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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas gastrointestinales son causa
importante de muerte. Lamentablemente generalmen-
te se les diagnostica en estadios avanzados, cuando dan
sintomas como hemorragia, obstruccion o dolor.

Lo ideal seria diagnosticar lesiones premalignas o pe-
quefias, que permitan un tratamiento curativo minima-
mente invasivo. La endoscopia convencional no detecta
displasia o lesiones pequefias.

Por tal motivo, se estan desarrollando nuevas tecno-
logias oOpticas, que detectan cambios relativos a la inte-
raccion de la luz con los tejidos.

Fluorescencia Inducida Por Luz

Principios

Los tejidos iluminados con luz ultravioleta (UV) o con
luz visible de onda corta, producidas por una fuente laser
o lampara de filtro, producen luz fluorescente, de longi-
tud de onda mas larga.

Esta propiedad de los tejidos se llama AUTOFLUO-
RESCENCIA, la misma que se debe a moléculas denomi-
nadas FLUOROPOROS. Existen otras moléculas que ac-
tian de forma contraria, absorviendo la luz de excitacion,
no produciendo ninguna luz de emisién, y se denominan
CROMOPOROS. El principal cromoporo es la hemoglobina.

La autofluorescencia tisular se modifica en la enfer-
medad por cambios morfoldgicos y bioguimicos.

Un inconveniente de esta técnica, es que no se co-
noce a priori la longitud de onda dptima para la excita-
cion y emision de fluorescencia.

Por eso es que se empez6 a estudiar la fluorescen-
cia, pero inducida por drogas, con lo cual se conoce a
priori la longitud de onda de excitacion y emision, y ade-
mas, la sefial fluorescente es mas intensa. La Desventaja
de esto es que se necesita conocer la farmacocinética
de la droga a utilizar, la misma que debe fijarse selectiva-
mente en el tejido que se quiere estudiar. Ademas au-
menta el costo de la técnica.

Una droga prometedora es el acido 5-aminolevulinico
(ALA) jj protoporfirina IX (PpIX) j hemo. El ALA es un
precursor del hemo, sin embargo en los tejidos malignos
no hay la enzima que convierte la PpIX en hemo, acumu-
landose el primero, el cual emite fluorescencia roja.
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Experiencia Clinica
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Fluorescencia por espectroscopia de punto.

La autofluorescencia emitida es descompuesta en dis-
tintos colores por un espectrografo y se proyecta en
una curva (intensidad de fluorescencia contra longi-
tud de onda).

En esdéfago permite diferenciar eséfago normal, del
esofago de Barrett y displasia.

En colon distingue adenomas y no adenomas.

Desventajas: examina pequefios volimenes, requiere
vision directa, no brinda imagenes contextuales.

Iméagenes de fluorescencia (fig 1)
Inicialmente utilizado en pulmoén, con sistema LIFE.

Este sistema usa luz de excitacion azul. La luz de emi-
sion fluorescente es verde en tejidos normales y roja
en anormales.

Fig 1: Area de displasia de alto grado en un pacien-
te con esdofago de Barrett.

A: Imagen con sistema LIFE
B: Imagen con endoscopio de luz blanca.
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Ventajas: imagenes en tiempo real, puede evaluar
grandes areas, distingue tejido normal de anormal.

Desventaja: la inflamacién da imagenes falsas positivas
(fluorescencia roja).

Este sistema LIFE diferencia polipos hiperplasicos de
adenomas.

Su utilidad en displasia de esofago de Barrett (EB) es
menos manifiesta.

La displasia en el EB y RCUI puede ser mejor detecta-
da usando ALA en dosis bajas, produciendo fluores-
cencia roja.

Espectroscopia De Dispersion RAMAN

Principios

Experiencia clinica

La espectroscopia Raman proporciona la informacion
mas detallada de la composicién molecular de los tejidos.

El efecto Raman es un proceso de dispersion de la luz
inelastico.

Para inducir efecto Raman es mejor usar luz proxima a
la infrarroja, lo cual minimiza la 5utoﬂuorescencia tisular.
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Permite distinguir metaplasna de d:sp!a5|a con una sen-
sibilidad del 77% y una espeaﬁudad del 93%.

También distingue los grados de displasia.

Técnica con estudio in vivo actualmente.

Espectroscopia Por Dispersion De La Luz

Se basa en la reflectancia de la luz blanca.
Brinda informacién sobre Ia__éstructura de los tejidos.

La reflectancia esta en relacion directa con los disper-
sadores (nucleo, mitocondria), y en relacién inversa
con los absorbedores (hemogloblna)

Determina zonas de displasia, por su mayor tamafio-.

nuclear, hipercromasia.

Tomografia De Coherencia Optica

Principios

Basada en el principio de interferometria de baja co-
herencia.

Andlogo al ultrasonido endoscopico (USE) de barrido
B, pero las imagenes se forman por reflectancia de la
luz.

La resoluciéon de una TCO actual es 10 veces mayor
que el USE de mas alta frecuencia.

Desventaja: penetracion solo de 2mm.

Experiencia clinica

La TCO de barrido lineal distingue capas en el esodfa-
go (fig 2). En el EB no hay capas y se ve una morfo-
logia glandular anormal. En el adenocarcinoma de eso-
fago hay una desorganizacion arquitectural marcada.

También detecta cambios microestructurales en es-
tomago, intestino delgado, colon y vias biliares.
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Fig 2: TCO: Estructura de un eséfago normal.

Supera a la USE en el estadiaje tumoral T.

Cromoendoscopia

Principios

Es una técnica simple

Tintes absortivos:

- Lugol

- Azl de metileno
Agentes de contraste

. - Indigo carmin

Experiencia Clinica

e

Solucién de lugol
Lugol reacciona con el glucdgeno del epitelio esca-

_moso no queratinizado, produciendo un color marron
- verdoso.

Permite la identificacion del carcinoma epidermoide
temprano de esdfago (zonas no tefidas, porque con
la displasia se pierde el gluc@geno).

Se dan falsos positivos (zonas no tefiidas con lugol)
en la esofagitis.

Mejora la evaluacion de la mucosa del eséfago pos
terapia ablativa_de EB, pudiendo detectar islotes de
tejido gue no se tifie con lugol (EB residual.

“Azul de metileno.

Es captado por células absortivas del intestino delga-

_ do y colon.

Antes de su aplicacion hay que eliminar la mucina con
acetilcisteina al 10%.

Tifie la metaplasia intestinal que define el EB.

Las zonas de displasia en EB tifien atenuadamente.
(fig 3)

También demarca criptas aberrantes en el colon, usan-
do endoscopios de magnificacion.

Indigo carmin. (0.1-1%)

Es un tinte que da contraste azulado, no se absorbe.

Permite detectar lesiones diminutas, planas o depri-
midas en el colon, usando endoscopios de magnifica-
cion. Mejora en 65% el diagndstico de estas lesiones,
con endoscopios convencionales.

Asociado a endoscopia de magnificacion, distingue
polipo hiperplasico de adenoma en el 90%. Kudo a
propuesto un sistema de clasificacion de criptas.
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Fig 3: Esdfago de Barret tefiido con azul de metile-
no, distinguiéndose areas atenuadas que corresponden
a displasia de alto grado.
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Conclusiones

Existen varias nuevas técnicas que estan siendo estu-
diadas, con el objeto de mejorar la capacidad diag-
néstica de la endoscopia.

La técnica ideal debiera funcionar en tiempo real, com-
binando precision diagnéstica focal y evaluacion de
una amplia area de mucosa.

Las imagenes endoscopicas fluorescentes evalian un
campo amplio, detectan lesiones tempranas y han
demostrado confiabilidad en diferenciar pélipos hiper-
plasicos de adenomatosos. Sus inconvenientes es que
no se conocen las longitudes de onda de excitacion y
emisién 6ptimas, se dan falsos positivos en metaplasia
e inflamaciones severas, y alin no esta bien definido
el rol de fluoroporos exégenos (drogas como ALA).

Las técnicas de espectroscopia, proporcionan el ma-
yor detalle estructural y molecular. Lamentablemente
son poco practicas, porque evallan areas muy pe-
quenas.

La TCO tiene su principal utilidad en el estadiaje de
lesiones intramucosas. Su inconveniente actualmen-
te es que examina areas pequefias y lentamente.

En el futuro seremos testigos del desarrollo de algu-
nas de estas técnicas, las mismas que por el momen-
to son inaplicables en nuestro medio, con excepcién
de la cromoendoscopia, que debiera implementarse
en nuestras unidades de endoscopia.



