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AVISO IMPORTANTE

Para elaborar este folleto y las indicacio-
nes que contiene, BOWA-electronic GmbH
& Co KG ha sido lo méas exacta y escru-
pulosa posible. No obstante, no se puede
descartar por completo la presencia de
algln error.

BOWA no se hace responsable de los pa-
rametros recomendados ni de las indica-
ciones y datos al respecto. Si se derivara
alguna responsabilidad juridica, esta que-
daria limitada a la intencion y a la falta
por omision.

Todas las indicaciones relativas a los pa-
rametros recomendados, lugares de apli-
cacion, duracién de las aplicaciones y uso
de los instrumentos se han extraido de la
practica clinica. Aun asi, cada centro y
médico tendra sus propias preferencias,
independientemente de las recomenda-
ciones que se ofrecen.

Los datos se incluyen meramente a titulo
indicativo y su aplicabilidad debe ser pro-
bada por el operador.

En funcién de las circunstancias indivi-
duales, puede ser necesario desviarse de
las indicaciones dadas en este folleto.

La medicina actual se sigue desarrollando
mediante la investigacion constante y la
practica clinica. Por ello, puede que tenga
sentido apartarse de las indicaciones que
se proponen aqui.

En nuestras publicaciones utilizamos so-
lamente la forma femenina o masculina
de un término en aras de una lectura méas
fluida. Por supuesto, este término siempre
engloba también la forma que no se ha
hecho explicita.

COPYRIGHT

Las obras y contenidos publicados en este
folleto estén sujetas a los derechos de au-
tor alemanes.

No se podré copiar, procesar, divulgar
ni obtener un beneficio de ninguna otra

clase sin el consentimiento previo por es-
crito de BOWA-electronic GmbH & Co. KG.
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El concepto de usar calor para tratar el
tejido se documentd por primera vez en
antiguos rollos de papiro egipcios, conti-
nuando hasta las épocas romana y griega
en forma de ferrum candens (cauteriza-
cién con hierro) y se evidencia alin mas en
el uso de ligatura candens (lazo de corte)
después de la invencién del galvanocaute-
rio en el siglo XXIX.

Sin embargo, el desarrollo de la cirugia
de alta frecuencia (cirugia de HF) como
la conocemos hoy, no se inici6 hasta el
siglo XX. La cirugia de HF involucra la ge-
neracion de calor dentro del tejido mismo,
mientras que las técnicas previas reque-
rian la transferencia de energia térmica de
los instrumentos calentados empleados.

Los primeros dispositivos multipropdésito
basados en las valvulas termoiodnicas se
desarrollaron en 1955, seguidos por dis-
positivos basados en transistores en los
setentas y proyectores de argén en 1976.
Los dispositivos quirlrgicos de HF contro-
lados por Microprocesador han estado dis-
ponibles desde principios de los sesentas.
Estos instrumentos de alta precisién hicie-
ron posible por primera vez modificar un
rango de parametros que permiten el ajus-
te preciso de la corriente eléctrica para
propésitos especificos de tratamiento.

FUNDAMENTOS
DE LA CIRUGIA MODERNA
DE ALTA FRECUENCIA

Dependiendo de su naturaleza, valor y fre-
cuencia, la accion de la corriente eléctri-
ca sobre el tejido puede ser electrolitica
(destructiva), faradica (estimulando ner-
vios y musculos) o térmica. La cirugia de
HF usa frecuencias de corriente alterna a
frecuencias de al menos 200 kHz, predo-
minando el efecto térmico. El efecto tér-
mico depende principalmente del tiempo
de exposicién tejido-corriente, al densidad
de corriente y la resistencia especifica del
tejido, que basicamente declina al aumen-
tar el contenido de agua o el suministro de
sangre. Otro factor practico importante a
considerar es la porcion de corriente que
fluye mas alla del sitio objetivo, llevan-
do posiblemente a dafio térmico en otras
areas (por ejemplo durante la irrigacién,
siendo mayor el riesgo con técnicas mono-
polares que con técnicas bipolares).

Un efecto de coagulacién se produce
cuando el tejido se calienta muy lenta-
mente a méas de 60 °C.

Este proceso de coagulacion resulta en
numerosos cambios del tejido incluyendo
desnaturalizacion de la proteina, evapora-
cion del agua intracelular y extracelular, y
encogimiento del tejido.

Icono de modo para coagulacién
moderada

Unidad Electroquirurgica
BOWA ARC 400

Varios tipos de coagulacion se usan en
la cirugia de HF. Las técnicas difieren de
acuerdo con las caracteristicas de la co-
rriente eléctrica y la ruta de administra-
cion e incluyen coagulacion por contacto,
coagulacion forzada, desecacién (coagula-
cion usando un electrodo de aguja inserta-
do), coagulacién por spray (fulguracion),
coagulacion de argén plasma (APC),
coagulacion bipolar y sellado de tejido
bipolar.



1.4 | ELECTROTOMIA®

El efecto cortante se logra elevando la
temperatura del tejido muy rapidamente a
més de 90-100 °C, produciendo una acu-
mulacion de vapor en las células que des-
truye las paredes de las células y después
actlia como aislante. Por lo tanto se desa-
rrolla un voltaje de arco entre el electrodo
y el tejido, causando finalmente chispas
(recurrentes) a 5 voltajes que empiezan
alrededor de 200 V con una densidad de
corriente muy alta en los puntos base.
Este arco se formara independientemente
del medio circundante (por ejemplo, aire
o liquido).

Icono de modo para corte estandar

La cirugia de HF habilita la coagulacion
adicional de los margenes de la herida
modulando la corriente (elevaciéon de vol-
taje con pausas). El tipo de corte puede
ser liso o dentado dependiendo de la in-
tensidad. Los generadores de arco BOWA
pueden afinar con precisién el grado de
dentado hasta en 10 diferentes niveles
dependiendo de los requerimientos.

Otros efectos térmicos de la corriente
con menos relevancia en cirugia de HF
incluyen la carbonizacion (la carboniza-
cion inicia a partir de aprox. 200 °C) y la
vaporizacién (a varios cientos de grados
Celsius).

1.5 | EL METODO MONOPOLAR®

La cirugia de HF monopolar usa un circui-
to cerrado en el que la corriente fluye des-
de el electrodo activo del instrumento a
través del paciente al electrodo neutro de
gran superficie y de regreso al generador.

El &rea de contacto entre la punta del ins-
trumento monopolary el tejido del pacien-
te es pequena. La densidad de corriente
més alta del circuito se logra en este pun-
to, produciendo por lo tanto el efecto tér-
mico deseado.

1 i

Principio operativo monopolar

El &rea de superficie méas grande y el di-
sefio especial del electrodo neutro actan
como polo opuesto reducen por lo tanto
la acumulacién local de calor al minimo.

1.6 | COAGULACION DE ARGON-
PLASMA (APC)

APC es un método monopolar en el que
la corriente de HF fluye a través del gas
argbn ionizado al tejido de tal manera que
evita el contacto directo entre el electrodo
y el tejido (método sin contacto) y por lo
tanto evita la adhesion de tejido al elec-
trodo.

El argén es un gas noble quimicamente
inerte y no téxico que se encuentra natu-
ralmente en el aire. Se suministra a través
de una sonda al sitio quirtrgico y fluye en
la punta de ceramica hasta pasar un elec-
trodo de HF monopolar a la que se aplica
un alto voltaje. Una vez que la resistencia
del campo requerida ha sido alcanzada,
empieza un proceso de ionizacién a plas-
ma y aparece una flama azul (el “haz de
argén”).

Principio operativo para la Coagulacion
de Argén Plasma

El plasma eléctricamente conductivo se
dirige automaticamente en el haz al punto
de mas baja resistencia eléctrica y coa-
gula el tejido en esa ubicacién a tempe-
raturas que inician desde 50-60 °C. El
gas mantiene el oxigeno lejos y asi evita
cualquier carbonizacién (quemado) que
de otro modo podria impedir la visibilidad
de los cirujanos debido a la produccién de
humo y podria resultar el mala curacién
de la herida o sangrado posoperativo.

Icono de modo para Argén — abierto

Estos efectos habilitan procedimientos
seguros con una tasa baja de complica-
ciones, facilitando la coagulacién efectiva
y desvitalizacién de anomalias del teji-
do proporcionando al mismo tiempo una
coagulacion homogénea de la superficie a
profundidades de penetracion limitadas.

1.7 | EL METODO BIPOLAR®

En cirugia de HF bipolar, la corriente esta
restringida localmente al &rea entre los
dos electrodos activos integrados al ins-
trumento y no fluye a través de todo el
cuerpo del paciente. Por lo tanto, no se
requiere un electrodo neutro.

Icono de modo para método bipolar

1.8 | SELLADO DE TEJIDO

La electrocoagulacién convencional no
es adecuada para vasos sanguineos con
didmetros mayores a aproximadamente
2mm. El sellado de tejido o ligacién bi-
polar son necesarios para asegurarse de
lograr la hemostasia y un sellado durable
de los vasos. El haz de tejido o vasos se
sujeta usando un instrumento especial y



se comprime a una presion definida cons-
tante. Entonces se aplica un nimero de
ciclos controlados automaticamente de
corriente eléctrica con parametros eléc-
tricos ajustables dependiendo del tipo del
tejido para fusionar las paredes vasculares
opuestas uniéndolas.

La visualizacion individual de los vasos
antes del procedimiento no es necesaria
en la mayoria de los casos. Los haces
completos de tejido que contienen los va-
sos se pueden sujetar y fusionar. El efecto
deseado es indicado por una zona de coa-
gulacion blanca translicida dentro de la
cual se puede separar el tejido de manera
segura. En casos individuales puede ser
recomendable sellar el vaso en dos luga-
res a cierta distancia de separacién y ha-
cer una incision entre esos sitios. El sella-
do bipolar es técnicamente posible hasta
un didametro de vaso de aproximadamente
10mm y se 6 ha validado clinicamente
para diametros de hasta 7 mm.

Icono de modo de LIGATION

Como la punta del instrumento estara ca-
liente, se debe tener cuidado de mantener
una distancia segura a las estructuras de
tejido susceptibles y de evitar la coagu-
lacién involuntaria como resultado de
contacto accidental al configurar el ins-
trumento.

Ergo 310D

Varios estudios®®® han demostrado que los
vasos sellados de este modo permanecen
sellados. La presién de estallido en estos
estudios fue mas alta que 400 mmHg en
més de un 90 % de los casos (en algunos
casos tan alta como 900 mmHg) y por lo
tanto muy por encima de las presiones
sanguineas de alrededor de 130 mmHg

que tipicamente se encuentran en la vida
real.

Proceso de sellado del vaso

La histologia muestra que la hemostasia
en la coagulacién convencional involucra
encogido de la pared del vaso y desarrollo
de trombos.

En contraste, el sellado de los vasos esta
asociado con la desnaturalizacién del co-
lageno con fusién de las capas opuestas,
mientras que la membrana eldstica inter-
na permanece mayormente intacta ya que
sus fibras s6lo sufren desnaturalizacion a
temperaturas de mas de 100 °C.

Una zona de transicion que exhibe dafio
térmico de alrededor de 1-2 mm de ancho
y cambios inmuno histoquimicos de cerca
del doble de ancho se observan lateral-
mente a la zona de coagulaciéon homogé-
nea circunscrita marcadamente. Entonces
se desarrolla inflamacién de resorcién es-
téril principalmente en el tejido conectivo
circundante sin evidencia de falla del sello
ni siquiera temporal.

Las ventajas del sellado de vasos bipo-
lar sobre otros métodos como la ligacion,
suturas y clips vasculares incluyen la ve-
locidad de preparacion, el sellado rapido
y confiable de los vasos, la certeza de
que se dejaran materiales extrafios en el
paciente, y menor costo. Los beneficios
incluyen tiempos de cirugia mas cortos,
menor pérdida de sangre y por lo tanto
una mejor experiencia del paciente.

TissueSeal PLUS BOWA

El concepto de reutilizaciéon resulta en
maxima efectividad de costos y es un in-
centivo agregado para usar los instrumen-

tos de ligacion NightKNIFE®, TissueSeal®
y LIGATOR® de BOWA.

Los instrumentos de sellado BOWA son
adecuados para una amplia gama de
aplicaciones, incluyendo procedimientos
abiertos y laparoscépicos en cirugia, gine-
cologia y urologia.

1.9 | ELECTROCIRUGIA — GENERAL®W

Los usuarios deben estar familiarizados
con el funcionamiento y uso de los dispo-
sitivos e instrumentos (usuarios entrena-
dos en el cumplimiento de la Directiva de
Dispositivos Médicos/entrenamiento del
fabricante del dispositivo).

1.9.1 | PRECAUCIONES DE SEGURIDAD
PARA EVITAR COMPLICACIONES
ELECTROQUIRURGICAS!

* Revisar el aislamiento

e Usar la configuracion de potencia
efectiva mas baja

e La activacion del flujo de corriente
so6lo debe ser corta e intermitente

* No activar mientras esté abierto el cir-
cuito de corriente

* No activar cerca o en contacto directo
con otro instrumento de HF

e Usar electrocirugia bipolar

1.9.2 | ELECTRODO NEUTROW

Los electrodos neutros generalmente se
suministran como accesorios desecha-
bles en la cirugia de HF para aplicaciones
monopolares y se utilizan para cerrar el
circuito de corriente entre el paciente y el
generador de HF en el lado pasivo.

El principal riesgo asociado con el uso
indebido de un electrodo neutro es hiper-
termia localizada hasta el punto de que
la piel se quema en el sitio de contacto
y mal funcionamiento del dispositivo de
HF.

Estos problemas se pueden evitar median-
te el uso de electrodos neutros que estén
en perfecto estado de funcionamiento y
libres de defectos. La finalidad de aplica-
cion terapéutica, la poblacién de pacien-
tes objetivo (adultos o ninos) y el peso
corporal del paciente deberédn tomarse en
consideracién y se debe eliminar de ante-
mano la joyeria de metal.



El sitio de aplicacion del electrodo neu-
tro se debe seleccionar de tal manera que
las rutas de corriente entre los electrodos
neutro y activo sean tan cortas como sea
posible y corran longitudinalmente o dia-
gonalmente respecto al cuerpo, ya que la
conductividad del mdsculo es mayor a lo
largo de la direccion de las fibrillas.

Dependiendo de la parte del cuerpo que
sea sometida a cirugia, el electrodo neutro
debe estar unido a la parte superior del
brazo o del muslo mas cercano, pero no a
menos de 20cm de la zona quirlrgica y a
una distancia suficiente de los electrodos
de ECG cualquier implante (como clavi-
jas Oseas, placas 6seas o articulaciones
artificiales). En un paciente en posicion
supina, el electrodo neutro se debe unir a
la parte superior del cuerpo del paciente
para evitar que se pegue en un area donde
los fluidos se puedan recolectar e inundar
el dispositivo. El electrodo debe ser uni-
do a la piel limpia, intacta y no lesiona-
da sin demasiado crecimiento de cabello.
Cualquier agente aplicado para limpiar la
piel se debe dejar secar completamente.
El electrodo debe estar en pleno contacto
con la piel del paciente.

Electrodo neutro Universal BOWA EASY

El contacto completo del electrodo neutro
con la piel es necesario porque el calor gene-
rado es proporcional al &rea de contacto del
electrodo. EI monitoreo del electrodo neutro
EASY de los generadores BOWA maximiza
la seguridad del paciente al detener la ac-
tivacion monopolar en caso de insuficiencia
de contacto de la piel con el electrodo.

Se debe tener especial cuidado en pa-
cientes con marcapasos y desfibriladores
cardioversores implantables. Siga las ins-
trucciones del fabricante y consulte al car-
didlogo del paciente si es necesario

No hay reportes de eventos adversos aso-
ciados con el uso de cirugia de HF mo-
nopolar en el embarazo. Sin embargo, los
procedimientos de HF bipolares se reco-
miendan como medida de seguridad.

El electrodo neutro no debe retirarse de su
empaque hasta inmediatamente antes de
su uso, pero se puede utilizar durante un
maximo de 7 dias después de la apertura,
si se almacena en un lugar seco a 0°C-
40°C. Los electrodos son para un solo uso
y deben desecharse posteriormente.

1.10 | INTEGRIDAD DEL EQUIPO

Todos los dispositivos, cables y otros equi-
pos empleados deben estar en perfecto
estado de funcionamiento y deben ser ve-
rificados para ver si tienen defectos antes
de su uso.

Compruebe que los dispositivos se desem-
pefien sin tropiezos en todas las funciones
y modos de funcionamiento propuestos.

No utilice dispositivos que estén defectuo-
sos, o contaminados o hayan sido utiliza-
dos previamente.

En caso de mal funcionamiento del dis-
positivo durante el tratamiento, interrum-

pa el suministro de energia de inmediato
para evitar el flujo de corriente no deseada
y posible dafo del tejido.

Los dispositivos e instrumentos defectuo-
sos deben ser reparados por personal ca-
lificado.

Si no va a utilizar el pedal, manténgalo a
una distancia segura para evitar cualquier
uso inadvertido.

1.11 | ESTIMULACION NEURO-
MUSCULAR (NMS)

La NMS, o contraccién muscular debida
a estimulacion eléctrica, es un fendmeno
observado en la electrocirugia en general
y en procedimientos monopolares en par-
ticular.

El uso adecuado de relajantes musculares
en el paciente reduce significativamente
la incidencia de NMS. Los beneficios in-
cluyen una reducciéon de la probabilidad
de dano térmico accidental, las conse-
cuencias del cual pueden incluir perfora-
cién intestinal en procedimientos asocia-
dos con ese riesgo.

1.12 | CONTACTO CON OBJETOS
CONDUCTORES

Los pacientes deben ser protegidos ade-
cuadamente contra contacto con objetos
conductores para evitar el flujo de corrien-
te no deseado y posibles lesiones.

Por lo tanto los pacientes deben colocarse
en una superficie seca y no conductora.

Tenga cuidado de asegurarse de que haya
suficiente distancia respecto de cualquier
clip de metal en las zonas donde hayan
dispositivos de alta frecuencia (como la-
zos o0 APC) en uso.



En la practica, las intervenciones endos-
copicas se dividen en dos procedimientos
diferentes. Para esta clasificacién es deci-
sivo tanto la via de acceso como el lugar
en que se encuentra el érgano afectado.

Las intervenciones en el tubo digestivo
superior se realizan con un gastroscopio a
través de la boca y afectan al esoéfago, el
estémago y el duodeno proximal.

Gastroscopia

PRACTICA Y
TECNICAS

Las intervenciones en el tubo digestivo in-
ferior afectan al recto, el intestino grueso y
el intestino delgado distal (ileon). Se rea-
lizan con un colonoscopio introducido por
via anal.

Colonoscopia

También se puede explorar el intestino
delgado con una técnica especial de-
nominada enteroscopia de doble bal6n

(EDB). En esta se utiliza un endoscopio
con sobretubo, y en un método concreto
el endoscopio se empuja lentamente por
el intestino delgado.

Las intervenciones descritas anterior-
mente permiten llegar al lugar adecuado.
Puesto que los tratamientos y métodos
terapéuticos dependen de la enfermedad,
los mencionamos a continuacién por en-
fermedad.



Sonda de argdn

Generador BOWA ARC 400 HF

BOWA ARC PLUS

Endoscopio

Lazo de polipectomia

Papilétomo

Bisturi de aguja

Pinzas de agarre

La hemorragia es, por encima de la pene-
tracion, la perforacion y la estenosis, la
complicacion mas significativa de la ulce-
ra péptica.

En este caso, esta indicado necesaria-
mente realizar una esofagogastroduode-
noscopia (EGD) completa, ya que puede
haber varias fuentes de sangrado. Estas se
valoran segln la clasificacién de Forrest
e influyen con claridad en el prondstico.
Con el tratamiento endoscépico se logra
un sangrado menor y disminuyen tanto
la necesidad de intervencion quirlrgica
como la mortalidad.

Seglin los estudios aleatorizados pros-
pectivos llevados a cabo, el tipo de in-

tervencién terapéutica que se utilice para
la hemostasia (procedimiento térmico,
inyeccion, hemoclip, etc.) pasa a un se-
gundo plano. Lo decisivo es que se lleve
a cabo un procedimiento de hemostasia
endoscépica primaria”’.

Los estudios mas recientes concluyen que
en la hemorragia aguda se obtienen re-
sultados muy buenos combinando la APC
(coagulacion con plasma de argén) y la
inyeccion de adrenalina®,

La sospecha de penetracién o perforacion
no supone ninguna contraindicacion a la
intestinoscopia proximal, aunque requie-
re tener conocimientos quirdrgicos muy
precisos. Por lo demés, en este enfoque
la endoscopia también es una garantia
diagnéstica clara y facilita el diagnostico
de enfermedades concomitantes locales y
otras complicaciones”’.

Las varices esofagicas se originan en
cuadros de hipertension portal (presion
alta en el sistema venoso portal) con una
etiologia diversa. La hipertensién portal
provoca la formacién de venas colaterales
portosistémicas que, a su vez, dan lugar a
varices en la zona del es6fago y el fundus
del estomago®.

En el tratamiento de las varices esofagicas
se diferencia entre las medidas agudas en
caso de hemorragia y la prevencion hemo-
rrégica (tratamiento primario) o la preven-
cién de recidivas.

Si las varices se llegan a desgarrar, se
puede desencadenar una hemorragia que
ponga en peligro la vida. El riesgo de he-
morragia de las varices esofagicas guarda
relacion con la presién en las varices, las



dimensiones y el grosor de la pared de las
varices y el funcionamiento del higado®.

En la actualidad, la intervencién endos-
copica (por ejemplo, esclerosante [His-
toacryll, ligadura o stent esoféagico [stent
Danis]) es el tratamiento agudo de elec-
cién“o),

Para poder esperar hasta la intervencion
endoscépica, se puede introducir una son-
da de Sengstaken-Blakemore®?,

En cualquier caso es necesario suminis-
trar cuidados de medicina intensiva y rea-
lizar un seguimiento del paciente% 12),

Si estas medidas fallan o es imposibles
aplicarlas, se dispone como Uultimo re-
curso de una intervencion quirdrgica fre-
cuente segln el procedimiento de Sugiura
modificado3.

OTRAS HEMORRAGIAS DEL TUBO

DIGESTIVO SUPERIOR

Ademas de las hemorragias causadas por

la ruptura de varices esofagicas secun-

daria a hipertension portal, se pueden

producir hemorragias en el tubo digestivo

superior debido a

e Ulceras pépticas (las mas frecuentes
con cerca del 35 % de los casos)

¢ inflamacion del eséfago

* lesiones de la mucosa inducidas por
medicamentos

e |esiones traumaticas o postoperatorias

e tumores malignos

e anomalias en los vasos sanguineos

e diverticulo duodenal

o0 en el sistema hepatopancreatobiliar.

Los signos clinicos clasicos de una hemo-
rragia son la regurgitacion de sangre o vo-
mitos con sangre (hematemesis) y las he-
ces negras (melena). Si la hemorragia es
muy intensa, puede que se observe sangre
de color rojo claro al defecar (hematoque-
cia). En las formas de progresion lenta se
observan signos inespecificos, como can-
sancio, agotamiento, disnea o angina de
pecho.

Ademas de los parametros hemodinami-

cos para medir la gravedad, existen signos

clinicos que indican la localizacién de la

hemorragia o la comorbilidad:

e Heces negras y vomitos con sangre (in-
dican una hemorragia digestiva alta)

* Hematoquecia (hemorragia digestiva
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baja o sangrado masivo en la cara dis-
tal del piloro)

e Ascitis e ictericia (posible sangrado de
las venas colaterales en presencia de
cirrosis hepatica)

De forma complementaria, se debe eva-
luar inmediatamente la condiciéon hemo-
dinamica y, dado el caso, corregirla, ade-
mas de realizar la endoscopia inicial.

Todos los pacientes que presentan una he-
morragia activa o estigmas de hemorragia,
como mufiones vasculares o un coagulo
adherente, deben recibir un tratamiento
endoscépico, entre otros, coagulacion con
plasma de argén (APC) local o la coloca-
cion de uno o varios endoclips en los luga-
res de origen del sangrado.

Los coagulos fijos se deben eliminar me-
diante lavado. Si no se logra, el coagulo
se puede eliminar “en frio” con un lazo de
polipectomia después de inyectar supra-
rrenina (para prevenir otras hemorragias)
y, a continuacién, tratar endoscépicamen-
te la lesién subyacente.

Incluso en los pacientes con riesgo alto
(hemorragia la de Forrest originada en una
Ulcera de la pared posterior del duodeno),
se obtiene una hemostasia inicial en el
70 % de los casos.

El tratamiento endoscopico mejora el pro-
nostico de los pacientes de cara a nuevas
hemorragias o la necesidad de recibir una
transfusiéon o ser sometido a una interven-
cién quirdrgica®.

2.1.3 | MALFORMACION O ECTASIA
DE LOS VASOS SANGUINEOS
ESTOMAGO/COLON

Las malformaciones y ectasias vasculares
(dilatacion de los vasos sanguineos), entre
ellas el sindrome GAVE (ectasia vascular
gastrica antral, “estémago en sandia”) y
las angiodisplasias, se consideran cada
vez mas una fuente importante de sangra-
do gastrointestinal oculto.

La hemostasia endoscépica mediante
APC es un método terapéutico (til tanto
en caso de hemorragia por angiodisplasia
como en el sindrome GAVE, aunque es
mas efectivo en el tratamiento de hemo-
rragias por angiodisplasia.

Los pacientes con sindrome GAVE tienen
una tasa mas alta de hemorragia recidi-
vante y, por tanto, algunos requieren va-
rios tratamientos para lograr una hemos-
tasia duradera®®.

A pesar de todo, la APC endoscépica es
un método terapéutico seguro, eficaz y



econdmico para tratar el sindrome GAVE
y constituye una alternativa a los proce-
dimientos endoscopicos disponibles en la
actualidad“®).

INTESTINO DELGADO Y COLON DERECHO
Las malformaciones vasculares son las
fuentes mas comunes de hemorragia en el
intestino delgado.

Se pueden tratar mediante coagulacion
con plasma de argon (APC) durante una
enteroscopia de doble balén (EDB)®7.

————

\
&

Tratamiento superficial con APC

En comparacion con los procedimientos
de APC que se utilizaban hasta ahora,
la técnica de APC con baja energia, que
por ejemplo se usa de forma estandar en
BOWA, es superior. La energia reducida
posibilita un efecto o coagulacion exacta
en el tejido que es practicamente indepen-
diente de la retirada de la sonda y, por
tanto, representa una opcion para el trata-
miento de hemorragias por angiodisplasia
que aparecen en lugares criticos, como el
ciego o el intestino delgado.

El efecto de la APC de baja energia es equi-
parable al logrado con los procedimientos
anteriores. Pero es méas segura debido a
un mejor control de la profundidad, y el
riesgo de perforaciones es menor®,
2.1.4 | HEMOSTASIAY APC

En la actualidad, el tratamiento con APC
se utiliza ampliamente para lograr la he-
mostasia de hemorragias no varicosas en
el tubo digestivo superior e inferior. El
espectro de indicacion abarca desde la
hemorragia ulcerosa, la angiodisplasia y
la Ulcera gastrica de Dieulafoy, hasta he-
morragias de tumores benignos o malig-

nos. El tratamiento con APC es sencillo
y seguro; no tiene efectos secundarios y
estd disponible sin apenas restricciones.
Aunque el tratamiento con APC no debe
aplicarse como terapia de primera elec-
cion en la hemorragia ulcerosa, puede re-
ducir con eficacia la necesidad de recibir
transfusiones en el “estémago en sandia”.
Esto es véalido igualmente para la colitis
por radiacion?,

La proctosigmoiditis por radiacion es una
complicacion seria que resulta de la irra-
diacién de la pelvis en el marco del tra-
tamiento de tumores pélvicos malignos;
a menudo viene acompafada de hemo-
rragia rectal. Por un lado, el tratamiento
farmacolégico suele ser insuficiente, y
por el otro, el tratamiento quirtrgico esta
asociado a una morbimortalidad alta. En
este caso, la APC es una técnica sencilla,
segura y eficaz en el tratamiento de proc-
tosigmoiditis hemorragicas inducidas por
radiacion®®22) que ademas se considera
superior a otros procedimientos, como por
ejemplo la oxigenoterapia hiperbarica®?.

En la proctocolitis por radiacién, el tra-
tamiento con APC da lugar a una bacte-
riemia considerablemente menor, que no
requiere una proteccion antibidtica®®®.

En el tratamiento con parametros 6ptimos,
la APC presenta una tasa alta de éxito y
una remisién clinica de larga duracion sin
complicaciones importantes®®. Por ello y
dada la gran experiencia y disponibilidad,
la APC es el tratamiento de primera linea
preferido®®®,

En la gastritis por radiacion como com-
plicacion seria de la radioterapia para
el cancer pancreatico, la anemia puede
mejorar considerablemente tras adminis-
trar un tratamiento endoscoépico con APC,
y los pacientes ya no requieren ninguna
transfusion de sangre®”.

2.2 | FORMACIONES

2.2.1 | ESOFAGO DE BARRETT

El eséfago de Barrett es una de las precan-
cerosis mas frecuentes en todo el mundo,
y la incidencia es cada vez mayor®®,

Tiene su origen en un reflujo crénico a lo
largo de los anos. El contacto permanente
de los acidos géastricos con la mucosa del

esofago termina provocando modificacio-
nes (desde metaplasia hasta carcinoma)
en esta Ultima. El epitelio escamoso del
esofago es reemplazado por epitelio co-
lumnar y la frontera entre el epitelio eso-
fagico y el columnar se desplaza en direc-
cion proximal. En este ambito, las Ulceras
son frecuentes.

A simple vista se observa la dilatacién del
estfago de Barrett (EB) en el diametro y
longitud del segmento esofagico (>3 cm
en el EB de segmento largo, <3cm en el
EB de segmento corto) segln los criterios
Cy M de Praga. En el examen histolégico
se constata la transformacién del epitelio
escamoso del es6fago que se encuentra
proximal al pasaje gastroesofagico en un
epitelio columnar con metaplasia intraepi-
telial de grado bajo (MIGB) o de grado alto
(MIGA) comprobable?-31,

En los pacientes con MIGB muy visible se
recomienda realizar una reseccién endos-
copica de la mucosa (REM) a modo de
diagnéstico®?,

En el 40% de los casos, la presencia de
una neoplasia intraepitelial de grado alto
esta asociada a un carcinoma no visible.
Debido a esta incertidumbre y al aumento
del riesgo de carcinoma, se recomienda
realizar una REM para tratar la neoplasia
intraepitelial de grado alto, al igual que en
el carcinoma precoz®v.

CARCINOMA ESOFAGICO O
DE BARRETT

2.2.2 |

No es frecuente que una entidad tumoral
haya cambiado tanto en su epidemiologia,
diagnéstico y tratamiento como el ade-
nocarcinoma del es6fago (carcinoma de
Barrett). Si en los libros de texto de la pa-
sada generacion se daba por sentado que
el pronéstico era desfavorable, ahora es
una enfermedad oncolégica que se puede
detectar en un estadio temprano y tratar
con una alta probabilidad de curacion®?.

El carcinoma esofagico consiste en tumo-
res malignos epiteliales, que se dividen en
carcinoma de células escamosas (75 %) y
adenocarcinoma.

El carcinoma de Barrett es un adenocar-
cinoma del eso6fago distal. No siempre es
facil diferenciar el carcinoma de Barrett
del cancer géastrico del cardias®.
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En la actualidad, el tratamiento curativo
local del adenocarcinoma precoz de Ba-
rrett (pT1m, LO, VO, G1/2) mediante re-
seccién endoscépica de la mucosa es el
tratamiento de referencia en Alemania.
Hasta ahora, la diseccion endoscépica de
la submucosa aun no ha podido consa-
grarse en Europa‘3 34,

A partir del estadio tumoral T1b (afecta-
cion de la submucosa) y debido a la alta
tasa de afectacién de los ganglios linfati-
cos, solo es recomendable administrar un
tratamiento endoscépico a pacientes a los
que no se puede someter a una interven-
cion quirtrgica®®,

En ambos procedimientos se extirpan
completamente la mucosa y la submuco-
sa, que luego se someten a un examen
histolégico. En la actualidad, la desven-
taja de una neoplasia intraepitelial es el
Unico factor de riesgo histolégico para el
desarrollo de un adenocarcinoma de Ba-
rretto),
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Si en el examen histologico de la muestra
extraida se detecta un carcinoma mucoso
sin factores de riesgo (ninguna invasion de
los vasos linfaticos, ninguna infiltracién
de tumores venosos y una reseccion RO
en funcién de la referencia), el paciente
recibe un tratamiento curativo y requiere
un examen endoscopico periédico como
seguimiento. En los pacientes en los que
se compruebe la existencia de una infiltra-
cion submucosa o una infiltraciéon venosa
o de los vasos linfaticos, se recomienda
realizar una reseccion esofagica®3.

TUMORES BENIGNOS DEL
ESOFAGO

2.2.3 |

En general, los tumores benignos del esé-
fago son menos frecuentes que los ma-
lignos. La mayor parte son mesenquima-
tosos (por ejemplo, tumores estromales
gastricos, leiomioma, fibroma, lipoma,
hemangioma, mixoma) y, en contadas
ocasiones, de origen epitelial (por ejem-
plo, quistes y papiloma).

En la actualidad, la disecciéon endoscépi-
ca de la submucosa (DES) es el método
terapéutico més importante para los tu-
mores superficiales de un tamano igual o
inferior a 4 cm en el tubo digestivo, inclui-
do el esofago. Los tumores mas grandes
aln se deben tratar mediante intervencion
quirdrgica.

La ventaja de la DES es su eficacia en
la extirpacién de lesiones, independien-
temente de su tamano y de la gravedad
de la fibrosis. Debido a los resultados ex-
celentes obtenidos en tumores esofagicos
con una baja probabilidad de metéastasis
de los ganglios linfaticos, aumenta el nu-
mero de pacientes que se benefician de
la DES.

No obstante, puesto que la DES requiere
amplios conocimientos técnicos, es nece-
sario contar con un endoscopista expe-
rimentado para realizarla. La DES debe
indicarse con el objetivo de evitar compli-
caciones (perforacién, estenosis postope-
ratoria)® 36,

2.2.4 | ADENOCARCINOMA GASTRICO
El carcinoma gastrico consiste en forma-
ciones epiteliales malignas del estéma-
go®. El factor de riesgo mas importante
para un carcinoma gastrico en la zona del
cuerpo y el antro lo representa la gastritis
por Helicobacter pylori (HP). Otros facto-
res de riesgo incluyen la gastritis atréfica
autoinmunitaria croénica, el estado tras
una reseccion parcial del estémago, los
pélipos géastricos adenomatosos, la enfer-
medad de Ménétrier, los factores alimenti-
cios y los factores genéticos®”,

Tras el diagnéstico histolégico de carci-
noma precoz de estomago, el tratamiento
estandar en el mundo occidental consiste
en gastrectomia quirdrgica total o subtotal
con linfadenectomia. El objetivo es extir-
par el tumor primario y, si fuera posible,
los ganglios linfaticos regionales afecta-
dos. En cambio, en Japon el tratamiento
de eleccién para el carcinoma precoz de
estémago del tipo mucosa es la resecciéon
endoscépica de la mucosa (REM), que cada
vez tiene mas aceptacion en Europa®®®,

El tratamiento endoscépico local del car-
cinoma precoz de estdmago esté indicado
con fines curativos cuando se satisfacen
los criterios estandar (tumor limitado a



la mucosa, diametro tumoral maximo de
2cm, tipo tumoral macroscépico polipoi-
de [tipo I] o elevado y plano [tipo Il al, en
meseta [Il bl o hundido [Il c], grado de
diferenciacién de entre bueno a moderado
[G1/G2]).

La morbilidad del tratamiento endoscépi-
co local es muy baja y, debido a que no
afecta a la calidad de vida, superior al tra-
tamiento quirlrgico. Esto es valido sobre
todo en pacientes de edad avanzada o en
aquellos que presentan una comorbilidad
grave(®® 40,

En la REM se suelen utilizar cuatro técni-
cas diferentes:

1. inyectar y cortar,

2. inyectar, elevar y cortar,

3. mediante una capucha (REM-C),

4. REM con técnica de ligadura (REM-L).

Las lesiones polipoides se pueden extir-
par con un lazo de polipectomia después
de la inyeccién submucosa previa. En las
lesiones planas se recomienda o bien la
técnica de inyectado, como en los cam-
bios polipoides, o la técnica de “succién
y corte”usando el sistema de capuchas o

ligadura. Al comenzar se debe localizar y
medir con precisién la region a extirpar,
asi como marcar el margen exterior, por
ejemplo, mediante coagulacion. La limi-
tacién de este procedimiento consiste en
que solo se pueden extirpar en una pieza
las lesiones de hasta 2cm. Las recidivas
locales se producen sobre todo cuando el
tumor no se puede extirpar en bloque®®,

El tratamiento con APC parece seguro y
Gtil en pacientes con neoplasias precoces
del estobmago y un riesgo alto de presen-
tar complicaciones graves, independiente-
mente de la experiencia del médico que lo
administra“?).

El tratamiento endoscépico local con fi-
nes curativos debe realizarse especial-
mente empleando los criterios ampliados
y exclusivamente en centros que cuenten
con la experiencia y la frecuencia de trata-
miento adecuadas®® 4243,

2.3 | EXTIRPACION

2.3.1 | POLIPECTOMIA

Los pdlipos se ven a simple vista y consis-
ten en su mayor parte en eversiones pedi-
culadas de la mucosa. Para diferenciarlos
se deben emplear métodos histolégicos.
Por lo tanto, los pélipos deben curarse
de forma individual y segln la localiza-
cién“y,

Ablacién endoscépica de pdélipos
(polipectomia)

Alrededor del 80 % de los carcinomas co-
lorrectales se originan a partir de un pé-

Dimensiones y forma

POLIPO DIFiCIL RECOMENDACION

Morfologia Sésil Inyeccién submucosa
>10mm Extirpacion total (excepto en el ciego)
<15mm Epinefrina diluida, reseccion piecemeal,

REM o DES

Grande (>30mm), en los pliegues, exten-
sion en forma de tapiz, velloso o granuloso

APC

Cabeza grande

Inyectar epinefrina diluida en la cabeza

Pediculado (cuando es grande)

Pediculo grueso

Clips/Lazos

Cantidad

Numerosos pdlipos

Preservar de forma individual y realizar
exploracién patolégica

Localizacién/Posicién

Colon derecho, ciego

No utilizar pinzas de biopsia caliente

Localizado detras de los pliegues

Primero, inyeccion distal

Posicion dificil del endoscopio

Cambiar la posicién a las 5 horas

Cambiar la colocacién del paciente

Masaje abdominal

Medicamentos espasmoliticos
(por ejemplo, butilescopolamina)

Succionar algo de aire antes de agarras
el pélipo

Reseccion al introducir el endoscopio:
pdlipo pequefio

Reseccion al retirar el endoscopio:
polipo grande

Mayor motilidad del colon

Marcar la posicién del pélipo con tinta
china
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lipo adenomatoso, y debe transcurrir un
promedio de 10 afos para que un polipo
se convierta en un carcinoma colorrectal
invasivo. Las polipectomias colonoscépi-
cas reducen la incidencia del carcinoma
colorrectal en hasta un 90 %“.

La ablacién endoscépica de los polipos
del intestino grueso con un instrumento
flexible se realiz6 por primera vez hace
40 afos en la Universidad de Erlangen
(Alemania). De esta forma, se sentaron en
Alemania las bases para la colonoscopia
de deteccion®“®).

La necesidad de una polipectomia endos-
copica, si estuviera disponible, responde a
la sintomatologia clinica (sangre oculta o
visible, oclusién) y a la deteccién tempra-
na de carcinomas o su prevencion®“’. 48,

La polipectomia no provoca dolor y se lle-
va a cabo con unos lazos o pinzas eléctri-
cas que se introducen por el endoscopio,
utilizando distintas técnicas o en forma
de reseccion endoscopica de la mucosa
(REM). EI procedimiento depende del tipo
de polipo. El lugar de la ablacién se cau-
teriza para evitar hemorragias.

Nueve pasos para una polipectomia satis-

factoria“?

Localizar el polipo

Forma del pélipo

Dimensiones del pélipo

Analizar la superficie del pélipo

Numero de pélipos

Posicionar el polipo antes de la extir-

pacion

7. Valorar la posibilidad de extirpacién
con métodos endoscépicos

8. Inyeccion submucosa (polipectomia
asistida con inyeccion)

9. Asegurar el entorno con clips y endo-
loops

ook b=

Siempre es recomendable realizar una ex-
traccion completa del pélipo, ya que los
restos pueden contener un carcinoma o
una neoplasia intraepitelial de alto gra-
do“4. Para ello, la ablacion debe seguir
un procedimiento estandarizado®“?:

Los pélipos <5mm se deben extraer por
completo con las pinzas. Si se utilizan pin-
zas de biopsia caliente, primero se debe
despegar el pélipo de la pared intestinal
todo lo posible antes de la coagulacién®“®,
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Los pélipos >5mm se deben extraer por
completo mediante una polipectomia en-
doscépica con lazo. Las condiciones y res-
tricciones de una polipectomia endoscépi-
ca con lazo de pélipos grandes es, entre
otras, la posibilidad realista de lograr una
extirpacion completa con un riesgo bajo
de perforaciéon y hemorragia“®.

Los procedimientos alternativos (resec-
cion laparoscépica o abierta, la técnica
de rendez-vous, microcirugia endoscopica
transanal [TEMI, reseccion transanal) se
deben considerar seglin cada caso indivi-
dual.

La diseccion endoscépica de la submu-
cosa (DES) para la reseccion en bloque
se encuentra en fase de pruebas y alin no
da respuesta a las preguntas de los inves-
tigadores.

POLIPOS DIFiCILES

Se considera pélipo dificil a cualquier mo-
dificacién en la mucosa coldnica, ya sea
plana o elevada, cuya extirpacion sea difi-
cil debido a su tamafo, forma y posicién,
asi como a la presencia de numerosos po-

lipos, ya que ambas situaciones conllevan
un mayor nimero y complejidad de las
polipectomias.

Nueve pasos importantes para una resec-
cion satisfactoria de poélipos en el colon,
sobre todo si se trata de polipos dificiles:

1. Localizacién: Dado que el intestino
grueso y el colon ascendente y el des-
cendente tienen paredes finas, son los
lugares mas peligrosos para una poli-
pectomia. Por lo tanto, al realizar una
reseccion no se debe insuflar dema-
siado aire, a fin de reducir la tension
mural y poder agarrar o envolver mejor
los pélipos. Dada la buena vasculari-
zacion del recto, este tiene tendencia
a presentar hemorragias secundarias
durante y después de la reseccion.

2. Después de envolver el pélipo con el
lazo, debe haber una separacion ade-
cuada respecto al entorno para mini-
mizar la presion del lazo en la pared
intestinal, de forma que la corriente de
alta frecuencia fluya con seguridad por
la base del pdlipo.

Aorta

A. mesenterica superior

A. colica media

A. colica dextra

A. ileocolica

A. iliaca communis/

A. iliaca interna

A. rectalis superior

A. rectalis media

A. rectalis inferior

/

Anastomosis Riolan

A. mesenterica inferior

A. colica sinistra

Aa. sigmoideae

A. pudenda interna

Representacién anatémica del intestino grueso




3. Antes de la reseccién, a los polipos
situados en la cara superior de los
pliegues, los pdlipos grandes que se
encuentran entre dos pliegues o aque-
Ilos que se extienden a lo largo de dos
pliegues se les debe administrar una
inyeccion submucosa para evitar una
perforacion o lesion profunda. En los
poélipos grandes (>15mm) puede ser
beneficioso realizar también una ex-
tirpacion parcial en el marco de una
reseccion mucosa piecemeal endosco-
pica o una diseccién endoscépica de
la submucosa (DES).

4. Los pélipos >20mm deben manipu-
larse con mucho cuidado, sobre todo si
son planos o sésiles. La extirpacién se
debe efectuar después de la inyeccién
submucosa, ya que permite la resec-
cion de tejido sano y provoca menos
complicaciones. Para extirpar pdlipos
con pediculo, la forma (delgado, grue-
s0, corto o largo) es lo mas importan-
te, aunque aqui también la reseccion
debe alcanzar el tejido sano®“?,

5. En los poélipos colorrectales sésiles de
20mm o mas, la primera REM es un
factor determinante clave del desenla-
ce del paciente. Los intentos previos
constituyen un factor de riesgo consi-
derable para la eficacia. Por lo tanto,
los polipos del colon grandes y sésiles
se pueden tratar endoscépicamente
con seguridad y efectividad, y se pue-
den detectar las lesiones con un riesgo
alto de degradacién submucosa®?.

6. Los pélipos ulcerados y los que tienen
forma de vasija o de hoyo defectuoso
no se deben extirpar, a no ser que se
trate de una reduccion.

7. A simple vista no se puede observar
ningln signo decisivo de degradacion
maligna.

8. Puede que el lugar en que se encuen-
tra un pélipo dificulte su extraccién.
En este caso, el endoscopio debe co-
locarse en la posicion de 5 a 6 ho-
ras. De esta forma, el instrumental
(por ejemplo, el lazo) se puede situar
con facilidad. Para ello, el mango del
endoscopio debe estar recto vy, si fue-
ra necesario, estar sostenido por otra
persona, a fin de evitar que el extre-
mo gire. Extirpar el pélipo al retirar el

endoscopio, ejercer presién abdominal
en el paciente o acomodar su posicién
también puede influir positivamente
en una reseccion. En contadas oca-
siones, la retrorreflexion, el uso de un
gastroscopio o la técnica double scope
facilita la reseccion satisfactoria de un
pélipo en una posicion dificil.

9. En caso de pdlipos numerosos, no se
deben extraer méas de 10 piezas en
cada sesién y cada uno de ellos se
preservaré de forma individual con la
localizacién para su posterior examen
por el patélogo.

Inyeccion submucosa: necesaria en cada
polipo sésil con un didametro >15mm. No
obstante, en principio puede utilizarse en
todas las polipectomias, ya que facilita las
extracciones complicadas, a la vez que re-
duce el riesgo de perforacién, hemorragia
y quemadura transmural.

En la inyeccién se puede utilizar NaCl,
una mezcla al 50% de NaCl y dextrosa,
una mezcla de NaCl y azul de metileno,
hialuronato sodico, fibrinégeno e hidroxi-
propilmetilcelulosa (HPMC) o una mezcla
de NaCl y epinefrina (1:10.000). La mez-
cla con epinefrina no se puede adminis-
trar en el ciego debido al riesgo de colitis
isquémica.

En los pdlipos con una cabeza grande, se
puede reducir el tamano de esta admi-
nistrando una inyeccion con la mezcla de
epinefrina antes de la ablacién (técnica de
Hogan). Asi también se reduce el sangra-
do durante la ablacion.

En los polipos que no se pueden extirpar
por completo, la porcion residual se puede
tratar con APC en la misma sesién o en
la siguiente. La potencia de la APC debe
oscilar entre 20W (ciego) y 60 W (colon
descendente, recto)“?.

En la REM, la mucosa de un 6rgano se ex-
tirpa mediante endoscopia para, por ejem-
plo, extirpar por completo un carcinoma in
situ y, de esta forma, curar la malignidad.

Lower G/
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N
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El procedimiento de REM

&

Upper GI
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Las lesiones planas pueden extirparse
mediante una reseccion endoscépica de
la mucosa (REM). Por lo general, solo
las lesiones planas hundidas deben tra-
tarse en primer lugar quirdrgicamente y
no mediante endoscopia, puesto que en
la mayoria de estos casos ya no se trata
del denominado carcinoma T1 de invasion
precoz y no suele ser posible realizar una
extraccion endoscopica completa (RO). La
ausencia de elevacién (non-lifting sign) es
un signo de referencia®®.

Por definicion, cada polipectomia es una
mucosectomia, ya que el objetivo princi-
pal consiste en extirpar toda la lesién. En
los polipos pediculados la tasa de resec-
ciones totales es mayor que en los pélipos
sésiles o planos.

La REM permite que la polipectomia in-
cida lo suficiente en los tejidos que cir-
cundan a la neoplasia. Esto se puede
optimizar administrando una inyeccion
submucosa, a la vez que se reducen efec-
tos imprevistos en el tejido circundante
mediante el uso de APC o corrientes de
alta frecuencia“?.

La DES es un desarrollo posterior de la
REM y consiste en una técnica nueva para
la extirpacion de lesiones neoplésicas su-
perficiales del tubo digestivo, que también
facilita la extirpacién completa o en blogue
de tumores precoces grandes. Aunque se
desarroll6 inicialmente para aplicarla en el
estdbmago, en la actualidad se utiliza cada
vez mas en la regién colorrectal. Las venta-
jas de una reseccion completa o en blogue
incluyen una mejor curacion y diagnostico
histolégico, lo que es decisivo a la hora de
determinar otro tratamiento individual.
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En la region del estémago el peligro de
perforacion al realizar una DES en la por-
cion gastrica superior es el mas alto, mien-
tras que el peligro de hemorragia posterior
en pacientes mayores de 80 afos, al igual
que en intervenciones con una duraciéon
creciente, es ligeramente mayor®,

En la actualidad, en Europa esta técnica
solo se utiliza en el ciego y el colon as-
cendente.

El procedimiento de DES

Las diferencias técnicas mas importantes
de la DES en comparacién con la polipec-
tomia y la REM son la utilizacién de una
capsula distal de sujecion y de bisturies y
dispositivos hemostaticos diferentes®“? 52,
2.3.4 | POLIPECTOMIA PIECEMEAL

El aspecto més importante de la poli-
pectomia piecemeal consiste en una se-
paracién suficientemente grande entre la
mucosa y las capas subyacentes mediante
una inyecciéon generosa.

No hay ninguna recomendacién espe-
cifica para la polipectomia piecemeal.
Es adecuada en pélipos sésiles o planos
>20mm. La reseccién debe comenzar en
el extremo proximal del pdlipo y terminar
en el extremo distal. En los pdlipos muy
grandes no existe ninguna regla fija res-
pecto a cuantas piezas de pélipos se de-
ben extraer en una sesién. Por lo general,
los pélipos sésiles, planos y de extension
amplia, de entre 15mm y 25mm de dia-
metro, se pueden extraer en dos o ftres
piezas“?),

Tras la reseccién piecemeal de un adeno-
ma colorrectal de gran superficie persisten
no en pocas ocasiones pequenos restos de
tejido neoplasico en el margen de las su-
perficies de corte. La APC y la inyeccién
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previa optimizan el tratamiento si se uti-
lizan inmediatamente después de la poli-
pectomia o tras un breve intervalo® %%,

RESECCION ENDOSCOPICA
DE ESPESOR TOTAL

2.3.5 |

Se ha desarrollado un nuevo procedi-
miento para la reseccién endoscopica de
espesor total (EFTR, endoscopic full thic-
kness resection) de lesiones neoplésicas
(por ejemplo, adenoma de base amplia,
carcinoma precoz, reseccién posterior a
una polipectomia no realizada en tejido
sano, reseccion endoscopica de la mucosa
[REM] o diseccién endoscopica de la sub-
mucosa [DES]) en el colon y el recto®.

> o=

g™

El procedimiento de EFTR

Se trata de un procedimiento combinado
de reseccion eléctrica y clip para lograr
una reseccién de espesor total y una ex-
tracciéon de tejido para diagnostico. Se
basa en el conocido sistema OTSC (over
the scope clip), que permite extraer las
lesiones adecuadas incluyendo todas las
capas de la pared del intestino grueso y
el recto, ademas de la mucosa. El disefo
del sistema de reseccion endoscépica de
espesor total garantiza que la transeccion
de la pared intestinal no tenga lugar hasta
que la base esté totalmente sellada. Por
lo tanto, la cavidad abdominal no se abre
y de esta forma se minimiza el riesgo de
peritonitis posterior a cirugia.

2.4 | INCISION

2.4.1 | PAPILOTOMIA

Las papilotomias se realizan en el con-
texto de una colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica (CPRE). Consisten
en la apertura de los conductos colédoco
y pancreéatico. Para ello, se realiza una

hendidura total o parcial en el esfinter
de la papila duodenal mayor o de Vater.
A través de esta abertura se puede, por
ejemplo, extraer calculos biliares median-
te endoscopia.

En cualquier caso, es necesario delimitar
el conducto pancreatico tanto como sea
posible, ya que la pancreatitis posterior
a CPRE es una complicacién temida y se
debe intentar evitar®®.,

El procedimiento de papilotomia

Para poder localizar los conductos biliar
y pancreédtico, es necesario examinar el
orificio de la papila y vigilarlo para de-
tectar una posible secrecién biliar. Por lo
general, la canulacién se realiza con un
catéter o un papilétomo. Cada vez es méas
comun utilizar papilétomos con un cable
gufa, ya que la CPRE meramente diag-
néstica es cada vez menos frecuente y
los papilétomos permiten avanzar con el
tratamiento®®. Ademas, el conducto co-
|édoco se puede hacer visible inyectando
un medio de contraste. Si la canulacion no
tiene éxito, siempre se puede efectuar una
maniobra de precut.

MANIOBRA DE PRECUT CON
PAPILOTOMO DE PRECUT O DE AGUJA
La maniobra de precut describe la aper-
tura de la parte superior papilar, que, si
la canulacién de los conductos biliar o
pancreatico no tuvo éxito, se puede utili-
zar para identificar mejor la abertura del
conducto.

En la actualidad, el papil6tomo de aguja
es la primera eleccién en las canulaciones
dificiles.

El papilétomo de precut tiene la ventaja,
sobre todo en los modelos giratorios, de
que la punta se puede colocar mejor en la
papila para su manejo en casos dificiles.
El cable guia mejora la precision y la elec-
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cion del conducto deseado, sin que sea
necesario inyectar un medio de contras-
te®®, El uso de papilétomos de precut con
cables guia blandos es un procedimiento
seguro y eficaz en pacientes en los que el
acceso al conducto biliar es dificil y por lo
tanto fracasa la clasica esfinterotomia o el
papil6tomo de aguja®®®,

El diverticulo de Zenker tiene el aspecto
de un saco en la pared dorsal de la hipo-
faringe con formacién de un gran pseu-
dodiverticulo, que afecta preferentemente
a modo de diverticulo esofagico comun a
hombres de edad avanzada. El cuello del
diverticulo se encuentra dentro del trian-
gulo de Killian, en su cara dorsal, a me-
nudo en el lado izquierdo, en el esfinter
superior del es6fago®®”,

El tratamiento del diverticulo de Zenker a
menudo consiste en intervenciones qui-
rdrgicas abiertas y procedimientos endos-
copicos tanto rigidos como flexibles.

Los procedimientos endoscépicos inclu-
yen la separacién del M. cricopharyngeus
(miotomia cricofaringea), que endoscépi-
camente aparece como un tabique entre
el diverticulo y la luz del eséfago.

Se ha observado que el tratamiento en-
doscépico flexible es especialmente ven-
tajoso en pacientes con numerosas morbi-
lidades, ya que en general no es necesario
proceder a una narcosis inducida por in-
tubacion, la intervencion es minimamente
invasiva y, por tanto, se puede realizar de
forma ambulatoria o la hospitalizacion es
breve, ademas de que la tasa de compli-
caciones y recidivas es reducida. La per-
foracién esoféagica es la complicaciéon mas
frecuente durante la intervencion®7-59),

A pesar de las recomendaciones de la ma-
yoria de los autores, la endoscopia flexi-
ble se limita a este grupo de pacientes
con multimorbilidad, aunque cada vez se
utiliza mas en todos los pacientes sinto-
maticos. La eficacia y seguridad de los
procedimientos endoscépicos flexibles ha
quedado patente en numerosas series de
casos clinicos®®.

Las dos opciones méas importantes para la
miotomia cricofaringea son:

La papilotomia con bisturi de aguja es un
tratamiento autorizado en pacientes con
una gran morbilidad®®,

Para lograr los mismos resultados tera-
péuticos se requiere un promedio de 2 a
3 sesiones. El encendido temprano de la
serie ARC Plus reduce aun mas el peligro
de perforacion esofagica®?.

A partir de los estudios actuales se deduce
que ninguno de estos procedimientos pue-
de considerarse superior a los demas®®.

En la acalasia el esfinter inferior del es6-
fago no se abre adecuadamente y la mo-
tilidad de la musculatura esofagica esta
alterada.

La acalasia se divide en tres estadios. La
enfermedad avanza del primero al Gltimo
estadio.

e Estadio I: hipermotilidad (exceso de mo-
vilidad en el sentido de sobreactividad)
El eséfago alin es capaz de funcionar
e intenta“bombear”contra la presién
alta en el esfinter inferior.

e Estadio Il: hipomotilidad (denominado
esofago “en reloj de arena”)

La musculatura del eséfago soporta
cada vez mas carga, ya que aumenta
su dilatacién.

e Estadio Ill: amotilidad (sin movimiento)
Estadio final de la enfermedad. El es6-
fago “cuelga” finalmente casi como un
tubo muscular sin funcioén, “dormido”,
en el mediastino. El eséfago es ané-
malo y totalmente falto de motilidad.

Dilatacion con balén

La dilatacion fisica (dilatacion con balén)
del esfinter esofagico inferior mediante
una sonda de balén provoca la apertura
del esfinter esofagico para que el pasaje
quede liberado. Este tratamiento no suele
ser doloroso, ya que se realiza en el con-
texto de una gastroscopia con ayuda de un
medicamento sedante.

Opciones terapéuticas quirdrgicas

La opcién terapéutica quirlrgica principal
es la miotomia laparoscépica de Heller,
que permite aliviar las molestias de forma
duradera.

POEM

El tratamiento de la disfagia (sobre todo,
la acalasia) cuenta hoy en dia con un mé-
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todo relativamente nuevo: la miotomia en-
doscoépica por via oral (POEM)2. 63,

El procedimiento POEM

En el colon derecho no se pueden supe-
rar los 40 W debido a la delgada pared
intestinal®®).

-
=
=
=
=
Z
Z

Reduccién del tumor con APC

w,

En la POEM se separan las fibras circula-
res internas a través de un tinel submu-
coso en la porcién distal del eséfago y asi
se elimina el estrechamiento. La abertura
esofagica se cierra mediante una técnica
de cierre endoscépica. Después de la in-
tervencion se recupera la deglucion normal.

2.5 | ABLACION Y REDUCCION
TUMORAL!

2.5.1 | DESVITALIZACION — APC

La desvitalizacion y contraccion median-
te APC se utilizan para tratar tumores y
tejidos que causan obstrucciones. En los
estadios tumorales tempranos se tiene por
objetivo la destruccion del tejido vy, si fue-

ra necesario, podria realizarse una extir-
pacion tisular mecanica.

En el caso de obstrucciones debidas a te-
jidos hinchados o protuberantes y tumores
incurables, se utiliza el efecto de la coagu-
lacion y desecacion.

Ademas, si la entrada de energia es alta,
se puede producir una carbonizacién o va-
porizacion.

La gastroenterologia permite tratar tumo-
res y metéstasis en el tubo digestivo®®.
2.5.2 | TRATAMIENTO TUMORAL CON
APC

En el tratamiento tumoral, el tumor se ex-
trae o se reduce gradualmente en funcién
del tamano, la localizaciéon y las circuns-
tancias concomitantes. En ambos méto-
dos terapéuticos se encuentran disponi-
bles varias opciones.
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La APC se utiliza principalmente en el
tratamiento paliativo de tumores grandes
en el esoéfago, el estomago y el recto. (No
obstante, se requiere la potencia maxima
del generador para lograr una ablacién
adecuada.)®?

Dada la energia de arranque y de trata-
miento considerablemente baja de los
generadores de alta frecuencia BOWA, ya
con potencias bajas de entre 5y 10W se
obtienen unas capacidades excelentes de
encendido y rendimiento si la distancia de
la sonda es adecuada'®® 67,

TUMORES INFERIORES A 15 MM

Se puede utilizar la APC en el tratamien-
to curativo de tumores malignos o carci-
nomas precoces pequefnos. Para ello, se
debe seleccionar el modo ArgonFlex, ya
que el modo ArgonPulsed no puede dirigir-
se de forma precisa al tumor y, por tanto,
presenta un riesgo alto de desvitalizar el
entorno. La APC también se puede usar
para optimizar el tratamiento con una
energia de entre 80 y 99 vatios, incluso
en combinacién con la REM o la terapia
fotodinamica?.

TUMORES SUPERIORES A 15 MM

En los pacientes con carcinoma de eso-
fago inoperable, el tratamiento paliativo
de la disfagia es mucho mas eficaz si se
combina la APC y la braquiterapia de alta
tasa de dosis (HDR) que si se administra
la APC solamente, ademas de dar lugar a
menos complicaciones y a una mejor ca-
lidad de vida que la APC por si sola o en
otras combinaciones®.

En este caso, debe utilizarse el modo Ar-
gonPulsed. Se puede aplicar el Efecto 1 en

situaciones dificiles o con usuarios poco
experimentados y los Efectos 2 y 3 para
trabajos mas rapidos. La potencia oscila
entre 60 y 80W. En el caso de tumores
grandes, puede que sea necesario realizar
varias sesiones hasta que todo el tejido se
desvitalice y extirpe.

RECANALIZACION DE
ESTENOSIS

2.5.3 |

En los pacientes con estenosis del pasa-
je gastroesofagico y adenocarcinomas, la
coagulacion con plasma de argén (APC) o
los stents metélicos autoexpandibles per-
miten recuperar la deglucion®®.

Si un tumor o metastasis esta causando la
obstruccién completa del intestino grueso,
la APC permite realizar una reduccion en
vez de una cirugia de urgencia con alto
riesgo y asi lograr una descompresiont?.
También se puede utilizar la APC en ca-
sos concretos cuando fallan otros métodos
como la dilatacion con balén y la dilata-
cion por bujia?v.

2.6 | OTRAS INTERVENCIONES

2.6.1 | ESOFAGO: OTRAS

MUCOSA GASTRICA HETEROTOPICA
(MGH) O “PARCHE DE ENTRADA"
(INLET PATCH):

Consiste en una anomalia congénita com-
puesta por mucosa gastrica ectopica en el
esfinter esofagico superior o distal o inme-
diatamente distal a él.

La mayoria de los parches de entrada son
asintomaticos.

En los casos sintomaticos aparecen com-
plicaciones relacionadas con la secrecién
acida, como la esofagitis, la Ulcera y la
estenosis. Por ello no se pueden pasar por
alto durante la endoscopia‘’? 73,

Después del tratamiento con la APC, se
logra la ausencia total de dolor en los pa-
cientes y la eliminaciéon de la sensacion
de globo74 75,

2.6.2 | ESTOMAGO: OTRAS
LEIOMIOMA ESOFAGICO Y TUMORES
ESTROMALES GASTRICOS (TEG):

El leiomioma es un tumor benigno de la
musculatura lisa que se clasifica junto con

1 Reduccién del volumen tumoral mediante intervencién quirdrgica, radiacién, administra-
cién de citostaticos, sellado de vasos o terapiade sobrecalentamiento regional®¥



los tumores mesenquimatosos benignos.
Estd presente en todos los 6rganos con
musculatura lisa.

Se puede efectuar una disecciéon endos-
copica hasta un diametro de 5cm sin que
aparezca ningln problema. En el postope-
ratorio no se observa ninguna perforacién
o hemorragia grave. El tratamiento endos-
copico conlleva una breve estancia en el
hospital y costes bajos del tratamiento, y
es un procedimiento habitual®.

SINDROME DE EVACUACION GASTRICA

RAPIDA (DUMPING) DESPUES DE UNA

DERIVACION GASTRICA EN Y DE ROUX:
El sindrome de evacuacion gastrica rapida
es una consecuencia conocida de la ciru-
gia de derivacion géastrica en Y de Roux
que también puede manifestarse de forma

cronica, y se caracteriza por el vaciado en
el duodeno de los alimentos procedentes
del munén gastrico. En la forma precoz
(de 10 a 20 minutos después de comer)
se producen molestias diversas (por ejem-
plo, nduseas, vértigo, taquicardia e inclu-
so caida de la presién arterial e hipovole-
mia). En la forma tardia (de 1 a 3 horas
después de comer) se observan sintomas
de hipoglucemia”.

Al combinar la coagulacién con plasma de
argbn, la sutura endoscoépica y el adhesivo
de fibrina se puede lograr que las moles-
tias desaparezcan totalmente sin compli-
caciones significativas®.

ENFERMEDAD POR REFLUJO CRONICO:
En la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) existe, debido a la insuficien-

cia del esfinter esofagico inferior, un reflu-
jo del contenido del estémago al eséfago,
lo que afecta considerablemente a la cali-
dad de vida hasta el punto de convertirse
en un riesgo para la salud (por ejemplo,
ulceracion, eséfago de Barrett, aspiracién
del contenido del estdmago)®©?.

Por lo tanto, el umbral para la endoscopia
de referencia debe ser bajo.

En concreto, a los pacientes con sintomas
de alarma (disfagia, signos de hemorra-
gia, adelgazamiento) se les debe someter
lo antes posible a una endoscopia. La en-
doscopia de referencia posibilita la detec-
cion precoz de modificaciones premalig-
nas y malignas en el eséfago y, con ella, la
opcion de administrar un tratamiento local
endoscopico que mantenga los érganos”?.
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RESUMEN DE LOS
DARAMETROS
RECOMENDADOS

Los parametros recomendados para el dispositivo se encuentran en la tabla que viene a continuacion. Puede ser necesario desviarse de
estos parametros segln la situacién clinica y las normas de la disciplina técnica. Tenga siempre en cuenta las disposiciones técnicas.

PARAMETROS RECOMENDADOS EN GASTROENTEROLOGIA*

PROCEDI-

MIENTO

INDICACION

‘TECNICA ‘ INSTRUMENTO

PARAMETRO

REGION DE
APLICACION

Aguja de inyeccion: al

Pinzas para inyectar, comience con
Pélipos <5 mm biopsia en GastroCOAG | 10-30W Y ' .
. un efecto y una potencia
caliente ;
reducidas
= Colon derecho: al
= C.czagula- . GastroCOAG | 10-30W comienzo, selecmon.e un
'9 cion previa efecto y una potencia
E Pélipos >5mm reducidas
3
o Efecto 2-4 | 45do el tubo
digestivo
Lazo de alta
Pélipo pediculado frecuencia Pélipo grande y plano:
Ablacién Lazo los lazos para mono-
GastroCUT filamento los lazos en
é‘ o Efecto 3-5 banda son ventajosos
S g Pélipo diffcil,
Qo polipo grande y
= = | plano
®) o
o
Reprgsent_a_uon de ) .| Papilétomo de Conducto
las vias biliares, la | Papilotomia aguja o cuchilla colédoco
L vesicula biliar y ‘?I ) Canulacion dificil: cable
o conducto pancrea- Cuchilla Efecto 2-4 uia. pabilétomo de
5 tico con medios de GastroCUT g N pap
contraste radiolégi- | Maniobra Papilétomo Conducto aguja
co. Eliminacion de | precut precut pancreatico
célculos biliares
g Ablacién de Pinzas para Extraccién de
% pequefos pélipos biopsia en GastroCOAG |10-30W preparados histoldgicos
m colénicos caliente en modo no activo
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PROCEDI- a > A REGION DE
MIENTO INDICACION ‘TECNICA ‘ INSTRUMENTO PARAMETRO APLICACION
Instrumento de Cuchilla Efecto 2-5
= aguja GastroCUT
=
= Diverticulo d
5 iverticulo de _
= Zenker ArgonFLEX 30-60W
[S)
- Sonda para APC
L
ArgonFlex Efecto 1-3,
Puls 30-80W
Lazo de alta
frecuencia/ Lazo
Lazo para resec- GastroCUT Efecto 2-5
cion de cabeza
Hemostasia | Sonda para APC
vease APC Aguja de inyeccion: al
s L Sonda para APC todo el tubo inyectar, comience con
[ Pélipos . A .
o digestivo un efecto y una potencia
Marcar reducidas
GastroCOAG |10-30W
Instrumento de
aguja dum &
o Cuchilla
Incision GastroCUT Efecto 2-5
Sonda para APC |véase APC
Marcar
GastroCOAG | 10-30W
Incision Cuchilla Efecto 2-6
’ Instrumento de GastroCUT ) ) y
Tumores benignos . Aguja de inyeccion: al
] <4-5cm aguja todo el tubo inyectar, comience con
o Pélipos dificiles p ., digestivo un efecto y una potencia
reparacion reducidas
GastroCOAG |10-30W
| Pinzas para .
Hemostasia | biopsia en GastroCOAG |10-30W
caliente
Sonda para APC |véase APC
ArgonFLEX 30-60W
Estémago,
esoéfago
ArgonFlex Efecto 1-3,
Puls 30-80W
ArgonFLEX 5-20W
&) Intestino
= General Sonda para APC delgado, colon Flujo de gas: 0,4 |/min
ArgonFlex Efecto 1-3, derecho
Puls 5-20W
ArgonFLEX 5-30W
Colon transverso,
colon izquierdo
ArgonFlex Efecto 1-3,
Puls 5-30W
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PROCEDI- 2 P " REGION DE
MIENTO INDICACION ‘TECNICA ‘INSTRUMENTO PARAMETRO APLICACION
Hemostasia ArgonFLEX 5-30W
Marcar ArgonFLEX 5-20W
Carcinoma/
ArgonFLEX 30-80W eséfago de
Barrett
Desvitalizacion Diverticulo de
ArgonFlex Efecto 1-3, |Zenker, carcino-
Puls 30-80W ma de Barrett
(paliativo)
Tumores ArgonFLEX | 30-80W
<15mm
Tratamiento del ArgonFLEX 30-80W
tumor
Tumores
. >15mm
T Sonda para APC ArgonFlex Effekt 1-3, Flujo de gas: 0,4 1/min
Puls 30-80W
Crecimien-
to/Prolife- ArgonFLEX 30-60W
Tratamiento racion
mediante stent Recorta-
miento ArgonFLEX 40-80W
(trimming)
Carcinoma de
ArgonFLEX 30-50W Barrett (trata-
Recana- miento paliativo)
Estenosis lizacion,
reduccion ArgonFlex Efecto 1-3,
Puls 30-50W
ArgonFLEX 10-40W Sindrome GAVE
Malformacion (estdbmago
vascular “en sandia”),
ArgonFlex Efecto 1-3, |angiodisplasia
Puls 10-40W
*En su elaboracién, BOWA-electronic  Todas las indicaciones relativas a los pa- En funcién de las circunstancias indivi-

GmbH ha sido lo mas escrupulosa posi-
ble. No obstante, no se puede descartar
por completo la presencia de algln error.
BOWA no se hace responsable de los pa-
rametros recomendados ni de las indica-
ciones y datos al respecto. Si se derivara
alguna responsabilidad juridica, esta que-
daria limitada a la intencion y a la falta
por omision.
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rametros recomendados, lugares de apli-
cacion y uso de los instrumentos se han
extraido de la practica clinica. Aun asf,
cada centro y médico tendra sus propias
preferencias, independientemente de las
recomendaciones que se ofrecen. Los da-
tos se incluyen meramente a titulo indica-
tivo y su aplicabilidad debe ser probada
por el operador.

duales, puede ser necesario desviarse de
las indicaciones dadas en este folleto.

La medicina actual se sigue desarrollando
mediante la investigacion constante y la
practica clinica. Por ello, puede que tenga
sentido apartarse de las indicaciones que
se proponen aqui.



INTERVENCIONES
RECOMENDADAS TRAS
EL DIAGNOSTICO

Las distintas intervenciones se llevan a cabo tipicamente seglin cada diagnéstico. En la siguiente tabla se muestran ejemplos de in-
tervenciones con el diagndéstico correspondiente. Puede ser necesario desviarse de esta representacion segln la situacion clinica y las
normas de la disciplina técnica. Tenga siempre en cuenta las disposiciones de la disciplina técnica.
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INTERVENCION (SEGUN LA OPS 2015)

Diagnostico (segln la CIE 10-GM)

Excisién local y destruccion de tejidos esofagicos enfermos
(5-422)

Diverticulo de Zenker (K22.5)

Esclerosis (endoscopica) de varices esoféagicas (5-429.1)
Reconduccién de varices esofégicas (5-429.2)

Ligadura (endoscépica) de varices esoféagicas (5-429.a)

Varices esoféagicas (185)

Esofagoscopia diagnéstica (1-630)
De 1 a 5 biopsias en el tubo digestivo superior (1-440.a)
Biopsia gradual en el tubo digestivo superior (1-440.9)

Como diagnéstico:
Eséfago de Barrett (K22.7)

Reseccion endoscoépica de la mucosa (5-422.23)

Diseccion endoscoépica de la submucosa (5-422.24)

Carcinoma de Barrett (C15.2)

Formacién benigna del es6fago (D13.0)

Reseccion esofégica parcial con recuperacion de la continuidad
(5-424)

Carcinoma de Barrett (a partir del estadio tumoral Tlb, K22.7)

Destruccion de tejidos enfermos del es6fago (endoscopica,
5-422.5)

Parche de entrada esofégico (Q39.4)

Reseccion endoscépica de la mucosa (5-422.23)

Formacién géstrica maligna (C16, p. ej.: carcinoma precoz de
estdbmago)

Reconduccién o sobrealimentacion de una Ulcera de estémago
(5-449.5)

Hemorragia ulcerosa de Forrest Ib-111 (K25.0 [agudal o K25.4
[cronical)

Cierre del tejido mediante clips o inyeccién (5-449.d y
5-449.e)

Fuga gastrica (otras complicaciones asociadas a las interven-
ciones que no estan clasificadas en otro lugar T81.8)

Cierre de una fistula por gastrostomia (5-448.1)

Fistula gastrocutanea que no cierra por si misma (GCF) (K31.6)

Gastroplicatura (5-448.4)

Casos graves de reflujo (enfermedad por reflujo gastroesofagico
K21)

Destruccion de tejidos enfermos del estomago (5-433.5)

Sindrome GAVE (angiodisplasia del estobmago y el duodeno con
o sin hemorragia K31.81 o0 K31.82)

Representacion retrograda diagnostica de las vias biliares y
pancreéaticas (ERCP, 1-642)

Como diagnéstico:
Ictericia, obstruccion del conducto colédoco, pancreatitis,
tumores pancreaticos

Incision papilar (papilotomia, 5-513.1)

Célculos biliares (K80)

Polipectomia de 1 o 2 pélipos con lazo (5-451.71)
Polipectomia de mas de 2 pélipos con lazo (5-451.72)

Diseccion endoscopica de la submucosa [DES] (5-451.74)

Pélipos en el intestino delgado (formacién benigna de la por-
cion del intestino delgado no mencionada en detalle D13.3)

Polipectomia de 1 o 2 pélipos con lazo (5-452.21)
Polipectomia de mas de 2 pdlipos con lazo (5-452.22)

Diseccion endoscoépica de la submucosa [DES] (5-452.24)

Pélipos en el intestino grueso (K63.5)

Eliminacién de cuerpos extrafios mediante esofagoscopia con
instrumental flexible (8-100.6)

Cuerpos extrafios en el eséfago (T18.1)
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PREGUNTAS FRECUENTES:
BOWA ARC EN
GASTROENTEROLOGIA

¢Qué parametros son necesarios para uti-
lizar instrumental de lazos?

En los generadores BOWA, para el ins-
trumental de lazos o los lazos de polipec-
tomia, se debe configurar el modo Gas-
troLoop. Este pardametro permite escoger
entre 3 velocidades de corte segln la in-
dicacién y forma de trabajo.

¢Qué parametros son necesarios para
utilizar un papilétomo o instrumental de
aguja?

En los generadores BOWA, para el papil6-
tomo o el instrumental de aguja, se debe
configurar el modo Gastro Messer. Este
parametro permite escoger entre 3 veloci-
dades de corte segln la indicacién y for-
ma de trabajo.

¢Como se pueden usar las pinzas para
biopsia en caliente?

Para los instrumentos de agarre endosco-
picos con conexién de alta frecuencia, se
debe configurar el modo GastroCoag de-
pendiendo de la indicacién y el area de
aplicacion. Se pueden utilizar distintos
tipos de coagulacién segln la indicacion
y forma de trabajo.

¢Se recomienda inyectar las lesiones?

BOWA recomienda el procedimiento se-
gun las directrices endoscépicas; la inyec-
cion puede reducir el riesgo de perfora-
cion dependiendo de la localizaciéon y la
extension.

¢Es necesario realizar una coagulacion
previa antes de extirpar una lesion?

En casos normales, no es necesario rea-
lizar una coagulacion previa, puesto que
GastroCut ya contiene una fraccién de
coagulacion. Aunque en situaciones espe-
ciales (por ejemplo, pdlipos pediculados)
puede que tenga sentido.

¢Qué es BOWA GastroCut?

GastroCut es un modo especial para la
endoscopia. Estd compuesto por un inter-
valo intermitente definido de impulsos de
corte y fases de coagulacion.

¢Como se regula el efecto tisular en Gas-
troCut?

El efecto tisular se puede alterar mediante
un parametro de efecto. Cuanto mayor sea
el efecto, més intensa sera la coagulacion.

¢Por qué no hay ninglin parametro de po-
tencia en GastroCut?

En los dispositivos actuales de alta fre-
cuencia, la potencia se regula automati-
camente en funcién de la condicién del
tejido y del efecto tisular deseado.

¢Coémo se activa GastroCut?

GastroCut es un modo de corte y se activa
presionando el pedal amarillo.

¢Cual es la ventaja de la APC?

La coagulacién con plasma de argdn
(APC) es un procedimiento en el que no
hay contacto, lo que facilita el manejo y
ofrece una proteccion maxima frente a las
perforaciones.

¢Coémo funciona el sistema EASY?

El sistema EASY supervisa los electrodos
repartidos, detecta si se han desprendi-
do vy, en caso de fallo, detiene todas las
activaciones monopolares, de manera que
minimiza el riesgo de quemadura en el lu-
gar en que estan colocados los electrodos.

Al usar electrodos neutros, se configura
una resistencia dindmica de referencia.
Si la resistencia medida en los electrodos
neutros es mas del 50 % mayor que la re-
sistencia de referencia, el sistema EASY
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detiene la activacién monopolar, emite
una sefal aclstica y muestra un mensaje
de error en la pantalla.

¢Para qué sirve el ajuste de arco voltaico
BOWA ARC CONTROL?

Con el arco voltaico se puede lograr, en
fraccion de un segundo, el nivel de po-
tencia minimo necesario para obtener un
efecto tisular reproducible y, asf, admi-
nistrar al paciente solo la energia minima
necesaria.

¢Para qué se requiere una alta potencia
de corte?

La funcionalidad de corte, de alto rendi-
miento, permite el manejo instantaneo del
arco voltaico, por lo que se consigue un
corte facil y fluido. La potencia alta solo
se administrard directamente durante el
corte en una fraccion de segundo. Para
ello, se encuentra disponible la técnica
correspondiente en ARC 400 o ARC 350.
iPara qué es necesario el cable BOWA
COMFORT?

Los enchufes contienen un chip RFID, con
el que el dispositivo queda identificado de
forma Unica. Constituye una preseleccién
de parametros automatica relacionada
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con la activaciéon de la potencia necesaria
para el uso.

¢Se pueden utilizar los cables de BOWA
también en otros dispositivos?

Los cables de conexién se desarrolla-
ron especialmente para los generadores
BOWA ARC que tienen la funcion COM-
FORT y no son compatibles con otros dis-
positivos

¢Se puede utilizar el generador de BOWA
ARC también para otros usos?

BOWA ARC 400 es un dispositivo de elec-
trocirugia interdisciplinar que se puede
utilizar en todas las areas de electrociru-

gia.

¢Se pueden conectar accesorios de otras
marcas?

La correspondiente configuracion de los
conectores permite el funcionamiento di-
recto, sin adaptador, de accesorios estan-
dar.

¢Se puede configurar BOWA ARC 400
también para sellar vasos sanguineos?

BOWA incluye en ARC 400 la opcién LI-

GATION, ademas de numerosos instru-
mentos de cirugia abierta y laparoscépi-
cos reutilizables.

¢Con cuanta frecuencia deben cambiarse
los cables de BOWA?

BOWA garantiza el funcionamiento de
100 ciclos de esterilizacién en autoclave
para los cables con deteccion del instru-
mental.

Su uso queda guardado en el dispositivo
y se puede leer. La utilizacién mas alla de
la vida (til prevista es responsabilidad del
usuario.

¢Como se puede saber si un instrumento
es reutilizable o de un solo uso?

Todos los instrumentos de un solo uso de

BOWA estan claramente identificados con
el simbolo “Single-Use”.

@

Es obligado seguir las indicaciones de uso
del instrumento correspondiente.




BIBLIOGRAFIA

1. Hug B, Haag R. Hochfrequenzchirur-
gie. In: Kramme R, editor. Medizintechnik:
Springer Berlin Heidelberg; 2011. p. 565-87.

2. Pointer DT, Jr., Slakey LM, Slakey DP.
Safety and effectiveness of vessel sealing for
dissection during pancreaticoduodenectomy.
The American surgeon. 2013 Mar;79(3):290-
5. PubMed PMID: 23461956.

3. Hefni MA, Bhaumik J, El-Toukhy T,
Kho B, Wong |, Abdel-Razik T, et al. Safety
and efficacy of using the LigaSure vessel sea-
ling system for securing the pedicles in vagi-
nal hysterectomy: randomised controlled trial.
BJOG : an international journal of obstetrics
and gynaecology. 2005 Mar;112(3):329-33.
PubMed PMID: 15713149.

4. Berdah SV, Hoff C, Poornoroozy PH,
Razek P, Van Nieuwenhove Y. Postoperative
efficacy and safety of vessel sealing: an expe-
rimental study on carotid arteries of the pig.
Surgical endoscopy. 2012 Aug;26(8):2388-
93. PubMed PMID: 22350233.

5. Gizzo S, Burul G, Di Gangi S, Lam-
parelli L, Saccardi C, Nardelli GB, et al.
LigaSure vessel sealing system in vaginal
safety,
tions. Archives of gynecology and obstetrics.
2013 Nov;288(5):1067-74. PubMed PMID:
23625333,

hysterectomy: efficacy and limita-

6. Overhaus M, Schaefer N, Walgenbach
K, Hirner A, Szyrach MN, Tolba RH. Efficiency
and safety of bipolar vessel and tissue sealing
in visceral surgery. Minimally invasive therapy
& allied technologies : MITAT : official journal
of the Society for Minimally Invasive Therapy.
2012 Nov;21(6):396- 401. PubMed PMID:
22292919.

7. Meier PN. Peptische Léasionen im
Magen und Duodenum. Empfehlungen der
Deutschen Gesellchaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) fur die Dur-
chfiihrung endoskopischer Untersuchungen.
3 ed: Demeter Verlag; 2002. p. 83-8.

8. Karaman A, Baskol M, Gursoy S, Torun
E, Yurci A, Ozel BD, et al. Epinephrine plus
argon plasma or heater probe coagulation in
ulcer bleeding. World journal of gastroentero-
logy : WJG. 2011 Sep 28;17(36):4109-12.
PubMed PMID: 22039325. Pubmed Central
PMCID: 3203362. Epub 2011/11/01. eng.

9. Greten H. Innere Medizin2005.

10. Schepke MuS, T. Einsatz der Endos-
kopie bei Patienten mit Osophagusvarizen.
Gesellchaft
fur Verdauungsund Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) fir die Durchflihrung endoskopis-
cher Untersuchungen. 3 ed: Demeter Verlag;
2002. p. 76-83.

Empfehlungen der Deutschen

11. Yoshida H, Mamada Y, Taniai N, Yos-
hioka M, Hirakata A, Kawano Y, et al. Treat-
ment modalities for bleeding esophagogastric
varices. Journal of Nihon Medical School =
Nihon lka Daigaku zasshi. 2012;79(1):19-
30. PubMed PMID: 22398787. Epub
2012/03/09. eng.

12. Hsu YC, Chung CS, Wang HP. Appli-
cation of endoscopy in improving survival
of cirrhotic patients with acute variceal
hemorrhage. International journal of he-
patology. 2011;2011:893973. PubMed
PMID: 21994875. Pubmed Central PMCID:
3170849. Epub 2011/10/14. eng.

13. Voros D, Polydorou A, Polymeneas G,
Vassiliou |, Melemeni A, Chondrogiannis K, et
al. Long-term results with the modified Sugiu-
ra procedure for the management of variceal
bleeding: standing the test of time in the treat-
ment of bleeding esophageal varices. World
journal of surgery. 2012 Mar;36(3):659-

66. PubMed PMID: 22270986. Epub
2012/01/25. eng.
14. Biecker E, Heller J, Schmitz V,

Lammert F, Sauerbruch T. Diagnosis and
management of upper gastrointestinal ble-
eding. Deutsches Arzteblatt international.
2008 Feb;105(5):85-94. PubMed PMID:
19633792. Pubmed Central PMCID:
PMC2701242. Epub 2008/02/01. eng.

27



15. Chiu YC, Lu LS, Wu KL, Tam W, Hu
ML, Tai WC, et al. Comparison of argon plas-
ma coagulation in management of upper gas-
trointestinal angiodysplasia and gastric antral
vascular ectasia hemorrhage. BMC gastroen-
terology. 2012 Jun 9;12(1):67. PubMed
PMID: 22681987. Pubmed Central PMCID:
3439282. Epub 2012/06/12. Eng.

16. Naga M, Esmat S, Naguib M, Sedrak
H. Long-term effect of argon plasma coagu-
lation (APC) in the treatment of gastric an-
tral vascular ectasia (GAVE). Arab journal of
gastroenterology : the official publication of
the Pan-Arab Association of Gastroenterolo-
gy. 2011 Mar;12(1):40-3. PubMed PMID:
21429455, Epub 2011/03/25. eng.

17. May A, Friesing-Sosnik T, Manner H,
Pohl J, Ell C. Long-term outcome after argon
plasma coagulation of small-bowel lesions
using double-balloon enteroscopy in patients
with mid-gastrointestinal bleeding. Endosco-
py. 2011 Sep;43(9):759-65. PubMed PMID:
21544778. Epub 2011/05/06. eng.

18. Eickhoff A, Enderle MD, Hartmann D,
Eickhoff JC, Riemann JF, Jakobs R. Effective-
ness and Safety of PRECISE APC for the treat-
ment of bleeding gastrointestinal angiodys-
plasia-- a retrospective evaluation. Zeitschrift
fur Gastroenterologie. 2011 Feb;49(2):195-
200. PubMed PMID: 21298605. Epub
2011/02/08. eng.

19. Gossner L, Ell C. Laser- und Ele-
ktrokoagulationsverfahren
tinaltrakt.
Gesellchaft fur Verdauungsund Stoffwech-
selkrankheiten (DGVS) fiir die Durchfiihrung
endoskopischer Untersuchungen. 3 ed: De-
meter Verlag; 2002. p. 239-51.

im Gastrointes-

Empfehlungen der Deutschen

20. Silva RA, Correia AJ, Dias LM, Via-
na HL, Viana RL. Argon plasma coagulation
therapy for hemorrhagic radiation procto-
sigmoiditis.  Gastrointestinal  endoscopy.
1999 Aug;50(2):221-4. PubMed PMID:
10425416. Epub 1999/07/30. eng.

21. Takemoto S, Shibamoto Y, Ayakawa
S, Nagai A, Hayashi A, Ogino H, et al.
Treatment and prognosis of patients with
late rectal bleeding after intensitymodula-
ted radiation therapy for prostate cancer.
Radiation oncology. 2012;7:87. PubMed
PMID: 22691293. Pubmed Central PMCID:
3403958. Epub 2012/06/14. eng.

28

22. Lenz L, Tafarel J, Correia L, Bonilha
D, Santos M, Rodrigues R, et al. Compara-
tive study of bipolar eletrocoagulation versus
argon plasma coagulation for rectal bleeding
due to chronic radiation coloproctopathy. En-
doscopy. 2011 Aug;43(8):697-701. PubMed
PMID: 21611944, Epub 2011/05/26. eng.

23. Alvaro-Villegas JC, Sobrino- Cossio
S, Tenorio-Tellez LC, de la Mora- Levy JG,
Hernandez-Guerrero A, Alonso- Larraga JO,
et al. Argon plasma coagulation and hyper-
baric oxygen therapy in chronic radiation
proctopathy, effectiveness and impact on
tissue toxicity. Revista espanola de enfer-
medades digestivas : organo oficial de la
Sociedad Espanola de Patologia Digestiva.
2011 Nov;103(11):576-81. PubMed PMID:
22149559. Epub 2011/12/14. eng spa.

24, Lenz L, Tafarel J, Correia L, Bonil-
ha D, Monaghan M, Santos M, et al. The
incidence of bacteraemia after argon plas-
ma coagulation in patients with chronic

radiation proctocolitis. Colorectal disease
: the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland.
2011 Jul;13(7):823- 5. PubMed PMID:

20402735. Epub 2010/04/21. eng.

25. Sato Y, Takayama T, Sagawa T, Hi-
rakawa M, Ohnuma H, Miyanishi K, et al.
Argon plasma coagulation treatment of
proctopathy: the

optimal settings for application and long-

hemorrhagic radiation
term outcome. Gastrointestinal endoscopy.
2011 Mar;73(3):543-9. PubMed PMID:
21257166. Epub 2011/01/25. eng.

26. Rustagi T, Mashimo H. Endoscopic
management of chronic radiation proctitis.
World journal of gastroenterology : WJG.
2011 Nov 7;17(41):4554-62. PubMed
PMID: 22147960. Pubmed Central PMCID:
3225092. Epub 2011/12/08. eng.

27. Shukuwa K, Kume K, Yamasa-
ki M, Yoshikawa I, Otsuki M. Argon plas-
ma coagulation therapy for a hemorrha-
gic radiation-induced gastritis in patient
with pancreatic cancer. Internal medici-
ne. 2007;46(13):975-7. PubMed PMID:

17603236. Epub 2007/07/03. eng.

28. Williamson JM, Almond LM, Shepherd
NA, Barr H. Current management of Barrett's
oesophagus. British journal of hospital medici-
ne. 2012 May;73(5):271-7. PubMed PMID:
22585326. Epub 2012/05/16. eng.

29. Sharma P, Dent J, Armstrong D,
Bergman JJ, Gossner L, Hoshihara Y, et al.
The development and validation of an endos-
copic grading system for Barrett's esopha-
gus: the Prague C & M criteria. Gastroente-
rology. 2006 Nov;131(5):1392-9. PubMed
PMID: 17101315. Epub 2006/11/15. eng.

30. Koop H, Schepp W, Muller- Lissner
S, Madisch A, Micklefield G, Messmann H,
et al. Consensus conference of the DGVS on
gastroesophageal reflux. Zeitschrift fur Gas-
troenterologie. 2005 Feb;43(2):163-4. Pub-
Med PMID: 15700206. Epub 2005/02/09.
Gastroosophageale Refluxkrankheit -- Ergeb-
nisse einer evidenzbasierten Konsensuskon-
ferenz der Deutschen Gesellschaft fur Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten. ger.

31. Messmann H, Ell C, Fein M, Kiess-
lich R, Ortner M, Porschen R, et al. Topic
Complex VI: Barrett esophagus. Zeitschrift
fur Gastroenterologie. 2005 Feb;43(2):184-
90. PubMed PMID: 15700212. Epub
2005/02/09. Themenkomplex VI: Barre-
tt-Osophagus. ger.

32. Nijhawan PK, Wang KK. Endosco-
pic mucosal resection for lesions with en-
doscopic features suggestive of malignancy
and high-grade dysplasia within Barrett's
esophagus.  Gastrointestinal ~ endoscopy.
2000 Sep;52(3):328-32. PubMed PMID:
10968845. Epub 2000/09/01. eng.

33. Behrens A, Pech O, Graupe F, May
A, Lorenz D, EIl C. Barrett's adenocarci-
noma of the esophagus: better outcomes
through new methods of diagnosis and
treatment. Deutsches Arzteblatt internatio-
nal. 2011 May;108(18):313-9. PubMed
PMID: 21629515. Pubmed Central PMCID:
3103982. Epub 2011/06/02. eng.

34, Heuberger H, Ell C,
Pech O. How is Early Barrett's Cancer Cu-

D, Manner

rrently Diagnosed and Treated in Western
Europe? Results of a Survey at 52 Univer-
sity Hospitals in Eight Western European
Countries. Zeitschrift fur Gastroenterologie.
2012 Jul;50(7):670- 6. PubMed PMID:
22760678. Epub 2012/07/05. Wie werden
Barrett- Fruhkarzinome in Westeuropa im kli-
nischen Alltag diagnostiziert und therapiert?
Ergebnisse einer Umfrage an 52 Unikliniken
in 8 westeuropaischen Landern. Eng.



35. Fovos A, Jarral O, Panagiotopoulos
N, Podas T, Mikhail S, Zacharakis E. Does
endoscopic treatment for early oesophageal
cancers give equivalent oncological outcomes
as compared with oesophagectomy? Best
evidence topic (BET). International journal of
surgery. 2012 Jul 5;10(9):415-20. PubMed
PMID: 22771501. Epub 2012/07/10. Eng.

36. Ono S, Fujishiro M, Koike K. En-
doscopic submucosal dissection for super-
ficial esophageal neoplasms. World journal
of gastrointestinal endoscopy. 2012 May
16;4(5):162-6. PubMed PMID: 22624067.
Pubmed Central PMCID: 3355238. Epub
2012/05/25. eng.

37. Herold G. Innere Medizin2010.

38. Kolfenbach S, Malfertheiner P. Early
gastric cancer--diagnosis and therapy. Praxis.
2006 Jun 21;95(25- 26):1037-41. Pub-
Med PMID: 16836064. Epub 2006/07/14.
Magenfriihkarzinom--Diagnostik und Thera-
pie. ger.

39. Ell C, Gossner L, May A. Magenkarzi-
nom und Magenpolypen. Empfehlungen der
Deutschen Gesellchaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) fur die Dur-
chfithrung endoskopischer Untersuchungen.
3 ed: Demeter Verlag; 2002. p. 88-95.

40. Ono H, Kondo H, Gotoda T, Shirao
K, Yamaguchi H, Saito D, et al. Endosco-
pic mucosal resection for treatment of early
gastric cancer. Gut. 2001 Feb;48(2):225-9.
PubMed PMID: 11156645. Pubmed Central
PMCID: 1728193. Epub 2001/01/13. eng.

41. Tomita T, Arai E, Kohno T, Kondo T,
Kim Y, Oshima T, et al. Outcomes of treat-
ment of argon plasma coagulation therapy
in elderly or high-risk patients with early
gastric cancer: a comparison of outcomes
among experienced and nonexperienced en-
doscopists. Journal of clinical gastroentero-
logy. 2011 Jul;45(6):e54-9. PubMed PMID:
20838235. Epub 2010/09/15. eng.

42. Schlemper RJ, Hirata |, Dixon MF.
The macroscopic classification of early neo-
plasia of the digestive tract. Endoscopy.
2002 Feb;34(2):163-8. PubMed PMID:
11822013. Epub 2002/02/01. eng.

43. Gotoda T, Yanagisawa A, Sasako
M, Ono H, Nakanishi Y, Shimoda T, et al.

Incidence of lymph node metastasis from
early gastric cancer: estimation with a lar-
ge number of cases at two large centers.
Gastric cancer : official journal of the In-
ternational Gastric Cancer Association and
the Japanese Gastric Cancer Association.
2000 Dec;3(4):219-25. PubMed PMID:

11984739. Epub 2002/05/02. Eng.

44. Schmiegel W, Pox C, Reinacher-
Schick A, Adler G, Arnold D, Fleig W, etal. S3
guidelines for colorectal carcinoma: results
of an evidence-based consensus conference
on February 6/7, 2004 and June 8/9, 2007
(for the topics 1V, VI and VII). Zeitschrift
fur Gastroenterologie. 2010 Jan;48(1):65-
136. PubMed PMID: 20072998. Epub
2010/01/15. eng.

45. Lee SH, Shin SJ, Park DI, Kim SE,
Jeon HJ, Kim SH, et al. Korean guideline
for colonoscopic polypectomy. Clinical en-
doscopy. 2012 Mar;45(1):11-24. PubMed
PMID: 22741130. Pubmed Central PMCID:
3363129. Epub 2012/06/29. eng.

46. Deyhle P. Results of endoscopic
polypectomy in the gastrointestinal tract.
Endoscopy. 1980 (Suppl):35-46. PubMed
PMID: 7408789. Epub 1980/01/01. eng.

47. Fruhmorgen PK, L. Guidelines of
the German Society of Digestive and Me-
tabolic Diseases. Guidelines for endosco-
pic colorectal polypectomy with the sling.
German Society of Digestive and Metabolic
Diseases. Zeitschrift fur Gastroenterologie.
1998 Feb;36(2):117- 9. PubMed PMID:
9544494, Epub 1998/04/17. Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS). Leitlinien
zur endoskopischen Ektomie kolorektaler
Polypen mit der Schlinge. ger.

48. Zauber AG, Winawer SJ, O‘Brien
MJ, Lansdorp-Vogelaar |, van Ballegooijen
M, Hankey BF, et al. Colonoscopic polypec-
tomy and long-term prevention of colorec-
tal-cancer deaths. The New England journal
of medicine. 2012 Feb 23;366(8):687-96.
PubMed PMID: 22356322. Pubmed Central
PMCID: 3322371. Epub 2012/02/24. eng.

49, Vormbrock K, Monkemuller K.

Difficult colon polypectomy. World jour-
nal of gastrointestinal endoscopy. 2012
Jul  16;4(7):269-80. PubMed PMID:
22816006. Pubmed Central PMCID:

3399004. Epub 2012/07/21. eng.

50. Moss A, Bourke MJ, Williams SJ,
Hourigan LF, Brown G, Tam W, et al. Endos-
copic mucosal resection outcomes and pre-
diction of submucosal cancer from advanced
colonic mucosal neoplasia. Gastroenterology.
2011 Jun;140(7):1909-18. PubMed PMID:
21392504. Epub 2011/03/12. eng.

51. Toyokawa T, Inaba T, Omote S, Oka-
moto A, Miyasaka R, Watanabe K, et al. Risk
factors for perforation and delayed bleeding
associated with endoscopic submucosal dis-
section for early gastric neoplasms: analysis
of 1123 lesions. Journal of gastroenterolo-
gy and hepatology. 2012 May;27(5):907-
12. PubMed PMID: 22142449. Epub
2011/12/07. eng.

52. Uraoka T, Saito Y, Yahagi N. What

are the latest developments in colorec-
tal endoscopic
World journal of gastrointestinal endosco-
py. 2012 Jul 16;4(7):296-300. PubMed
PMID: 22816009. Pubmed Central PMCID:

3399007. Epub 2012/07/21. eng.

submucosal dissection?

53. Deutsche
dauungs - und Stoffwechselkrankheiten KfB.

Gesellschaft  flir  Ver-

Endoskopische Vollwandresektion am Kolon.
In: Schepp W, editor.: Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Informa-
tion; 2015.

54. Tsiamoulos ZP, Bourikas LA, Saun-
ders BP. Endoscopic mucosal ablation: a new
argon plasma coagulation/injection techni-
que to assist complete resection of recurrent,
fibrotic colon polyps (with video). Gastroin-
testinal endoscopy. 2012 Feb;75(2):400-
4. PubMed PMID: 22154411. Epub
2011/12/14. eng.

55. Udd M, Kylanpaa L, Halttunen J.
Management of difficult bile duct cannula-
tion in ERCP. World journal of gastrointesti-
nal endoscopy. 2010 Mar 16;2(3):97-103.
PubMed PMID: 21160709. Pubmed Central
PMCID: 2999064. Epub 2010/12/17. eng.

56. Weber A, Roesch T, Pointner S,
Born P, Neu B, Meining A, et al. Transpan-
creatic precut sphincterotomy for cannu-
lation of inaccessible common bile duct: a
safe and successful technique. Pancreas.
2008 Mar;36(2):187-91. PubMed PMID:
18376311. Epub 2008/04/01. eng.

29



57. Meier PN. Zenker's diverticulum: pro
endoscopic treatment. Der Chirurg; Zeits-
chrift fur alle Gebiete der operativen Medi-
zen. 2011 Jun;82(6):479-80, 82-3. Pub-
Med PMID: 21553134, Epub 2011/05/10.
Zenker-Divertikel: Pro endoskopische Sep-
tumdurchtrennung. ger.

58. Ferreira LE, Simmons DT, Baron
TH. Zenker's diverticula: pathophysiology,
clinical presentation, and flexible endos-
copic management. Diseases of the eso-
phagus :
nal Society for Diseases of the Esophagus
/ ISDE. 2008;21(1):1-8. PubMed PMID:

18197932. Epub 2008/01/17. eng.

official journal of the Internatio-

59. Case DJ, Baron TH. Flexible endosco-
pic management of Zenker diverticulum: the
Mayo Clinic experience. Mayo Clinic procee-
dings Mayo Clinic. 2010 Aug;85(8):719-22.
PubMed PMID: 20675509. Pubmed Central
PMCID: 2912732. Epub 2010/08/03. eng.

60. Al-Kadi AS, Maghrabi AA, Thomson
D, Gillman LM, Dhalla S. Endoscopic treat-
ment of Zenker diverticulum: results of a
7-year experience. Journal of the American
College of Surgeons. 2010 Aug;211(2):239-
43. PubMed PMID: 20670862. Epub
2010/07/31. eng.

61. Rabenstein T, May A, Michel J,
Manner H, Pech O, Gossner L, et al. Argon
plasma coagulation for flexible endosco-
pic Zenker's diverticulotomy. Endoscopy.
2007 Feb;39(2):141-5. PubMed PMID:
17327972. Epub 2007/03/01. eng.

62. Stavropoulos SN, Modayil R, Frie-
del D. Per oral endoscopic myotomy for the
treatment of achalasia. Curr Opin Gastroen-
terol. 2015 Sep;31(5):430-40. PubMed
PMID: 26200001.

63. Friedel D, Modayil R, Stavropoulos
SN. Per-oral endoscopic myotomy: major ad-
vance in achalasia treatment and in endosco-
pic surgery. World journal of gastroenterolo-
gy : WJG. 2014 Dec 21;20(47):17746-55.
PubMed PMID: 25548473. Pubmed Central
PMCID: PMC4273125.

64. Definition.  Debulking.  Available
from: http://www.enzyklo.de/Begriff/Debul-

king.

65. Zenker M. Argon plasma coagula-
tion. GMS Krankenhaushygiene interdiszi-
plinar. 2008;3(1):Docl5. PubMed PMID:
20204117. Pubmed Central PMCID:
2831517. Epub 2008/01/01. eng.

66. Raithel M, Hansler J, Stegmaier A,
Boxberger F, Maiss J, Wiegand M, et al.
Prospektive, randomisierte Evaluation der
Niedrig-Energie- Argonplasmakoagulation
bei der endoskopischen Blutstillung am Gas-
trointestinaltakt (GIT). Endo heute. 2007 //
16.03.2007;20(01):P4. De.

67. Raithel M, Hansler J, Néagel A,
Hahn EG. Anwendbarkeit, Effektivitat
und Sicherheit der BOWA Generatoren
und Argoneinheit in der gastroenterolo-
gischen Endoskopie. Endo heute. 2006 //

20.03.2006;19(01):P29. De.

68. Rupinski M, Zagorowicz E, Regula J,
Fijuth J, Kraszewska E, Polkowski M, et al.
Randomized comparison of three palliative
regimens including brachytherapy, photody-
namic therapy, and APC in patients with ma-
lignant dysphagia (CONSORT 1la) (Revised
I1). The American journal of gastroenterology.
2011 Sep;106(9):1612-20. PubMed PMID:
21670770. Epub 2011/06/15. eng.

69. Kofoed SC, Lundsgaard M, Elle-
mann AC, Svendsen LB. Low morbidity
after palliation of obstructing gastro-oeso-
phageal
llowing function. Danish medical journal.
2012 Jun;59(6):A4434. PubMed PMID:
22677236. Epub 2012/06/09. eng.

adenocarcinoma to restore swa-

70. Ramadori G, Lindhorst A, Armbrust
T. Colorectal tumors with complete obstruc-
tion--endoscopic recovery of passage repla-
cing emergency surgery? A report of two
cases. BMC gastroenterology. 2007;7:14.
PubMed PMID: 17391506. Pubmed Central
PMCID: 1847445, Epub 2007/03/30. eng.

71. Boxberger F, Maiss J, Amann K,
Janka R, Wein A, Maennlein G, et al. Se-
vere high grade stenosing hyperkeratosis
of the esophagus after ingestion of alkali:
successful treatment by argon plasma coa-
gulation. Endoscopy. 2008 Sep;40 Suppl
2:E260-1. PubMed PMID: 19090458. Epub
2008/12/19. eng.

72. Behrens C, Yen PP. Esophageal in-
let patch. Radiology research and practi-

ce. 2011;2011:460890. PubMed PMID:
22091379. Pubmed Central PMCID:
3197178. Epub 2011/11/18. eng.

73. Chen YR, Wu MM, Nan Q, Duan
LP, Miao YL, Li XY. Heterotopic gastric mu-
cosa in the upper and middle esophagus:
126 cases of gastroscope and clinical cha-
racteristics. Hepatogastroenterology. 2012
Jun;59(116):1123-5. PubMed  PMID:
22580663. Epub 2012/05/15. eng.

74. Bajbouj M, Becker V, Eckel F, Mie-
hike S, Pech O, Prinz C, et al. Argon plas-
ma coagulation of cervical heterotopic
gastric mucosa as an alternative treatment
for globus sensations. Gastroenterology.
2009 Aug;137(2):440-4. PubMed PMID:

19410576. Epub 2009/05/05. eng.

75. Sauve G, Croue A, Denez B, Bo-
yer J. High-grade dysplasia in heterotopic
gastric mucosa in the upper esophagus
after radiotherapy: successful eradication
2 years after endoscopic treatment by ar-
gon plasma coagulation. Endoscopy. 2001
Aug;33(8):732. PubMed PMID: 11490394.
Epub 2001/08/08. eng.

76. Wang L, Fan CQ, Ren W, Zhang X,
Li YH, Zhao XY. Endoscopic dissection of
large endogenous myogenic tumors in the
esophagus and stomach is safe and feasible:
a report of 42 cases. Scandinavian journal
of gastroenterology. 2011 May;46(5):627-

33. PubMed PMID: 21366494. Epub
2011/03/04. eng.
77. Piper W. Innere Medizin. Sprin-

ger-Verlag, editor2007.

78. Fernandez-Esparrach G, Lautz DB,
Thompson CC. Peroral endoscopic anastomo-
tic reduction improves intractable dumping
syndrome in Rouxen- Y gastric bypass pa-
tients. Surgery for obesity and related disea-
ses : official journal of the American Society
for Bariatric Surgery. 2010 Jan-Feb;6(1):36-
40. PubMed PMID: 19560979. Epub
2009/06/30. eng.

79. Gossner L, Ell C. Refluxdsophagitis
und pramaligne Lasionen des Osophagus.
Empfehlungen der Deutschen Gesellchaft fir
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) fir die Durchflihrung endoskopis-
cher Untersuchungen. 3 ed: Demeter Verlag;
2002. p. 57-65.

Queremos agradecer de todo corazon la ayuda del Prof. Dr. med. Jorg Albert.

30



PARA SUS NOTAS

31




BOWA

BOWA-electronic GmbH & Co. KG
Heinrich-Hertz-StraBe 4-10
72810 Gomaringen | Germany

Teléfono +49 (0) 7072-6002-0
Fax +49 (0) 7072-6002-33
info@bowa.de | bowa.de

Wil
(S

7

3

A
7

MNO31-659 10/15 Printed in Germany Modificaciones técnicas y constructivas reservadas Copyright by BOWA-electronic, Gomaringen



