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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad del manejo endoscépico del DZ con IT-knife 2. Materiales y métodos: Estudio
prospectivo, multicéntrico (Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y la Clinica El Golf). Se incluyeron todos los pacientes
con DZ sintométicos desde setiembre 2013 a agosto 2016, los cuales fueron sometidos a miotomia cricofaringea endoscépica.
Técnica: se afronté el septo del DZ con un cap y luego se secciond con el IT-Knife 2 (ENDOCUT Q Efecto 3-2-5) hasta su
base. Se comparé la escala de disfagia antes y después del procedimiento, al Ter mes y luego de los 3 meses. Resultados:
Se incluyeron 20 pacientes (11 varones; edad promedio: 71 afios). El tamano promedio del DZ fue de 40,5 mm. El tiempo
promedio de la miotomifa cricofaringea fue de 13,75 minutos. El éxito clinico fue del 100%, presentando un descenso
estadisticamente significativo (p<0,001) en el score de disfagia de 2+/-0,86 pre-tratamiento a 0,05+/-0,22 al primer mes post-
tratamiento. La recurrencia clinica a partir del tercer mes fue de 15%, resolviendo por completo con un segundo tratamiento
endoscopico. No se presenté ningtn caso de perforacién ni sangrado. Dos pacientes cursaron con neumonia. Conclusién: El
tratamiento endoscépico del DZ mediante el uso del IT-knife 2 es altamente eficaz y seguro, y de menor complejidad que la
experiencia previa.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy and safety of the endoscopic management of Zenker Diverticulum with [T-Knife 2 device.
Materials and methods: prospective and multicenter study (Edgardo Rebagliati Martins National Hospital and Golf Clinic).
We included all patients with sintomatic Zenker Diverticulum that were treated with endoscopic cricopharyngeal miotomy
from september 2013 until august 2016. Technique: the diverticulum septum was faced with a cap, and then it was cut by the
IT-Knife 2 (ENDOCUT Q, effect 3-2-5) until its baseline. Disphagia score was compared before and 1 and 3 months after the
procedure. Results: 20 patients were included (11 men; average age: 71 years). The median size of Zenker Diverticulum was
40.5 mm. The median duration of the cricopharyngeal miotomy was 13.75 minutes. Clinical success was 100%. There was a
significative decrease (p<0.001) in the disphagia score from 2+/-0.86 before the procedure to 0.05+/-0.22 one month after
it. Recurrence after 3 months was 15% and it was completely solved after a second endoscopic treatment. Niether perforation
nor bleeding was reported. Two patients had pneumonia. Conclusion: the endoscopic management of Zenker Diverticulum
with IT-Knife 2 is highly effective, safe and less complex than previous technique experience.

Keywords: Zenker diverticulum; Endoscopy; Treatment (source: MeSH NLM)

INTRODUCCION partir de la sétima década de la vida, siendo la razén
varén: mujer de 2:1 G4,

El diverticulo de Zenker (DZ), también llamado
diverticulo faringo-esofagico o cricofaringeo, es un falso

diverticulo de la pared posterior de la hipofaringe, cuyo

Sibien setratade unaentidad poco comdn, suele asociarse
a molestias significativas, principalmente disfagia, por lo que

cuello se encuentra proximal al masculo cricofaringeo
(esfinter esofagico superior). El DZ se produce como
consecuencia del aumento de presién en la hipofaringe
que origina la protrusion de mucosa y submucosa
a través de una zona de debilidad conocida como
tridngulo de Killian ®.

Es una entidad rara, cuya incidencia anual estimada
en un estudio del Reino Unido es de 2 de cada 100 000
habitantes ? y la prevalencia es de 0,01 a 0,11% de la
poblacién general ®. La presentacion es mas comin a

generalmente hay que plantear algtin tratamiento, el mismo
que siendo exitoso puede generar un gran impacto positivo
en la calidad de vida de estos pacientes. Es importante
recalcar que sélo se tratan pacientes sintomaticos.

En la actualidad el tratamiento quirdrgico estd siendo
dejado de lado debido al desarrollo de diversas técnicas
endoscopicas que permiten un manejo eficaz, seguro y
menos invasivo, lo cual es muy relevante considerando
que la poblacién afectada suele ser de adultos mayores
con una serie de comorbilidades asociadas.
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Figura 1. IT-Knife 2, Olympus.

El tratamiento endoscépico consiste en cortar el septo
entre el diverticulo y el es6fago. El objetivo es crear un
areacomdnentreellumendeldiverticuloyeldel eséfago,
permitiendo el facil paso de los alimentos; asi como
disminuir la presién en el cricofaringeo, previniendo
la recurrencia y agrandamiento del diverticulo ©®- Las
ventajas de este tratamiento respecto al quirdrgico son
que disminuye la tasa de complicaciones, reduce el
tiempo operatorio y requerimiento de anestesia, acorta
la estancia hospitalaria y tiempo de recuperacién, asf
como reduccién del costo ©. La desventaja es que es
considerado un procedimiento de gran complejidad
debido al tiempo operatorio prolongado vy riesgo de
complicaciones, principalmente la perforacién. Este
procedimiento ha sido catalogado por la mayoria de
endoscopistas expertos con una puntuacién de 4/4
sobre la escala de prediccién complejidad realizada
por la ASGE hace algunos afios .

Diversos instrumentos son usados en el manejo
endoscopico del DZ, dentro de estos tenemos al
diverticuloscopio, argén plasma, electrobusturi como
Needle-Knife, tijeras endoscopicas, entre otros varios.
La técnica endoscépica mayormente usada se realiza
con un diverticuloscopio y Needle —Knife, o con cap
y Needle knife. Sin embargo, no se ha establecido una
técnica estdndar, ésta dependerd de la experiencia
del endoscopista y los recursos del centro hospitalario
donde se realiza el procedimiento.

Es asi que la falta de estandarizacién de la técnicay la
necesidad de que sea segura, sencilla y de menor costo,
nos motiva a pensar en nuevas técnicas a desarrollar.

El IT-Knife 2 (Figura 1), un electrobisturi endoscépico
originalmente disefiado para su uso en diseccion
endoscopica submucosa @, puede ser un elemento (til
en esta patologia. La pequena esfera de porcelana en
el extremo distal, principal caracteristica del IT-Knife,
permitirfa realizar incisiones efectivas del septo del
diverticulo, estabilizando la posicién y evitando el dafo
en la pared contralateral del eséfago, minimizando asi
el riesgo de perforacién durante el procedimiento.
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El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar
la eficacia y seguridad del manejo endoscépico del DZ
con [T-knife 2. Ademas, evaluar la complejidad de la
técnica a través de la estimacion del tiempo operatorio.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, multicéntrico,
realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins y la Clinica El Golf, ambos localizados en la
ciudad de Lima - Per(, durante el periodo comprendido
entre setiembre del 2013 y agosto del 2016.

Pacientes

Seincluyeron consecutivamente a todos los pacientes
con diagnéstico de diverticulo de Zenker sintomaticos,
que fueron sometidos a tratamiento endoscépico
(miotomia cricofaringea o diverticulotomia), desde
setiembre del 2013 hasta agosto del 2016. En todos
se evalué la disfagia previa al tratamiento endoscépico,
mediante la escala de disfagia de Dakkak y Bennett
(score 0: no disfagia, score 1: disfagia a sélidos, score
2: disfagia a semisélidos, score 3: disfagia a liquidos,
score 4: afagia).

Asi también, se recopilaron otros datos adicionales
como presencia de sintomas asociados, método
diagnéstico y tiempo de espera para el procedimiento.

Todos los datos fueron recopilados de manera
prospectiva por dos observadores.

Técnica endoscépica de diverticulotomia del DZ

Los equipos usados fueron gastroscopios Fujinon
EC-590WR o EG-530CT, videoprocesador EPX-4400
o EPX-4450HD (FUJINON Co, Ltd, Tokyo, Japan)
y fuente electroquirirgica ERBE VIO-200D (ERBE
elektromedizinGmBH, Tubingen, Germany). Ademas
como accesorios usamos el IT-knife 2 (KD-610L;
Olympus Co., Ltd., Tokyo, Japan) (Figura 1) y caps de
diseccion.

La técnica estandar usada consiste en afrontar el
septo del DZ con el gastroscopio y el cap montado en
su punta, sobresaliendo 3mm en diverticulos grandes
y 6mm en los pequefos, orientando el diverticulo
hacia hora 6 y el lumen esofagico hacia las 12. Luego
dirigimos y abrimos el IT-knife 2 hacia la luz del es6fago,
lo apoyamos en la orilla del tabique y mientras equipo
y electrobisturi son empujados en bloque con sutileza
hacia el fondo del diverticulo, vamos seccionando el
tabique con ENDOCUT Q Efecto 3-2-5. Esto suele
dejar tabique residual hacia el lado del diverticulo, por
lo que entonces rotamos el gastroscopio e invertimos
la orientacién del diverticulo, poniéndolo a las 12.
Entonces, volvemos a aperturar el IT-knife 2 y lo
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Figura 2. Tratamiento endoscopico del Diverticulo de Zenker (DZ). A) Vista endoscépica del DZ, afrontado con un
cap sobre la punta del endoscopio. Se observa el lumen esofégico por arriba del seto; y el lumen del DZ por debajo.
B) Corte del septo del diverticulo con IT-Knife 2. C) Endoclips aproximando los colgajos mucosos residuales.

apoyamos en el lado diverticular del tabique residual,
y lo seccionamos, procurando el corte completo del
septo, hasta la base. Finalmente aproximamos los dos
colgajos mucosos residuales de ambos lados de la base
del septo con uno o dos hemoclips (Figura 2).

Todos los procedimientos endoscépicos fueron
realizados por un mismo operador (FP), con experiencia
previa en tratamiento endoscépico de DZ con needle
knife en aproximadamente 20 casos.

Durante el procedimiento se tomaron los siguientes
datos: tiempo de duracién de la miotomia, complicaciones
durante el procedimiento (sangrado y/o perforacién), el
tipo de sedacién utilizada y el uso o no de clips.

A excepcion de uno, todos los pacientes fueron
hospitalizados luego del procedimiento. Todos
los pacientes recibieron profilaxis antibitica con
ceftriaxona. Se inici6 la via oral a las 24 horas de
realizado el procedimiento.

Cuidado post procedimiento y vigilancia

Los pacientes fueron citados para un control
ambulatorio al mes de realizado el tratamiento
endoscopico con el fin de reevaluar la disfagia de
acuerdo a la escala ya descrita. Los pacientes fueron
reevaluados nuevamente después del tercer mes de
realizado el tratamiento y fueron sometidos a una
nueva endoscopia alta con el fin de ver la presencia de
remanente de tabique y medirlo (Figura 3).

Figura 3. Control endoscépico post tres meses de
miotomiacricofaringea con IT-Knife 2.

Se definié como éxito clinico a la disfagia <1 en el
control al 1 mes post procedimiento.

La recurrencia fue definida como la disfagia >2 o
necesidad de reintervencién luego de haber alcanzado
el éxito clinico. Los pacientes que presentaron
recurrencia fueron sometidos a un nuevo tratamiento
endoscopico.

Andlisis Estadistico

El analisis descriptivo se realizé calculando la media
y desviacién estdndar para las variables continuas.

Se utilizé la prueba T de student para datos pareados
para valorar la diferencia en la escala de disfagia pre y
post tratamiento; considerando a la disfagia como una
variable continua. El valor de p<0,05 fue considerado
como significativo.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa
SPSS, version 22.0.0.0.

Aspectos éticos

El presente trabajo fue realizado de acuerdo a
los principios éticos estipulados en la “Declaracién
de Helsinki”. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado antes de cada procedimiento
endoscopico.

Este trabajo no fue financiado por ningtin laboratorio,
industria de equipos médicos, ni otra fuente externa.

RESULTADOS

Se realizaron 22 procedimientos en los 20 pacientes
incluidos en el estudio. La edad promedio fue de 71
afios (rango: 53-93 anos), siendo el 55% varones.
Uno de los pacientes fue sometido a un tratamiento
quirdrgico 9 afos antes, cursando con recurrencia de
disfagia desde hace 1 ano por lo que fue sometido al
tratamiento endoscépico segln la técnica indicada.
Diecinueve pacientes fueron sedados con midazolam,
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propofol y fentanilo. El paciente restante requirié
anestesia general, por dificil sedacion balanceada, ASA
Iy Mallampatti 4.

Presentacién clinica y diagnéstico

El 100% de pacientes cursé con disfagia previo al
tratamiento. El 75% de pacientes present6 un score de
disfagia >2. Los otros sintomas mdas comunes fueron
regurgitacion (n=14, 70%), uso de maniobras manuales
para el paso de alimentos (n=6, 30%), tos crénica y/o
laringitis (=6, 30%), halitosis (=3, 15%), pérdida
de peso (n=3, 15%), pirosis (n=1, 5%) y odinofagia
(n=1,5%).

El principal método diagnédstico del DZ fue la
endoscopia alta (85%). El tamano promedio del
diverticulo fue de 40,5 mm (rango: 15-80 mm).

Evaluacion de la técnica y el éxito clinico

El promedio de duracién de la miotomia cricofaringea
fue de 13,75 minutos (rango: 2-28 minutos); siendo el
promedio en los 10 primeros pacientes y los 10 Gltimos
de 18,3 y 9,2 minutos respectivamente.

Se consiguid éxito clinico en el 100% de pacientes,
presentando un descenso estadisticamente significativo
(p<0,001) en el score de disfagia de 2+/-0,86 pre-
tratamiento, 0,05+/-0,22 post-tratamiento Ter mes y
0,33+/-0,59 post-tratamiento =3er mes (Tabla 1).

Durante el seguimiento posterior a los 3 meses (3-12
meses), se recopilaron los datos de score de disfagia de
18 de los 20 pacientes; esto debido a que los dos Gltimos
procedimientos habian sido realizados recientemente y
no cumplian el criterio de >3 meses post-procedimiento.

Tenorio L, et al

Tabla 1. Score de disfagia pre y post tratamiento
endoscopico del DZ con IT-Knife2.

N° de pacientes (%)
sd‘i:gf?g(iiae Pre-tratamiento  Post 1° mes Post >3° mes

0 0 19 13
1 5 1 4
2 12 0 1
3 1 0 0
4 2 0 0

Total 20 20 18

El promedio en la escala de disfagia en estos pacientes
fue de 0,33+/-0,59, aln significativamente menor que
el del pre-tratamiento endoscopico (p<0,001).

Recurrencia

De los 20 pacientes se pudo realizar un control
endoscépico a 15 de ellos, de los cuales 8 (53%)
presentaban un pequefo remanente de tabique. La
medida promedio del remanente de tabique fue de
15 mm. Solo 3 de los 8 pacientes que presentaban
remanente de tabique cursaron con recurrencia clinica,
lo que constituy6 el 15% del total de pacientes (Figura
4). Los 3 pacientes con recurrencia clinica desarrollaron
disfagia con score 1-2, alos 3, 4 y 6 meses del tratamiento
endoscépico, respectivamente y fueron sometidos a un
segundo tratamiento endoscépico, que fue exitoso en
los 3 casos, con resolucién completa de la disfagia.

Complicaciones y efectos adversos

No hubo ningtin caso con complicaciones inmediatas
o intra procedimiento, llamese sangrado o perforacién.

20 Pacientes

!

EXITO CLINICO

Inmediato

20 (100%)

Al 1° mes
20 (100%)

.| Apartir del 3° mes

17 (85%)

v

RECURRENCIA
3 (15%)

i

2° Tratamiento
endoscdpico
3 (15%)

v

Asintomaticos
3

Figura 4. Resultados clinicos de la diverticulomia de DZ con IT-Knife2.
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Cinco pacientes (20%) cursaron con dolor post-
procedimiento, el cual fue manejado exitosamente con
metamizol. Dos pacientes cursaron con neumonfa; uno
de ellos con neumonfa aspirativa post procedimiento,
y el otro con una neumonia asociada a cuidados de la
salud (el paciente procedia de casa de reposo). Ambos
requirieron tratamiento antibiético endovenoso y
aumentaron su estancia hospitalaria.

DISCUSION

La efectividad y seguridad del tratamiento
endoscépico del DZ ha sido demostrada en la dltima
década 9. Sin embargo, la terapia es compleja y no
existe una técnica estandar. El presente estudio muestra
una técnica diferente e innovadora para realizar la
miotomia cricofarinfea mediante el uso del IT-Knife2
como instrumento de corte. Esta técnica difiere de la
técnica mds usada donde se utiliza el needle-Knife y
diverticuloscopio.

Debido a que el uso de la técnica endoscépica en el
manejo del DZ es relativamente reciente, s6lo existe un
meta-analisis publicado este afio por Ishaq et al. ™, que
incluyé a 20 estudios con 813 pacientes. Ishaq concluyé
que la tasa de éxito de esta modalidad de tratamiento
fue del 91% . Este meta-andlisis incluyé estudios que
utilizaron en su mayoria needle-Knife, 3 estudios con
Hook-Knife y un estudio con IT-Knife. A su vez, la mayoria
de estudios utilizaron diverticuloscopio. El Gnico estudio
que utilizé 1T-Knife fue publicado por Manno et al. en
el 2014 ©. A diferencia de este estudio, a falta de un
diverticuloscopio, nosotros utilizamos un cap en la punta
del gastroscopio, lo que nos permitié separar mejor la
pared esofagica del tabique. Al igual que este estudio,
la tasa de éxito inicial fue de 100%; sin embargo en el
seguimiento posterior recurrieron 2/19 pacientes en el
estudio de Manno y 3/20 pacientes en nuestro estudio;
los cuales permanecieron asintomaticos tras una segunda
terapia endoscopica. La tasa de éxito y recurrencia es
similar seglin otras publicaciones (Tabla 2).
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Pocos estudios muestran la comparacion de la escala
de disfagia pre y post-tratamiento endoscépico, la cual
nos permite realizar una evaluacion metédica de la
disfagia en estos pacientes, pudiéndose comparar luego
con otros estudios. En nuestros resultados podemos ver
que el promedio de escala de disfagia present6 una caida
estadisticamente significativa (p<0,001) de 2 a 0,05
al control al primer mes. Si bien la tasa de recurrencia
a partir del tercer mes fue de 15% en nuestro estudio,
superior al promedio de recurrencia publicado en el meta-
andlisis de Ishaq (11,2%) 7, es importante resaltar que
s6lo uno de ellos present6 recurrencia clinica significativa
(score de Dakkak y Bennett >2), representando el 5%
del total de pacientes. Al momento de comparar es
importante establecer la definicién de recurrencia clinica;
por ejemplo, en el estudio de Huberty et al. " se define
recurrencia a la presencia de disfagia >2 (score de Dakkak
y Bennett) luego del éxito inicial. Muchos estudios no
valoran objetivamente la disfagia con esta escala, por lo
que su definicién de recurrencia puede resultar ambigua,
ya que es importante recordar que algunos pacientes
pueden presentar disfagia intercurrente que no implica
un deterioro en su calidad de vida y que no ameritarfan
un nuevo tratamiento endoscépico.

Si bien no es estrictamente necesario realizar un
control endoscépico en el seguimiento post miotomia
cricofaringea, decidimos realizarlo para determinar
el tamano promedio del tabique residual de nuestros
pacientes y su asociacién con recurrencia de disfagia.
En nuestros resultados vemos que sélo el 15% del
total y 37,5% de los pacientes con tabique residual
presentaron recurrencia clinica; sugiriendo que la
presencia de tabique remanente per se no es sinénimo
de recurrencia y por lo tanto no justifica complementar
la terapia previa con un nuevo corte. El tratamiento
debe realizarse sélo en pacientes sintomdticos. Es
importante realizar estudios prospectivos con mayor
nimero de pacientes para determinar la verdadera
asociacion entre el tamafo de remanente de tabique
residual y la tasa de recurrencia.

Tabla 2. Comparacion de resultados de miotomia cricofaringea con endoscopfa flexible en diverticulo de Zenker.

Exito clinico

Instrumento N° Recurrencia  Recurrencia Tiempo
- ° . tras el primer  tras primer  al terminar el romedio del
Autor, afio N de °°'1‘? y procedimientos  tratamiento  tratamiento estudio pprocedimiento
accesorios por paciente (%) (%) (%) (minutos)
Rabenstein et al., 2006 " 41  APC + SNG, cap 30 95,1 12,2 ND ND
Repici et al., 2010 (¥ 32 Hook Knife +SNG 11 87,5 13,0 6,2 28
Case et al., 2010 (© 22 Need'g:;”'fe * 1,0 100 18,0 18 ND
Huberty et al,, 2012 150 d’l‘f,“;‘;‘f'cil*gg'cfgp’[o 11 94,6 23,1 33 ND
Manno et al., 2014 © 19 'T'K”ilfgs’c'od;}’jmc“' 11 100 105 0 22
Tenorio y Palacios, 2016 20 IT-Knife + cap 1,1 100 15,0 0 13,75

ND: No hay datos.
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En cuanto a las complicaciones relacionadas al
procedimiento, principalmente perforacién y sangrado,
Ishaq et al. ™y Manno et al. ¥ reportaron tasas de
11,6% y 0% respectivamente. En nuestro estudio no
presentamos ninglin caso de perforacién ni sangrado.
Sin embargo, dos de nuestros pacientes cursaron con
neumonfa intrahospitalaria, debido probablemente al
mayor riesgo por edad (81 y 93 afios), comorbilidades
asociadas y procedencia de “casa de reposo”.
Lamentablemente estos dos pacientes aumentaron la
estancia hospitalaria promedio. Si excluimos a estos
dos pacientes, el promedio de estancia hospitalaria
post-procedimiento serfa de 2,6 dias.

Ishaq et al. " reportaron en su meta-analisis que
no se encontraron diferencias significativas en los
resultados de éxito y recurrencia de acuerdo al tipo
de técnica e instrumento utilizado (needle-Knife vs
otros electrobisturies). Sin embargo, no pretendemos
demostrar que el uso de nuestra técnica sea més eficaz,
sino equiparable en eficacia, pero con la ventaja de
ser més sencilla. Esto se ve reflejado en el menor
tiempo operatorio, no requerimiento de anestesia
general y similares tasas de complicaciones y estancia
hospitalaria, lo que la hace una técnica atractiva.

Son pocos los estudios que reportan el tiempo
estimado del procedimiento. Repici et al. © reporta
un tiempo promedio de procedimiento de 28 minutos
utilizando Hook-Knife; asi también, Manno et al. ©
reporta un tiempo promedio de procedimiento de
22 minutos utilizando 1T-Knife con una técnica similar
a la nuestra. En nuestro estudio el tiempo promedio
de la miotomia cricofaringea fue de 13,75 minutos,
disminuyendo casi a la mitad al comparar los tiempos
en los 10 primeros pacientes versus los 10 Gltimos (18,3
vs 9,2 minutos respectivamente), esto probablemente
en relacion a la curva de aprendizaje.

Segln la experiencia de nuestro operador usando el
needle-knife vs IT-Knife, cataloga ambos procedimientos
con una puntuacién de 4 y 2, respectivamente, segtn
la escala de complejidad publicada por la ASCE en el
2011. Sin embargo, esta es una apreciacién subjetiva
y unilateral pero que sugiere una menor complejidad
en el uso de la técnica con [T-Knife, por lo que se
necesitan nuevos y mas amplios estudios que comparen
ambas técnicas. El objetivo de buscar técnicas menos
complejas sin dejar de ser seguras, es que puedan
ser aplicadas en més centros hospitalarios y por mas
endoscopistas, sin la necesidad de adquirir nuevos
instrumentos que impliquen mayor costo.

Existen dos razones por las que esta técnica
endoscépica propuesta resulte eficaz, segura y menos
compleja. La primera se debe al uso del cap, el cual
mejora el campo visual y ayuda a dar estabilidad al
equipo. La segunda se debe a la propiedad del IT-Knife
2 en relacién a su esfera de porcelana en su porcién
distal, la cual permite separar el electrobisturi de la
pared esofdgica en la parte caudal del tabique, limita
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su contacto con la pared contralateral del eséfago y
estabiliza la posicién del electrobisturi y del tabique.

La limitacién del presente estudio es que todos los
tratamientos endoscopicos del DZ fueron efectuados por
un solo operador, con experiencia previa en tratamiento
de DZ; sin embargo, dada la menor complejidad de
la técnica propuesta, sugerimos la implementacién de
la misma en distintos centros hospitalarios y realizar
posteriormente un estudio con mayor nimero de
pacientes, comparando las diferentes técnicas de manera
objetiva y desde un punto de vista de coste-efectividad.

En conclusién, el tratamiento endoscopico del DZ
mediante el uso del IT-knife 2 es altamente eficaz y seguro,
y de menor complejidad que la experiencia previa.

Fuente de financiamiento: Los autores no recibieron
ningln tipo de financiacién para la realizacién de este estudio.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran
ningln conflicto de intereses.
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