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INTRODUCCION

La utilizacion de los modernos gastroscopios de fibras opticas ha
venido a revolucionar..la exploracion endoscopica gastrica, permitiendo, por
su facil manejo y su casi absoiuta inocuidad, que este tipo de
procedimiento se genetalice y sea una tecnica de uso corriente en la
practica gastroenterologica.

En el afio de 1958 se inicia una nueva era en la practica de la
gastroscopia al empezar a utilizarse el sistema de fibras de vidrio como
trasmisoras de la luz, sustituyendo al método convencional de las ientes,

Este nuevo sistema oOptico presentado por Hirschowitz en un
gastroscopio se ha utilizado con exito en la fabricacion de otros
instrumentos endoscopicos tales como el duodenoscopio y el colonoscopio,
permitiendo la exploracion directa de estos Organos.

Estos avances son de un valor inmenso en el diagnostico decisivo o
resclutivo de la patologia gastrica y en coordinacion con la clinica,
radiologia, fotografia, citologia e histologia consiguen la plenitud de
posibilidades y hacen de esta exploracion un elemento casi siempre util y
necesario para llegar al diagnostico final.

APARATOS

El avance en la aplicacion de los principios de fibras opticas para los
instrumentos endoscopicos en la Gitima década ha sido rapido y el
gastroenterologo en la actualidad cuenta con una variedad de instrumentos
con los que puede visualizar el esofago, estomago, duodeno y colon.

Gastroscopio es el instrumento que se utiliza para visualizar el
estomago, cuando este aparato posee fibras opticas se llama
fibrogastroscopio. Generalmente esta compuesto de: extremo proximal.
parte central y extremo distal.

El extremo proximal es el que lieva el lente ocular al cual se le puede
adaptar camara fotografica, tiene ademas un cordon a través del cual llegan
las conexiones para aire, succion e iluminacion que utiliza el aparato. La



iluminacion viene de un generador especial y la luz pasa a través de las
fibras Opticas. Tiene tambien un tubo por donde se puede instilar agua con
una jeringa, un canal por el que se puede pasar un forceps para hiopsia vy
un boton que sirve para flexionar el extremo distal. La parte central es un
tubo flexible de unos 2 cms. de diametro, forrado de teflon, a traves del
cual pasan las fibras Opticas, un canal comin para aife y agua, otro para
succion y forceps de biopsia. Finalmente ei extremo distal que puede
flexionarse y que da salida al canal de aire y agua, al de succion y forceps
de biopsia y posee las ventanillas para vision e iluminacion. El largo de
estos instrumentos varia segin el lugar de examen a que estan destinados
{esofago, estomago, duodeno).

Los primeros gastroscopios eran aparatos de vision lateral con un
campo visual de solo 34° ynotenidn facilidad de flexion en la punta. La
ifluminacion se logré colocande una bombilla distal. No obstante su
defjciencia representaron un avance significativo ya que mucho mas del
estomago podia ser visto y se podia ver el piloro o la boca gastroduodenal
de un paciente gastrectomizado, las partes superiores del estomago eran
dificiimente visualizadas. (9}

Posterioremente a la introduccion de estos aparatos ha habido un
programa de desarrollo, en E.E.UMU, a través de. la AMERICAN
CYSTOSCOPE MAKERS, INC. (A.CM.L}, v en Japon a traves de las
compaftias OLYMPUS y CORPORATION MACHEDA.

El fibrogastroscopio producido inicialmente en Japon fue el
Eibroscopio Gastrocamara G.1.F. de la Olympus. Tenia un angulo de vision
de 80° con una lampara distal, la punta no era controlable. Mas tarde la
Oiympus desarrollo el G.T.-6 gastrocamara y un instrumento adicional con
capacidad para tomar biopsia, el Fibrogastroscopic G.F.B. Finalmente el
G.T.F.A. Gastrocamara que es extensamente usado hoy en dia. La
Corporacion Macheda generalmente manufactura instrumentos similares a
los de la Olympus. Ultimamente el avance en el disefic de estos aparatos ha
culminado con el desarroilo del endoscopio de vision final y se cree que
este tipo de instrumentos representa una verdadera innovacion sobre los
aparatos de vision lateral. {11)

Fibroscopios de Vision Lateral: Todos ios fibroscopios iniciales
fueron gastroscopios de vision lateral y aunque tenianveritajis sobre los
m'strumentos_ rigidos o semi-rigidos, particularmente en la visualizacion del
piloro, generalmente era dificil visualizar las partes altas del estomago. Mas
tarde hubo una mejora con ia introduccion de  gastroscopios de vision
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jateral y punta flexible, sin embargo en pacientes con infilteaciones .
malignas en el cuerpo del gstomago no puede visualizarse el cardias porque
el extremo distal del instrumento no se puede flexionar. Ademas el piloro
es visto de una distancia lejana debido al disefio del instrumento y no por
deficiencia en el largo. El aparato es también Hifieitde usarcudndo &l an-

-tro es estrechd puesto que no se puede acercar lo si,lficientépaf“é'yiéualizar'e;L

area restringida o pasar a través délella.

Instrumentos de Vision Final: La Corporacion Olympus fabrica dos
instrumentos de vision final: el Olympus E.F.1 y et E.F.2, que varian
{nicamente en el largo (66.5 y 86.5 cm.}. Estos instrumentos tienen canales
para succion y para instilacion de aire y de agua, un canal comun también
sirve para admitir forceps de biopsia, tienen fuente de luz fibrooptica y
foco fijo. '

La Corporacion A.C.M.|. fabrica dos instrumentos similares de vision
final: el S-7089 y el 7089-A, que como los anteriores también varian
principalmente en el largo {77 vy 105 cm.), tienen fuente de luz fibrooptica
y foco fijo. El largo adicional del instrumento A.C.M.1, 7089-A, de 105
cm., permite visualizar {a primera y segunda porcion del duodeno en
algunos pacientes, asi como el bulbo ducdenal. La irrigacidn de agua tiene
que hacerse con jeringa conectada & un canal apropiado.

Estos instrumentos poseen ventajas sobre los de vision lateral, la mas .
importante es la capacidad que un instrumento tiene de poder'vi'suéﬁi’ér el
tracto gastrointestinal desde la hipofaringe al ducdeno, permiten tambien
una mejor vista del antro gastrico lo cual es particularmente importante
puesto que 80 o/o de la patologia gastrica esta localizada en esta area. La
facilidad de manejo para el médico es mucho mayor acortando el tiempo
de examen y haciendo el procedimiento mas cdmodo para el paciente. {in

La capacidad para tornar biopsia de g5t0s instrumentos es superior a
la de los de vision lateral, puesto que los forceps de biopsia pueden dirigirse
faciimente a cualquier lesion. Presentan algo de dificuitad cuando se quiere
tomar biopsia a lesiones del cardias o del cuero superior del estomago ya
que en estos casos las biopsias se toman en planos tangenciales lo cual
resufta dificil porque la punta del forceps en esta pasicion frecuentemente
se resbala de la mucosa en lugar de adherirse en el arsa deseada.

La Corporacion Macheda tiene un forceps de biopsia con una espoleta
central que se clava en la mucosa impidiendo que el forceps se resbale, lo
cual permite tomar biopsia de planos tangenciales con mas facilidad.




" Con los instrumentos anteriores es posible tomar fotografias. Los de

la Olympus tienen camaras colocadas en el extremo distal del aparato y

dependen de un flash de luz distal para la iluminacion cuando se toman las

fotografias. Los de fa A.C.M.1. utilizan camaras que se adaptan al extremo

ocular del instrumento, con fuente de luz fibrooptica de alta intensidad
para la Huminacion.

El Hospital Roosevelt cuenta con el A.C.M.I. 7088-A, tal como esta
anotado anteriormente, este es un aparato de vision final de 1056 cm. de
largo, tiene un canal cornun para instilar aire y agua, el aire viene de una
bomba de aire inclulda en la fuente de iluminacion, el agua tiene que
inyectarse con jeringa. Un canal comun sirve para aspiracion y para pasar el
forceps de biopsia, se puede adaptar camara fotografica al extremo ocular
del instrumento, tiene fuente de luz fibrooptica y foco fijo. Con este
aparato fueron realizados todos ios examenes de los pacientes incluidos en
el presente trabajo.

PREPARACION DEL PACIENTE

Como en cualquier procedimiento medico que se va a practicar, es de
suma importancia tranquilizar al paciente y explicarle los beneficios que €
examen representa en el dlagnostlco y tratamiento de su enfermedad asi
como las relativas molestias que este le proporcionara, Si esto se logra el
endoscopista tendra a la hora del examen a un pacnente tranquilo vy
dispuesto a colaborar, lo cual reforzado con la premedicacion redundara en
provecho para el paciente y obviara perdidas de tiempo innecesarias para el
medico.

El pacierite es preparado con una cena ligera la noche anterior al
examen y debera presentarse a la hora indicada en ayunas. Inmediatamente
antes del examen hace gargaras con una solucion de Novesina al 1 o/o
durante uno o dos minutos. Algunos utilizan ademas de las gargaras, toques
en la base de la lengua, en las areas tonsilares y el cielo de la boca con un
algodon empapado en Pontocaina al 2 o/o (6). Esto es innecesario puesto
que las gargaras proveen suficiente anestesia local. Otros acostumbran
instilar unos 3 cc de lidocaina al 2 ofo en la faringe y esofago superior
momentas antes del examen {6}, no se usa en ei Hospital Rooseveit.

El farmaco a utilizar en la prernedicacion debe carecer de efectos
secundarigs, no modificar |la motilidad normal de! estomago, mantener una

sedacion y relajacion suficientes, de tal manera que el paciente pueda
aceptar una nueva gastroscopia en caso necesario, sefial de que el trauma
psiquico de la endoscopia no ha sido tan intenso como para que
condicione el rechazo a una nueva expioracion {7} (3),

Con el paciente va acostado en la mesa donde se practicara el examen
se le inyecta Diazepam en forma endovenocsa. La cantidad que se administra
debe ser suficiente para dar sedacion maxima pero que permita al paciente
obedecer drdenes v colaborar en_el procedimiento, una buena medida es
hablarle durante la administracion del Diazepam para evitar
sobremedicacion v esta varia considerablemente de un paciente & otro,
generalmente se utilizan 10 mgs., pero en pacientes debilitados o de edad
avanzada, pueden ser necesarios Unicamente de 3 a 5 mgs. v por el
contrario, pacientes gue toman tranquiiizantes alcoholicos o pacientes muy:
ansiosos pueden requerir 20 o mas miligramos vy ocasmnalmente puede no
darles la suficiente sedacion.

Algunos utilizan Meperidina 50 a 100 mgs. en forma endovenosa
antes del Diazepam (6). Meperidina 50 a 100 mgs. o amital sodico 3.76 a
7.5 mgs. intramuscularmente una hora antes del examen (6).

Se han ensayado otras combinaciones tales como: 20 mgs. de
triflupromacina con 20 mgs. de Diazepam. Clorpromacina 12.5 mgs. con 20
mgs. de Diazepam. Doxepin 50 mgs., todos estos farmacos administrados
por via intramuscular una hora antes del examen {7} (15).

Es necesario tener el estomago cuidadosamente limpio antes de la
gastroscopia para tener una buena visualizacion, lo cual generalmente se
logra con el ayuno de 12 horas previo al examen. En pacientes con
obstruccion significativa o que estan sangrando activamente el estomago
tiene que ser lavado siempre antes del examen para lo cual se utiliza una
sonda gastrica de calibre grueso, de preferencia un tubo de Ewald y
solucion salina.

Antes de introducir el instrumento el lente es tratado con un
compuesto de Silicon para evitar que se nuble durante el examen y debe de
aplicarse una pequefia cantidad de lubricante al aparato para facilitar su
introduccion. Si el paciente tiene protesis dentales, éstas deben ser quitadas
y se usa un protector bucal.

E| paciente debera ser colocado en posicion de decubito lateral
izquierdo con la barbilla flexionada sobre el torax, se introduce la punta




del gastroscopio en la hipofaringe v el dedo indice de la mano izquierda se
coloca detras de la punta del instrumento para proteger al -paciente,
deslizando el aparato con la punta dirigida hacia abajo sobre el dedo. En
este momento se le pide al paciente que trague y con presion generosa el
instrumento pasa suavemente al esofago, la introduccion del resto del
gastroscopio hasta alcanzar el estomago debera hacerse bajo vision directa.

Algunos utilizan Atropina 0.6 a 0.8 mgs. en forma oral o subcutanea
momentos antes del procedimiento para parar la secrecion salivar (6}, no se
utiliza en el Hospital Roosevelt, tiene el inconveniente de disminuir la
motilidad gastrica. Cuando se desea suprimir la motilidad gastrica para
tomar fotografias o biopsias se administra brormuro de propantelina 8 a 15
mgs. en forma endovenosa.

Los efectos del bromuro de propantelina en el estomago cuando éste
s& administra endovenosamente generalmente no duran mas de 5 minutos
(13), y las molestias para el paciente son minimas.

Independientemente de los farmacos utilizados, los resultados de ia
exploracion son mejores cuanto mayor es la confianza con gue el paciente
se somete a la gastroscopia. Por ello es conveniente tranquiiizar al paciente,
explicandole en forma sencilla el tipo de exploracion a que se le va a
someter y cuidando que los preparativos previos se realicen de la forma mas
sencilla.

Salvo en los casos de urgencia, ta gastroscopia debe de realizarse por
las mafianas, necesitando como Unico requisito que el paciente esté en
ayunas (21).

Durante e} examen se pueden tomar biopsias en las areas sospechosas
vy puede ser necesario cambiar de posicion al paciente o ejercerle presion
sobre el abdomen por lo que es importante la presencia de un ayudante.
Con posiciones adecuadas y presion abdominal casi todo el estomago
debera ser observado en la mayoria de los pacientes.

COMPLICACIONES

Los instrumentos fibroopticos han hecho mas segura la endoscopia
gastrica v menos incomoda para los pacientes gue la investigacion con
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aparatos rigidos o semi rigidos, sin embargo no esta exenta de peiigro pero
este ha disminuido considerablemente con el uso de los aparatos flexibles.
Morrissey en su revision da 0.065 o/o de perforacion en 53,500
gastroscopias con los aparatos convencionales y 0.003 o/o en 70,400
procedimientos efectuados con instrumentos fibroopticos {14). No hay que
oividar que los accidentes fatales pueden ser provocados por la
premedicacion. {19). :

Una de las complicaciones mas comunes que se ha reportado es la
perforacion del esofago, siendo el iugar mas probable la region faringo
esofigica. Lo mas comun es que la perforacion ocurra durante la
introduccion del instrumento pero puede suceder despues de que va esta
colocado y e movimiento de rotacion dei paciente en este momento
aumenta el riesgo, en cuanto mas largo y menos flexible es el aparato
mayor sera el peligro. La perforacion del esdfago distal es mucho mas seria
puesto que puede abrirse al mediastino o a la cavidad pleural, pero es
menos frecuente que ocurra. (19) {15} (18}

Se han hecho revisiones de las complicaciones gastroscopicas por
varios observadores y éstos incluyen: perforacion del esofage o del
estomago, enfisema gastrico y pneumoperitoneo, hemorragia masiva,
aspiracion pulmonar y reacciones anestesicas. Complicaciones raras

reportadas han sido: perforacion del yeyuno en un paciente con
gastrectomia Biiiroth 1, ruptura tardia del bazo, paro cardiaco irreversible.

INDICACIONES
1. Hemorragia del tracto gastrontestinal superiot,
2. Diagnostico, evolucion y observacion de Glcera gastrica.
3. Diagnostico, evolucion y obsetvacion de gastritis.
4, Diagnéstico de tumores {benignos o malignos) -
5, Confirmacion de lesiones sospechadas por examen radiologico.

6. Evolucion de pacientes con sintomas gastrointestinales y examen
radiolagico negativo.




7. Toma de bidpsias para estudio histologico de lesiones gastricas.

8. Toma de fotografias y cine para documentacion permanente de
lesiones y fines didacticos.

9. Estudio del estomago post-operado.
10. Evaluacién de hernia diafragmatica.
11. Evaiuaciéﬁ de lesiones del cardias.
12. Misceldnea: cuerpos extrafios, bezoares, ingesta de causticos.
NOTA: Las indicaciones para esofago y duodenoscopia no son el

objetivo de éste trabajo pero rutinariamente al efectuar gastroscopia se
examina el esofago.

CONTRAINDICACIONES
1.  Pacientes que no colaboran.
2. Enfermedades sitémicas, cardiovasculares y pubmonares severas.
3. Lesiones en el mediastino.
4.  Deformidades dg la columna cervical.
NOTA: Las contraindicaciones, con el uso del gastroscopio

fibro-optico, han disminuldo considerablemente dando un margen de mayor
seguridad y confort para el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el presente trabajo se revisaron los casos de
pacientes a quienes se les practico. gastroscopia en la Unidad de

Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Roosevelt, en
el afio de 1972. El nimero de casos fue de 63, de estos fueron tomados en
cuenta y analizados 50 casos. Los 13 restantes fueron descartados por
corresponder a pacientes de otros centros hospitalarios o por no tener la
informacion suficiente para poder ser incluidos en ésta revision.

Para la eleccion de los casos se tom0 como base el patron comun
gastroscopia, no importando la causa que determind llevar a cabo el
procedimiento, ni &l diagnostico presuntivo.

Se hizo una revision completa del historial médico de estos pacientes
anotando los datos siguientes: edad, sexo, grupo étnico, ocupacion, motivos
de consulta, hallazgos fisicos, examenes de laboratorio, citologia exfoliativa
del estdmago, rayos X'’ con enfasis en la serie gastro duodenal, indicacion
de gastroscopia, diagnostico de gastroscopia, biopsia gastrica y evolucion de
los casos. '

RESULTADOS:
EDAD

l.a edad de los pacientes observados estuvo comprendida entre los 16
y 84 afios. En el cuadro No. 1 puede verse la distribuciéon por grupos de
edad, nimero de casos y porcentaje, notando que la mayor incidencia de
pacientes correspondio al grupe comprendido en la quinta década de la vida
{22 o/o}.

CUADRO No. 1
ANOS CAS0S o/o
10 - 19 2 4
20-29 8 - 16
30- 39 5 10
40 - 49 8 16
50 - 59 11 22
60 -.69 b 10
70 - 79 9 18
80 -89 2 4
TOTAL 50 100
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SEXU"

La mayoria de los pacientes examinados correspondio al sexo
masculino (76 o/o).

CUADRO No. 2
SEXO CASOCS o/o
Masculino 38 76
Femenino 12 24
TOTAL 50 100

GRUPG ETNICO

Se emplearon los terminos ladino e indigena, observando que el 94
ofo correspondio al grupo ladino y el 6 o/o al grupo indigena:

CUADRO No. 3
GRUPD ETNICO CASOS ofo
Ladino 47 94
Indigena 3 6
TOTAL 50 100

OCUPACION

De la ocupacion predominante en los pacientes estudiados .se
encontrd mayor incidencia en tres grupos: Agricultor, Oficios Domesticos vy
Obrero, los que hacen un total de 66 ofo de los casos vistos,
correspondiendo el 22 ofo a cada grupo. El 34 ofo restante lo
constituyeron otras ocupaciones como se observa en el cuadro siguiente:
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CUADRQ No. 4
QCUPACION CASOS ofo
Obrero 11 22
Agricultor 11 22
Oficios Domesticos 1 22
Comerciante 4 8
Estudiante 3 6
Oficinista 3 6
Jornalero 3 6
Pilote Automovilista 2 4
Maestro de Educacion 1 2
Musico 1 2
TOTAL 80 100

MOTIVOS DE CONSULTA

Las causas mas frecuentes que motivaron la consulta de los pacientes
estudiados fueron: dolor abdominal, hematemesis y melena, generaimente
acompafiados de nausea, vomitos, stilismo y pérdida de peso. Sélo se
pretende poner en relieve los resultados obtenidos de la gastroscopia para
justificar el uso del fibroscopio como ayuda valiosa en el diagnostico de
problemas gastricos, por lo que los pacientss no fueron seleccionados.
Practicamente fueron tomados en cuenta todos los casos de gastroscopias
efectuadas en 1972,

HALLAZGOS FISICOS

En el cuadro siguiente se sefialan los hallazgos mas sobresalientes
obtenidos de la exploracion fisica de los pacientes en el momento de
ingreso. Predominaron: Mai Estado Nutricional v "Masa Intrabdominial .
paipable con un total de 36 o/o:
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-CUADRO No. 5
HALLAZGOS FISICOS CASOS ofo
Mal estado nutricional 9 18
Masa intraabdominal palpable Q i8
Palidez de piel y mucosas 7 14
Hepatomegalia 7 14
Edema 7 14
Taquicardia 5 10
lctericia 4 8
Esplenomegalia 1 2
Fiebre 1 2
TOTAL 50 100

EXAMENES DE LABORATORIO

Dentro de los examenes rutinarics efectuados a los pacientes se
encuentran: Hemoglobina, Hematocrito, Recuento Leucocitario, Heces y

Orina, Los valores encontrados para hemoglobinaenel 61,2 6fo de los -

pacientes estuvieron comprendidos entre los 10y 15 gramos. El 32.7 o/fo
estuvo por debajo de @ gramos y solo el 6.1 o/o sobrepasd los 15 gramos.
Considerando que el promedio de hemoglobina normal es de 16 grs. en el
hombre y 14 grs. en la mujer, puede decirse que unicamente el 30.6 o/o
estuvo en fos limites normales. La relacion es similar en el hematocrito
como como se observa en cuadro siguiente:
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CUADRO No. 6

HEMOGLOBINA CASQS ofo
Examen efectuado 49 98
Examen no efectuado 1 2
TOTAL 50 100
Valores

Oa 3 Grs. 0 0

4 a 6 Grs, 9 18.4

7a 9 Grs, 7 14.3
10 a 12 Grs. 15 30.6
13 a 15 Grs. 15 30.6
15 a 18 Grs. 3 6.1
TOTAL 49 100
HEMATOCRITO_ CASOS ofo
Examen efectuado 49 98
Examen no efectuado 1 2
TOTAL 50 100
Vaiores

0a10o/o c 0
11 a 20 o/o 7 14.3
21 a 30 o/o g 16.3
31 a 40 o/o 21 42.8
41 a 50 o/o 10 20.6
51 a 60 ofo 3 6.1
TOTAL 49 100
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Se efectuaron 44 (88 o/o) recuentos leucocitarios. 28 (63.6 o/o) se
consideraron entre limites normales. 13 {29.5 o/o) fueron reportados con
leucocitosis y coincidieron con infecciones scbreagregadas. 3 (6.9 o/o)
fueron informados con leucopenia; de estos Gitimoes en un caso se demostro
Fiebre Tifoidea, en los otros dos casos no se establecio la causa:

CUADRO No. 7,

RECUENTQ DE LEUCOCITOS CASOS ofo
Examen efectuado 44 a8
Examen no efectuado 6 12
TOTAL 50 100
Valores Normales 28 63.6
Valores altos 13 29.5
Valores bajos 3 6.9
TOTAL ' 44 100

Se efectuaron 34 (68 ofo) examenes de heces encontrando: 14 casos
(41.2 ofo} con sangre oculta positiva, ascaris en 6 casos {17.6 o/o),
uncinarias en 4 casos (11.8 o/o}, tricocefalos en 2 casos {5.9 o/o) vy
lamblias en 2 casos (5.9 o/o). El hallazgo tan alto de pacientes:con sangre
oculta en heces y problemas gastricos debe considerarse como ayuda en el
diangostico, sin descartar que la infestacion por parasitos puede dar los
mismos hallazgos y ser causa de problemas gastricos:

CUADRQ No. 8

EXAMEN DE HECES CAS0S ofo -

Efectuado 34 68
No efectuado 16 32
TOTAL 50 - 100
Sangre oculta positivo 14 41.2
Examen normal 6 17.6
Ascaris 6 176
Uncinaria 4 11,8
Tricocéfalos 2 5.9
Lamblias 2 .9
TOTAL 34 ' 100
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Examenes de orina fueron realizados en 37 casos {74 ofo). No se
efectuo el mismo en 13 casos (26 o/o). De los 37 casos efectuados fueron
normales 25 {67.6 o/o) y patologicos 12 (32.4 o/o).

CUADRO No. 9
EXAMEN DE ORINA CASOS ofo
Examen normal 25 67.6
Examen patologico 12 _ 324
TOTAL 37 100

Muchos de los pacientes estudiados requirieron de examenes
complementarios tales como: Bilirrubinas, Proteinas, Tiempo de
Protrombina, Bromosulfaleina y Transaminasas con el fin de determinar el
funcionamiento hepatico y descartar patologia asociada:

CUADRO No, 10

BiLIRRUBINAS CASOS ofo
Examen normal ch| 62
Examen elevado 6 12
Examen no efectuado 13 26

TOTAL 50 100
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CUADRO No. 11

PROTEINAS CASOS o/o
Valores normales 16 32
Valores disminuidos 5 10
Examen no efectuado 29 58
TOTAL 50 100
BROMOSULFALEINA CASOS ofo
Valores normales 3 6
Valores elevados 10 20
Examen no efectuado 37 _ 74
TOTAL 50 100

CUADRO No. 12

TIEMPO DE PROTROMBINA CASOS ofo
Valores normales 9 18
Valores disminuidos 17 34
Examen no efectuado 24 48
TOTAL 50 100

Fueron efectuados 31 examenes de T.5.G.0. v T.S.G.P. en 16
pacientes los vaiores de T.S5.G.0. y T.S.G.P. fueron normales; en 5
pacientes los valores estuvieron elevados y 10 pacientes presentaron elevada
unicamente la T.5.G.0. y normal la T.S.G.P.

Todos los examenes de laboratoric resumidos en los cuadros
anteriores pueden tener valor en {a investigacion de problemas gastricos
pero no influyen en el procedimiento gastroscopico, se tomaron en
consideracion con el fin de conocer el estado general de los pacientes
estudiados. '
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EXAMENES ESPECIALES:
CITOLOGIA EXFOLIATIVA

En los casos en que fue efectuado el examen de citologia exfoiiativa
del estomago, obtenido por lavado gastrico, se consignan los resultados en

el cuadro siguiente:

CUADRO No. 13

CITOLOGIA DE LAVADO GASTRICO CASQOS o/o
Examenes efectuados 14 28
Examenes no efectuados 36 72
TOTAL &0 100
Celuias epiteliales 6 427
Polimorfonucleares 4 28.6
Histiocitos 2 14.3
Células mesoteliales 1 7.1
Linfocitos 1 7.1
TOTAL 14 100

Merece anotarse que en ningunc de jos casos se encontraron células
malignas, aunque la causa fundamental por la que se solicité el examen fue
la sospecha de Ca. Gastrico, lo cual puede explicarse por el escaso numero
de pacientes a quienes se les efectud el procedimiento y por la mala técnica
en la obtencion de las muestras.

SERIE GASTRO-DUODERNAL

De los examenes de Serie Gastro-Duodenal realizados se observd que:
6 casos {14.6 o/o} fueron normales; en 7 casos (17.1 o/o) se diagnostico
entermedad peptica; en 7 casos (17.1 ofo} dlcera duodenai; en & casos
(14.6 o/o} licera gastrica y en 8 casos (19,6 o/o) Ca. Gastrico. El resto de
diagnosticos tuvo un valor menor de 7.3 o/o tal como puede verse en el
cuadro No, 14:
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CUADRO No. 14 CUADRO No. 15
SERIE GASTRO-DUODENAL CAS0S ofo INDICACION DE GASTROSCOP| A CASQOS c/o
Examenes efectuados 41 82 Sospecha de Ca Gastrico 20 40
Examenes no efectuados 9 18 Hematemesis ‘ 11 99
Sospecha de Glcera duodenai 6 12
TOTAL 50 100 Ulcera gastrica 4 g
Melena 1 2
Examenes normales 6 14.6 Gastritis 1 2
Enfermedad peptica 7 17.1 Adenoma Hapatico 1 2
Ulcera duodenal 7 17.1 Enfermedad Peptica 1 2
Ulcera gastrica 6 14.6 Control de Ulcera Gastrica 1 2
Ga. Gastrico 5 12.3 S9specha radioldgica de Leiomioma 1 2
Tumefaccion ulcerada det estomago 3 7.3 Sindrome post-gastrectomia sub-total 1 2
Hernia diafragmatica 3 7.3 Sospecha radiologica de estenosis del esbfago 1 2
Sospecha de varices esofagicas 2 4.9 Post-operatorio de reparacion de hernia del hiato 1 2
Lesion sub-mucosa del fondo gastrico 1 2.4
Agrandamiento patologico de la TOTAL 50 100
cabeza del pancreas 1 2.4
TOTAL 41 100

DIAGNOSTICO GASTROSCOPICO

INDICACION DE GASTROSCOPIA

o ) I%n cuanto a los resultados obtenidos del examen gastroscopico se
Dentro de las indicaciones que motivaron a efectuar e examen observo [0 siguiente: :

gastroscopico se encontraron: Sospecha de Ca. Gastrico en 20 casos (40

ofo}; Hematemesis 11 casos (22 ofo); Sospecha de ulcera duodenal 6 casos

{12 ofo}; Ulcera gastrica 4 casos (8 ofo). Estas cuatro indicaciones

constituyeron el 82 o/o de los casos, el 18 ofo restante se detatla en el : -

cuadro siguiente:
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CUADRO No. 16

DIAGNOSTICO GASTROSCOPICO CAS0s o/o

Gastritis 2] 18
Ca. Gastrico 7 14
Examen normal 6 12
Gastritis y Ulcera gastrica 3 6
Gastritis y duodenitis 3 6
Gastritis y probable Ca. Gastrico 3 6
Gastritis y esofagitis 2 4
Ulcera gastrica 2 4
Gastritis y varices esofagicas 2 4
Probable Ca. gastrico 2 4
Gastritis, duodenitis y Uicera duodenal . i 2
Hernia diafragmatica 1 2
Hernia diafragm'é'ﬁca y masa sub-mucosa 1 2
Masa sub-mucosa 1 2
Hernia diafragmatica y esofagitis 1 2
Cardias incompetente 1 2
Varices esofagicas 1 2
Polipo Gastrico 1 2
Esofagitis y varices esofagicas 1 2
Gastritis y hemia diafragmatica 1 2
Gastritis, esofagitis, cardias incompetente,

rigidez y estrechez gastrica 1 2
TOTAL 50 100

En base a los resultados anotados se puede hacer notar que la
gastroscopia es un procedimiento de ayuda valiosa en el diagnostico de gran
variedad de problemas gastricos, tomando en cuenta la inocuidad del
procedimiento con los nuevos aparatos fibroopticos y la facilidad de
realizarlo con relativas molestias para el paciente cuando es practicado por
manos expertas y se cuenta con el equipo adecuado.
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BIOPSIA GASTRICA

Durante el examen gastroscOpico se tomo muestra para biopsia en 22
casos (44 oo}, de los 28 casos (56 o/o) restantes en 11 casos {39.2 o/o) no
se tomo biopsia porque el procedimiento fue técnicamente imposible y en
los demas casos no se encontro la razon.

De las biopsias efectuadas se encontrd que en 8 casos (36.4 o/o) el
diagnostico patoldgico fue: Mucosa géstrica normal. Es de hacer notar que
estos. fragmentos reportados como normales fueron tomados en areas gue
tenian signos claros de lesion tales como: gastritis, tejido necrotico,
ulceracion, etc., lo cual se explica porque al tomar bidpsias en ciertas
posiciones el forceps se resbala del drea deseada cuando se esta cerrando.
Los hallazgos patologicos se consignan en el cuadro siguiente:

CUADRO No, 17

BIOPSIA GASTRICA CASOS ofo
Examenes efectuados 22 44 -
Examenes no efectuados _ 28 56
TOTAL 50 100
Sin alteracion patologica diagndstica 8 36.37
Inflamacion cronica de la mucosa gastrica 4 18.18
Adenocarcinoma g@strico 4 18.18
Probable tlcera péptica 2 9.07
Atrofia ligera de las vellosidades intestinales 1 4.55
Reaccion inflamatoria cronica y area de ulceracion 1 4.55
Tejido insuficiente para diagndstico -1 4,55
Se perdio el tefido en el laboratorio 1 4,55
TOTAL 22 100

De los 50 casos que se tomaron en este estudio: 30 (60 o/o) tuvieron
una evolucion satisfactoria; 18 casos (32 o/o) evolucionaron mal, fallecieron
9 pacientes antes de abandonar el hospital y 2 egresaron contra indicacion.

La evolucion de fos pacientes al egresar del hospital no se tomo en
cuenta en este trabajo;
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CUADRO No. 18

EVOLUCION CASOS olo
Buena evolucion 30 60
Mala evolucion g 18
Defunciones 9 18
Egreso contra indicacion 2 .4
"TOTAL b0 100

PRESENTACION DE CASOS

En la siguiente seccion se resumen algunos de fos casos estudiados,
considerados como interesantes:

Caso No. 1 {Historia Clinica No. 422,129)

‘Paciente masculino de 47 afics de edad que ingreso el 30 de agosto
de 1972 porque 25 dias antes habia ingerido accidentalmente mas o menos
90 cc. de “Acido Muriatico”, Recibio los primeros auxilios en el Hospital
Nacional de Puerto Barrios de donde fue referido al Hospital Roosevelt por
haber presentado hematemesis y persistir con dolor en epigastrio, pirosis,
anorexia y perdida de peso.

Sin antecedentes de importancia.

Al examen fisico: Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio v
persona. Signos vitales normales. Peso de 94 libras. Sepsis oral caries
dentaria. El resto del examen fue negativo.

Examenes de Laboratorio:

Serie Gastro Duodenal: “Sin obstruccion en esofago y estdmago para
la toma de bario. Rigidez de las paredes gastricas”™, -

Esofagogastroscopia: “Esofago: cambics inflamatorios loves, esofagitis
grado |, peristalsis ausente en el tercio distal. Cardias rigido permanece
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abierto todo el tiempo. Estomago: se observa rigide, no distensible, con
ausencia de peristalsis, mucosa palida con cambios inflamatorios moderados,
recubierta de exudado blanguecino. Debido a estrechez no se pudo pasar
el instrumento mas alla dei cuerpo del estomago. Se tomaron bidpsias. Los
cambios descritos pueden estar relacionados a fngesta de causticos, no
pudiendo descartar neoplasia™.

B:opma Gastncah “Tejido fibroconectivo: reaccién inflamatoria aguda
y cronica”.

Evolucion:

Unicamente se le tratd con dieta blanda neutralizante de 6 tiempos y
se le did egreso 6 dias después de ser admitido, el 5 de septiembre de
1972, con cita para la Consulta Externa en 30 dias.

El 16 de octubre de 1972, visto en Consults Extema, se quejaba de
sensacion de masa en el estomago flatulencia, intolerancia a alimentos
solides, hipo, nausea y vomitos, sialorrea. El examen fisico en esta
oportunidad mostré a un paciente palido, cronicamente enfermo, en mal
estado nutricional, con peso de 86 libras (antes de torar el acido pesaba
130 libras), dolor a ia palpacion en cuadrantes superiores del abdomen,
especialmente en epigastrio, por lo que nuevamente fue admitido. Nueva
Serie Gastro Duodenal mostré: “Ligera rigidez del esbfago. Estomago casi
solo corresponde a fondo (y parte del cuerpo), ya que a partir del antro se
encuentra estenosado”. Citologia de lavado gastrico . mostigh. “Células
epiteliales, histiocitos y polimorfonucleares”.

El 3 de noviembre de 1972 se le practico Gastrectomia Total,
Esofago Yeyunostomia Términolateral y Yeyuno i “Yeyunostomia
Laterolateral. El informe patoldgico de |2 pieza operatoria fue: “Estomago:
Reaccion inflamatoria aguda necrotizante con 4reas de ulceracion
profunda”, “'Bazo: Pariesplenitis. (Ingestidn de acido Muriatico) ”.

En el 60, dia post operatorio entrd en inconciencia secundaria a crisis
de hipoglicemia (35 mgs.. o/o de glucosa en sangre), cuadro del que se
repuso bien y principio a mejorar, pero 7 dias mas tarde entro nuevamente
en crisis hipoglicémica. En esta oportunidad no recobro la conciencia
presentando ademas convulsiones vy finalmente. paro cardiorrespiratoriorique
lo llevo a la muerte el 17 de noviembre de 1972, Insuficiencia Suprarrenal _
Aguda fue considerada como causa basica de defuncion.
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Comentario:

Fue escogidc este caso para sefialar la importancia de la gastroscopia
en reconocer -la magnitud del dafio ocurrido al estOmago por quemaduras
corrosivas.

Cuando gastroscOpicamente se demuestre dafio severo ocurrido a la
mucosa gastrica después de la ingestion de alcalis o acidos fuertes, se
recomienda la cirugia temprana para evitar las complicaciones secundarias
que pueden ser fatales {2).

Caso No. 2 (Historia Clinica No. 286,475)

Paciente femenino de 84 afios de edad, ingreso el 21 de julio de 1972
por anorexia, refiriendo gue desde hacia 45 dias habia iniciado cuadro de
anorexia, sensacion de plenitud y de dolor abdominal post-prandial
acompafiado de nausea y vOmitos.

Los antecedentes no fueron referidos.

El examen fisico mostro una paciente consciente, arientada, senil, en
mal estado nutricional; ausencia total de piezas dentarias, torax
enfisematoso, quejandose por dolor difuso del abdomen el cual era
globulaso, doloroso a la palpacion en el hipocondrio derecho en donde se
sintic masa de mas o menos 4 cm. de diametro: dolorosa, movii vy
desplazable. Fue ingresada por sospecha de Ca. Gz_istrico y Diabetes Mellitus
compensada.

Examenes de Lahoratorie
26 Julio 72

Leucocitos: 9,950 — Hb, 7 Grs. — Ht 25 o/o — Seg. 82 o/o — Mon,
1 ofo — Linf. 17 o/o — Glucosa en sangre 250 mgs. o/o — Bilirrubinas y
transaminasas normales — Cefalina colesterol negativo — B.S.T. 13 o/o de
retencion — Frote Periférico: Anemia Microcitica hipocromica — Citologia
de lavado gastrico: No se encontraron células malignas. (Todos los
examenes fueron tomados del dia de ingreso o de los primeros dias de
hospitalizacion).

Serie Gastro-duodenai: “Esofago normai. E! antro- gastrico presenta
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marcado grado de hipodistensibilidad y da la impresion de haber una
tumefaccion grande con una pequefa ulceracion central, que hace cuerpo
con la cara posterior y curvatura menor. Hay alteracion de la motilidad del
duodena y del yeyuno'.

Esofagogastrocopia:  “’Esofago normal. Cardias incompetente con
refiujo gastrico. Estdmago, cuerpo y antro rigidos, no distensibles con
tumefaccion ulcerada en curvatura menor. Uicera de aspecto.maligno con
bordes irregulares nodulares, . abundante tejido necrotico. No se pudo
identificar el piloro, Se tomaron biopsias del borde de la (licera,
Conciusion: Ca. ulcerado del estomago™.

Biopsia Gastrica: Sin alteracion patologica diagnostica.
Evolucion:

Doce dias después se efectud nueva gastroscopia encontrando los
mismos hailazgos, se voivié a tomar biopsia que tambien fue reportada sin
alteracion patologica diagnostica.

La paciente fue tratada con dieta suave, suifato ferroso, compiejo B v
antiacidos con lo que mejore. Se le did egreso e dia 7 de septiembre de
1972,

El 10. de Diciembre de 1972 fue readmitida en pésimas condiciones
generales por presentar dolor epigastrico y vomitos del contenido
alimenticio. Se mejoro su estado general con transfusiones sanguineasy el
18 de diciembre de 1972, se le practico exploracion abdominal
encontrando carcinoma a nivel del antro pilorico con metastasis a ganglios
vecinos, que fue considerado irresecable por lo que solo se practico
Gastro-yeyunostomia Latero-Lateral. o

El post-operatorio fue satisfactorio por o que se le dio egreso el 26
de diciembre de 1972, mejorada.

Comentario:

Al igual que en el caso anterior, desde el primer ingraso de esta
paciente gastroscopica y radiologicamente se hizo el diagnostico de Ca.
ulcerado del estomago y aunque las biopsias no fueron concluyentes,
posiblemente porgue fueron tomadas en areas de tefido sano, el diagnostico
ya estaba hecho. No quiero decir con esto que el diagnostico gastroscopico
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es absoluto pero si debe ser considerado muy seriamenge va que se esta
viendo una parte del organismo, en estos casos el estomago, en forma

directa.
Caso No. 3 (Historia Clinica No. 418,553)

Paciente masculino de 40 afios de edad, fue admitido el 30 de julio
de 1972 por hematemesis de 2 horas de evolucion,’ con antecedentes de
haber éstado ingeriendo bebidas alcoholicas desde 15:dias antes,

Antecedentes: Alcoholico cronico desde 1os 20 afios de edad. Madre
digbetica.

Examen Fisico: Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio Y
persona. Piel y mucosas palidas Abdomen plano, blando, de_presuble,
doloroso en ambos hipocondrios y en region umbilical. Signos vitales en
limites normales. Resto del examen negativo.

Exdmenes de Lahoratorio:
30 de Julio de 1972

Leucocitos 6,200 — Hh, 6.6 Grs — Ht. 23 ofo — Eos. 2 o/o — Seg,
85 o/o — Linf. 13 ofo — Sedimentacion normal. :

Bilirrubina total:. 0.6 mgs, o/o — Directa: 0.2 mgs o/o — Indirscta:
0.4 mgs. o/o—T.5.G.0.. 55 unidades y T.5.G.P. 44 unidades. B.S.T. 30 o/o
de retencion. Tiempo de Protrombina: 15", concentracion en plasma 72
ofo.

Serie . Gastro-duodenak “Ulcera de la cdrvatu,ra:amenor. del estomago,
pared posterior, con caracteristicas de benigna, profunda ¥y grande.
tmpresion: Ulcera gastrica”.

Citologia de  lavado gastrico: “Cuadro consistente en proceso
I3 - LH
inflamatorio. No se encuentra celulas malignas”. -

Esofagogastroscopia: “Esofago normal. Estomago: fondo normal.
Antro normal. Cuerpo: se observa Glcera en curvatura menor, a nivel del
angulo, de aspecto benigno, sin signos de hemorragia activa, Debidc? a l’a
localizacion de fa Ulcera fue imposible obtener biopsia. Peristaisis ndrmai.
Conclusion: Ulcera en curvatura menor. Probablemente benigna®.

' ‘ 3
R
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Evolucion:

Inicialmente se -fe di6 tratamiento con transfusiones sanguineas y
lavado gastrico con agua de hielo hasta parar | hemorragia, posteriormente
se inicio dieta neutralizante de 8 tiempos. Hidroxido de magnesia, Vitamina
K, Neomicina y antiacidos, teniendo una evolucion satisfactoria,

El 30 de agosto de 1972 se practicd una nueva esofagogastroscopia,
encontrando:  “Esofago normal. Estomago: - Peristalsis normal, cambios
inflamatorios difusos leves de la mucosa {Gastritis grado ). Deformidad en
Curvatura menor a nivel del anguio. Ulcera gastrica descrita en estudio
anterior, totmlmente cicatrizada. Conclusion: | — Ulcera gastrica benigna
cicatrizada. H — Gastritis grado 1,

En vista del resultado anterior se le dig egreso al siguiente dfa, 31 de
agosto de 1972, en buenas condiciones, ' ' '

Comentario:

Este caso fue escogido porque se puede ver la importancia de la
gastroscopla como ayuda en la evolucién de un paciente con problema
gastrico, en esta ocasion la cicatrizacion de una tlcera gastrica benigna.

RESUMEN

1... Se revisaron los casos de los primeros pacientes que fueron sometidos

a gastroscopia, con gastroscopio fibro-optico en el Hospital Roosevelt,
aito 1972,

2. Se encontraron 63 casos de los cuales se estudiaron 50. Los 13 casos
restantes se descartaron por corresponder a pacientes de otros centros
hospitalarios o por no contar con una informacion completa.

3. Fueron revisados todos los casos sin importar el diagnostico que
motivo la hospitalizacidn, '

4. Se tomaron en cuenta los examenes de: hemoglobina, hematocrito,
recuento de glfobulos blancos, bilirrubinas, transaminasas, tiempo de
protrombina, bromosulfaleina, heces y orina. Aunque éstos examenes
no determinan que se haga o no gastroscopia, fueron revisados para
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conocer el ~estado general de los pacientes.

Unicamente en 14 casos se practico la citologia exfoliativa del
estomago, sin poderse correlacionar los datos.

Fueron practicados 41 examenes (82 o/o) de serie gastro duodenal
cuyos resuitados comparados con los de gastroscopia fueron similares
en 26 casos (63.4 o/o) v diferentes en 15 casos (36.6 o/0).

Fueron practicadas 22 biopsias gastricas {44 o/o). En 11 casos {39.2
ofo) los hallazgos de gastroscopia y de biopsia fueron similares. En 8
casos (36.4 o/o} el examen fue normal. En un caso no se pudo
descartar el diagnostico, En un caso el tejido obtenido fue
insuficiente para hacer el diagnostico y en un caso el material se
perdio en el laboratorio,

Cuarenta y ocho casos correspondieron a pacientes hospitalizados y
dos casos fueron pacientes vistos Unicamente en consuita externa.

Unicamente Diazepam vy Novesina fueron utilizados en la
premedicacion.

CONCLUSIONES

La gastroscopia es un metodo Util en el diagnostico de los problemas
gastricos, puesto que permite la vision directa y toma de biopsias y
fotografias de lesiones del estomago.

La baja morbilidad que ofrecen los nuevos fibroscopios, justifica su
uso en la evaluacion de problemas gastricos.

Con el uso del fibro-gastroscopio han disminuido considerablemente
las complicaciones en la practica gastroscopica, pero es importante
recordarlas, puesto que pueden ocurrir algunas.

Debido a sus complicaciones y limitaciones el uso de aparatos rigidos
o semi-rigidos, no se justifica en la actualidad,

La gastroscopia es un metodo de diagndstico temprano en la
investigacion de hemorragias del tracto gastrointestinal superior y en
estos casos debe practicarse como un procedimiento de diagnostico
urgente,

27
Evolucion:

Inicialmente se:le dio tratamiento con transfusiones sanguineas y
lavado gastrico con agua de hielo hasta parar la hemorragia, posteriormente
se inicid dieta neutraiizante de & tiempos, Hidroxido de magnesia, Vitamina
K, Neomicina y antiacidos, teniendo una evolucién satisfactoria.

EI 30 de agosto de 1972 se practico una nueva esofagogastroscopia,
encontrando: “Esofago normal. Estomago: - Peristalsis normal, cambios
inflamatorios difusos leves de la mucosa {Gastritis grado {). Deformidad en
curvatura menor a nivel del angulo. Ulcera gastrica descrita en estudio

anterior, totalmente cicatrizada. Conclusion: | — Ulcera gastrica benigna
cicatrizada. || — Gastritis grado [.

En vista del resultado anterior se le dio egreso al siguiente dia, 31 de
agosto de 1972, en huenas condiciones.

Comentario:

Este caso fue escogido porque se puede ver la importancia de la
gastroscopla como ayuda en la evolucion de un paciente con problema
gastrico, en esta ocasion la cicatrizacion de una Ulcera gastrica benigna.

RESUMEN

1... Se revisaron los casos de los primeros pacientes que fueron sometidos

a gastroscopia, con gastroscopio fibro-optico en el Hospital Roosevelt,
afio 1972,

2. Se encontraron 63 casos de los cuales se estudiaran 50. Los 13 casos
restantes se descartaron por corresponder a pacientes de otros centros
hospitalarios o por no contar con una informacion completa.

3. Fueron revisados todos los casos sin importar el diagndstico que
motiva ia hospitalizacion,

4. Se tomaron en cuenta los examenes de: hemoglobma hematocrito, -
recuento de globulos blancos, bilirrubinas, transaminasas, tlempo de
protrombina, bromosulfaleina, heces y orina, Aunque éstos examenes
no determinan que se haga o no gastroscopia, fueron revisados para
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conocer el .estado general de los pacientes.

Unicamente en 14 casos se practico la citologia exfoliativa del
estomago, sin poderse correlacionar los datos.

Fueron practicados 41 examenes {82 o/o) de serie gastro duocdenal
cuyos resultados comparados con los de gastroscopia fueron similares
en 26 casos {63.4 o/o) y diferentes en 15 casos (36.6 o/o}.

Fueron practicadas 22 biopsias gastricas (44 o/o). En 11 casos (39.2
o/o) los hallazgos de gastroscopia y de biopsia fueron simitares, En 8
casos (36.4 o/o) el examen fue normal. En un caso no se pudo
descartar el diagnostico. En un caso el tejido obtenido fue
insuficiente para hacer et diagnostico y en un caso el material se
perdio en el laboratorio.

Cuarenta y ocho casos correspondieron a pacientes hospitalizados vy
dos casos fueron pacientes vistos unicamente en consulta externa.

Unicamente Diazepam vy Novesina fueron utilizados en la
premedicacion.

CONCLUSIODNES

La gastroscopia es un metodo QOtil en el diagnostico de los problemas
gastricos, puesto que permite la vision directa y toma de biopsias y
fotografias de lesiones del estomago.

La bajia morbilidad que ofrecen los nuevos fibroscopios, justifica su
uso en la evaluacion de problemas gastricos.

Con el uso del fibro-gastroscopio han disminufdo considerablemente
las complicaciones en fa practica gastroscOpica, pero es importante
recordarlas, puesto que pueden ocurrir algunas.

Debido a sus complicaciones y limitaciones el uso de aparatos rigidos
o semi-rigidos, no se justifica en la actualidad.

La gastroscopia es un metodo de diagnostico temprano en la
investigacion de hemorragias del tracto gastrointestinal superior v en
estos casos debe practicarse como un procedimiento de diagnéstico
urgente,
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La sedacion con diazepam y novesina demostraron ser suficientes
como premedicacion,

El examen radiologico sigue siendo la piedra angular sobre la que
descansa el diagnostico de los problemas gastricos, actualmente
reforzado por la gastroscopia practicada con aparatos fibro-opticos.
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