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I.  INTRODUCCION

La importancia de la Endoscopia en la evaluacién de
pacientes con diversos sintomas gastrointestinales se ha venido a
enfatizar en la dltima década, con la introduccién de instrumentos
Endoscépicos flexibles de fibra 6ptica, los cuales han servido de
complemento ideal a la Radiologia en la investigacién de la
Patologia Esofagogastroduodenal. Resultados que han contribuido
a la generalizacién de este Método por las Unidades de
Gastroenterologia, las que en la actualidad cuentan con una
variedad de instrumentos con los que pueden visualizar el
Eséfago, Estémago, Duodeno y Colon.

Estos adelantos son de incalculable valor en el Diagnéstico
decisivo o resolutivo de la Patologia del Tracto Gastrointestinal, y
en coordinacién con la Clinica, Radiologia, Citologia e Histolog{a
consiguen la  plenitud de las posibilidades y hacen de esta
exploracién un elemento casi siempre ftil y necesario para llegar
al Diagnéstico Final.



II. ANTECEDENTES

Como experiencias en la Investigacibn a realizarse, se
encuentran en nuestro medio, la Tesis del Dr. Leslie Turton
Yaeggy, titulada: “LA GASTROSCOPIA COMO AYUDA EN EL
DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS GASTRICOS”, en donde revisa
y andliza las primeras 50 técnicas efectuadas con el Gastroscopio
Fibrodptico en el Depto. de Medicina del Hospital Roosevelt.

Luego en el Departamento de Quetzaltenango referente a
este tipo de Patologfa estd la Tesis del Dr. Carlos Roberto Pazos
Ruiz: “ESTUDIO  RETROSPECTIVO DE HEMORRAGIA
GASTRICA SUPERIOR, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE”, 29/3/79.

Especificamente relacionado con el trabajo, la Tesis del Dr.
César Augusto Castellanos titulada: “HEMORRAGIA
GASTROINTESTINA SUPERIOR, CORRELACION
ENDOSCOPICA-RADIOLOGICA DE LAS LESIONES AGUDAS
DEL TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR” Hospital
Roosevelt 1979. Andliza aspectos relacionados con estos dos tipos
de métodos diagndstico. Y en segundo lugar se encuentra la Tesis
del Dr. Juan Carlos Garcia de la Riva “ENDOSCOPIA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR COMO MEDIO
DIAGNOSTICO”, en el cual hace wuna revisibn de wuna serie
comprendida del periodo 1972 a 1979.



III. OBJETIVOS

GENERAL

T

Adguirir nuevos conocimientos y experiencias realizad,
con la aplicacién de métodos diagnésticos adecuados.

ESPECIFICOS

1

Dar a conocer la experiencia inicial con el Gastroscopi
flexible de  fibra  éptica, en el “Hospital Privad
Quetzaltenango”.

Comnocer la wutilidad del procedimiento, su inocuidad
complicaciones.

El manejo y seguimiento de pacientes con patologi
esofagogastroduodenal diagnosticada por este método.



IV.  HIPOTESIS

Siempre existe correlacién Clinica, Radiolégica y Endoscépica
en Hernia Hiatal.

En la Patologia Esofagogastroduodenal es indispensable el
Estudio Radiolégico, previa Endoscopia.

El Estudio Radioldgico es superior al Estudio Endéscopico
al investigar Enfermedad Péptica.



V. MATERIAL Y METODOS

A partir de marzo de 1978 se principié en el “Hospita
Privado Quetzaltenango”, a utilizar el Endoscopio flexible de fibr
dptica, para el examen endoscépico del Tracto Digestivo Superior
Desde entonces hasta el mes de marzo de 1980 se han realizad
120  estudios  endoscopicos, debido a diversos sintoma
gastrointestinales; acumulando wuna experiencia que estimamos it
exponer.

La Endoscopia se realizé6 a pacientes hospitalizados, as
como de consulta externa, siendo la mayoria ambulatorios; de lo
cuales 64 fueron del sexo masculino y 56 de sexo femenin
cuyas edades fluctuaron entre los 16 y 84 aiios.

La mayor parte de los pacientes tuvo estudio radiolégice
revio convencional, por la sintomatologia descrita anteriormente
p > P

PREPARACION DE PACIENTES:

1.- Paciente en ayuno de 8 horas.

2.- Sedacion previa con Diazepan IM. (10 mg). y Atropin
(0.5 mg).

3.- Amplia explicacién al paciente del estudio, la necesidad d

su cooperacién y de su utilidad.
4.- Anestesia orofaringea con aerosol de Xilocatna al 100/o.
5.- Posicién  sentado para la introduccién del Endoscopio 1

luego en dectibito lateral izquierdo para el resto de
estudio.



6.- El Endoscopio flexible de fibra éptica usado fue el ACMI
F-8.

!,RECURSOS:

|
Humanos:

| Pacientes del “Hospital Privado Quetzaltenango”, a los que
se les efectub Endoscopfa, por diversos sintomas
‘ esofagogastroduodendales.

Personal del Departamento de Archivo del Hospital.
Asesor y Revisor del Presente trabajo.

Estudiante que realiza la Investigacion.
|

Fisicos:

Libro de Registro de Endoscopia del “Hospital Privado
Quetzaltenango”, del mes de marzo de 1978 al mes de
marzo de 1980.

Registros Clinicos de los pacientes.

Literatura Informativa.
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VI. PRESENTACION E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

Se realizaron 120 esofagogastroduodenoscopias de las cuales

108 tenian una o miiltiples lesiones y 12 fueron normales. En las

Tablas

I, I, HOI se pueden apreciar las distintas patologias

encontradas y su porcentaje de incidencia.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

TABLA No. 1 ESOFAGO

Diagnostico No. de casos Porcentaje
Hernia Hiatal 46 62.10/0
Esofagitis 16 21.60/o
Virices 5 6.70/o
Cancer 3 4.00/o
Pélipos 1 1.30/0
Diverticulo 1 _ . 1.30/0
Otras 2 2.60/o0
Total 74(%) 100.00/0
No. 1 La patologia mds frecuente fué la Hernia Hiatal, seguida

por la Esofagitis y las Vdrices Esofdgicas, coincidiendo con
lo reportado por estudios realizados en nuestro medio (8)
y en el extranjero (3,4,18).

11



. TABLA No. 2 ESTOMAGO

Diagnostico No. de casos Porcentaje
Gastritis 20 47.60/o0
Cancer 12 28.50/0
Gastritis Hemorrdgica g 4 9.50/0
Enfermedad de Menetrierd ™/ 3 7.10/o0
Ulceras 2 4.70/0
Pélipos 1 2.30/0
Total 42(%) 100.00/0

No. 2 La Gastritis representd la lesion gdstrica mds frecuente, (20
€asos), sejguida por el Cdncer Gdstrico, confirmado por
(*

Biopsias Resultados similares a otros estudios. (3,4,18).

2

TABLA No. 3 DUODENO

Diagnéstico No. de casos Porcentaje
Ulcera 4 66.60/0
Duodenitis 2 33.30/0
Total 6(*) 100.00/0

No. 3 La patologia mds frecuente correspondi6 a Ulcera
Duodenal 4 casos, seguida de duodenitis. Es de hacer
notar la baja incidencia de patologia duodenal, contrario a
lo reportado por otros investigadores (2,3,4).

SIN PATOLOGIA 12" 10 oo

ES, Los Resultados wo cuadran, por existir mds de wuna
patologia en cada paciente.
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CORRELACION CLINICA Y DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Historia Clinica

TABLA No. 4

Diagndstico Endoscdpico

ESOFAGO ESTOMAGO DUODENOC
* % *

| HM.H. Es. Var. Pol. Ca. Div.|Ga. G.H.Eni.M. U.G.Ca. Po. |U.DDuod. NI
Dolor Epigdstrico 15 6 1 1 3 TR S A e
' Pirosis, Regur. 26 9 - = A & Z - = A - <, 403
| Néusea y Vom. 3 2 - - - 1 1 4 1 1 1 1
! Melena i 3 - - - 3 4 - 1 - R | 1
Hematemesis 3 5 - 2 - 1 1 - 1
 Pérdida de peso 2 - - - - 1 1 4 4 2 (R (R
Disfagia + .2 2 1
Dolor Precordial 8 4 - 1 =
Anorexia, Astenia 2 2 5 - - - - - 1 1 =
Diarrea - = - - - - 2 1
Ictericia - - 2

(*) Incluye

No. 4 La

Gastritis Hipertrofica y Enfermedad Péptica.

sintomatologia mas frecuentemente encontrada fue Dolor

Epigdstrico Pirosis, Regurgitaciones ndusea y vomitos.

SHLTH:

Var:
Pol:
Ca.:

G.H:
Enf. M.:
Diyp.:
U.G:

Po,:

UD.:
Duod,:

14

Hernia Hiatal

Esofagitis (incluye 7 casos de Reflujo).
Virices Esofdgicas

Pélipos Esofdgicos.

Cdncer Esofdgico.

Gastritis.

Gastritis Hemorrdgica.

Enfermedad de Menetrier.

Diyerticulo Esofdgico.

Ulcera Gdstrica.

-Cdncer Gdstrico.

Pélipo Gdstrico.
Ulcera Duodenal.
Duodenitis.
Normal.

CORRELACION ENDOSCOPICA RADIOLOGICA

TABLA No. 5

Diagndstico ENDOSCOPIA RAYQS “X" AMBOS
No. Dx. Corr. Ervor No. Dx. Corr. Error Coincide
Hernia Hiatal 46 416 0 45 39 6 39
Esofagitis 48 16 0 45 0 16 0
Vdrices 5 5 0 4 E 0 4
Cdncer Esofdgico 3 3 0 3 3 0 3
Pdlipos 1 1 0 1 1 0 1
Estenosis Benigna 1 1 0 1 1 0 1
Gastritis 20 20 0 18 3 15 3
Cancer Gdstrico 12 12 0 9 8 i 8
Gastritis Hemorr. 4 4 0 2 0 2 0
Enfer. Menetrier 2 3 0 2 0 2 0
Ulceras Gdstricas 2 2 0 12 2 10 2
Pdlipos Gdstricos 1 1 0 4 1 3 1
Ulcera Duodenal 4 of 0 3 2 1 2
Duodenitis 2 2 0 2 0 2 0
Normales {2 12 0 6 2 4 2
Totales 167 134 0 146 67 50 66:550Jo

No. 5 La Correlacién Endoscépica-Radiolégica fue el 550/o; y la
mayor  frecuencia de correlacién fue el Ca. Esofdgico
(1000/0); Virices (88.80/0); Hernia Hiatal (85.70/0). Y las

Enfermedad de

de menor frecuencia Esofagitis

Menetrier 0olo; Gastritis 15.70/o0.

Oo/o;

En los Diagnésticos sin patologia hugo un Correlacién del
22.20/o.
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TABLA No. 6

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN 45 CASOS DE HERNIA
HIATAL DIAGNOSTICADOS POR RADIOLOGIA

Dx. Endoscopico No. Incidencia
Esofagitis( ") 16 45.70lo0
Reflujo 11 31.40/0
Gastritis 6 17.10/0
Enfermedades de Menetrier 1 2.80/o
Anillo Esofégico 1 2.80/o

35 100.00/0

(*) De Reflujo, 7 casos (43.70/0).

No. 6 La patologia mds frecuente en Hernia Hiatal fue la Esofagitis
(45.70/0), seguida de Reflujo sin Esofagitis 11 casos (31.40/0);

luego Gastritis 1 7.10/o.
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TABLA No. 7

INCIDENCIA DE PATOLOGIA ENCONTRADA EN

RELACION A EDAD Y SEXO

MASCULINO FEMENINO
40 +40 _40 +40
Patologia Esofagica 14 19 14 24
Patologia Gastrica 4 1.7 5 10
Patologia Duodenal 2 3 5 =
Total 20 39 19 34

No. 7 Virices esofagicas se encontré solo en el sexo masculino
(1000/0). Ca. Gastrico, Ulcera Duodenal y Duodenitis
también predominaron en el sexo masculino (77.70/0 y
1000/o respectivamente). La Hernia Hiatal se encontré con
una frecuencia en mujeres (60.40/o0), y en el grupo etareo
mayor de 40 afios. No hubo diferencias significativas de
sexo y edad en la Gastritis, Ca. Eséfago y Enfermedad de

Menetrier.
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TABLA No. 8

INDICACIONES DE ENDOSCOPIA

—  Hernia Esofdgica (Hiatal)
—  Disfagia
1.- ESOFAGO: —  Hewmorragia Gastrointestinal Superior
—  Sospecha de Virices Esofdgicas
—  Sospecha de Neoplasia

—  Hewmorragia Gastrointestinal Superior
2.- ESTOMAGO —  Ulceras Gdstricas

—  Sospecha de Neoplasia

—  Gastritis Aguda Hemorrdgica

—  Melena

3.- DUODENO: —  Ulceras o
— Duodenitis

4.- RESPUESTA A TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO:
—  Ulceras Gdstricas

—  Derivaciéon Portal sistémica
—  Recurrencia Ca.

Lrp

RADIOGRAFIAS NORMALES CON SISTOMATOLOGIA
ESOFAGOGASTRICA

No. 8 En nuestra serie éstas fueron las principales indicaciones
para realizar examen endoscépico. Predominando la Hernia
Hiatal, Iuego sospecha de Neoplasia y Hemorragia
Gastrointestinal Superior.
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VII. DISCUSION

Esofago-gastro-duodenoscopia, es la técnica que se utiliza
para visualizar el Tracto Gastrointestinal Superior; Originada en
1873, cuando Kussmaul introdujo un tubo de metal de 13 mm.,
de didmetro en el estémago de un profesional. Sin embargo fue
Mikulicz  en 1881 quien primero visualizé6 el ptloro con un
instrumento rudimentario; y no fue hasta 1910 que Loening y
Stieda produjeron el primer Gastroscopio no flexible (27),

Estos Gastroscopios eran instrumentos de visién lateral con
un campo visual de 34° sin facilidad de flexién en la punta (31,
33).

El afio 1958 representa una nueva era en la prdctica de la
Gastroscopia al empezar a utilizarse el sistema de fibras de vidrio
como transmisoras de luz (31). Fué Hirschiwitz, quien le di6 el
primer uso prdactico al visualizar el bulbo duodenal (13),
resultados que motivaron la fabricacién de otros instrumentos
endoscépicos (Esofagogasrrosr:opio, Colonoscopio  etc.), que
permiten la visualizacién directa de los brganos (2, 3, 4, 7).

La Gastroscopia se inici6 en Alemania y florecié en los
E.EUU., bajo la influencia de Schindler (27, 28) y por medio
de la American Cystoscope Makers, Inc. (ACMI) (2,6,7,13,33), »
en el Japén a través de las Compariias Olympus y Corporacién
Macheda (2, 31),

La Corporacion ACMI fabricé dos instrumentos de visién
final. El $-7089 y el 7889-A, que varian en longitud (77 y 105
cms.), tiene fuente de luz fibrobptica y foco fijo. La irrigacién
de agua tiene que hacerse con jeringa conectada a un canal
apropiado (2,6,14,19). La Corporacién Olympus también fabricé
dos aparatos de visién final el EF.1 y el EF.2 que como los
anteriores=Varian en longitud (66.5 y 86.5 cms.), estos tienen
canales para succién e instilacién de agua y aire. Estos
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instrumentos poseen ventajas sobre los de visién lateral, y las mds
importante es la de visualizar el Tracto Gastrointestinal desde la
hipofaringe al duodeno (1,2,4,11,12).

Una serie de Artfculos recientes reportan la importancia de
Endoscopia en la evaluacién de pacientes con diversos si’ntomas
gastroin testinales (4,7,9,14); Sus indicaciones  (27); las
complicaciones que son  raras (17, 2,252, 005, 28);
contraindicaciones que en general son relativas (33) y si estas son
consideradas, el procedimiento es inocuo (2, 8, 12, 20) y tolerado
por el paciente en la gran wmayoria de los casos.

Al investigar la etiologia de la Hewmorragia Gdastrica
Superior, la Endoscopia temprana supera al estudio radiologico
convencional, permitiendo la localizacién exacta del sitio que
sangra (7,9,11,12,14,16), sin embargo el método tiene sus fallas y
limitaciones (4). Por otro lado la Radiologia es deficiente al llegar
al diagnéstico de casi todas las lesiones agudas de la mucosa
gadstrica, excepto con técnicas especiales ( doble contraste-aire 7y
bario especial) en algunos  casos (4,14); por lo tanto la
Esofagogastroduodenoscopia mo  substituye al estudio radiolbgico,
pero es de valor y necesaria cuando los hallazgos radiolégicos son
equivocos e inconstantes con el cuadro clinico (6).

Algunos investigadores han empleado la Gastroscopia adjunta
a la Esofagoscopia (7,9,12,14,16,19), para investigar patologia
esofagogdstrica mientras solo unos pocos mencionan su utilidad en
al Diagndstico de Hernia Hiatal (3,5,18,22). Una Hernia grande
generalmente es diagnosticada  por Radiologia, wmientras una
pequedia, pero clinicamente importante, presenta dificultades en el
diagnéstico (30); esto indica que ambos métodos contribuyen al
diagnéstico y que ninguno por si solo puede excluir la presencia
de Hernia especialmente si es pequenia (5,22).

Objeto de wvarios estudios ha sido el mecanismo por el
cual se produce el reflujo gastroesofdgico (10, 15); la locdlizacion
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exacta de la mucosa esofagogdstrica es ain controversial; la
clasificacién de los tipos o grados de herniacién (30); ast como el
desarrollo de esofagitis que es la complicacién mayor de ésta (15,
22,

La hemorragia por rotura de vdrices esofagogdstrica
constituye una de las complicaciones mds severas dentro del
cuadro de Hipertensién Portal (18, 21). Los procedimientos
quirtirgicos (Ligaduras de Virices o Derivaciones Porto-sistémicas).
Han logrado disminuir la mortalidad por sangramiento (4) pero no
modifican la mortalidad por insuficiencia hepdtica (18,21 )

Siguiendo con la Revision de Literatura, encontramos
estudios que llegan a la conclusién que el Transtorno Fumcional
Digestivo es mds frecuente en la edad adulta, en
femenino, y tiene evolucién crémica (17).

el sexo

Muchos — autores han reportado lo  wvalioso de la
fibroendoscopia combinada con biopsia dirigida y mejor aim con
citologia  exfoliativa al  investigar  neoplasias  del  tracto
gastroinstestinal (26,28,32), asi como también se ha comentado
que le Endoscopia aislada no es segura en determinar la
naturaleza de la lesién (32, 33).

En general la mayoria de los autores llegan a conclusiones
parecidas, la endoscopia en la mayoria de los casos supera la
exactitud radiolégica (2, 4, 6, 8, 9, 14, 16, 19, 28, 29, 31). Sin
embargo ambos métodos son complementarios.
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VII. RESUMEN

Desde marzo de 1978 se  han realizado  estudios
endoscépicos, mediante el Esofagogastroduodenoscopio de fibras

Opticas de la  Casa ACMI, en el “Hospital  Privado
Quetzaltenango”’.

Para la elaboracién de este trabajo se realizaron 120
examenes  endoscépicos integrales del Tracto Gastrointestinal
Superior con el instrumento antes mencionado. El objeto de este
estudio es tratar de poner en evidencia y llegar al diagnéstico de
los diferentes procesos que pueden desarrollarse en los tres
brganos que integran el Tubo Digestivo  Superior. Asimismo se
comparan los resultados de 120 esofagogastroduodenoscoptas con
los informes radiolbgicos reportados en las fichas clinicas,

\
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COMENTARIOS

Llama la atencién el bajo porcentaje de Endoscopias
normales (100/o), en nuestra serie; probablemente ello se
deba al criterio de realizar estos examenes a todo paciente
que en realidad amerite un diagnéstico mds preciso.

Los procesos inflamatorios: esofagitis, gastritis y duodenitis,
fueron la patologia mds frecuentemente encontrada en
nuestras 120 endoscopias y aunque ello coincide con los
reportado por otros autores, no deja de ser interesante y
creemos que esta en relacion con los distintos habitos
alimenticios, ingestion de bebidas alcohélicas, medicamentos
(ASA etc.).

La hernia hiatal constituy6 el diagndstico mas frecuente en
nuestra investigacion y las distintas complicaciones de la
misma no son raras (34.70/o).

La patologia esofdgica fue la mas frecuente en esta serie.

La endoscopia reportd mayor niumero de lesiones de

mucosa (esofagitis, gastritis) que lo obtenido por Rayos
“'X’J.

La endoscopia descubre otras causas de patologia asociada
a la lesion principal.

La “Pibrkscopz’a” puede, en casos seleccionados, ser el
tratamientd paliativo o temporal, de algunas lesiones (Ej.
varices o 1lceras sangrantes) por medio de inyeccién de
esclerosantes o electrocoagulacién bajo visién directa.

A través de la endoscopia se pueden documentar las
lesiones  observadas, tomando fotografias con relativa
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facilidad.

En nﬁestm criterio la endoscopia del tracto digestivo

superior ha demostrado ser de gran utilidad  en el.

diagnéstico de la patologia esofagogastroa{uc:denal,_ sin
embargo el  examen  radioldgico  continiia ’szew'ado
imprescindible en el diagnéstico de los problef:nas gdstricos
y actualmente reforzado por el gastroscopio de fibra

Optica.
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