Por ello, la EUS nos facilita la toma 
de decisiones en ciertos casos como, por ejemplo, 
indicar una resección endoscópica, quirúrgica o, sólo  
tratamiento  paliativo. 

Por último, desde hace ya algún tiempo,  hemos visto 
la publicación de  numerosos intentos  por materializar 
una técnica efectiva de cirugía endoscópica para 
el  reflujo gastro-esofágico y, en los últimos cuatro 
o cinco años, la cirugía endoscópica transluminal a 
través de orificios  naturales comienza a destacarse 
como un nuevo y prometedor polo de desarrollo de 
la cirugía mínimamente invasiva. 

El presente artículo analiza el estado del arte 
de la endoscopía digestiva en lo que se refiere a  
diagnóstico, terapéutica y tecnología, y visualiza  los 
nuevos horizontes de esta especialidad. 

 
Diagnóstico

Una preocupación permanente de la endoscopía 
diagnóstica ha sido detectar las lesiones pequeñas. 
Esto, por la obvia relación  que existe entre la 
detección precoz y la posibilidad de curación. Así, el 
principal objetivo se cifró en buscar la forma de ver 
lesiones diminutas que no fuesen detectables con la 
videoendoscopía convencional, y pareció que agregar 
colorantes delineaba mejor la superficie y relieves 
de la mucosa, realzando los márgenes de la lesión 
y contrastándolas con el tejido sano (Figura 1).  La 
cromoendoscopía de alta resolución entrega una 
imagen de gran exactitud con las características de 
la lesión: tamaño, forma, profundidad, colaborando a 
definir mejor el diagnóstico. El paso siguiente fue la 
endoscopía con magnificación que permite ampliar la 
imagen en forma instantánea hasta 100 veces (Figura 
2). Con ello es posible disponer de un método que 
no sólo nos permite ver una lesión, sino las células 
de la lesión.  El endoscopista  puede sospechar más 
estrechamente la presencia de cambios estructurales 
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e histológicos y ser más certero en el diagnóstico 
de lesiones pre-neoplásicas o neoplásicas. Kudo[1], 
estudió los patrones celulares de lesiones de la mucosa 
gastrointestinal y las ordenó en una clasificación 
bastante sencilla (Tabla I) y que se correlaciona en 
forma importante con el diagnóstico que nos dará 
el patólogo al respecto. Se basa en la comparación 
de la superficie mucosa normal  con la afectada por 
distintos factores, ya sea neoplásicos, inflamatorios, 
cicatriciales u otros. El colorante no penetra en la 
célula sino que se introduce en los pliegues de las 
criptas delineando una figura “patrón” (Pit Pattern)  
que las distingue del resto. Fu KI, Sano Y et al.[2] 

realizaron un estudio en 122 pacientes para clarificar 
si los patterns de las criptas  mucosas observados 
mediante cromocolonoscopía   con índigo-carmín al 
0.2% con  magnificación hacían posible distinguir 
entre una lesión colónica neoplásica de otra no 
neoplásica. Kato, Fu, Sano et al.[3] en otro estudio 
similar, consideraron  las lesiones patterns tipo I y 
II  como  no-neoplásicas y sólo fueron examinadas 
histológicamente con biopsias,  mientras que las 
lesiones que mostraban patterns tipo III a V fueron 
extirpadas endoscópica o quirúrgicamente. La 
correlación entre el diagnóstico endoscópico y el 
histológico fue de 99.1%, con una sensibilidad de 
92.3%  y una especificidad de 99.8%, demostrando 
así que la colonoscopía con magnificación podría  
ser usada como una técnica alternativa a la biopsia 
para determinar pre-malignidad o malignidad en una 
determinada lesión. Como complemento de esto, 
Hurlstone et al.[4] realizaron  un ensayo controlado 
y  randomizado en 1.000 pacientes para probar la 
eficacia y seguridad  de  la cromocolonoscopía  con 
magnificación  para asegurar que la resección de 
lesiones planas o pólipos sésiles fue completa (con 
bordes sanos al examen histológico).  

Figura 1a. Pequeña lesión en pared gástrica. Se aprecia 
leve palidez de la mucosa.

Figura 1 b. Con colorante índigo carmín 0.2% es posible 
una mejor visualización de la  misma lesión que destaca 
sobre tejido normal.

Tipo I y II
Lesiones no tumorales, ya 
sea mucosa normal (como en 
lesiones submucosas), pólipos 
inflamatorios o hiperplásicos. 

Tipos III L y IV 
Se observan patrones en 
surcos sin o con ramificaciones 
respectivamente, corresponden 
a adenomas.

Tipos III S y V 
Lesiones deprimidas o plano 
deprimidas (IIc o IIa + IIc).
El t ipo  III S tiene mayor 
correlación con adenomas con 
displasia de alto grado o cáncer 
y el tipo  V con adenocarcinoma 
con algún grado de invasión 
submucosa. 

Tabla I. Clasificación de los patrones de superficie 
de las lesiones elevadas y deprimidas de colon 
(Pit pattern) (Kudo 1996).
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Sin embargo, y a pesar  de la gran utilidad que 
tiene la aplicación  de tinciones o colorantes para 
ayudarnos  a ser  lo más estrictos posible  en el 
diagnóstico de  la lesión que hemos  encontrado, la 
cromoscopía es una  técnica  algo engorrosa y lenta. 
Por ello,  se desarrolló una modalidad de tinción 
electrónica[5], que consiste en cambiar el ancho de 
la banda de luz del endoscopio[6], haciendo que ésta 
penetre más profundamente en la mucosa (Figura 3). 
Es el sistema Narrow Banding Image (NBI), mediante 
el cual podemos captar imágenes que permiten ver 
la disposición de los capilares que irrigan la mucosa 
y sus alteraciones (Figura 4). Según el grado de la  
lesión, varía  el patrón de disposición de las asas 
capilares intrapapilares(IPCL) desde un pattern normal 
a otros con  leve, media o intensa  alteración[7], lo que, 
una vez más, nos acerca al diagnóstico anátomo-
patológico antes de resecar la lesión, ya que ofrece 
al observador la posibilidad de diferenciar  una lesión 
no neoplásica  de otra  neoplásica[8].

Figura 2b. Se observa estructura vermiforme. 

Figura 2c. Lesiones de mucosa gástrica por anisakiasis.

Figura 2d. Anisakiasis, vista con magnificación.Figura 2a. Endoscopía. Vista convencional.

Figura 3. Adenoma velloso de colon (cromoendoscopía). 
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Finalmente, la endoscopía  confocal nos permite 
aumentar la imagen endoscópica hasta  1.100, o sea, 
podemos utilizar “el endoscopio como microscopio” y 
ver las células amplificadas “in vivo” [9]. Todos estos 
avances apuntan a dos cosas:
1.  Ver una lesión  pequeña 
2.  Ser capaz de definir el tejido examinado  como 

normal, pre-maligno o cáncer al momento de la 
endoscopía.

Endosonografía
Gracias a la endosonografía (EUS) contamos 

con una visión ecográfica en el videoscopio. Esto, 
básicamente, nos permite ver, no sólo la lesión en 
la mucosa o el lumen intestinal, sino también, ver el 
grado de lesión en la pared intestinal y la invasión a 
órganos vecinos si ésta existe. Es decir, la EUS es 
un valioso aporte para la etapificación (T-N-M) de 
lesiones tumorales y contribuye a  definir la conducta 
más indicada al  momento de decidir el tratamiento 
del paciente: resección endoscópica, cirugía curativa  
o sólo paliación.

Esta tecnología nos permite ver con precisión 
formaciones pequeñas como cálculos en colédoco 
distal o lesiones del páncreas entre otras. A través, de 
esta visión podemos avanzar una aguja especial  por 
el endoscopio y bajo control ecográfico puncionar con 
gran precisión lesiones o colecciones pequeñas de 
hasta milímetros localizadas en órganos vecinos al tubo 
digestivo, con propósitos diagnósticos y terapéuticos 
como sucede con adenopatías, neoplasias, tumores 
del páncreas, abscesos, etc.

Ultimamente se ha realizado terapia génica por 
EUS y ha permitido inyectar un adenovector que 
estimula la liberación de un  factor de inhibición  de 
crecimiento tumoral en cánceres con resultados 
sorprendentes[11]. 

TERAPEUTICA 

Cirugía endoluminal
Mucho se ha  hablado  y publicado en los últimos 

años sobre tratamiento endoscópico del reflujo 
gastro-esofágico (RGE). Se desarrollaron diversos 
grupos que  han diseñado diferentes técnicas. 
Mencionando algunas de las más conocidas tenemos, 
la  plicatura endoscópica endoluminal (EndoCinch) 
de la pared gástrica en forma parcial, es decir, sin 
inclusión de la serosa[11]. Otra, es la inyección en el 
interior del músculo de la unión gastroesofágica de 
una solución de baja viscosidad compuesta por  un 
copolímero no reabsorbible (Enteryx)  el cual tiene 
un marcador radiopaco  (tantalum) en un líquido 
solvente (dimetil- sulfoxide), que luego de inyectado 
precipita y permanece como un implante en el 
músculo en forma permanente[12]. Una tercera técnica 
endoscópica es la plicatura endoscópica transmural 
justo debajo de la unión gastroesofágica, que  crea 
una barrera al reflujo[13]. Por último  el procedimiento 
de Stretta, que utiliza la aplicación de energía 
por  radiofrecuencia en la unión gastroesofágica y 
cardias[14]. Cada uno de los grupos refiere tener éxito 
con la técnica que aplican en términos de  mejorar los 
síntomas y la calidad de vida  del paciente tratado, 
con reducción o, en algunos casos, suspensión del 
uso de medicamentos inhibidores de la bomba de 
protones. Sin embargo, no es posible determinar  cuál 
de las técnicas puede ser mejor ya que los criterios 
de inclusión, la metodología y el análisis de datos 
no son comparables entre los distintos estudios, y 
además  el seguimiento es aún muy breve (no mayor 
de 12 a 24 meses). 

Cirugía transluminal
Clásicamente la tecnología videoscópica se 

preocupaba de lesiones en el lumen del aparato 
digestivo. Hoy, asistimos a la aparición de un 
nuevo horizonte emergente: la cirugía endoscópica 
transluminal a través de orificios naturales (NOTES: 
Natural Orifice transluminal endoscopic surgery). 
Kalloo (India) et al [16] en 2004, demostraron la 
factibilidad de acceder a la cavidad peritoneal a 
través de la vía oro-transgástrica en un modelo 
porcino. Luego, han ido aumentando cada vez más  
los reportes de nuevos procedimientos semejan-
tes[17-20], como ligadura tubaria, gastroyeyunostomía, 
colecistectomía y esplenectomía en modelo animal 
(cerdo). Y, aunque no ha sido publicado aún, Rao 
et al, describen la apendicectomía en humanos 
mediante una comunicación oral que ha dado lugar a 
la publicación de dos editoriales[21]. Se abren nuevos 
desafíos y controversias que resolver en torno a este 
campo en el futuro próximo, y ofrecer seguridad al 
paciente que, por ejemplo, le extraigamos la vesícula 
biliar por la boca. 

Figura 4. Adenoma velloso de colon visto con sistema 
Narrow Banding Image que visualiza la trama vascular. 
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