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I. INTRODUCCION

La importancia de la Endoscopía en la evaluación de
pacientes con diversos síntomas gastrointestínales se ha venido a
enfatizar en la Última década, con la introducción de instrumentos
Endoscópicos flexibles de fibra óptica, los cuales han servido de
complemento ideal a la Radiología en la investigación de la
Patología Esofagogastroduodenal. Resultados que han contribuído
a la generalización de este Método por las unidades de
Gastroenterología, las que en la actualidad cuentan con una
variedad de instn<mentos con los que pueden visualizar el
Esófago, Estómago, Duodeno y Colon.

Estos adelantos son de incalculable valor en el Diagnóstico
decisivo o resolutivo de la Patología del Tracto Gastrointestinal, y
en coordinación con la Clínica, Radiología, Citología e Histología
consiguen la plenitud de las posibilidades y hacen de esta
exploración un elemento casi siempre Útil y necesario para llegar
al Diagnóstico Final.
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n. ANTECEDENTES

Como experiencias en la Investigación a realizarse, se
encuentran en nuestro medio, la Tesis del Dr. Leslie Turton
Yaeggy, titulada: "LA GASTROSCOPIA COMO A YUDA EN EL
DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS GASTRICOS", en donde revisa
y analiza las primeras 50 técnicas efectuadas con el Gastroscopio
Fibroóptico en el Depto. de Medicina del Hospital Roosevelt.

Luego en el Departamento de Quetzaltenango referente a
este tipo de. Patologt'a está la Tesis del Dr. Carlos Roberto Pazos
Rut'z: "ESTUDIO RETROSPECTIVO DE HEMORRAGIA
GASTRICA SUPERIOR, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE". 29/3/79.

Específicamente relacionado con el trabajo, la Tesis del Dr.
César Augusto Castellanos titulada: "HEMORRAGIA
GASTROINTESTINA SUPERIOR. CORRELACION
ENDOSCOPICA-RADIOLOGICA DE LAS LESIONES AGUDAS
DEL TRACTO GA STROINTES TINA L SUPERIOR" Hospital
Roosevelt 1979. Analiza aspectos relacionados con estos dos tipos
de métodos diagnóstico. y en segundo lugar se encuentra la Tesis
del Dr. Juan Carlos García de la Riva "ENDOSCOPIA
GASTROINTESTINAL S UPERIOR COMO MEDIO

I DIAGNOSTICO", en el cual hace una revisión de una serie
comprendida del período 1972 a 1979.



III. OBJETIVOS

GENERAL

1.- Adquirir nuevos conocimientos y experiencias realizad,
con la aplicación de métodos diagnósticos adecuados.

ESPECIFICaS

1.-

2.-

3.-

Dar a conocer la experiencia inicial con el Gastroscopi
flexible de fibra óptica, en el "Hospital Privad
Quetzaltenango ".

Conocer la utilidad del procedimiento, su inocuidad
complicaciones.

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



IV. HIPOTESIS

1.- Siempre existe correlación Clínica, Radiológica y Endoscópica
en Hernia Hiatal.

2.- En la Patolog{a Esofagogastroduodenal es indispensable el
Estudio Radio lógico, previa Endoscop{a.

3.- El Estudio Radiológico es superior al Estudio Endóscopico
al investigar Enfermedad Péptica.

7



v. MATERIAL Y METODOS

A partir de marzo de 1978 se principi6 en el "Hospita
Privado Quetzaltenango ", a utilizar el Endoscopio flexible de fibr,
6ptica, para el examen endosc6pico del Tracto Digestivo Superior
Desde entonces hasta el mes de marzo de 1980 se han realizad,
120 estudios endosc6picos, debido a diversos síntoma
gastrointestinalesJ' acumulando una experiencia que estimamos úti
exponer.

La Endoscopía se realiz6 a pacientes hospitalizados, as
como de consulta externa, siendo la mayoría ambulatorios; de lo
cuales 64 fueron del sexo masculino y 56 de sexo femenin,
cuyas edades fluctuaron entre los 16 y 84 años.

La mayor parte de los pacientes tuvo estudio radiológicc
previo convencional, por la sintomatología descrita anteriormente

PREPARACION DE PACIENTES:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

Paciente en ayuno de 8 horas.

Sedación previa con Diazepan 1M. (10 mg). y Atropin,
(0.5 mg).

Amplia explicación al paciente del estudio, la necesidad d,
su cooperación y de su utilidad.

¿lnestesia orofaringea con aerosol de Xilocaína al 100/0.

Posición sentado para la introducción del Endoscopio )
luego en decúbito lateral izquierdo para el resto de
estudio.



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

RECURSOS:

Humanos:

Pacientes del "Hospital Privado Quetzaltenango ", a los que
se les efectuó Endoscopía, por diversos síntomas
eso fagogastroduodenale s.

Personal del Departamento de Archivo del Hospital.

Asesor y Revisor del Presente trabajo.

Estudiante que realiza la Investigación.

Físicos:

Libro de Registro de Endoscopía del "Hospital Privado
Quetzaltenango ", del mes de marzo de 1978 al mes de
marzo de 1980.

Registros Clínicos de los pacientes.

Literatura Informativa.
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VI. PRESENTACION E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

Se realizaron 120 esofagogastroduodenoscopías de las cuales
108 tenían una o múltiples lesiones y 12 fueron normales. En las
Tablas 1, 11, 111 se pueden apreciar las distintas patologías
encontradas y su porcentaje de incidencia.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

TABLA No. 1 ESOFAGO

Diagnóstico No. de casos Porcentaje

Hernia Hiatal
Eso fagitis
Váríces
Cáncer
Pólipos
Divertículo
Otras

46
16
5
3
1
1
2

74(*)

62.1 %
21.60/0

6.70/0
4.00/0
1.30/0
1.30/0
2.60/0

Total 100.00/0

No. 1 La patología más frecuente fué la Hernia Hiatal, seguida
por la Esofagitis y las Várices Esofágicas, coincidiendo con
lo reportado por estudios realizados en nuestro medio (8)
y en el extranjero (3,4,18).

1
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TABLA No. 3 DUODENO

Diagnóstico No. de casos Porcentaje

Ulcera 4 66.60/0
Duodenitis 2 33.30/0

Total 6(*) 100.00/0

TABLA No. 2 ESTOMAGO

Diagnóstico No. de casos Porcentaje

Gastritis
Cáncer
Gastritis Hemorrágica
Enfermedad de Menetrie! *)

Ulceras
Pólipos

20
12
4
3
2
1

47.60/0
2B.50/0

9.50/0
7.10/0
4.70/0
2.30/0

Total 42(*) 100.00/0

No. 2 La Gastritis representó la lesión gástrica más frecuente, (20
casos), seguida por el Cáncer Gástrico, confirmado por
Biopsias(*J, Resultados similares a otros estudios. (3,4,18).

12
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No. 3 La patología más frecuente correspondió a Ulcera
Duodenal 4 casos, seguida de duodenitis. Es de hacer
notar la baja incidencia de patología duodenal, contrario a
lo reportado por otros investigadores (2,3,4).

SIN PATOLOGIA Il*) 10 %

(*) Los Resultados no cuadran, por existir más de una
patología en cada paciente.

-
I
I
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Dolor Ep/gástrico 15 6 1

Pirosis, Regur. 26 9
Náusea y Vom. 3 2
Melena 1 3
Hematemesis 3 5
Pérdida de peso 2
Disfagia 4 2 2
Dolor Precordial 8 4
Anorexia, Astenia 2 2
Diarrea
Ictericia

10 2 7 1
9 2 1

1 1 4
3 1 1

2 1
1 1 2

1
1

2

TABLA No. 5

CORRELACION ENDOSCOPICA RADIOLOGICA

Dlagn6stico ENDOSCQPIA RAYOS "X" AMBOS

No. Dx. Corro Error No. OX. Corro Error Coincide

Hernia Hiatal 46 46 O 45 39 6 39
Esofagitis 48 16 O 45 O 16 O
Várices 5 5 O 4 4 O 4
Cáncer Esofágico 3 3 O 3 3 O 3
P6lipos 1 1 O 1 1 O 1
Estenosis Benigna 1 1 O 1 1 O 1
Gastritis 20 20 O 18 3 15 3
Cáncer Gástrico 12 12 O 9 8 1 8
Gastritis Hemorr. 4 4 O 2 O 2 O
Enfer: Menetrier 3 3 O 2 O 2 O
Ulceras Gástricas 2 2 O 12 2 10 2
P6lipos Gástricos 1 1 O 4 1 3 1
Ulcera Duodenal 4 4 O 3 2 1 2

Duodenitis 2 2 O 2 O 2 O
Normales 12 12 O 6 2 4 2

Totales 167 134 O 146 67 50 66:55010

TABLA No. 4

CORRE LACIO N CLINICA y DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Historia CI fnica Diagnóstico EndoscÓPlco

DUODENOESOFAGO ESTOMAGO

H.H. Es. Varo PoI. Ca. Div. Ga. G.H. Enf.M. .U.G. ea. Po. U.DDuod. NI.

1 2
3
1
1
1
1

..

1
1

1
1

1
2

1

(*) Incluye Gastritis Hipertrófica y Enfermedad Péptica.

No. 4 La sintomatolog{a más frecuentemente encontrada fue
Epigástrico Pirosis, Regurgitaciones náusea y vómitos.

*"H.H:
E.,
Var:
Poz:
ea.,
ea.,

C.H,

Enf. M.'
Div.:
U.C,

ea.,

Po.:
U.D.,

Duod.:
NI.,

14
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Hernia Hiatal
Esofagítis (incluye 7 casos de Reflujo).

Várices Esofágicas
P6lipos Esofágicos.

Cáncer Esofágico.

Gastritis.
Gastritis Hemorrágica.

Enfermedad de Menetrier.
Divert{culo Esofágico.

Ulcera Gástrica.

Cáncer Gástrico.

Pólipo Gástrico.

Ulcera Duodenal.

Duodenitis.

Normal.

Dolor

f

No. 5 La Correlación Endoscópica-Radiológica fue el 550/0; y la
mayor frecuencia de correlación fue el Ca. Esofágico
(1000/0); Várices (88.80/0); Hernia Hiatal (85.70/0). Y las
de menor frecuencia Esofagitis 00/0; Enfermedad de
Menetrier 00/0; Gastritis 15.70/0.

En los Diagnósticos sin patolog{a hugo un Correlación del
22.20/0.

-
15
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MASCULINO FEMENINO
_40 +40 _40 +40

Patología Esofágica 14 19 14 24
Patología Gástrica 4 17 5 10
Patología Duodenal 2 3

Total 20 39 19 34

TABLA No. 6

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN 45 CASOS DE HERNIA
HIATAL DIAGNOSTICADOS POR RADIOLOGIA

Dx. Endoscópico No. Incidencia

Esofagitil *)

Reflujo
Gastri tis
Enfermedades de Menetrier
Anillo Esofágico

16
11

6
1
1

45.70/0
31.40/0
17.10/0

2.80/0
2.80/0

35 100.00/0

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

No. 6 La patología más frecuente etíBernia Hiatal fue la Esofagitis
(45.70/0), seguida de Reflujo sin Esofagitis 11 casos (31.40/0);
luego Gastritis 17.10/0.

16
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TABLA No. 7

INCIDENCIA DE PATO LOGIA ENCONTRADA EN
RELACION A EDAD Y SEXO

No. 7 Várices esofágicas se encontró solo en el sexo masculino
(1000/0). Ca. Gástrico, Ulcera Duodenal y Duodenitis
también predominaron en el sexo masculino (77.70/0 Y
1000/0 respectivamente). La Hernia Hiatal se encontró con
una frecuencia en mujeres (60.40/0), y en el grupo etareo
mayor de 40 años. No hubo diferencias significativas de
sexo y edad en la Gastritis, Ca. Esófago y Enfermedad de
Menetrier.

--
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TABLA No. 8

INDICACIONES DE ENDOSCOPIA

1.- ESOFAGO:

Hernia Esofágica (Hiatal)
Disfagia
Hemorragia Gastrointestinal Superior
Sospecha de Várices Esofágicas
Sospecha de Neoplasia

2.- ES TOMA GO
Hemorragia Gastrointestinal
Ulceras Gástricas
Sospecha de Neoplasia
Gastritis Aguda Hemorrágica
Melena

Superior

3.- ulceras o
Duodenitis

DUODENO:

4.- RESPUESTA A TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO:

Ulceras Gástricas
Derivación Portal-sistémica
RecuTTencia Ca.

:7.- RÁDIOGRAFIAS NORMALES
ESOFAGOGASTRICA

CON SISTOMA TOLOGIA

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

18
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VII. DlSCUSION

Esofago-gastro-duodenoscopía, 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 diámetro en el estómago de un profesional. Sin embargo fue
Mikulicz en 1881 quien primero visualizó el píloro con un
instrumento rudimentario; y no fue hasta 1910 que Loening y
Stieda produjeron el primer Gastrascopio no flexible (27).

Estos Gastroscopios eran instrumentos de visión 14teral con
un campo visual de 340 sin facilidad de flexión en la punta (31,
33).

El año 1958 representa una nueva era en 14 práctica de la
Gastroscopía al empezar a utilizarse el sistema de fibras de vidrio
como transmisoras de luz (31). Fué Hirschiwitz, quien le dió el
primer uso práctico al visualizar el bulbo duodenal (13),
resultados que motivaron la fabricación de. otras instrumentos
endoscópicos (Esofagogastroscopio, Colonoscopio etc.), que
permiten la visualización directa de los órganos (2, 3, 4, 7).

La Gastroscopía se inició en Alemania y floreció en los
E.E. U.U., bajo 14 influencia de Schindler (27, 28)

Y por medio
de 14 American Cystoscope Makers, Inc. (ACMI) (2,6,7,13,33),

Yen el Japón a través de l4s Compañías Olympus y Corporación
Macheda (2, 31).

La Corporación ACMI fabricó dos instrumentos de visión
final. El S-7089 y el 7889-A, que varían en longitud (77 y 105
c11'!s.), tiene fuente de luz fibroóptica y foco fijo. La irrigación
de agua tiene que hacerse con jeringa conectada a un canal
apropiado (2,6,14,19). La Corporación Olympus también fabricó
dos aparatos de visión final el E.F.l y el E.F.2 que como los
anteriores-T!iÍrían en longitud (66.5 Y 86.5 cms.), estos tienen
canales para succión e instilación de agua y aire. Estos

19
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instrumentos poseen ventajas sobre los de visión lateral, y las más
importante es la de visualizar el Tracto Gastrointestinal desde la
hipofaringe al duodeno (1,2,4,11,12).

Una serie de Art{culos recien tes reportan la importancia de
Endoscop{a en la evaluación de pacientes con diversos síntomas
gastrointestinales (4,7,9,14); sus indicaciones (27); las
complicaciones que son raras (17, 21, 23, 24, 25, 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 mayoría de los casos.

Al investigar la etiología de la Hemor.-agia Gástrica
Superior, la Endoscopta temprana supera al estudio radio lógico
convencional, permitiendo la localizaci6n 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 Radiologta es deficiente al llegar
al diagnóstico de casi todas las lesiones agudas de la mucosa
gástrica, excepto con técnicas especiales (doble contraste-aire y
bario especial) en algunos casos (4,14); por lo tanto la
Esofagogastroduodenoscopía no substituye al estudio radio lógico,
pero es de valor y necesaria cuando los hallazgos radio lógicos son
equívocos e inconstantes con el cuadro clínico (6).

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

Objeto de varios estudios ha sido el mecanismo por el
cual se produce el reflujo gastroesofágico (10, 15); la localización

20
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exacta de la mucosa esofagogástrica es aún controversial; la
clasificación de los tipos o grados de herniación (30); asi como el
desarrollo de esofagitis que es la complicación mayor de ésta (15,
22).

La hemorragia por rotura de várices esofagogástrica
constituye una de las complicaciones más severas dentro del
cuadro de Hipertensión Portal (18, 21). Los procedimientos
quirúrgicos (Ligaduras de Várices o Derivaciones Porto-sistémicas).
Han logrado disminuir la mortalidad por sangramiento (4) pero no
modifican la mortalidad por insuficiencia hepática (18,21).

Siguiendo con la Revisión de Literatura, encontramos
estudios que llegan a la conclusión que el Transtorno Funcional
Digestivo es más frecuente en la edad adulta, en el sexo
femenino, y tiene evolución crónica (17).

Muchos autores han reportado lo valioso de la
fibroendoscopía combinada con biopsia dirigida y mejor aún con
cito lagía exfoliativa al investigar neoplasias del tracto
gastroinstestinal (26,28,32), así como también se ha comentado
que le Endoscopía aislada no es segura en determinar la
naturaleza de la lesión (32, 33).

En general la mayoría de los autores llegan a conclusiones
parecidas, la endoscopía en la mayorta de los casos supera la
exactitud radio lógica (2, 4, 6, 8, 9, 14, 16, 19, 28, 29, 31). Sin
embargo ambos métodos son complementarios.

---
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VIII. RESUMEN

Desde marzo de 1978 se han realizado estudios
endoscópicos, mediante el Esofagogastroduodenoscopio de fibras
ópticas de la Casa ACMI, en el "Hospital Privado
Quetzaltenango ".

Para la elaboración de este trabajo se realizaron 120
examenes endoscópicos integrales del Tracto Gastrointestinal
Superior con el instrumento antes mencionado. El objeto de este
estudio es tratar de poner en evidencia y llegar al diagnóstico de
los diferen tes procesos que pueden desarrollarse en los tres
órganos que integran el Tubo Digestivo Superior. Asimismo se
comparan los resultados de 120 esofagogastroduodenoscopías con
los informes radio lógicos reportados en las fichas clínicas.

\
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COMENTARIOS

1.- Llama la atención el bajo porcentaje de Endoscopías
normales (100/0), en nuestra serie; probablemente ello se
deba al criterio de realizar estos examenes a todo paciente
que en realidad amerite un diagnóstico más preciso.

2.- Los procesos inflamatorios: esofagitis, gastritis y duodenitis,
fueron la patología más frecuentemente encontrada en
nuestras 120 endoscopías y aunque ello coincide con los
reportado por otros autores, no deja de ser interesante y
C1'eemos que esta en relación con los distintos hábitos
alimenticios, ingestión de bebidas alcohólicas, medicamentos
(ASA etc.).

3.- La hernia hiatal constituyó el diagnóstico más frecuente en
nuestra investigación y las distintas complicaciones de la
misma no son raras (34.70/0).

4.- La patología esofágica fue la más frecuente en esta serie.

5.- La endoscopía reportó mayor nÚmero de lesiones de
mucosa (esofagitis, gastritis) que lo obtenido por Rayos
"X",

6.- La endoscopía descubre otras causas de patología asociada
a la lesión principal.

7. La (lFibr~scopía" puede, en casos seleccionados, ser el
tratamient~ paliativo o temporal, de algunas lesiones (Ej.
várices o Úlceras sangrantes) por medio de inyección de
esclerosantes o electro coagulación bajo visión directa.

8.- A través de la endoscopía se pueden documentar las
lesiones observadas, tomando fotografías con relativa

25
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facilidad.

En nuestro criterio la endoscopía del tracto digestivo
superior ha demostrado ser de gran utilidad en d
diagnóstico de la patología esofagog(J$troduodenal, sm
embargo el examen radiológico continúa ,sie~do
imprescindible en el diagnóstico de les problem(J$ g(J$tncos
y actualmente reforzado por el gastroscopio de fibra
óptica.

26
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