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4 . Pr6logo

Cuantiosos avances diagnosti cos han surgido en los Ulti-
mos 30 afios en el amplio campo de la Gastroenterologia
y, especialmente, en laendoscopia digestiva. El impetuo-
so desarrollo de latecnol ogia ha propiciado estos | ogros.

L os equi pos endoscopi cos, no solo logran lavisualizacion
delosdistintos segmentosintestinal es, sino también son ca-
paces de tomar fotos, videos, fragmentos de mucosa, para
estudios histol 6gicosy muestras citol ogicas, quefacilitan el
diagndstico de variadas patol ogias. Por otraparte, permiten
las técnicas de tincion mucosal, mediante colorantes, de
importanciaen € diagnéstico precoz delesionespremalignas.

En este contexto se enmarca el Manual de endoscopia
digestiva superior diagnostica, que ha sido desarrollado
por un grupo de destacados endoscopistas, formados en €l
Instituto de Gastroenterologia de La Habana, con el profe-
sor Hector Herndndez Garcésal frente, joventalentoy hébil
endoscopista, que ha conducido esta obra.

Constade 12 capitulos, que son €l resultado de unaamplia
revision detextos, manualesy atlas, publicaciones naciona-
leseinternacionales, alo que se haadicionado laexperien-
ciade mas de 30 aflos de trabajo de la Institucion.

En su contenido estén presentes las patologias mas fre-
cuentes de este segmento del tubo digestivo, con un enfo-
quepréctico, actual, ameno, sin perder profundidad cientifica.



Estamos convencidos que por |atemética cientifica que aborda
estapublicaciény laformaen que esté expresada, representaun
aporte importante de ensefianza, fundamentalmente paralosre-
sidentes de la especialidad y endoscopistas jovenes. Para los
especialistas esunaobrade consultay actualizacion valiosa, pues
Nno se contaba con otra con sus caracteristicas, en Cuba, supera
lacalidad del diagndstico endoscopico, lo quellevaimplicito, una
mejor atencion a los pacientes.

Profesor Raimundo Llanio Navarro

Doctor en Ciencias Médicas

Especialistade Il Grado en Gastroenterologia

Maestro delaGastroenterol ogia L atinoamericana
Profesor de Mérito

Titular Principal de Propedéutica Clinica

y Medicina Interna del ISCM-H

Miembro Titular delaAcademiade Ciencias de Cuba
Investigador Titular

Presidente dela Sociedad Cubana de Gastroenterologia



n' . Prefacio

Laendoscopiadigestivasuperior constituye un fascinante mundo, que
permite irrumpir y comprender las patologias del interior del tracto
digestivo. A pesar de ser un armaseguray defécil aprendizaje, requie-
re de habilidad, destreza, juicio y comprension de los términos'y defi-
niciones fundamental es, para realizar una interpretacion correctay €l
diagnostico final de sus principales afecciones.

Parala conformacion de esta obra se realiz6 una detallada revision de
los textos, manuales, y atlas de la literatura nacional e internacional,
unidaami experienciapersonal y alade los profesores de endoscopia
del Instituto de Gastroenterologia en La Ciudad de la Habana, Cuba.
Institucion de mas de 30 afios de fundaday de experiencia docente en
laformacién de especidistas en Gastroenterologia de todo € pais, diri-
gida por e eminente doctor Raimundo Llanio Navarro (Padre de la
Endoscopia Cubana).

De unaformasintética, pero sin dgjar de ser profunda, la obra abarca
los temas de mas interésy preocupacion, alos cuales un endoscopista
en formacion debe enfrentarse. El libro consta de doce capitul os, en €l
primer capitulo setratael temadelahistoria de la endoscopia digesti-
va, donde se exponen los periodos de su desarrollo.

En los siguientes capitulos se analizan los aspectos técnicos de la
endoscopiadigestiva superior, para que el endoscopista conozca el
equipamiento de endoscopia (composicién y estructura), su lim-
pieza, desinfeccion y amacenamiento; se incluye, ademas, el funcio-
namiento y preparacion del equipo de endoscopia, para realizar un
proceder endoscopico de forma segura, y se describe detalladamente
la practica de la endoscopia digestiva superior, que incluye los cuida-
dos antesderealizar €l proceder, y latécnica endoscopica propiamen-
te dicha



En €l texto se muestran | os pasos paralaconfeccién del informe endoscépico
(descripcion, interpretacion y diagnostico final), describiéndose las carac-
teristicas endoscopicas normales del eséfago, estébmago y duodeno y los
términos empleados por 1a Organizacién Mundial de Endoscopia, asi como,
las posibilidades diagndsticas ante variaciones de su normalidad. Se descri-
ben las enfermedades maés frecuentes del eséfago, estémago, duodeno y
afecciones miscelaneas; se hace referencia, sistematicamente al concepto,
diagndstico y clasificacion endoscopica de cada una de ellas.

Por Ultimo se exponen los procedimientos complementarios que apoyan €l
diagndstico endoscopico (biopsia, citologia abrasiva y aspirativay la
cromoscopia endoscopica), detallando e procedimiento de realizacién de
estas.

Mediante imagenes, esquemas y tablas, se ilustra de forma amena esta obra,
donde se expone la sistematica de trabajo de la Ingtitucion, la cual ha sido
aplicada en la formacion de especialistas cubanos y extranjeros.

Hastalafecha, en Cuba, no se cuenta con un manual o libro de texto donde
el estudiante de la endoscopia digestiva superior pueda consultar de una
formadidéacticay resumidalos diagnésticos y clasificaciones endoscopicas
de las af ecciones més frecuentes del tracto digestivo superior, junto con los
aspectos técnicos de la endoscopia. Esta ha sido la principal motivacién
para la realizacién de esta obra, con la colaboracién de excelentes
endoscopistas, estudiosos de este fascinante mundo.

EL Autor
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Historiadelaendoscopia

CarPiTuLo 1

La palabra endoscopia procede del griego y significa mirar/obser-
var dentro.

En un primer momento, laendoscopia digestiva superior fue, exclusi-
vamente, un método diagnostico, que se valia de diferentes aparatos 6p-
ticos para explorar el tubo digestivo por dentro.

El gran desarrollo alcanzado por la endoscopia digestiva superior en
los ultimos afios, se debe aque latécnicano selimité al diagndstico, sino
gue pasd a ser importante en el prondéstico de muchos procesos y, en lo
fundamental, a ser un método terapéutico de primera linea. Por ello, la
endoscopia digestiva cumple hoy una triple mision en el manejo de las
enfermedades digestivas: diagndstica, prondsticay terapéutica.

El uso de tubos e instrumentos para tratar de ver el interior del cuer-
po data de los comienzos de lacivilizacion. Los griegos, egipciosy roma-
nos ya utilizaban canulas para enemas. Se sabe que Hipdcrates tratd de
ver el recto mediante un tubo y unavela. No obstante, hastael siglo xviii,
el desarrollo de la medicina permitié ver lo que el paciente decia sentir;
se inicia entonces la endoscopia.

Desde los tiempos de los romanos, se utilizaron espéculos para la
observacion de los orificios humanos, pero la era de la endoscopia se
inici6é en 1804, con laintroduccion del lichtleiter o conductor de luz por
Philip Bozzini (1773-1809), médico radicado en Meinz, Alemania
(Fig. 1.1). Este primer endoscopio estaba provisto de dos componentes:
una fuente de luz con sistema Optico y una serie de espécul os o tubos de
observacion (Fig. 1.2).

Philip Bozzini médico obstetra; nace en Frankfurt. En 1805 Bozzini cons-
truye un instrumento para visualizar los 6rganos de distintas cavidades del
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Figura 1.1. Philip Bozzini. Figura 1.2. Lichtleiter inventado por Bozzini.

cuerpo humano. Esta camara de doble luz, es la precursora del endoscopio moder-
no. Lafuente de luz es una vela que refleja el rayo luminoso en un espejo. A este

instrumento su inventor le [lama lichtleiter (conductor de [uz).

Etapas de desarrollo del endoscopio

Durante casi dos siglos, los avances en la tecnologia permitieron a la ciencia
meédicaavanzar en el diagnéstico delas enfermedades del tubo digestivo, aunquela
rigidez delosinstrumentos los haciadificiles de maniobrar y losriesgos de perfora-
cion eran muy altos. El progreso en estos instrumentos fue paralelo al desarrollo de
la lampara eléctrica, el uso de lalente y la aplicacién de la fibra dptica. De esta
forma setiene que através del tiempo, la historiade laendoscopiadel tracto diges-
tivo se articula entonces en varios periodos:

1. Periodo del endoscopio rigido (desde 1868 a 1932).

2. Periodo del endoscopio semiflexible (1932 a1957).

3. Periodo del fibroscopio (desde 1957 hastala actualidad).

4. Periodo de la videoendoscopia (desde 1983 hasta la actualidad).

El endoscopio de Desormeaux fue utilizado como gastroscopio por primeravez
en 1868, por Adolf Kussmaul, quien tuvo laideade su instrumento después de haber
visto el espectaculo de un tragasables. (Figs. 1.3y 1.4). Laintroduccién del tubo
metdlico rigido, habriaalineado €l cardias con laregion dental superior, permitiendo
a la fuente luminosa (una lampara de alcohol insertada en el sistema de lentes)
alcanzar el estémago.

Adolf Kussmaul (1822-1902) trabaj6 en la Universidad de Freiburg en Alemania
e ided € primer gastroscopio y utilizd a un tragaespadas para la demostracion del
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Figura1.3. Tragasables.

endoscopio. Razoné queintroduciendo un obtu-
rador flexible al eséfago, serviria de guia para
pasar el tubo de metal rigido (retirando poste-
riormente el obturador) con una fuente de luz
(unaldmpara de acohol con un sistema de len-
tes inventada por Desormeaux), €l tubo sirvio,
pero la ldmpara no y Kussmaul abandoné el
método. Esto ya habia sido intentado 20 afios
antes por Campbell en Glasgow, pero € intento
fuefallido, yaque el tragaespadas se nego ater-
minar el experimento.

En 1879 hubo un importante progreso en la
endoscopiagraciasal urélogo vienésMax Nitze,
quien con la colaboracion de un éptico alemén
[lamado Benechey un el ectricistavienés Joseph
Leiter, cred el primer gastroscopio utilizable.
Nitze es el primero en haber descubierto que el
estdmago essimilar alavejigaporque, como esta,

Figura 1.4. Endoscopio inventado
por Desor meaux.

derivade ladilatacion de un estrato mucoso. Partiendo de esta consideracion, penso
gue un aparato Optico semejante al gastroscopio, provisto de un objetivo frontal parala
captacion delos rayos luminosos, reflejados desde lamembrana mucosa, habria sido
més Util que un simple tubo abierto. Pero no tiene en cuenta la anatomia del tracto
digestivoy el éngulo de su instrumento leimpedia el avance en el eséfago durante el

examen.
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Edison (Fig. 1.5): este americano genio delainventiva, en 1880 adapta su bombi-
[laincandescente alapuntade un instrumento. L os endoscopi os modernos comienzan
asi su desarrollo. Es una buena razén paraincluirle entre los pioneros de la cirugia
endoscopica. El gran problema que supone la fuente de luz comienza a encontrar su
solucién. Con la desventgja que €l calor producido por la bombilla, podia provocar
guemaduras.

Figura 1.5. Edison.

Debido a error de Nitze, € titulo de fundador de la gastroscopia se aplica a
cirujano Johann Von Mikulicz-Radecki, contemporaneo de Nitze.

Mikulicz-Radecki, en 1881 enlaclinicade Viena, junto con otro cirujano, L eiter,
construyen el primer gastroscopio. Por esta épocalas cavidades internas del esdfago,
el recto, lalaringe, €l Gteroy en especial lauretray lavejiga, yapodian explorarse de
manera directa por |os endoscopios.

Chevalier Jackson ided endoscopiosrigidos (Fig. 1.6) y escribié unadelasobras
maestras sobre broncoscopia, esofagoscopiay gastroscopia.

Figura 1.6. Endoscopio
rigido.
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Durante el siguiente cuarto de siglo, grupos de endoscopistas convencidos y
perseverantes trabajaron sin descanso en el mejoramiento del instrumental, en la
descripci6n de una semiol ogia endoscOpica que estaba totalmente por crear y lograr
persuadir atodo el cuerpo médico, acercade lavalidez delatécnicay sus observa-
ciones.

Otro gran hombre en este campo fue Rudolf Schindler, quien nacié en Berlin el
10 de mayo de 1884; fue amante de la musica clésica y de la biologia marina.
Estudié medicina en el Hospital Munich Schawabing; en 1920, realiz6 cientos de
estudios usando el endoscopio de Elsner. En 1923, publico su primer libro: Diagnés-
tico gastroscopico.

En 1917 Lang habia demostrado que se podia transmitir imagenes claras por
una serie de lentes convexas. Sobre este principio Rudolf Schindler propone a la
firmaWolf de Berlin construir el primer gastroscopio semiflexible (Fig. 1.7). Fabri-
c6 un instrumento cuyamitad distal esflexible, constituidapor un tubo de goma, que
permitian angular €l endoscopio hasta 34° sin perder la imagen, proporcionando
mayor informacion que los endoscopios rigidos, con menos riesgo. Latransmision
de las imagenes se realiza por medio de numerosas lentes de distancia focal muy
corta. Esta es la época en que comienza la fabricacién de los endoscopios
semirrigidos.

&, e s P

%-‘\.

Figura 1.7. Gastroscopio semiflexible de Rudolf Schindler.

Schindler trabajé con su esposa Gabriela, que también era su enfermera 'y
dominaron latécnicadel endoscopio semiflexible en 1932. Este endoscopioy otros
similares utilizaron numerosos lentes de poco al cance.

En 1934 fue hecho prisionero por los nazis; después de 6 meses, escapo y fue
a Estados Unidos donde Marie Ortmayer y Walter Palmer 1o ayudaron a obtener
una cita en la Universidad de Chicago. En 1941, fundé el Club Americano de
Gastroscopia, y en 1950, publico la segunda edicion de su libro de gastroscopia.
Murié en Munich el 6 de septiembre de 1968 alos 80 afios.

L a préctica de la endoscopia con este instrumento no era, para nada, reposa-
day necesitaba de un pretratamiento del paciente con opiaceos, la introduccion
enlafaringey el descenso ciego en el esdfago eran dificilesy peligrosos. Por otra
parte, laejecucion preliminar de unaradiografiatorécicaparaexcluir un sindrome
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mediastinicoy, naturalmente, unaradiografia eséfagogastroduodenal, eran obliga-
torias. La observacion duraba de 5 a 10 min y eran pocos los enfermos que se
sometian a esta. (Fig. 1.8).

Figura 1.8. Practica de endoscopia con el gastroscopio semiflexible de Rudolf Schindler.

De inmediato se sucedieron las modificaciones al endoscopio de Schindler. En
1938, Norbert Henning publicé fotografiasacolor, y peliculas aprincipiosdelos afios
cuarenta.

En 1956 y 1957, Debray y Housset ponen a punto la fotografia endoscopica,
graciasaun flash miniaturizado ligado alalampara del aparato.

En 1948, Edward Benedict ided el conducto de operaciones, con lo que fue posi-
ble latoma de biopsias. Cameron aumento la posibilidad de angulacién a45°.

A principiosdeladécadade 1950, May Fourestier y J.M. Duboisde Montreynaud,
introdujeron un nuevo sistemade iluminacion basado en unavarillade cuarzo.

Heinrich Lamm habia demostrado en 1930, que los hilos de fibra de vidrio en
formade haz podian actuar como conductoresdeluz, asi como doblarse o flexionarse
sin perder la capacidad de transmision. Nadie sabe por qué esto no prospero, y pasa-
ron mas de 25 afios sin que se tomara en cuenta.

El conocimiento delosfibroscopios data de mayo de 1956, cuando Hirschowitz,
Curtiss, Petersy Pallard presentaron un nuevo gastroscopio, en laAnnual Meeting
of The American Society of Gastrointestinal Endoscopy en Colorado Springs, Colo-
rado. El primer fibroscopio de Hirschowitz comprendia un tubo enteramente flexi-
ble compuesto de 36 000 fibrasdevidrio, provisto de unadpticalateral, que transmitia
laimagen por medio de un prismay de una lampara el éctrica colocada detras del
prisma.
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En 1960, se empezaron a comercializar 10s endoscopios de fibra de vidrio, me-
diante la casa American Cystoscope Makers Inc. (ACMI) con € prototipo 4990,
hecho en colaboracion con laUniversidad de Alabamay sus hospital es, juntando mas
de 500 casos estudiados con este endoscopio.

En 1963, salié a mercado el primer esofagoscopio de fibra éptica, con los avan-
ces vigentes hasta lafecha. Olympus fabricé en 1964 un fibroscopio con angulacion
de 120°, el GTF.

En los endoscopios de fibra éptica (todavia se siguen utilizando) existen varios
model os, |os primeros son mas gruesos que los recientes (Fig. 1.9).

Figura 1.9. Endoscopio de fibra dptica.

Estos equi pos han sido més modernos debido aque tienen muy buenaangul acion,
se pueden hacer maniobras deretroflexiony seleincorporaun canal de biopsia, por
el cual seintroducen pinzas flexibles. Se pueden tomar fotografias adaptandoles
unacamara o video con un adapte especial, pero ni las fotografias obtenidas ni los
videos, son tan claros como los verdaderos video endoscopios.

En 1980, Larry Curtis se coloc6 alavanguardia de |a tecnol ogia endoscopica,
mediante el uso del videochip CCD de lacasa Welch Allyn. Losjaponeses aprove-
charon este avance paraintroducirlo a mercado. Clasen |o describid como endoscopio
electrénico.

En 1983, Sivak y Fleischer dan aconocer el endoscopio el ectronico, que sustituye
el haz de fibras coherente por un microtransmisor fotosensible o CCD, a partir delo
cua laendoscopiase modificatotal mente. Estos equipos permiten grabar, tomar foto-
grafias en serie, ampliar imagenes, transmitir laimagen adistancia, etc. (Fig. 1.10).

En 1992, aparecieron los endoscopios de magnificacion Olympusy Fujinon,
con los cuales se puede agrandar un sitio especifico para descartar una patologia
existente, que asimple vista podria pasar inadvertida.
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Figura 1.10. Endoscopio electronico. Videoendoscopio.

Actualmente, los endoscopios destinados a la exploracion del tubo digestivo
superior son de didmetro reducido (de 7 a11 mm) y de flexibilidad perfecta, permi-
tiendo su facil deglucién sin ninguna preparacion, ni siquiera anestesia local. Su
perfecta vision asegura un examen perfecto y completo de todala superficie muco-
sadesdelabocadeKillian, hastalaterceraporcién del duodeno en menosde5 min,
si no hay lesiones que biopsiar.

La endoscopia digestiva superior tiene una alta sensibilidad y especificidad en
manos expertas, con ausencia de falsos positivos, si la biopsia se efectla
sistematicamente en cual quier alteracion de la mucosa aunque sea minima. Los mo-
dernos endoscopios han abierto el camino ala endoscopia terapéutica.
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CaPiTULO 2

Composicion deun endoscopio

L os endoscopios, segun las diferentes firmas que | os producen, se diferen-
cian en su longitud, su didmetro exterior, su capacidad de angulacion parame-
jorar loscamposvisuaes, € didmetro del canal operador y su visor en el extremo
distal (frontal o lateral).

El equipo pararealizar videoendoscopia digestiva consta de unafuente de
luz y aire, unabomba de aspiracién, un procesador de imégenes con controles
deluz y color, un monitor y un videoendoscopio con sus accesorios. Adicio-
nalmente, se incorpora, una fuente electroquirdrgica para terapéutica endos-
copica, un equipo de videoregistrosy toma de fotografias (Fig. 2.1).

Set de endoscopia

El set de endoscopia debe tener |os componentes siguientes:
1. Endoscopio (gastroscopio, col onoscopio y duodenoscopio).
2. Manua de operaciones.
3. Adaptador delimpieza.
4. Pinzas de biopsias.
5. Cepillosdelimpieza.
6. Protector bucal.
7. Limpiador delentes.
8. Aceitedesilicona.
9. Valvulas aire/agua, succion.
10. Tapon del canal de salidade biopsia
11. Adaptador de ventilacion.
12. Vavuladelimpieza.

Por medio delavideoendoscopia, se puede obtener un registro del procedi-
miento, lo cual esdevital importanciaparael historial clinico del enfermoy los
médicos en formacion. Igualmente, permite grabar el examen de una forma
dinamicaparaunaposterior revision y discutir el caso enformamultidisciplinaria
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Wideoendoscopio

Monitor o display

Procesador de imagen

Fuente de lux y aire

Fuente eleciroquiringica

Bomba de aspiracion

Figura 2.1. Videoendoscopio.

(gastroenterdlogos, cirujanos, radiologos y patélogos), hacer el seguimiento de una
lesién, evaluar |os resultados terapéuticos, asi como impartir os conocimientos alos
médicos en entrenamiento, en cuanto alatécnicay la semiologia endoscopica.

L as secciones o partes de un endoscopio son (Fig. 2.2):
1. Seccién de control.
2. Seccién deinsercion.
3. Cordén universal.
4., Seccion de conexion del conductor de luz.



Seccion de conexion del conductor de luz
e

Cordan
universal

Seccidn

de msercion

e —

Beecion de control

Pakanca de freno
arriba’nbhajoe

Conirol de angulacion

derecha/izquienda Walvula de succidn

Comrol de angulacidin

arriba‘abajo Wilvula airelagua

Falonca de freno
angulacion
derechaizguierda

Valvula biopsia
semidesechable
_ Puserto de entrada

de canal

Haa

b

Figura 2.2. Partes de un endoscopio. a) Partes o secciones, b) Seccién de control.
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Canal de instrumentacion Guda de luz

Bogquilla airelssua (bipper)

Lente objetivo Djmtal

Seceidn bendimg
o e nngulncion

Comector de ventilacion

Protectar del

conestor elecirinico Conector de suceitn

) Comector de fierra
Conector clectrdnico

Ciwia el lux

Fopa e aare

Contactos eléctricos Canector suministrador de ame

Muodelo v nimero de serie Conector suministrador de agun

d

Figura 2.2. Partes de un endoscopio (continuacion). ¢) Seccidn de insercion, d) Seccion
de conexion del conductor de luz.
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Limpieza, desinfeccion y almacenaje
del endoscopio

CapPiTuLO 3

Area de trabajo para la limpieza y desinfeccion

Debe existir un lugar especialmente designado para las labores de
limpiezay desinfeccion. Cuando por el volumen de trabajo se disfruta
solo de una sala para los procedi mientos endoscépicos, el lugar parala
limpiezay desinfeccién puede estar localizado dentro delamismasala,
teniendo en cuenta que debe haber suficiente espacio para el adecuado
flujo de pacientesy del personal, los tipos de estudios que se van area-
lizar, €l area de amacenaje de los equipos y accesorios, €l area de lim-
piezay desinfeccion, con unaclaradefinicion delaséreaslimpiay sucia,
un lavabo paralas manos separado del lavadero para equiposy acceso-
riosy unaadecuada ventilacion.

Una informacién importante es que la literatura médica reporta
casos de infeccion del paciente y contaminacién cruzada como resul-
tado de:

1. Eliminacion de pasos en €l proceso adecuado de reprocesamiento.

2. Uso de quimicos no apropiados.

3. No entender las consecuencias de la eliminacién de pasosimportan-
tes en los procesos.

4. El reprocesamiento inadecuado de los equipos utilizados para
reprocesar e endoscopio.

La unidad de endoscopia debe tener a una o0 varias personas es-
pecificas responsables del equipo de reprocesamiento. Se recomienda
tener a una persona entrenada disponible, en el caso de que € (los)
responsable(s) se ausente(n).
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Definiciéon detérminos
Limpieza——— Retirar fis camentetodos | os desechosincluyendo materia organico.
Reprocesamiento— Serefiere al conjunto de pasos necesarios paralimpiar, desinfectar

y esterilizar adecuadamente el equipo endoscoépico. El proceso
comprende prelimpieza, limpieza y desinfecci on/esterilizacion.

Prelimpieza Serediza, inmediatamente después del procedi miento endoscdpico,
conjunto de pasos preliminares necesarios pararemover el exceso
de desechos del paciente en el endoscopio.

Desinfeccion Esun proceso quedestruyetodaslasbacteriasdedtonivel vegetativas,
virusy hongos, pero no necesariamente toda la espora bacterial
(segun definicion del Centro de Control de Enfermedadesdelos
EE.UU. (CDS, por sussiglas eninglés).

Edterilizacion Matar o remover todos |os microorgani smos.

Precauciones

1. El lavado inadecuado puede causar dafios al endoscopio.

2. El proceso de limpieza es especifico para cada endoscopio.

3. Llevar acabo laprimeralimpieza o prelimpiezainmediatamente después de
realizadalaendoscopia.

4. Realizar unasegundalimpiezacon el equipo sumergido.

5. Observar las instrucciones y la calidad de la sustancia quimica que se empleara
para el lavado.

6. Confirmar que el endoscopio, pinzas de biopsia, asas, etc., son resistentes a
esas sustancias quimicas.

Equipos y materiales necesarios para la limpieza
y desinfeccién

L os més importantes son los que se muestran en lafigura 3.1y se relacionan a
continuacion:
1. Solucion de detergente.
2. Tinano metalica con tapa.
3. Esponja suave para el desinfectante y el detergente.
4. Jeringade 3 mL.
5. Agua para lavado.
6. Tina grande para lavado.
7. Equipo de proteccion.
8. Alcohal etilico oisopropilico.
9. Tina grande para prueba de fugas.
10. Parfio sin pelusas.
11. Solucion de desinfectante.
12. Jeringade 30 mL.
13. Cepillo de cerdas suaves.
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Figura3.1. Setdelimpieza.

Solucién dedeter gente

Debe ser de baja espumay pH neutro o un detergente enzimético y se debe
seguir las instrucciones del fabricante para diluirlo a la temperatura adecuada. El
exceso de espumadel detergente puede evitar que los fluidos contacten adecuada-
mente |as paredes internas de los canales.

Solucion dedesinfectante

Enlos Estados Unidos, |os agentes utilizados paralograr unadesinfeccion deato
nivel son definidos como germicidas quimicosliquidos, registrados en laAgenciade
Proteccion Ambiental (EPA, por sussiglasen inglés) como esterilizantes/desinfectan-
tes, los cuales son utilizados de acuerdo con €l tiempo, temperaturay dilucién reco-
mendados por sus fabricantes para lograr una desinfeccion de alto nivel. Estas
condiciones usual mente coinciden con las recomendaciones del fabricante del desin-
fectante para eliminar 100 % a agente infeccioso Mycobacterium tuberculosis.

En general, las soluciones de glutaraldehido a 2y 3,5 %, se usan de acuerdo
con lasinstrucciones del fabricante paralograr una desinfeccion de alto nivel.

En el caso que se reutilice la solucion desinfectante, comprobar su eficacia
peridi camente con un probador biol 6gico recomendado por el fabricante. No utili-
zar soluciones desinfectantes con fecha de expiracion vencida. El alcohol no es un
esterilizante o desinfectante de alto nivel.
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Aguadeenjuague

Unavez retirado €l endoscopio de lasolucion desinfectante, el instrumento debe
ser extensivamente lavado en agua estéril, pararemover cualquier residuo del des-
infectante. Si no se dispone de agua estéril, se puede utilizar agua potable 0 agua
gue hasido procesada (filtrada) para mejorar su calidad microbiol 6gica.

Cuando se utilice agua no estéril después de la desinfeccion manual o automética,
se seca e endoscopio e inyecta los canales con alcohol etilico o isopropilico a 70 %,
después se seca con aire €l interior de los canales para inhibir el crecimiento resi-
dual de bacterias. No volver a utilizar el agua de enjuague.

Latinaque se utilizaesde 40 por 40 cm (16 por 16 in) como minimo, con una
profundidad suficiente como para que el endoscopio quede totalmente sumergido.
No enrollar el tubo de insercién y corddn universal del endoscopio en un diametro
menor que 40 cm, de o contrario el endoscopio se dafia.

Inspeccion de los accesorios de limpieza del endoscopio

Inspeccion delataparesistenteal agua

1. Revise que €l interior de latapa esté secoy limpio.

2. Revise que e empaque de goma interno no esté roto, doblado o sucio.

3. AsegUrese que €l conector de ventilacién esté bien sujetado.

4. Estatapa se coloca en el conector eléctrico del endoscopio, para prevenir que €l
agua penetre durante el reprocesamiento (Fig. 3.2).

I nspeccion del tapon decanales

1. Revise la apariencia externa del tapén de cilindros y la cubierta de entrada del
canal de biopsia (roturas, sucio, €tc.).

2. Se emplea para tapar las entradas del canal de biopsia, cilindros de vévulas de
aire/aguay succion durante lalimpieza (Fig. 3.3).

Figura 3.2. Tapa resistente al agua.
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I nspeccion del tubo deinyeccion

1. Revise todos |os componentes del tubo de inyeccién.

2. Revise que € filtro esté colocado en el puerto de succion.

3. Coloquelajeringade 30 mL enlos puertos de canales aire/agua (A/A) y succion;
sumerjael puerto de succion (con € filtro) en agua de enjuague; asegurese que el
agua es aspirada dentro de lajeringa. Presione el émbolo y confirme que el agua
esemitida por €l puerto del tubo de aire del canal aire/aguay por el extremo del
tubo del canal de succidn; asegurese que el agua no es emitida por € puerto del
cana de succion.

4. Seempleaparainyectar soluciones detergente, desinfectantey agua estéril dentro

de los canales de aire/aguay succién y parainsuflar los canales, pararetirar los
fluidos (Fig. 3.4).

I ngpeccion del adaptador delimpiezadesuccién

1. Revise que no este rgjado, roto, doblado, sucio, etc.

2. Se conecta a la entrada del canal de biopsia para aspirar fluidos, por dentro del
cand. (Fig. 3.5).

Figura 3.3. Tapon de canales. Figura 3.4. Tubo de inyeccion.

Figura 3.5. Adaptador de limpieza de succion.
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Revision del adaptador delimpiezadel canal deaire/agua

1. Revise que no este rajado, roto, sucio, etc.
2. Al colocarlo en €l cilindro de aire/agua, este adaptador insufla por los canales de
aire/agua. Al presionarlo irriga por los canales de aire/agua (Fig. 3.6).

A CE

WARMNING
A CHAENMEL C1LEANIHG RORFTEROW Ui
Dnly use thin adapler lod Cesmang lhe
endoscaops & Al waler channsl

o nol use this adapber foe pabieni
apmnialions &8 (F =il couss i g

iriusifistion de resull I pateed mry Figura 3.6. Adaptador de limpieza del
canal de aire/agua.

I nspeccion del tubo auxiliar deagua

Se usa parainyectar soluciones de detergente, desinfectante y agua estéril dentro
del puerto de entrada auxiliar de agua e insuflar aire paraexpeler los fluidos.

I nspeccién del cepillo delimpieza del canal

El cepillo de limpieza del canal se utiliza para cepillar € interior del canal de
succiony losorificios de las valvulas de aire/aguay succion:
1. Asegurese que la seccién de cerdas y la punta metélica estén bien fijadas.
2. Revise que e ge de alambres no esté doblado, roto o con otros dafios.
3. Revise que € gjey las cerdas no estén sucias.

I nspeccion del cepillo delimpieza delaentradadel canal

El cepillo delimpiezadelaentradadel canal se utiliza para cepillar lasuperficie
externadelapuntadistal del endoscopio, €l cilindro de succidny laentradadel canal
debiopsa

1. Reviselas cerdas flojas y desprendidas.
2. Revise que € gjey las cerdas no estén sucias.

L os cepillos de limpieza son accesorios consumibles.
Si nota algunairregularidad en el cepillo, utilice uno
nuevo. El empleo de cepillos deteriorados puede
causar dafios al endoscopio.
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Lafigura3.7 muestralacomposicion internade un endoscopio. El conocimiento
delosvariados canales y tubos internos del endoscopio y las relaciones entre estos,
permite comprender €l por qué de cada uno de los pasos que se deben cumplir para
realizar unalimpiezay desinfeccion adecuadade |l os endoscopiosy garantizar asi una
endoscopia segura.

—————

., Jenmga
Cerradura lpo Leer

Cu principal
Canal de aare ",

{eon filiro)
S —

Tubae de aspiraciin

————r
Camal de agua .

| Tapa'cerrojo
Aspersor nire/agun |'I y
| I|'|I'il:|r|.|'Jr|.'| SLICCIKHTY

Iy
{ Tapin de canal

| f

Cilindry airelagua

Cordin universal

Tubao de insercion

Ciomnecior
succkin

Cansctor
del envase de agus

Figura 3.7. Composicion interna de un endoscopio.

Pasos para la limpieza y desinfeccion del endoscopio

Los pasos paralalimpiezay desinfeccion son:
1. Prelimpieza (realizadainmediatamente después de terminada la endoscopia).
2. Limpieza
3. Enjuague (siempre entre lalimpiezay la desinfeccién).
4. Desinfeccion.
5. Enjuaguefinal.
6. Secado.
7. Almacengje.
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Desinfecciéon éptima estandar de los endoscopios
(wgo-omge-omed)

1. Prelimpieza:
a) Eliminar detritos mediante la succion del detergente, por dentro del canal de
trabajo del endoscopio (250 mL/min).
b) Eliminar sangre, mucus u otros detritos.
¢) Insuflar aire/agua por los canales y frotar en sentido distal el tubo de
insercion.
d) Chequear |a presencia de marcas de mordedura o irregularidades en la su-
perficie del endoscopio.
e) Separar el endoscopio de lafuente de luz y del procesador de imagen.
f) Transportarlo en unatina cerrada a cuarto de reprocesamiento.
2. Limpieza:
a) Readlizar prueba de fugas o pruebas para descartar la presencia de obstruc-
cién del endoscopio.
b) Limpiar todas las superficies, cepillar canalesy valvulas.
c) Utilizar cepillos, estropajosy papel de seda desechables.
€) Renovar la solucion de detergente para cada proceder.
f) Limpiar y secar latina antes del proximo proceder.
3. Desinfeccion:
a) Limpiar con la solucién de detergente apropiada.
b) Enjuague.
c¢) Desinfeccion.
e) Enjuaguefinal.
4. Secado:
a) Secar con aire comprimido o irrigar alcohol a 70 %.

El alcohol debe ser adecuadamente guardado, su eva-
poracién puede ocurrir réapida al exponerse al aire. Si
su concentracion es < 70 % no puede ser empleado
en el proceso de secado. El secado debe realizarse
después de cada procedimiento y no solo antes del
almacenaje.

Prelimpieza

Parala prelimpieza se preparan |0s equipos necesarios que son [os siguientes:
1. Equipo de proteccion.
2. Pafio libre de pelusas.
3. Recipiente de 500 mL con solucion de detergente.
4. Adaptador de limpieza de canales aire/agua.
5. Tubo auxiliar de agua (con jeringade 3 mL).
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Laprelimpiezasereaizaal lado delacamilladel paciente, inmediatamente des-
pués de terminado el examen:
1. Limpie el tubo deinsercién con un pafio humedecido con solucién de detergente.

Trate el tubo deinsercion con cuidado. Un tirén fuer-
te o un doblaje excesivamente agudo en el tubo de
insercion o en la seccion flexible pueden arrugar o
dafiar el tubo o la goma en la seccién flexible.

2. Limpiezadel canal agua/aire:

a) Eche aire durante 10 s cerrando el boton aire/agua con el dedo.

b) Eche agua durante 10 s deprimiendo €l boton aire/agua.

c) Retire el conector del tanque de aguay cierre el conector suministrador de aire
del endoscopio con el dedo.

d) Remuevalos restos deprimiendo lavévulade formaintermitente.

e) Continte presionando el botdn aire/agua, hastaque el canal esté completamen-
te drenado.

f) Ponga €l interruptor del insuflador de la fuente de luz en la posicion de OFF
(apaguelo).

0) Retire, del endoscopio, lavavulade aire/aguay péngalaen un recipiente con
solucion de detergente.

h) Cologueen €l cilindro de aire/agua, del endoscopio, €l adaptador delimpiezade
canales aire/lagua.

i) Encienda la fuente de luz y coloque el selector de insuflacion en maximo
(HIGH o 3).

j) Presione el adaptador de limpieza de canales aire/agua parainyectar agua por
loscanalesdurante 30 s. Liberelavavulaparainyectar aire por dichos canales
(Fig. 3.8).

Para prevenir que se bloguee o tape (obstruya) e as-
persor de aire/agua siempre utilice el adaptador de
canales aire/agua para limpiar ambos canales después
de cada examen.

No emplee el adaptador de canales aire/agua durante
un examen. Lainsuflacion continualesiona al paciente.
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Figura 3.8. Colocacion del adaptador de limpieza de canal de aire/agua.

3. Limpiezadel canal de succion.

a) Enciendalabomba de succién.

b) Coloquelaporcion distal del endoscopio en frasco con liquido limpiador (solu-
cion de detergente) y deprima el botdn de succién para succionarlo durante
30s.

¢) Mantengael bot6n de succion deprimido y retirelaporcion distal del endoscopio
del liquido limpiador y succione de estaformaaire.

d) Repitael pasob) y c) masde 2 o 3 veces parasuccionar liquido limpiador y aire
aternativamente.

e) Findmenteretirelaporcion distal del endoscopio del liquido limpiador y succione

aire, hasta que el liquido limpiador esté completamente drenado del canal de
succion.
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Verifique que la botella de la bomba de succién no
sobrepase €l limite, ya que podria dafiar la bomba de
succion.

4. Limpiezadel canal auxiliar de agua.

a) Lave, con abundante solucién de detergentey aire, €l canal auxiliar de agua.

b) Coloque el tubo auxiliar alatomaauxiliar de agua.

¢) Con una jeringa de 30 mL, inyecte lentamente solucion de detergente dentro
del canal auxiliar de agua, repitavarias veces, hastaque no salgan burbujas por
lapuntadistal.

d) Con unajeringade 30 mL, inyecte lentamente agua dentro del canal auxiliar de
agua, repita varias veces.

e) Con unajeringa de 30 mL, inyecte lentamente aire dentro del canal auxiliar
de agua, repita varias veces, hasta que salgan abundantes burbujas por la
puntadistal.

Desconecte € adaptador de limpieza de canales, la valvula de succion, €l tapon
semidesechable y col6quelos en un recipiente con solucion de detergente. Limpie,
desinfecte y esterilice de acuerdo con: procedimientos de limpieza, desinfeccion y
esterilizacion de partesremoviblesy equipo delimpieza.

Limpieza

1. Paraestalimpiezaprepare e equipamiento siguiente:
a) Equipo de proteccién.
b) Tinagrandey profunda.
¢) Cepillo de limpieza de cerdas suaves.
d) Pano libre de pelusas.
e) Solucion de detergente de baja espuma.
f) Agualimpia
g) Adaptador de limpieza de canal.
h) Adaptador de limpieza de canales aire/agua.
i) Cepillodelimpiezadelaentradadel canal.
j) Tuboauxiliar de agua.

2. Pararetirar el endoscopio de lafuente de luz:
a) Apague el power de la fuente de luz.
b) Desconecte el envase de agua del endoscopio.
¢) Retire el tubo de succiony el tanque de aguadel cordon universal del

endoscopio.

d) Retire el cordon universal del endoscopio de lafuente de luz.
e) Lleve el endoscopio hasta €l &rea de reprocesamiento.
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3. Redlice la prueba de impermeabilidad de aire (prueba de fugas) (Fig. 3.9).
a) Prepare el equipamiento siguiente:
- Equipo de proteccion.
- Tinaprofunday grande.
- Unidad de mantenimiento o fuente de luz.
- Probador de fugas.
- Tapa resistente a agua.

Figura 3.9. Prueba de impermeabilidad de aire.
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b) LIene unatinacon agua. Utilice unatinade por [o menos40 por 40 cm (16 por
16in), entamafioy profundidad suficientescomo parapermitir que el endoscopio
Se sumerjatotalmente.

c) Inserte el conector del probador de fugas dentro del zécalo de la unidad de
mantenimiento o fuente de luz y encienda esta. Ponga el selector de insufla-
cion en HIGH o 3.

d) Confirme que el probador de fugas emite aire, presionando el perno que se
encuentra dentro del tapon conector del probador de fugas.

€) Conecte € probador de fugas alavalvulade ventilacion de lataparesistente a
agua

f) Inspeccione la seccién bending. Observe si se insufla levemente.

g) Con el probador de fugas conectado, sumerja el endoscopio en aguay obsér-
velo por 30 s, mientras angulalaseccion flexible. Verifique que no existauna
emision permanente de burbujas por ninguna parte del endoscopio (Fig. 3.10).

h) Retire el endoscopio de latina. Deje conectada la tapa resistente a agua.

i) Apague la unidad de mantenimiento o fuente de luz.

}) Desconecte el probador de fugas de la unidad de mantenimiento o fuente de luz.

k) Espere 30 s 0 hasta que la goma de la seccién flexible del endoscopio se con-
traigaasu tamario original.

I) Desconecte € probador de fugas de la valvula de ventilacion.

m) Seque el probador de fugas completamente.

Figura 3.10. Equipo perforado. Observen salida de burbujas por su porcion distal.

Limpieza de las superficies externas

1. Llene unatina con aguay detergente de baja espuma, a la temperaturay con-
centracién recomendada por el fabricante. Utilice unatina, de por lo menos
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40 por 40 cm (16 por 16 in), en tamafio y profundidad suficientes como para
permitir que el endoscopio se sumerjatotalmente.

2. Sumerja el endoscopio en latina con detergente.

3. Con el endoscopio sumergido, lave la superficie externa de este con un cepillo
de cerdas suaves 0 un pafio libre de pelusas. Preste especial atencién al asper-
sor de aire/aguay asegurese de limpiar minuciosamente todas|as superficiesde
lapuntadistal.

Cepillado de canales
Con el endoscopio sumergido, cepille el canal de biopsia/succion, el cilindro
de succiony el puerto de entrada de canal en el orden siguiente (Fig. 3.11):
1. Cepillado del canal de succion del tubo deinsercion.
Extiendala seccion de angulacion del endoscopio. Tome el cepillo de limpiezaa
3cmdelascerdaseinsértelo en un angulo de 45° dentro del orificio ubicadoenla
pared interna del cilindro de succién. Con recorridos cortos, deslicelo por dentro
del tubo deinsercién hastaque emerjaen el extremo delapuntadistal. Limpielas
cerdas frotandolas con los dedos, cuidadosamente. Retire el cepillo en sentido
contrario hasta sacarlo. Limpie las cerdas otra vez. Si los desechos persisten,
repitael procedimiento.
2. Cepillado del canal de succion en el corddn universal.
Inserte, perpendicularmente, el cepillo en el cilindro de succién por dentro del ori
ficio ubicado en su fondo, con recorridos cortos, deslicelo por dentro del tubo de
aspiracion hasta que emerjaen el extremo del conector de succién en el cordédn
universal. Limpie las cerdas frotandol as con |os dedos, cuidadosamente. Retire €l
cepillo en sentido contrario hasta sacarlo. Limpie las cerdas otravez. Si los dese
chos persisten, repitael procedimiento.
3. Cepillado del cilindro de succién.
Inserteel cepillo enlaentradadel canal dentro del cilindro de succion, hastaaproxi-
madamente la mitad de las cerdas, girelo unavez y después retirelo. Limpielas
cerdas con la puntade los dedos. No inserte € cepillo més allade lamitad de las
cerdas o seramuy dificil retirarlo.
4. Cepillado del puerto de entrada del canal.
Inserte el cepillo delimpiezaen el puerto de entradadel canal de biopsia hasta
el tope, girelo unavez y retirelo, limpielas cerdas con la punta de |os dedos.
5. Cepillado delaporcién distal del endoscopio (Fig. 3.12).
a) Salidadel canal debiopsia.
b) Aspersor de aire/agua.

Remoje | os cepill os de limpieza en la solucion de detergente, después reprocese
loscepillos.
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Figura 3.11. Cepillado de canales.

Figura 3.12. Cepillado de la porcion distal del endoscopio.
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Limpieza del canal de succion

1. Conecte, el adaptador de limpieza de canal, al puerto de entrada del endos-
copio.

2. Conecte el tubo del succionador desde labomba de succién, hasta el conector
de succion de la seccion de guia de luz del endoscopio. Encienda la bomba
de succion.

3. Sumerjala punta distal del endoscopio y el extremo del tubo del adaptador
de limpieza del canal en solucion de detergente.

4. Cubracon el dedo el cilindro de succion y aspire detergente por 30 s, aproxi-
madamente (Fig. 3.13).

5. Apague |la bomba de succioén.

6. Desconecte el tubo del succionador y el adaptador de limpieza del canal.
Remdjelos en solucion de detergente y a continuacion reprocésel os.

Figura 3.13. Limpieza del canal de succion.

L os pasos para conectar el tubo deinyeccion, lataparesistenteal aguay el tapon
de canales son:

1. Coloque €l tapdn de canales en e cilindro de conexion de las vavulas del
endoscopio (Fig. 3.144).

2. Coloque el tapén en lasalidadel canal de biopsia(Fig. 3.14b).

3. Ajuste el gorro a conector de succién y a conector suministrador de aire y
agua (Fig. 3.14c).

4. Coloque lataparesistente al agua en el conector electronico (Fig. 3.14d).
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Figura 3.14. Conecte € tubo de inyeccion, la tapa resistente al agua y € tapon de canales.

Limpieza del canal de agua/aire y de succién
1. Coloquelajeringuillade 30 mL en el lado aire/agua, del adaptador de l[impieza
(Fig. 3.15a).
2. Conlajeringuillainyecteliquido limpiador dentro del canal aire/agua (Fig. 3.15b).
3. Conlajeringuillade 30 mL introduzcaaire en el canal aire/agua del endoscopio,
paraeliminar el liquido limpiador del canal (Fig. 3.15c).
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4. Introduzca agua destilada dentro del canal aire/agua del endoscopio, para enjua-
gar é liquido limpiador del canal.
5. Finalmente introduzca aire en el canal aire/agua, hasta que el canal esté total-
mente Seco.
6. Coloquelajeringuillaen el lado del canal de succion del adaptador de limpieza.
7. Inyecteliquido limpiador, en el canal de succion del endoscopio, conlajeringuilla.
8. Conlajeringuillaintroduzcaaireen el canal de succion del endoscopio, paraelimi-
nar el liquido limpiador del canal.
9. Repitael paso 7y 8) un par de veces, introduciendo liquido limpiador y aire alter-
nativamente.
10. Conunajeringuillaintroduzcaaguadestiladaen e canal de succion del endoscopio,
paraeliminar e liquido limpiador del canal de succion.
11. Finalmente, introduzcaaire en el canal de succion hasta que esté totalmente seco.
12. Retire el adaptador de limpieza.

Figura 3.15. Introduccion del liquido limpiador por ambos canales.
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Enjuague

Retiro y enjuague del endoscopio y todo el equipo
Retire el endoscopio y todo el equipo de la solucién de detergente y péngal os en
agualimpia(Fig. 3.16).

Figura 3.16. Enjuague del endoscopio con agua limpia.

Secado de las superficies externas
1. Con un pafio libre de pelusas, seque todas|as superficies externas del endoscopio,
el irrigador de canales, y el tubo auxiliar de agua (3.17).
2. Inspeccione el endoscopio, en caso de tener desechos residuales, repitalos pasos
anteriores.

Figura 3.17. Secado del endoscopio.
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Enjuague en caso de sangramiento excesivo y/o retardo en el reprocesamiento
Realice los pasos siguientes, solo en caso de sangramiento excesivo y/o retardo
en el reprocesamiento. Se debe evitar lainmersién prolongadainnecesariamente. Las
inmersiones prolongadas consecutivas pueden dafiar el endoscopio.
El endoscopio debe ser prelimpiado, siguiendo el procedimiento descrito en
la seccion prelimpiezay prueba de fugas.

1. Llene unatina con solucién de detergente a la temperaturay concentracion
recomendadas por el fabricante. Utilice unatinade por lo menos 40 por 40 cm
(16 por 16in) en tamario, y profundidad suficientes como para permitir que
el endoscopio quede totalmente sumergido.

2. Enrolle con cuidado el tubo de insercion y el cordén universal, y sumerja
completamente el endoscopio en la solucion de detergente.

3. Deje el endoscopio en remojo por 10 h alatemperatura recomendada por el
fabricante del detergente.

4. Retire el endoscopio de la solucion de detergente.

No enrolle e tubo de insercion y € cordén universal
en diametros menores que 12 cm, € endoscopio pue-
de resultar dafiado.

Despues de remojar €l endoscopio, limpielo manualmente siguiendo el procedi-
miento esténdar, descrito en esta seccidn; a continuacion desinfecte o esterilice el
endoscopio siguiendo |os procedi mientos descritos en la seccion desinfeccion de alto
nivel o seccion esterilizacion.

Lavey esterilice: pinzade biopsia, protector bucal, vavulaagua/aire, valvulade
succién, tapon debiopsia(Fig. 3.18).

Figura 3.18. Limpieza y desinfeccion de valvulas y accesorios.
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Desinfeccion dealto nivel

L as sustancias que se emplean para la desinfeccion son:
1. Glutaraldehido (GA).

El glutaraldehido, en solucion acalinaa2 %, es en la actualidad e desinfectante

esténdar que se recomienda para emplear con los endoscopios. Es un agente muy

efectivo, con un amplio espectro de actividad contratodas|as bacterias, virusdela
hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), VIH, hongos y esporas.

a) Ventgjas. efectividad, relativamente barato, no es corrosivo ni inflamable, no
dafia el endoscopio, accesorios y méaquina de desinfeccién, con un tiempo de
exposicion méximo de40 miny minimo de 15 min.

b) Desventgjas. propiedades irritantes y de sensibilizacion (alergiaojosy pidl),
dermatitis, conjuntivitis, irritacion nasal y asma. Potencial citotdxicoy genotoxico
en cultivo de células humanas. Otra desventaja es la coagulacién de proteinas
gue produce, y permite laformacion de biofilmy e consecuente fallo en la
eliminacién de micobacterias atipicas con € tiempo de contacto estandar.

2. Ortoftalal dehido (orthophthal a dehyde).

Desinfectante altamente efectivo, que contiene 0,55 % de 1,2 benzenedicar-

boxaldehyde. Actividad micobactericidasuperior al glutaraldehido:

a) Destruye completamente todas las bacterias viables en 5 min de exposicion y,
en particular, elimina especies de Bacillus.

b) Laexposicién al vapor puedeirritar las viasrespiratoriasy |os ojos, por lo que
se recomienda su utilizacién en &reas bien ventiladas y con tinas cerradas.

C) Su principal ventgjaes su ato nivel de desinfeccion en 12 miny su largavida
media (2 semanas).

3. Acido peracético.

Comparado con d glutaraldehido tiene similar o mejor eficacia.

a) Un tiempo de contacto de 5 min. es recomendado para la destruccion de bac-
terias vegetativas y virus (VHB, VIH), la actividad esporicida requiere lain-
mersion durante 10 min. Se recomiendaun tiempo de contacto de 10 a15 min
y unaconcentracion > 0,09 %. Causamenosirritacion que el glutaraldehido.

b)Una de sus desventajas es su olor vinagroso y su accién corrosiva, por lo que
requi ere adecuada ventilacion y medidas de proteccion personal, especial men-
teenlainmersion.

4. Agua écida electrolizada. (electrolyzed acid water).

Contiene, radicales hidroxil os que poseen unapotentey rapidaaccion bactericida.

Adicionalmente, apH bajo (pH = 2,7) y adto potencia de oxidacion-reduccion,

son téxicos amicroorganismos.

a) Las bacterias no pueden sobrevivir en este ambiente redox, destruyéndose la
pared celular bacterianay |adegeneracion de varios de sus componentesinter-
nos (incluyendo el ADN cromosomal). Alta efectividad contra micobacterias,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus, Candida, etc. Es
clasificado como noirritantey con minimatoxicidad.

b) Su desventgja es que su efecto bactericida es drasticamente disminuido en
presencia de materia organicay biofilm, por 1o que es esencial una limpieza
adecuada antes de la desinfeccion.
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L os equi pamiento necesario son:
1. Equipo de proteccion personal.
2. Pafio libre de pelusas.
3. Tinagrande.
4. Solucién desinfectante.
5. Irrigador de canales.
6. Tubo auxiliar de agua.

Todos los pasos de la desinfeccién, deben ser realiza-
dos con el endoscopio totalmente sumergido. De lo con-
trario, la solucion desinfectante no entra en contacto con
todas las superficies de los equipos. Como resultado, la
efectividad de la desinfeccion se ve reducida.

Para la preparacion llene la tina con solucion desinfectante a la temperatura y
concentracion especificada en la etiqueta del fabricante. Utilice unatina de por 1o
menos 40 por 40 cm (16 por 16 in), en tamafio y profundidad suficientes como para
permitir que el endoscopio quede totalmente sumergido.

1. Conecte a endoscopio € irrigador de canales.
2. Conecte €l tubo auxiliar de agua a respectivo conector en el endoscopio.

Irrigacion de los canales con solucion desinfectante

1. Sumerja el extremo con filtro del tubo de aspiracién en el desinfectante. Con la
jeringa de 30 mL irrigue solucion desinfectante dentro de los canales aire/laguay
succion, hastaque la punta distal deje de burbujear.

2. Con lajeringa de 30 mL irrigue, con solucién desinfectante, el canal auxiliar de
agua hasta que no emerjan burbujas desde la punta distal.

3. Con € endoscopio, €l irrigador de canalesy el tubo auxiliar de agua totalmente
sumergidos, desconecteel irrigador y lostubos del endoscopio, deje el endoscopio
y todos | os equi pos de limpieza sumergidos en lasol uci6n desinfectante.

4. Remueva todas las burbujas que se adhieran a las superficies de los equipos
utilizando un pafio limpio libre de pelusas.

5. Tape latina paraminimizar laemision de vapor del desinfectante (Fig.3.19).

Figura 3.19. Equipo sumergido totalmente en solucidn desinfectante.
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Remojado del endoscopio y el equipo de limpieza

Remoje el endoscopio y el equipo de limpieza por €l tiempo y a latemperatura
recomendada por €l fabricante del desinfectante. Se recomiendautilizar un reloj para
medir el tiempo de remojo.

Remojado del endoscopio y € equipo de limpieza de la solucion desinfectante

1. Retire el endoscopioy €l equipo delimpiezadelasolucion desinfectante. Conecte
el irrigador de canalesy el tubo auxiliar de aguaa endoscopio.

2. Retire el filtro del tubo de aspiracion de la solucion desinfectante.

3. Conectelajeringade 30 mL al cuerpo principal del irrigador, insufleloscanalesde
airelaguay succion con 150 mL de aire.

4. Conecte lajeringade 30 mL al tubo auxiliar de agua, insufle 60 mL de aire.

5. Desconecteel irrigador, lostubos de limpiezay auxiliar del endoscopio.

Enjuaguedespuésdeladesinfeccion dealto nivel

Utilice agua de calidad microbiol 6gica apropiada. Unavez retirado del desinfec-
tante, e instrumento debe ser enteramente enjuagado con agua estéril para remover
cualquier residuo de desinfectante. Si no dispone de agua estéril, puede emplear agua
potable 0 aguaque hasido procesada (filtrada) paramejorar su calidad microbiol dgica
junto con alcohol etilico oisopropilicoa70 % (ver “ Si no utilizaaguaestéril”). Consul-
te a su comité de control de infeccion.

A continuacion se describen dos procedimientos de enjuague

1. Si usaagua estéril:

a) Sumerjael endoscopio con lataparesistente al aguay el equipo delimpiezaen
agua estéril. Utilice un pafio limpio y sin pelusas para enjuagar y frotar todas
las superficies externas.

b) Inyecteaguaestéril dentro delos candessiguiendolos procedimientosindicados.

¢) Con un parfio limpioy sin pelusas, seque compl etamente las superficies exter-
nas del endoscopioy detodo el equipo delimpieza.

d) Conectedl irrigador de canalesal endoscopio. Con lajeringade 30 mL insufle
150 mL de aire, por los canales de aire/aguay succion.

e) Utilice el tubo auxiliar de aguay unajeringa de 30 mL parainsuflar aire por
dentro del canal auxiliar hasta que no salga mas agua por la punta distal del
endoscopio.

f) Desconecte €l irrigador de canalesy el tubo auxiliar de agua.

2. Si no usa agua estéril:

a) Inyecte aguano estéril y aire siguiendo €l procedimiento anterior.

b) Sumerja el extremo con filtro del tubo de aspiracion en acohol etilico o
isopropilico. Con unajeringade 30 mL irrigue los canales de aire/aguay suc-
cion con 150 mL de alcohal etilico o isopropilico, respectivamente.

¢) Con unajeringade 30 mL irrigue 6 mL de alcohol etilico o isopropilico por
dentro del canal auxiliar de agua.

d) Retire el extremo con filtro del tubo de aspiracién del alcohoal. Insufle 150 mL
de aire por los canales de aire/agua'y succion.
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e) Utilice el tubo auxiliar de aguay unajeringade 30 mL parainsuflar aire, por
dentro del canal auxiliar hasta que no salgamas alcohol por lapuntadistal del
endoscopio.

f) Desconecte € irrigador de canalesy auxiliar.

g) Conecte la seccién de conector guiade luz en lafuente de luz.

h) Coloque el adaptador de limpiezade canal, previamente desinfectado, al cilin-
dro de aire/agua.

i) Cubracon el dedo el conector del envase de aguay encienda el insuflador de
lafuente deluz. Ajuste al maximo (HIGH o 3).

j) Mantengapresionado el adaptador por 30 s, despuéslibérelo por 30 s. Observe
lasalida en la punta distal; cuando el aguano salgamas, €l canal esta seco.

k) Apaguelafuente deluz. Retire el adaptador del cilindro.

[) Ponga un tapon de biopsia semidesechable, previamente desinfectado, en el
puerto de entrada del canal. Si el tapon esta dafiado o roto utilice uno nuevo.

m) Conecte el tubo de succiony enciendalabombade succion. Cubracon el dedo
el cilindro de succion por 15s.

n) Apague la bomba de succion. Retire el tapon de biopsia semidesechabley el
tubo de succion del endoscopio.

0) Emplee un pafio esterilizado sin pel usas para secar todas | as superficies exter-
nas del endoscopioy los tubos.

p) Con un pafio estéril ligeramente humedecido en alcohol etilico o isopropilico,
frotetodas|as superficies externasdel endoscopio, €l irrigador de canalesy los
tubos.

g) Utiliceaplicadores con algodon estériles, parasecar loscilindrosde aire/aguay
succiony € puerto de entrada del canal.

Secado

Secado de los canales del endoscopio

1. Seque el agua de la superficie del endoscopio con gasa o toalla esterilizada.

2. Introduzcaaire por €l canal aire/aguay succion del adaptador de limpieza.

3. Prepare un reci piente pequefio con alcohol etilico o isopropilico a 70 %. Con una
jeringade 30 mL, inyecte alcohol por loscanalesaire/aguay succién del endoscopio,
por medio del adaptador delimpieza.

4. Conunajeringuilla, introduzcaaire por €l canal aire/aguay succion del endoscopio
paradrenar €l acohol.

Secado del canal aire/agua del endoscopio
1. Conecte el cordodn universal del endoscopio alafuente de luz.
2. Enciendalafuente deluz y conecte labomba de aire durante 10 min para secar €l
canal por dentro.
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Secado del canal de succion
1. Conecte el tubo de la bomba de succién a conector de succion del endoscopio.
2. Enciendalabomba de succién por 10 min paradrenar la parte interna del canal
de succion.
3. Seque el endoscopio por su superficie externa con toalla o gasa estéril. Aplique
aceite de silicona alos accesorios de trabajo (botones aire/aguay de succion).

Accesorios

Excepto si se usan accesorios desechables, todos deben ser sometidos, entre
pacientey paciente, adesinfeccion deato nivel, si son elementos semicriticos (vavu-
las y dilatadores) o a esterilizacion, si son elementos criticos (pinzas de biopsias,
papil 6tomos, agujas de esclerosis, asas de polipectomia, etc.):

1. Lavar, inmediatamente después de usar, en una sol uci 6n de detergente enzimatico.
2. Desarmar el accesorio, si es posible.

3. Cepillar con un cepillo blando | os restos organi cos adheridos.

4. Lavar con detergente todos los orificios utilizando unajeringa pl astica.

5. Enjuagar con agua destiladay secar con aire.

6. Desinfectar con solucion de glutaraldehido, con 6xido de etileno o con autoclave,

s esposible.

7. Almacenar adecuadamente.

Méquina de desinfeccion

Tienen la ventaja de que el médico y/o enfermera no esta en contacto con los
liquidos de desinfeccion como en el procedimiento manual. Se debe poner mucha
atencion alatemperatura, alairrigacion, limpiezay secado delos canales, igualmente
debe haber control microbiol égico regular, yaque microorgani smos oportuni stas pue-
den colonizar losreservoriosy los conductosinternos (Fig. 3.20).

Figura 3.20. Maquina de desinfeccion Olympus.



38 Manual de endoscopia digestiva superior diagnéstica

Almacenaje del endoscopio

El gabinete de a macenamiento debe estar limpio, seco, bien ventilado y manteni-
do atemperatura ambiente, evitando exposicion directaarayos solares, atas tempe-
raturas, humedad y exposicién arayos X yaque pueden dafiar €l endoscopio o presentar
riesgo deinfeccion. (Figs. 3.21y 3.22).

1. Antes de almacenar el endoscopio, retire las partes removibles. Esto permite que
el aire circule por los canalesinternos, ayudando al secado.

2. No almacene el endoscopio en lamaleta de transporte. Use lamaleta solo en caso
de transporte del endoscopio.

3. Almacenar €l endoscopio en ambientes humedos, oscuros, mal ventilados, tales
como la maleta puede representar un riesgo de infeccién.

Figura 3.21. Traslado del endoscopio. Figura 3.22. Almacenaje del endoscopio.

Traslado
Hay que coger el endoscopio por la unidad de control, la porcién distal del

tubo deinserciony el cordén universal; paraddjicamente, las partes mas flexibles
son las més dificiles de dafar, a menos que se aplasten.

Precauciones
1. Antes de almacenar el endoscopio, seque todas sus partes, especialmente los
canales internos, la punta distal, los lentesy contactos el éctricos, y todos los
accesorios, por ejemplo pinzas de biopsia.
2. Utiliceun aplicador con a godon humedecido con a cohol etilico oisopropilicoa70 %,
paralimpiar, cuidadosamente, los lentes de guiade luz en lapuntadistal.
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3. Cologuelas palancas defrenado de angulacion del endoscopio enlaposicion F (libre).

4. Cuelgue el endoscopio en el gabinete de amacenamiento, con la punta distal des-
cansando libremente. Asegurese que el tubo deinsercién cuelgue verticalmentey
tan recto como sea posible.

El equipo puede deteriorarse después de su uso repetido por largo periodo de
tiempo. Tiene que ser revisado por especialistas cada 6 meses 0 cada 100 endoscopias.

Cuando se requiere una reparacion
1. No contintie usandolo, remuéval o fuera de servicio.
2. Haga su debidalimpiezay desinfeccion.
3. Describa el problemaa Centro de Servicio.
4. Incluyasu informacion y ladescripcion del problema para acelerar las repa-
raciones.

Cuidado apropiado del endoscopio para evitar reparaciones
Innecesarias

Antesy despuésdelos procedimientos

Para prevenir dafios en €l tubo de insercién
1. Use bloqueadores de mordida (protector bucal).
2. Haga unainspeccion visual.
3. No doblar muy agudamente el tubo de insercion.

Para prevenir dafos a los canales
1. Asegurarse que las pinzas u otros accesorios estén en buenas condicio-
nes para su uso.
2. No fuerce los accesorios por dentro del canal.
3. No intente pasar objetos extrafios.

Para prevenir obstrucciones
1. Limpiar inmediatamente después de su uso.
2. Utilizar lavalvuladelimpieza.
3. Utilizar el irrigador de canales o adaptador de limpieza como se requiera
(Fig. 3.23).

Esfundamental paratodas las unidades de endoscopia digestiva, que existaun
adecuado programade manejo de | os equipos endoscopicos. El conocer |os riesgos
de transmisién de enfermedades infecciosas por via endoscopica y la manera de
prevenir estatransmision, obligan alaadopcién de un proceso sistemético de desin-
feccion de equiposy accesorios que conviertan |os estudios endoscopi cos en proce-
dimientos médicos seguros.
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a b
Figura 3.23. Prevencion de obstrucciones: a) vavula de limpieza; b) irrigador de canales.
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Preparacion y funcionamiento del endoscopio

Preparacion para el uso del endoscopio

Se deben seguir |os pasos siguientes:
1. Preparacion del equipamiento:

a) Mueva la torre de videoendoscopia hacia el lugar donde va
autilizarse.

b) Conecte el encendedor principal de latorre de videoendoscopiaa
lacorriente (cerciorese del voltaje que hade utilizar).

2. Conecte €l endoscopio:

a) Conecte el cordén universal del endoscopio en el adaptador de la
fuente de luz.

b) Monte el tanque de agua en la fuente de luz, con 80 % de agua
destilada o hastalamarcadel fabricante. Cambie el aguadiaria-
mente.

c) Inserte el conector del tanque de agua a conector suministrador
de agua/aire del endoscopio.

d) Conectelaunidad de succion al conector de succion del endoscopio
(tubo de succién).

€) Chequee lapresién de succién (40 a53 kPa o 300 a400 mm Hg).

3. Inspeccion del endoscopio:

a) | nspeccionelaporcion deinsercion:

- Chequee la porcién de insercion (porcion distal, bending, por-
cion flexible). Anomalias tales como: grietas, abolladuras,
bordes agudos o protuberantes que puedan lesionar a paciente.

b) Inspeccione el mecanismo del bending:

- Asegurese que estén liberados los frenos F (Free).

- Mueva los mandos hacia arriba/abajo, derechal/izquierda, en
las direcciones U-D y R-L. Libérelos hasta que se paren es-
pontaneamente.

- Cheqguee dichos movimientos en el bending.
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c) Inspeccione |os canales aire/agua, succion y de biopsia:

- Enciendalabombade succiony la fuentedeluzy aire (cercidrese quelaluz
Se enciende).

- Coloquelaporcion distal del endoscopio en el aire, deprimael botdn aire/agua
y chequee que el agua sale por €l aspersor.

- Busqgue un vaso o copa de agua.

- Introduzcala porcién distal del endoscopio en agua, tape el centro del ori-
ficiodelavéavulaaire/aguacon su dedo (no lo deprima, col 6quelo encima)
y chequee que el aire sale por el aspersor (burbujas). A continuacion sepa-
re el dedo del orificio de la vdlvulay compruebe que no sale aire por el
aspersor.

- Introduzca la porcién distal del endoscopio en agua y chequee que al
deprimir el boton de succion, se aspirael aguay al liberarlo se detiene la
succion.

- Insertelapinzade biopsia por el canal de biopsiay chequee que esta sale por
laparte distal del endoscopio.

S e equipo no echa aire por el aspersor compruebe:

- Que lafuente de luz y aire esté encendida.

- Que a conectar e videoendoscopio alafuente deluz y aire, sale aire por €
conector suministrador de aire.

- Que esté correctamente conectado el tanque de agua a conector suministra-
dor de aire.

- Que el tanque de agua esté herméticamente cerrado y con el agua suficiente,
seglin medidas.

- Que al colocar €l dedo sobrelavavulade aire/agua, sale libremente €l aire.

- Inspeccione el aspersor y compruebe lasalidade aire.

d) Inspeccione laslentes:

- Apague lalampara. Observe la porcion distal del endoscopio y chequee que
las lentes estén libres de suciedad o materia extrafia.

- Si lalenteestasucia, limpiela; paraello, hagal o con unagasahumedecidacon
aclarador delente o etanol. Enciendalaluz de lafuentey observe laimagen
através del display del videoendoscopio. Chequee que laimagen esté libre
de manchas o nublados.

- Si lalimpieza no elimina las manchas o el nublado del lente objetivo, esto
quiere decir que el endoscopio no esta herméticamente cerrado; [leve acabo
lapruebade impermeabilidad de aire.

€) Inspeccione los accesorios que se han de utilizar (pinzade biopsia, asa, agu-
jas, etc.).
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Funcionamiento del endoscopio

Parael funcionamiento del endoscopio se manipulan |os elementos siguientes:

1. Boton del control de angulacion arriba/abajo:

a) Cuando se mueve en direccion hacia arriba (A U), la seccion del bending se
mueve hacia arriba (UP).

b) Cuando se mueve hacia abgjo (¥ D), e bending se mueve hacia abajo
(DOWN).

2. Boton del control de angul aci6n derechalizquierda:

a) Cuando € control se mueve hacia arriba (A L), la seccion del bending se
mueve hacialaizquierda (LEFT).

b) Cuando se mueve hacia abajo (V¥ R), el bending se mueve hacia la derecha
(RIGHT).

3. Freno de angul acion arribal/abajo:

a) Cuando seempujalapaancaendireccion P F, seliberalaangulacién (FREE).
b) Cuando se empuja en direccion opuesta, la seccion del bending se fijaen la
posicion deseada.

4. Freno de angul acion derechalizquierda:

a) Cuando se empuja la palanca en direccion pF, se libera la angulacion,
(FREE).

b) Cuando se empuja en direccion opuesta la seccion del bending se fijaen la
posicion deseada.

5. Vavulaaire/agua:

Cubrir lavévula parainsuflar airey distender el érgano, para poder explorar su
interior. Si esnecesario, insuflar aire paramovilizar fluidos o detritos adheridos al
objetivo delalente. Deprimir lavévulaparairrigar aguaal lente paralimpiarlo.

6. Vavulade succion:

0.

10.

Deprimir lavavulaparaactivar lasuccion. Utilizar pararemover cualquier fluido
0 detritos que obstruyan el campo visual.

. Puerto del cana de instrumentacion:

Funciones como: canal paralainsercion de accesorios de endoterapia, toma de
biopsiay citologia. Para irrigar fluidosen el canal por medio de unajeringuillay
mejorar el campo visua (Fig. 4.1).

. Seccion e bending:

Mueve € distal del endoscopio mediante la operacion del botén del control de
angulacién arribalabajo, derechalizquierda.

Conector de succioén:

Para conectar el tubo de succion.

Seccién de conexion delaguiadeluz:

Recibelaluz proveniente delafuentedeluz universal del endoscopioy transfiere
laluz internamente.
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Figura 4.1. Funcionamiento del endoscopio.
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I ndicaciones, contr aindicaciones
y complicacionesdela Endoscopia

Laendoscopiadigestivasuperior se define como laexpl oracién, con
aparatos Opticos, que permite lavisualizacion directay labiopsiade la
mucosa del tracto digestivo superior, y en algunos casos laintervencion
terapéutica. Esunatécnicafundamental en el diagnostico, pronéstico y
terapéutica de las enfermedades digestivas.

I ndicaciones

Laendoscopiadigestivasuperior hasido ampliamente difundidaen
todo el mundo, permitiendo un mejor abordaje en el diagnéstico y €l
tratamiento de diferentes patol ogias gastrointestinales. Es uno de los
procedimientos que con mas frecuencia se realiza en todo el mundo;
sus indicaciones se han dado por reuniones de consenso de diferentes
grupos médicos y se han publicado algunos trabajos para evaluar €l
efecto del procedimiento sobre laevolucion del paciente, sus costosy
Sumanejo.

Motivosparalaendoscopia

En EE.UU a menudo se utilizan las indicaciones en lugar de los
motivos paralaendoscopia. Unaindicacion se utilizaparadefinir e mo-
tivo por el que se hace una endoscopia cumpliendo |os estéandares gene-
rales de buena practica. Puede haber motivos parahacer unaendoscopia
gue no sean indicaciones. Por gemplo, un paciente puede querer un
seguimiento anual por cancer, incluso sin historiapreviade p6liposo de
cancer. El motivo paralaendoscopiaes paraexcluir un tumor, pero esto
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no es ningunaindicacion. Por tanto, |os motivos paralarealizacion de unaendoscopia
sehandividido en:

1. Sintomas: permiten al paciente registrar los sintomas por los que se solicita la
exploracién endoscopica. Esto es particularmente importante cuando una enfer-
medad esdificil de definir. Mol estias abdominal es, disfagia, hematemesis, melena,
pirosis, nausea/vomito, pérdidade peso, anemia, diarrea.

2. Enfermedades: lista de las enfermedades comunes por las que se solicita una
exploracion endoscépica. Tumor, enfermedad por reflujo, Ulcera, gastritis, esteno-
Sis, sangrado gastrointestinal, vérices, lesiones precancerosas, cuerpo extrafio,
metéstasis de origen desconocido.

3. Evaluacion: este punto se introdujo en lalista de ¢Motivos de?, para permitir el
registro de exploraciones realizadas paraevaluar el estado de unaparte del tracto
gastrointestinal, antes o después de unaintervencién quirdrgica, en ausenciade un
signo especifico que exija la exploracion de este 6rgano. Preoperatoria, pos-
quirdrgica, cribaje (screening), historiafamiliar de neoplasia, anomaliaen proce-
dimiento deimagen.

4. Diagnéstico por muestra:

Esto seincluye en ¢Motivos para?, al reconocerse que algunas exploraciones se
realizan solo para obtener una muestra.

Laendoscopiadigestivasuperior permite explorar el tubo digestivo desdelacavi-
dad oral hasta la segunday tercera porcion duodenal. Gracias a ello se puede hacer
un diagnostico macroscopico, de casi todos |os procesos que afectan al tracto digesti-
vo superior. No solo puede hacerse el diagnostico macroscopico delas lesiones, sino
tambi én, se pueden obtener muestras para estudio histol égico y citol 6gico, existiendo
posibilidades terapéuticas en muchas situaciones. En términos generales, se puede
decir que laendoscopia estaindicada en todos | os pacientes que precisen un diagnos-
tico del tracto digestivo superior.

I ndicacionesparalaendoscopiadigestivasuperior diagndstica

Se hacen indicaciones de la endoscopia digestiva superior diagnosticaen las si-
tuacionessiguientes:

1. Sospecha de neoplasia.

2. Pacientes con clinica de hemorragia digestiva ata.

3. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (con sintomas de alarma).

4. Diagnostico de la enfermedad ulcerosay seguimiento en la Ulcera gastrica.

5. Estudio de anemia.

6. En el estudio de la disfagia y/u odinofagia, vomitos persistentes de etiologia no
precisada.

7. Diagnostico y seguimiento de lesiones premalignas o con potencial degenerativo
(esofago de Barrett, Ul ceraesofagica, pélipos adenomatosos o poliposisfamiliar).

8. Ingesta de causticos o sospecha de cuerpos extrafios.

9. Diagndstico y seguimiento de lesiones secundarias a hipertension portal .
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10. Seguimiento después de determinadasintervenciones quirargicas.

11. Enfermedades sistémicas que afectan al tracto digestivo.

12. Confirmacion de un presunto hallazgo radiol 6gico (estenosis, y/u obstruccion del
tracto digestivo superior, sospecha de neoplasia 0 imagen de lesién ulcerosa).

13. Descartar causa organica de la dispepsia.

Indicacionesdelaendoscopiadigestivasuperior terapéutica

Las indicaciones de |a endoscopia digestiva superior terapéutica se hacen en las
situacionessiguientes:
1. Tratamiento de |lesiones sangrantes.
2. Extraccion de cuerpos extrafios.
3. Extirpacion delesiones polipoideas.
4. Tratamiento del cancer precoz (mucosectomia).
5. Dilatacion de estenosis benignasy como tratamiento paliativo de estenosismalignas.
6. Técnicas de alimentacion por sondas (gastrostomia, yeyunostomia, €etc).
7. Destruccion por métodos térmicos (lesiones benignas o malignas).
8. Drengjes (seudoquistes).
9. Tratamiento de |a obesidad.
10. Tratamiento de lasfistulas.
11. Técnicas terapéuticas del reflujo gastroesofagico.
12. Tratamiento de diverticul os esof agicos (Zenker).

En resumen, su indicacién se determinatras un completo estudio delaclinicaque
presentael paciente, laexploracion fisicay después de haber descartado laexistencia
de procesos que pueden dar lugar ala aparicion de complicaciones.

En toda unidad de endoscopia se deben determinar cuales son los motivos para
realizar unaendoscopiadigestivaalta, evitdndose muchas exploracionesinnecesarias.

Contraindicaciones

La mayoria de las contraindicaciones del procedimiento son maés relativas que
absolutas. Las principal es contraindicaciones son: |afalta de consentimiento del en-
fermo pararealizarse el proceder y que tenga una sospecha o certeza de perforacion
en €l tracto digestivo superior.

Contraindicacionesabsolutas

1. No consentimiento pararealizar el proceder.

2. Sospecha o certeza de perforacion.

3. Cuadrosclinicos con riesgos de perforacion: diverticulitisagudaseveray peritonitis.

4. Inestabilidad hemodinamica, cardiaca o pulmonar.

5. Insuficiencia respiratoria severa: PO, inferior a 55 mm Hg o PCO, superior a
50 mm Hg.

6. Posoperatorio reciente (menos de una semanaen cirugiadigestiva), salvo que el
cirujano determine su absoluta necesidad.
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Contraindicacionesrédativas

1. Infarto agudo del miocardio reciente.

2. Aneurisma de la aorta.

3. Diverticulo de Zenker gigante.

4. Anticoagulacion.

5. Cirugia toracoabdominal reciente.

6. Faltade colaboracion del paciente (pueden val orarse distintos nivel es de sedacion
y/o anestesia general).

Complicaciones

L aendoscopiadigestivasuperior esun procedimiento seguro, con unatasade com-
plicacion por debajo de 2 %,; su incidenciaaumentacuando serealizan biopsiaso manio-
bras terapéuticas. En la endoscopia se calcula una mortaidad de 0,5 a 3 por 10 000
estudios.

En resumen, se consideran complicaciones:

1. Perforacion instrumental.

2. Hemorragia.

3. Complicaciones cardiopulmonares: isquemia miocardica o infarto, arritmias,
hipoxemia, hipercapniay broncoaspiracion.

4. Infeccion.

5. Reacciones medicamentosas.

6. Complicaciones para el endoscopista: conjuntivitis, mordidas, transmision dein-
fecciones.

L as complicaciones mecanicas del procedimiento diagndstico son laperforacion
esofégicay el dafio deladentadura. El sangrado secundario alatomade biopsias cas
siempre es autolimitado; aungue en algunos casos se hace necesario el control con
inyeccion de una sustancia esclerosante bajo vision directa.

Complicacionescar diopulmonares

L as complicaciones cardiopulmonares, son las que con mayor frecuencia se aso-
cian ala endoscopia digestiva superior e incluyen cambios en las constantes vitales,
isquemiamiocéardicaoinfarto, arritmias, hipoxemia, hipercapniay broncoaspiracion.

Losfactoresderiesgo que favorecen laaparicion de complicaciones cardiopulmo-
nares son:

1. Uso de sedacién con benzodiazepinas.

2. Edad avanzada.

3. Enfermedades de base: bronconeumopatia crénica obstructiva, insuficiencia car-
diaca, cardiopatiaisquémicay valvulopatias.

4. Factores asociados a la técnica endoscOpica, el tamafio del endoscopio y su paso
al esofago.
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Las recomendaciones para minimizar el riesgo de complicaciones cardio-
pulmonares son:

1. Enlos pacientes con riesgo elevado, se realizalaendoscopia sin sedacion y usan-
do solo anestesia topica aplicada ala orofaringe.

2. Se empleala minima sedacién en |0s casos necesarios para un examen seguro.

3. En caso de que exista riesgo de broncoaspiracion se hace la intubacion traqueal
selectiva.

4. Serealizan descompresiones frecuentes durante la prueba, aspirando €l aire, para
disminuir e riesgo de broncoaspiracion, minimizar €l distrésrespiratorioy evitar la
reaccion vasovagal .

5. Serealizaradiografiade térax y el ectrocardiogramade control antes de laprueba.

Complicacionesinfecciosas

L as complicaciones infecciosas de laendoscopiaincluyen las que resultan direc-
tamente del proceso y las que se derivan del empleo de equipos contaminados. Afor-
tunadamente ambas ocurren de manera infrecuente, varios estudios han demostrado
unaincidenciamenor a 10 %.

Lasinfecciones relacionadas con |os procedi mientos endoscopi cos pueden ocurrir
envarias situaciones:

1. Transmision de paciente a paciente.
El microorganismo es transmitido de un paciente al equipo endoscopico 0 a sus
accesoriosy de estos alos sucesivos pacientes que sean sometidos a endoscopia.

L os microorganismos intestinal es pueden pasar ala circulacién sistémica du-

rante la endoscopia, producir bacteriemiay contaminar tejidos enfermos como
véavulascardiacas o protesis, produciendo endocarditis. Esto también puede ocurrir
en paci entes inmunocomprometidos.

2. Transmision del paciente a persona médico.

Este tipo de transmision puede ocurrir directamente del paciente (por medio de

sus secreciones) o indirectamente por inoculacion, a través de una herida con

instrumental contaminado.

L ascomplicacionesinfecciosas de laendoscopiase pueden dividir en dos grupos:
1. Infecciones endégenas:

Ocurren cuando la microflora intestinal accede a torrente sanguineo a causa
del procedimiento endoscépico. También seincluye laneumonia por aspiracion
de secreciones orales en un paci ente sedado. L as endoscopias, tanto proximales
como distales, producen bacteriemia transitoria que puede durar hasta 15 min
con €l riesgo de infectar tejidos sanos o enfermos. En este grupo, son frecuen-
tes las infecciones por: Pseudomonas, Bacteroides, Proteus, Enterobacter y
Escherichia coli.
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2. Infecciones exdgenas:

Ocurren cuando el endoscopio contaminado introduce el germen a paciente. En

este grupo seincluyen:

a) Bacilos gramnegativos (son los més comunes). EI més frecuente es la
Pseudomona aeruginosa, le siguen Klebsiella spp, Enterobacter spp, Serratia
marcescens, Salmonella typhi y Helicobacter pylori.

b) Mycobacteria, la mas frecuente de las cuales es M. tuberculosis.

¢) Hongos: se destacan Trichosporon beigelii, Rhodotorula rubra y
Trichosporon cutaneum.

d) Parasitos, especiamente Srongyloides sop Y, posiblemente, Cryptosporidium spp.

e) Virus. se hainformado la transmision endoscopica del virus de la hepatitis B
(VHB) y del virus de la hepatitis C (VHC)); por tanto, existe la posibilidad de
transmision de otros virus, como el VIH.

Perforacion instrumental

Laperforacién esunacomplicacion poco frecuente, pero bien conocida. El riesgo
real durante un procedimiento diagndstico es desconocido, por |o que habitualmente
cuando se presenta existe un factor predisponente, como son los osteofitos cervicales
anteriores, diverticulo de Zenker, estenosis esof agica o tumores.

La perforacion esofagicatiene unamortalidad total de 25 %. Siendo de 0 a 15 %
cuando se perfora el esofago cervical y de 50 a 63 % cuando se perfora el esdfago
intratoré&cico.

La perforacion del esdfago cervical ocurre con mas frecuencia en gente sana'y
se soluciona con tratamiento conservador. La alta frecuencia de mortalidad atribuida
alaperforacion intratorécica se asocia, con frecuencia, ala presencia de enfermedad
maligna, que es causa de debilidad y malnutricion para €l paciente y, ademas, para
solucionarlo requiere casi siempre tratamiento quirdrgico.

Los signos clinicos de una perforacion esofagica pueden ponerse de manifiesto
durante la exploracion, tras esta o incluso, horas o dias después del evento.

En resumen, laesof agogastroduodenoscopiaconllevaciertamorbilidad y mortali-
dad; lastasas de complicaciones, hastacierto grado, dependen del operador. Su riesgo
aumenta con laedad y el nimero de enfermedades que sufre el paciente. En el ancia-
no y en personas con problemas cardiopulmonares, la realizacion de la endoscopia
debe obedecer a unaindicacion muy precisa.

Endoscopia en € embarazo y en la lactancia materna

Embarazo

Laseguridad y eficacia de la endoscopia digestiva en pacientes embarazadas no
han sido bien estudiada. L os estudios en humanos son pequefiosy retrospectivos. Los
datos sobre la seguridad de las drogas en su mayoria se derivan de estudios en
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animales. Los procedi mientos invasivos se justifican cuando el ho hacerlos expone a
un mayor riesgo alamadrey al feto. El consentimiento informado debe incluir, tanto
los riesgos para la madre, como para el feto.

Principales indicaciones de la endoscopia en e embarazo
1. Sangrado digestivo significativo o continuo.
2. Nauseay vOmitos severos o persistentes y dolor abdominal.
3. Disfagiau odinofagia.

Principios generales para la endoscopia en embarazadas

1. Que esté bien indicada, en especial, en embarazos de alto riesgo.

2. Diferir laendoscopia hasta el segundo trimestre, de ser posible.

3. Usar las dosis minimas efectivas de |os sedantes.

4. Minimizar el tiempo del procedimiento.

5. Colocar la paciente en decubito lateral izquierdo paraevitar compresion de gran-
des vasos.

6. Confirmar presencia de |atidos cardiacos fetales antes y después del procedi-
miento.

7. Buscar soporte obstétrico (ante la aparicién de complicaciones de la gestacion).

8. Laendoscopiaestacontraindicadaen complicaciones obstétricas como laeclampsia,
ruptura de membranas, parto inminente o desprendimiento de la placenta.

Medicamentos en el embarazo

1. Lidocaina (categoria B). Anestesia topica.
Un estudio realizado no mostré malformacionesfetalesen el primer trimestre. Es
prudente pedir a la paciente que haga gargarasy que no trague la sustancia.

2. Meperidina (categoria B).
No parece ser teratogénicay se prefiere sobre lamorfina (categoria C) que cruza
la barrera placentariay sobre el fentanyl.

3. Fentanyl (categoria C).

Tieneuninicio y tiempo de recuperacion rapida, no es teratogénico, pero se en-

contré que era embrionicida en ratas. Parece ser seguro en humanos cuando se

utilizaen dosis bajas, tipicas en endoscopia.
4. Naloxona (categoria B).

Antagonistade | os opiaceos de accion répida, cruzalabarreraplacentariaen 2 min.

No utilizar en madres adictas alos opiaceos, pues puede desencadenar sindrome de

abstinencia. Utilizar solo en ambientes controlados, si se presentadepresion respira

toria, hipotensién o paciente que no responde.
5. Benzodiazepinas (categoria D).

a) La utilizacion prolongada de diazepam durante el primer trimestre se ha aso-
ciado a paladar hendido y en estados posteriores del embarazo a desérdenes
neuroconductales. El diazepam no debe utilizarse parala sedacion en emba-
razadas.
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b) El midazolam, aunque es categoria D, no se ha asociado a anomalias congéni-
tasy eslabenzodiazepinade el eccion cuando lasedacién con meperidinano es
suficiente. De ser posible evitar su uso en el primer trimestre.

c¢) Flumazenil (categoria C): Antagonista de las benzodiazepinas. Aunque no es
teratogénico en ratas, si produce cambios neuroconductales en hijos de ratas
expuestos a medicamento en Gtero.

6. Propofol (categoria B).

Su seguridad en el primer trimestre no ha sido bien estudiada. Se recomienda

administracion por anestesi6logo debido a su rango terapéutico estrechoy laim-

portanciade un monitoreo cuidadoso.

7. Simeticona (categoria C).
Faltan estudios. Se dacominmente a pacientes embarazadasy probablemente es
Seguro.

8. Epinefrina (categoria C).

Causa una disminucion en el flujo sanguineo uterino. No se ha estudiado como

inyeccion en endoscopia. Su utilizacion parahemostasiadebetener en considera-

cion los beneficios frente alos riesgos potenciales.

L as categorias de medicamentos de laAdministracion de Drogasy Alimentos de
los EE.UU. (FDA) son:

CategoriaA: Estudios controlados en embarazadas no han mostrado efectos adversos
en d feto.

CategoriaB: Estudios en animales no han mostrado efectos adversos. Sin embargo,
no hay estudios controlados en embarazadas.

Categoria C: Estudios en animal es han mostrado efectos adversosy no hay estudios
controlados en el embarazo; o no se han Ilevado a cabo estudios en animalesy no
hay estudios bien controlados en embarazadas.

Categoria D: Estudios controlados o por observacion en mujeres embarazadas han
mostrado riesgo a feto, pero los beneficios de la terapia pueden ser mayores que €
riesgo potencial.

CategoriaE: Estudios controlados o por observacion en animales 0 mujeresembara-
zadas han mostrado evidencia de anomalias fetales. El uso de estos productos
esta contraindicado en mujeres embarazadas.

Hemostasia y la utilizacién de electrocauterio
1. El liquido amni ético puede conducir lacorriente al feto. La placa de contacto con
el paciente debe colocarse para que la corriente no pase por €l Gtero.
2. Considerar utilizar el ectrocauterio bipolar.
3. El electrocauterio esrelativamente seguro para esfinterotomiay hemostasia, pero
una polipectomia debe diferirse hasta que termine el embarazo.

Lactanciamaterna

Lasindicacionesy las contraindicaciones son:
No hay variacion con |os procedi mientos normal es en cuanto aindicaciones,
preparacion, monitoreo, y equipo endoscopico. Se debe tener cuidado con la
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administraci6n de medicamentos, que pueden pasar al nifio en laleche materna.
En estos casoslamadre puede descontinuar lalactancia de acuerdo con el tiempo
de duracién del medicamento.

Lactancia: sedacién y analgesia

1
2.

2.

Midazolam: Pasa alaleche materna. Esindetectable luego de 4 h.

Fentanyl: Pasa a la leche, pero las concentraciones son muy bajas para ser
activas farmacol 6gicamente, disminuyendo a niveles indetectables luego de
10 h.

. Meperidina: Se concentra en la leche y puede ser hallada hasta 24 h después de

administrarla. Utilizar alternativos.

. Propofol: Pasaalaleche materna con concentraciones méximasde4 a5 h luego

de administrarse.

. Naloxonay Flumazenil: No se conoce su seguridad en estos casos.

En resumen, se puede decir que:
En el embarazo:

. Laendoscopia durante el embarazo debe hacerse solo si hay unaindicacion ade-

cuada y debe posponerse hasta el segundo trimestre, de ser posible.
Se recomienda una colaboracion cercana con |os obstetras.

3. Individualizar €l nivel de monitoreo maternoy fetal.
4. Parasedaci 6n se prefiere meperidina sol a, seguida de pequefias dosis de midazolam

5.
6.

seguin la necesidad.
Si se necesita sedacion profunda, estala debe administrar un anestesi6logo.
L a endoscopia digestiva alta en general es segura durante el embarazo.

7. El electrocauterio bipolar se prefiere al monopolar. Cuando se utiliza el monopolar

2.

se debe evitar € flujo de corriente, através del liquido amniético modificando la
colocacion de la placa conductora.

. En el segundo y tercer trimestre la posicion materna debe ser en decubito lateral

izquierdo antesy después del procedimiento.

Enlalactancia:

. Continuar la alimentacion luego de la administracion de fentanyl, que en estos

casos se prefiere ala meperidina.
No alimentar a bebé a menos 4 h después de la administracion de midazolam.

3. No continuar alimentando al bebé luego delaadministracion de propofol, aunque

€l periodo de esta prohibicién alin se desconoce.
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CaPiTULO 6

Técnicadelaendoscopia
digestivasuperior

Cuidados antes de la realizacion

Esfundamental, antes deiniciar el procedimiento, poseer un juicio
clinico del enfermo, revisar su historial clinico, los estudios endoscdpicos
y radiol 6gicosprevios, a igua quelosinformes de anatomia patol ogica.
Se recomienda que € examen se practique en un area amplia, de fécil
acceso, con disposicién de oxigeno complementario, pisosy paredes de
material es facilmente lavables, con varios puntos de energia.

Debe poseer amplias areas de circulacion, igualmente una zona de
recuperacion, en la que se disponga de |0s recursos necesarios para una
eventual reanimacion cardiopulmonar, maxime si se utilizan sedantes o
depresores como premedicacion.

Actualmente, se recomienda que las Unidades de Endoscopia po-
sean | 0s equi pos necesari os paralamonitorizacion continuadel paciente
durante el examen de: oximetria de pulso, presion arterial y frecuencia
cardiaca; esto permite un mejor seguimiento del enfermo durantey des-
puésdel procedimiento.

Lainformacién a paciente hadeiniciarsetan pronto como se establez-
calanecesidad de practicar laendoscopia. Esto es sencillo, si laindicacion
surge en una consulta de gastroenterol ogia; sin embargo, |os pacientes con
frecuencia acuden alas Unidades de Endoscopia procedentes de otras uni-
dades de salud; en estos casos, antes del examen, se debe explicar detalla
damenteal paciented procedimientoy obtener suconsentimiento por ecrito;
para esto, se puede contar con el persona de enfermeria debidamente en-
trenadoy siguiendo unahistoriaprecodificada, haciendo énfasisen susante-
cedentes aérgicos, cardiacos (vavulopatias, cirugias, endocarditis, €etc.),
pulmonares y medicamentosos (ingestién de anticoagulantes, sedantes
antidepresores, antiinflamatorios). Es muy importante preparar a enfermo
en su estado animico para que acepte € procedimiento.
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Consentimientoinformado

Las partes en el convenio protegen a ser humano en su dignidad e identidad y
garantizan atoda persona, sin discriminacion alguna, el respeto asuintegridady asus
otros derechosy libertades fundamental es con respecto alas aplicaciones delabiolo-
giay lamedicina.

1. Primaciadel ser humano:
El interésy el bienestar del ser humano deben preval ecer sobre el interés exclu-
sivo delasociedad o de laciencia

2. Obligaciones profesionalesy normas de conducta:

Todaintervencién en el ambito delasanidad, comprendidalainvestigacion, debe
efectuarse dentro del respeto alasnormasy obligaciones profesionales, asi como
alas normas de conducta aplicables en cada caso. Unaintervencion en el ambito
de la sanidad solo puede efectuarse después que la persona afectada haya dado
su libre e informado consentimiento. Dicha persona debe recibir, previamente,
una informacion adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la interven-
cioén, asi como sobre sus riesgos y consecuencias. En cualquier momento la per-
sona afectada puede retirar libremente su consentimiento.

Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar
Su consentimiento

1. Solo puede efectuarse una intervencion, a una persona que no tenga capacidad
paraexpresar su consentimiento, cuando redunde en su beneficio directo.

2. Cuando, seguinlaley, un menor no tenga capacidad paraexpresar su consentimiento
paraunaintervencion, esta solo se puede efectuar con autorizacion de su represen-
tante, de unaautoridad o de una persona o institucion designada por laley.
Laopinion del menor setoma en consideracién como un factor, que es tanto més
determinante en funcién de su edad y su grado de madurez.

3. Cuando, seglin la ley, una persona mayor de edad no tenga capacidad a causa de:
unadisfuncién mental, una enfermedad o un motivo similar, para expresar su con-
sentimiento paraunaintervencion, estano puede efectuarse sinlaautorizacion desu
representante, una autoridad o una persona o ingtitucion designada por laley.

La persona afectada debe intervenir, en la medida de lo posible, en el procedi-
miento de autorizacion.

Proteccion de las personas que sufren trastornos mentales

Lapersona que sufre un trastorno mental grave, solo puede ser sometidasin su con-
sentimiento cuando la ausencia de este tratamiento conlleve € riesgo de ser gravemente
perjudicid parasu salud y areservadelas condiciones de proteccidn previstas por laley,
que comprendan | os procedimientos de supervisiony control, asi como los de recurso.

Situacionesdeurgencia

Cuando, debido aunasituacion de urgencia, no se puedaobtener el consentimien-
to adecuado, se puede proceder inmediatamente a cualquier intervencién indispensa-
ble, desde el punto de vista médico afavor de lasalud de la persona afectada.
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El que suscribe: de nacionalidad
con carné de identidad No.
solicito ser atendido en autorizando la realizacion de las

investigaciones y procederes endoscopicos, necesarios para el diagnéstico y tratamiento de mi
enfermedad.

La endoscopia digestiva superior diagndstica es una técnica endoscépica cuyo propésito es la
visualizacién de la pared del tracto digestivo superior (esdfago, estdmago y duodeno), con la
finalidad de poder diagnosticar diferentes enfermedades que afecten este trayecto.

El médico me ha indicado previamente la preparacion recomendada.

Para la realizacion del procedimiento, es necesario la utilizacion de anestésico topico con la
finalidad de disminuir la sensacion nauseosa al introducir el endoscopio en la cavidad oral. Se me ha
informado de los posibles riesgos de la anestesia topica.

La prueba se realiza, habitualmente, con el paciente acostado sobre su lado izquierdo, y la
introduccion oral del endoscopio se redliza, através de un abrebocas o protector buca. En el
mismo acto pueden tomarse pequefias muestras de tejido (biopsia) para su estudio o test de ureasa.

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion dela técnicay de su correcta realizacion, pueden
presentarse complicaciones, como hemorragia, perforacién, infeccion, aspiracion, que pueden ser
graves y requerir tratamiento médico o quirdrgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con lainformacion recibiday que comprendo el acance
y los riesgos del procedimiento.

Y en tales condiciones

Consiento
Que se me realice una endoscopia digestiva superior diagnostica

Dado en ,alos dias del mes del afio

Nombre del paciente Firma

Nombre del familiar o representante Firma
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Exploracion endoscopica

Lasexploraciones corrientes se llevan a cabo con un endoscopio largo devision

frontal (panendoscopio), con el cual es posible realizar una exploracion completa
del es6fago, estbmago y el duodeno.

El endoscopi sta debe comprobar, previamente, el funcionamiento adecuado del

endoscopio: vavulas (agua, airey succion), controles (ensayar |os movimientosarriba/
/abajo, para asegurarse que la punta se mueve libremente), fuentedeluzy aire, y la
bomba de aspiracion.

Prepar acion especifica

1.
2.

No ingerir alimentos ni liquidos durante las 4 a6 h previas ala endoscopia.

En pacientes con sospecha de estenosis esof agica o sindrome pilérico (vémitos
profusos pospandriales), el ayuno debe ser mas prolongado y en ocasiones es
necesario hacer lavados antes de la exploracion (sonda de Ewal).

. Redlizar el procedimiento, preferentemente por |as mafanas, pues asi el ayuno

tiene lugar por lanoche.

. El paciente debe sentirse comodo, quitarse la chaqueta, correa, corbatay des-

gjustarse la ropa.

. El paciente se pone una bata o un babero protector y se quita la dentadura

postizay las gafas (incluso |as lentes de contacto), que se guardan en un lugar
seguro.

Analgesiay sedacion

1.

2.

g~ w

6.

Para su realizacion, hay grupos de especialistas que utilizan la sedacion y otros
gue no lo hacen.

Laanalgesiay lasedacion varian, entrelos diferentes centros, al gunos especia-
listas confian exclusivamente en una buena técnica, coordinacion y rapidez en
lagjecucion.

. Los pacientes de mas edad toleran mejor la endoscopia sin sedacion.
. Latolerancia es mejor con |los endoscopios mas delgados.
. La endoscopia sin anestesia tiene menos riesgo para |os pacientes con proble-

mas pulmonares.
No hay necesidad de recuperacion y los pacientes con buen estado general
pueden conducir o volver a sus quehaceres.

7. Antes de comenzar la endoscopia, aplicar anestesialocal en lafaringe (jaleade

xilocaina o aerosol a 2 %), preferentemente spray, pues asi puede dirigirse
contralapared posterior delafaringe con el fin de disminuir el reflejo nauseoso,
gue desencadenael paso del equipo por lafaringe posterior. No hay que pedir a
paciente quediga"a, a a', yaque con ello quedaexpuestalalaringe (Fig. 6.1).
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Figura 6.1. Aplicacion de spray para anestesia faringea.

Sedacion

Todos|os pacientes que van a ser sometidos a sedaci 6n durante un procedi miento
endoscopico, requieren una evaluacion previa paradeterminar el riesgo relativoy asi
hacer un manejo éptimo de |os problemas rel acionados con las condiciones médicas
preexistentesy dar cuidados apropiados posteriores al procedimiento, en caso de que
se presenten reacciones adversas. Una breve historia clinica (medicamentos utiliza-
dos, alergias) y unaevaluacion del estado cardiopulmonar antesdel procedimiento son
necesarios. L os pacientes deben dar su consentimiento por escrito previaexplicacion
de las complicaciones y accidentes que puedan presentarse durante y después del
procedimiento. Toda esta informacion debe estar disponible facilmente para el
endoscopista con la finalidad de poder garantizar un excelente cuidado pospro-
cedimiento.

Lossignos vitalesy la saturacion de O, antes de la sedacion, deben ser anotados
y estar disponibles para cualquier comparacion.

L asedacion puededisminuir lapresion sanguineay el pulso por disminucion dela
ansiedad preprocedi miento. Una disminucién importante de los valores normales de
estos parametros requiere asistencia y deben ser tratados, si se considera que el
paciente puede estar con disfuncion organica.

El uso de sedantes intravenosos o de anal gésicos requieren de unavia de entrada
intravenosa (i.v.) hasta que el paciente se recupere. Esta via intravenosa puede ser
con catéter, con administracion de fluidos o sin esta.

Numerosos estudios controlados han demostrado comodidad y satisfaccion, cuando
se utilizalasedacién intravenosa durante | os procedi mientos endoscopi cos. Lasel ec-
cién del sedante depende del operador, pero, general mente se usan las benzodiazepinas
solas 0 combinadas con un opiaceo.

1. Benzodiazepinas. Son las més utilizadas; inducen relgjacion, cooperaciony, oca
sionalmente, producen amnesiaanterégradatransitoria. Ladosisvariade acuerdo
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con laedad, el peso, |as afecciones concomitantes, €l uso de otros farmacosy el
nivel de complejidad del procedimiento. Pueden producir depresion respiratoria.
Serecomienda el uso de midazolam intravenoso, adosisde 0,1 a 0,5 mg/kg.

2. Opiéaceos. Brindan analgesiay sedacion. Latolerancia se puede ver afectada por
factoresdel paciente. Se utilizan solos 0 combinados con otros sedantes. Ladosis
debe administrarse lentamente, en peguefias cantidadesy durante un tiempo ade-
cuado. Pueden producir depresion respiratoria. El més utilizado eslameperidinaa
dosisde 1 a2 mg/kg por viaintravenosa 0,5 h antes de la endoscopia.

Posicion del pacienteantesdelaexploracién

El enfermo se coloca en decubito lateral izquierdo, con la cabeza semiflexionada
ligeramente hacia delante, apoyada en una pequefia almohada cubierta con un empa:
pador desechable. La cabezay el cuello del paciente deben estar rectos segin €l gje
longitudinal. (Fig. 6.2).

Colocar un protector bucal, incluso en pacientes desdentados, pues con ello se
aseguralavia aéreay, ademas, ayuda a mantener el endoscopio en €l gedelalinea
media durante lainsercion y asu proteccion (Fig. 6.3).

Figura 6.2. Posicion correcta para la Figura 6.3. Colocacion del protector bucal.

exploracion endoscopica.

Posicion delaenfermeraoayudante

Laenfermera o ayudante se sitla ala cabeceradel paciente, paraasegurar unavia
aérea adecuada, sostener 0 mover el endoscopio cuando se le indique y mantener en
posicién e protector bucal. Colocaunamano traslacabezadel paciente paraimpedirle,
que laeche hacia atras durante laintubacion o e procedimiento (Figs. 6.2y 6.3).

Agarrede endoscopio

Parallevar a cabo una correcta exploracién endoscopica, es necesario empufiar
correctamente el endoscopio. Launidad de control o0 mando del equipo ha de quedar
enlapamadelamanoizquierda, entreel dedo anular, el mefiiquey labasedel pulgar;
lapuntade este descansasobre el control de direccion arriba/abajo, quedando libre el
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dedo indice para activar los botones de aire/agua y aspiracion o succion. El dedo
medio sirve de ayudaal pulgar, como un trinquete, durante |os movimientos amplios
del control de arriba/abajo. De este modo la mano derecha quedalibre para avanzar,
estirar el endoscopio y para controlar accesorios como pinzas de biopsias, asas de
polipectomia, etc. También se utiliza intermitentemente para manejar el control de
derechalizquierda de la punta del endoscopio y el sistema de frenado, aunque para
una endoscopia égil a una solamano, se evitaestaayudaen lo posible.

La empufiadura se ha de mantener durante toda la exploracién. La rotacion del
endoscopio se efectua mediante un giro delamano y no por giro del endoscopio con
lamano.

Algunos endoscopi stas encuentran comodo pedir ayudaalaenfermera, paraavan-
zar con €l endoscopio otirar de este, |0 que dejaambas manoslibres paramanejar los
controles. Este método puede ser mas facil paralos principiantes, pero en general no
es aconsgjable (Fig 6.4).

Figura 6.4. Postura y agarre del endoscopio.

Hay que conservar siempre una postura comoda y equilibrada, mantener €l
endoscopio relativamente recto y obrar con delicadeza.

I ntroduccion del endoscopio

Se evitamostrar el endoscopio, sobre todo a pacientes nerviosos, hay que actuar
con delicadeza, habilidad y conversando de formatranquilizadoracon el paciente.

Métodos béasicos para insertar el endoscopio

1. Primer método: Descenso guiado bajo visién directa.
Es e método més exacto. Tras colocar el protector buca se coge € tubo de
insercion del endoscopio por la marca 30 cm, con la mano derecha, se pasa €l
extremo del endoscopio al interior del protector bucal, después se observa por €l
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ocular o el monitor de television en busca de la superficie rugosay pélida de la
lengua, al tiempo que se avanza hacia adentro sobre la curvatura de lalengua; a
medidaquelapuntaavanza, sevelaepiglotisy luego € cartilago cricoaritenoideo,
con las cuerdas vocales por encima. (Fig. 6.5).

B wis

Figura 6.5. Introduccién del endoscopio.

Se continuaavanzando lentamente, seangulael instrumento haciaabajo, de modo
gue la punta pase por debajo de la curvadel cartilago cricoaritenoideo, preferen-
temente, auno u otro lado de lalineamedia. Al llegar a este punto, a menudo se
produce una vision roja, a impactar la punta del endoscopio contra €l esfinter
cricofaringeo; si esto ocurre hay queinsuflar aire, gjercer unaligerapresion hacia
abajo y el endoscopio se desliza en € interior del es6fago en unos segundos.
Cuando sea necesario, se indica a paciente que deglute, en cuyo momento se
empujarapido, aprovechando laaperturadel esfinter.

2. Segundo método: I ntroduccion aciegas.
Con lamano derecha, el endoscopista pasa el extremo distal del endoscopio,
por el orificio del protector bucal y sobrelalengua, hastalaparte posterior dela
boca; luego se dirige la punta hacia abajo, de modo que se incurve en lalinea
media sobre el dorso delalenguay seintroduzca por lalineamediade lafarin-
ge. Sindegjar de avanzar con unaligerapresion, se pide al paciente que deglute,
con lo que serelaja el esfinter cricofaringeo, situado aunos 15 a 18 cm de los
incisivos.
El paso del extremo del endoscopio, por €l esfinter cricofaringeo se adviertefécil-
mente, con la mano derecha, en forma de una pérdida de resistencia. Si el
endoscopio no pasa después de dos degluciones correctas, es preferible retirarlo
y volverlo aintroducir después de reorientarlo y animar al paciente.

3. Tercer método: Introduccion con el empleo de los dedos como guia.
Un ayudante coge launidad de control del endoscopio o selo sitliasobre el hom-
bro del endoscopista. El endoscopistaintroduce el protector bucal en el tubo de
insercion del endoscopioy, posteriormente, colocalosdedosindicey medio desu
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mano izquierdasobre el dorso delalenguadel paciente, despuésintroduce conla
mano derechael extremo distal del endoscopio sobrelalenguay emplealamano
izquierdaparaguiarlo hacialalineamediade lafaringe.

Se leindica a paciente que deglute para vencer € esfinter cricofaringeo. Tras
retirar los dedos se hace dedlizar el protector bucal sobre el endoscopio hasta
colocarlo en la posicién adecuada (Fig. 6.6).

Figura 6.6. Introduccién del endoscopio con los dedos como guia.

Se recomienda el primer método, introduccién bajo control visual. El segundo
método es aplicable con |os endoscopios devision lateral, cuyapuntaeslisay redon-
deada. El tercer método es probablemente mas fécil para los principiantes, pero no
estaexcento deriesgos: laposibilidad de infeccion mutua, lamordedura de los dedos
y del endoscopio pueden ser dolorosasy caras.

Exploracion endoscopica

Reglas de oro
1. Preparacion y apoyo psicologico del paciente antes, durante y después de la ex-
ploracion.
2. No avanzar sinvision, si €l lente se pone rojo, retroceder el endoscopio.
3. Anteladudaretirar el endoscopio.
4. Insuflar el aire adecuado.

Siempre que se realice una endoscopia, sea cual sea el motivo, se debe explorar €
estfago, estdbmago y duodeno hasta la segunda porcién, siguiendo siempre e mismo
procedi miento endoscopico paraevitar que seolvidelaexploracion de algin segmento.

Algunosendoscopistas prefierenir directamente hastala segundaporcién duodenal
para a continuacion y a medida que se retire el endoscopio (exploracion retrograda)
observar detenidamente todo el trayecto; otros prefieren una introduccion lenta 'y
observar en ese momento cavidad por cavidad.
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Durantelaexploracién se avanza el endoscopio bajo vision directa, con empleo de
insuflacion de aire y aspiracion, siempre que sea necesario, y retirarlo cuando por
cualquier motivo no seve claramentelaluz.

Esploracion endoscopica del eséfago

Una vez dentro del eséfago, el instrumento avanza féacilmente, se observa una
mucosa de color rosapdlida, lisay ago brillante (Figs. 6.7 y 6.8). Enlaluz esofagica
Se encuentran varios puntos de referencia, como la escotadura ocasionada por €l
bronquio principal izquierdoy las pulsacionesdelaauriculaizquierday laaorta.

A medida que se avanza se encuentra la union esofagogastrica, que se distingue
féacilmente por el cambio brusco en la coloracion de la mucosa, que de rosa paido
pasaaser unamucosade color rojo oscuro (gastrica); estaunién esirregular, por ello
sedenomina”lineaZ".

El hiato que formael diafragma suele encontrarse en lalineaZ o justo por debajo
de esta, aunadistanciaigual o inferior a2 cm.

El hiato se observa de forma més evidente durante la inspiracion, por ello para
delimitarlo selesolicitaal paciente queinspire.

Figura6.7. Luzy mucosa esofagica normal. Figura 6.8. Exploracion endoscopica
del esdfago.

Esploracion endoscépica del estébmago

Cuando sellegaal eséfago distal, se pasapor €l cardiasconfacilidady seadvierte
unaligeradisminucion delaresistencia. Se procede ainsuflar aire, para distender la
camara gastrica.

A continuacion, paraimpedir que el endoscopio se impacte contra la curvatura
menor del estdmago, hay que dirigir levemente la punta del endoscopio hacialaiz-
quierday rotarlo en direccion antihoraria, de este modo se evitacaer en el lago gastri-
co, que en €l paciente en decubito lateral izquierdo queda en la parte altadel cuerpo
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gastrico. Acto seguido se progresa en forma lentay se insufla aire, alavez que se
mueve la punta del endoscopio hacia arribay se gira en sentido horario y se avanza
haciael antro, visualizandoselaincisuraangular, el antro propiamentedichoy el pilo-
ro. El antro se distingue claramente porque desaparecen los pliegues géstricos y el
peristaltismo es méas evidente (Figs. 6.9y 6.10).

Figura 6.9. Mucosa gastrica normal.

Figura 6.10. Exploracion endoscopica del estomago.

Esploracion endoscopica del canal pilérico

El canal pil6rico se pasa directamente paraacceder al duodeno, €l extremo distal
del endoscopio pasapor el anillo pilérico sin dificultad enlamayoriadelos casos; para
ello se progresa con €l equipo realizando suaves movimientosy ligerapresion con la
punta para conseguir que el anillo pilérico se abray permita pasar a bulbo duodenal
(Figs. 6.11y 6.12).
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)

Figura 6.11. Region antral, piloro a distancia. Figura 6.12. Exploracion endoscopica
del canal pildrico.

El cand pil 6rico se observacomo unaestructuratubular de aproximadamente 1 cm
de longitud. Es recomendable explorarlo cuando se retire el endoscopio unavez ex-
plorado el bulboy lasegundaporcion duodenal .

Exploracion endoscopica del bulbo duodenal

Tras pasar €l canal pil6rico se entraen el bulbo duodenal que se reconoce por su
aspecto mas rosado y pdlido. Al hacer presion sobre el cana pildrico la punta del
endoscopio, en algunos pacientes, puede chocar contralapared distal del bulbo; para
evitarlo hay que realizar una retirada suave del equipo hasta conseguir unaimagen
total de la cavidad bulbar. Se explora meticulosamente, consiguiendo su correcta
visualizacién con unaadecuadainsuflacion deairey con movimientoscircularesdela
punta (Figs. 6.13y 6.14).

Py

Figura 6.13. Mucosa del bulbo duodenal Figura 6.14. Exploracion endoscopica del
normal. bulbo.
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Esploracién endoscépica de la segunda porcién duodenal

Parapasar alasegundaporcion del duodeno, se progresalapuntadel endoscopio
hacialarodilladuodenal (porcion terminal del bulbo, situada aproximadamente ala
hora 3 o0 hacia la cara posterior de este).

Se avanzay se girael endoscopio unos 90° haciala derechay arriba, para que
tome lacurvacon un movimiento espiral; acontinuacion seinsuflaairey después se
retiraligeramente el endoscopio hasta conseguir unaimagen nitida (Fig. 6.15).

Tras|legar a este punto se comienza laretirada del endoscopio y se va exami-
nando cuidadosamente todo el trayecto explorado.

Algunos endoscopistas

Una vez en el antro, prefieren hacer la maniobra de retroversion para explorar
adecuadamente el fondo géstrico; mientras que se prefiere explorar primero el duode-
no y cuando se hace laretirada se realizalaretroversion (Fig. 6.16).

Figura 6.15. Segunda porcion del duodeno Figura 6.16. Maniobra de retroversion.
normal.

Unavez explorado el antro, se realiza una flexién completade 180° del extremo
distal del endoscopio y serota el endoscopio en direccion contraria alas manecillas
del relgj, visualizandoselaincisuraangular y latotalidad delacurvaturamenor géstrica.
Seretiracuidadosamente el endoscopioy seacercaa fondo observando bien, alavez
gue se aprovecha para explorar €l cardias (Fig. 6.17).

Una vez explorada, se introduce de nuevo el endoscopio y se endereza la
punta del endoscopio hasta visualizar €l antro. Se continta la exploracion hasta
finalizarla
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Figura6.17. Maniobra de retroversion.

Cuidadosdespuésdelaexploracion

La garganta sigue anestesiada durante, aproximadamente, 30 min, por tanto, el
paciente no debe comer ni hacer gargaras durante 1 h.
No conducir automovilesinmediatamente después del procedimiento.
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Sin dudas, enlosultimos|ustros, hasido cuando lamedicinahasufri-
do los més espectacul ares cambios. L os avances en |as técnicas de diag-
néstico, que han posibilitado tratamientos mucho més eficaces, han llevado
a conseguir resultados impensables hasta hace pocos afios.

Sobre el aparato digestivo, una de las técnicas de diagnostico que
mas ha contribuido a estos avances ha sido la endoscopia. Asi, en la
actualidad, e conocimiento de las iméagenes que proporciona se hace
poco menos que imprescindible, no solo para el médico que realiza la
técnica, sino también, parael que recibe el informe del endoscopista.

En endoscopiadeben utilizarse | ostérminos apropiados para descri-
bir los hallazgos; siendo esencialmente un método visual.

Paralaconfeccion deuninforme endoscopico, €l médico endoscopista
debe seguir los pasos siguientes:
1. Descripcion.
2. Interpretacion.
3. Diagnéstico final (examen histol 6gico o citol 6gico).
Descripcion
La endoscopia describe los caracteres macroscépicos de la parte
interna del tubo digestivo, especialmente: la superficie, €l color de la
mucosa, los movimientos de lapared, laformay aparienciadelaslesio-
nes. La parte descriptiva debe, por tanto, utilizar solamente términos
relacionados con los caracteres macroscopicos. La terminologia
endoscopi cadescriptivaes, en gran medida, especificaparalaendoscopia
y distinta de la de otros métodos y disciplinas. La descripcion debe ser
tan objetivacomo seaposible.



70 Manual de endoscopia digestiva superior diagndstica

Términosfundamentalesy definiciones

En la seleccion de un término, se tuvo en cuenta la necesidad de encontrar una
palabra de descripcion muy precisay la aceptacion de estas pal abras entre |os médi-
cos de diferentes paises con diferentes lenguas.

Estenosis

Una estrechez en un segmento del intestino puede ser descrita de varias formas:
estrechez, estrechamiento, estenosado, compresion. Todos estos términos han sido
agrupados en laterminol ogiabajo el término genérico estenosis. EI mismo término ha
sido utilizado paradescribir laestrechez de un esfinter queimpideel paso del endoscopio
0 serequiere forzar para sobrepasarlo. El término funcional espasmo hasido evitado
por su naturaleza subjetiva. Una vez descrita una estenosis se le califica mediante
unos atributos de utilidad: extrinseca o intrinseca, benigna o maligna, basados en la
causamas probable. En los casos de compresion extrinseca, donde no se apreciauna
verdaderaestenosisdelaluz; eemplo, por prominenciadelaaorta, el término esteno-
Sis no se debe empl ear.

Mucosa roja (eritematosa) y mucosa congestiva, hiperémica

La mucosa eritematosa se define como una mucosa con enrojecimiento focal o
difuso sin ninguna otra modificacion; la mucosa congestiva, por otra parte, se define
como la combinacion de eritema con una mucosa edematosa, hinchada o friable.
Debido a la gran sobreposicion de estos términos, se acordd que hiperemia fuera
equivalente a eritemay edematoso equival ente a mucosa congestiva. Por ello estas
palabras pueden ser utilizadas como una alternativa, pero no afladidas simultanea-
mente al nimero detérminos utilizados (Fig. 7.1).

Figura 7.1. Mucosa roja (eritematosa).
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Mucosa esclerosada

Este término se utiliza para describir los cambios mucosos y submucosos
posescleroterapia, que pueden aparecer en el esofago tras escleroterapiaendoscopica
de vérices esoféagicas. Aungue el término "fibrosis* describe primariamente cam-
bios histol 6gicos, se utilizatambién con frecuenciay se acepta como equivalente a
esclerosis. Exigentes estudios muestran que el término mucosa esclerosada, tam-
bién fue utilizado paradescribir el aspecto del tercio inferior del estfago esclerdtico,
en ausencia de antecedentes de tratamiento de vérices. Para superar este doble
significado del término, ha sido afadido un atributo para especificar si es esponta-
neo o posterapéutico.

Tumor: masa

Lapalabra"tumor" se empled paradescribir cual quier lesién que parece de natu-
raleza neoplasica, pero sin ningun intento de decir si es benigna o maligna. No se
utiliza paralas lesiones pequefias, tales como, granulos, papulas, etc., tampoco para
otras|esiones protuyentes como palipos, varices o pliegues gigantes. Larevision con-
juntacon la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) revel 6 difi-
cultades con este término dado que en los EE.UU, | os pacientes asumen que €l tumor
es una lesion maligna. Por esta razon, se acordd que €l término masa puede ser
utilizado como un término equivalente cuando sea necesario.

Angiectasia
Bajo este término genérico se agrupan las telangiectasias y las angiodis-
plasias. Esto es debido a que no hay criterios diagndsticos visual es precisos que
permitan distinguir entre estas dos lesiones. Este término se aplica alas malforma-
ciones vasculares congénitas o adquiridas de la mucosa del tracto gastrointestinal
(Fig. 7.2).

Figura 7.2. Angiectasia.
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Cicatriz
El término cicatriz espreferiblea término fibrosis, dado que este Gltimo implicauna
confirmacion histoldgica del proceso. El aspecto cicatricial de lamucosa, tras la cura-
cién de unaulcera o después de un procedimiento terapéutico (ejemplos: escleroterapia
y fotocoagulacion con |&ser), parece mas adecuado para esta palabra (Fig. 7.3).

Figura 7.3. Cicatriz por Ulcera gastrica.

Oclusion y obstruccién
Segun ladefinicidn contenida en laterminologia de la Organizacion Mundial de
Endoscopia (OMED), obstruccion significael bloqueo de una estructura tubular por
un obstéaculo intraluminal (ejemplo, cuerpo extrafio), mientras que oclusionimplicaun
cierrecompleto delaluz, por unalesionintrinsecadelapared (ejemplo, fibrosisde una
Ulcera duodenal curada, que causa una estenosis pilorica).
Aunguelas obstruccionesy oclusiones pueden ser cualquieradelasdos: parciales
o completas, el uso de estos dos términos puede dar sensacion de confusién y crear
dificultades cuando se traduce a otros idiomas. Por todo €llo, se decidi6 restringir €l
uso del término "obstruccion” ados situaciones:
1. Lapresenciade un tumor exofitico en un drgano tubular.
2. Loshallazgosenlaviabiliar o conducto pancreético en lasradiografias obtenidas
mediante una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).

Este término cubre parcia o por completo lainterrupcion del paso del contraste
por el conducto, cualquiera que sea la causa de la obstruccién (gjemplos: célculo,
tumor y cuerpo extrafio).

En el caso de una obstruccion en un 6rgano tubular, esta obstruccion se debe
describir como parcial o completa, dependiendo si existeo noluz.

Mucosa ulcerada
L os endoscopistas creyeron que debe haber una diferencia conceptual entre las
Ulceras que son multiples y la mucosa ulcerada. Esta probado que este término
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describe ala mucosa ul cerada difusamente y que este concepto se utiliza frecuen-
temente en EE. UU. y en Europa por los endoscopistas, para hacer referenciaaun
aspecto global de lamucosa, tipico delacolitis ulcerosa.

Se hace énfasis en que este término debe ser utilizado solo en caso de una
mucosa difusamente ulcerada, cuando el endoscopista distingue este concepto del
de Ulceras que son multiples. No obstante, se reconoce que el empleo de este térmi-
no necesitaser evaluado en estudios prospectivos, paradefinir mejor su significado
y si este concepto es distinto del término Ulcera (Fig. 7.4).

Figura 7.4. Ulcera duodenal y friabilidad.

Friabilidad
Se hablade mucosafriable, cuando se producen pequefias hemorragias con mini-
mos traumas, como pueden ser roces con el endoscopio 0 nauseas repetidas.

Exudado

Material grisaceo-amarillento, marronaceo o verdoso adherido ala mucosa. En
ocasiones puede ser dificil distinguirlo de restos de alimentos, no siempre desaparece
con €l lavado.

Erosion plana

"Erosién” sedefine como un pequerio defecto superficia oval olineal delamuco-
sa, de color blanco o amarillo y que aveces estarodeada de un halo rojizo. Ladistin-
cion, desde € punto de vista endoscépico, entre una erosion (sobre todo cuando es
mayor que 5 mm) y una Ulcera superficial esarbitraria; no obstante, una tlcera debe
tener unaprofundidad de, a menos 1 mmy habitualmente unabaseinflamatoria. Las
erosiones pueden ser solitarias 0 en pegquefio nimero (leve), multiples (moderada) o
innumerables (severa) (Fig. 7.5).
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Figura 7.5. Erosion plana.

Erosion elevada
Este tipo de erosion predominaen € cuerpo, apareciendo como pequefias eleva-
ciones de la mucosa (entre 5 y 10 mm), coronadas por una depresion central. A
menudo se disponen alo largo de los pliegues gastricos.

Aftas

Se definen las aftas como manchas blancas o amarillas, rodeadas de un halorojo, y
es frecuente que tengan una mancha en & centro. Las aftas se ven, habitualmente,
dentro de unamucosa congestiva o eritematosay cas siempre son multiples (Fig. 7.6).

Figura 7.6. Lesiones aftoides en bulbo
duodenal.
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Hiperplasia de los pliegues (engrosamiento de los pliegues)

Los pliegues engrosados no se aplanan o solo parcialmente con la insuflacion.
Aunque el tamafio no resulta facil de medir, la hiperplasia se considera: leve, si los
plieguestienen un diametro aproximado de’5 mm; moderada, si estaentre5y 10 mm;
y severa, s es superior a 10 mm (Fig. 7.7).

Figura 7.7. Pliegues gastricos
engrosados.

Atrofia de pliegues

Eslaanormalidad opuesta ala hiperplasia de los pliegues. Lamucosa se mues-
tralisa (pérdida de los pliegues), palida, deslustraday con patron vascular visible
(Fig. 7.8).

F.

Figura 7.8. Mucosa gastrica atrofica.
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Visualizacion del patrén vascular
En el estdmago normal y no excesivamente insuflado, no se debe observar las
ramificaciones vasculares en sus paredes.

Punteado hemorragico

Puede aparecer en forma lineal 0 como petequias, habituamente en & seno de una
mucosa eritematosa (Fig. 7.9).

Figura 7.9. Punteado hemorragico.

I nter pretacion

En el informe se expresalainterpretacion provisional delos hallazgos, en el sen-
tido de unintento de diagndstico clinico; enlamayoriadelos casos confirmado por €l
estudio histol 6gico, o por laexperienciaendoscopicadel endoscopista.

Debe explicitamente contribuir a contestar la pregunta planteada por laindica-
cion delaexploracion. En resumen, debeincluir las opiniones subjetivas del explora
dor (Tabla7.1).

Tabla 7.1. Aspectos que se han de describir durante la realizacion de una endoscopia

Luzocalibrede érgano Paravalorar laluz hay quetener en cuentael tono, laelasticidad
delaparedy € grado deinsuflacion
Elasticidad Manifestada por los movimientos espontaneos del 6rgano

explorado, como el cambio de contorno, el movimiento de
Organos vecinos y peristaltismo, los movimientos provocados
por €l endoscopio o lainsuflacion



Tabla7.1. (continuacion)

Mucosa

Perigtaltismo
Pliegues

Contenido
Patron vascular

Esfinteres
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Eslacapamaésinterna, lamucosanormal se caracterizapor:
Color: derosaarojo, dependiendo de la vascularizacién,
distension, iluminaciény distancia de observacion

Brillo: luminoso, reflejando laluz

Superficie: lisa

Textura: patrén vascular fino, granulosidad

Pliegues: segin el 6rgano y sitio

Secreciones. peliculauniforme de moco, presenciadejugos
digestivos segun el 6rgano

Ondasritmicas circulares, esindicador de elasticidad

Se originan como consecuencia de la desigualdad entre la
superficie delamucosay lasuperficie muscular adyacente
menos extensa. El bulbo es generalmente plano. Enlasegunda
porcion sevisualizan los pliegues circulares de Kerkring que
persisten y no se borran con lainsuflacién

Presencia de jugos digestivos

Red de vasos capilares submucosos visibles a través de la
mucosa

Estrechamientosfisiol 6gicos

Esofagoscopia normal

El esofago se presenta como una estructura tubular, que se extiende desde la
faringe hasta el estbmago. El es6fago se inicia en laregion cervical, atraviesa la
apertura superior del térax, pasaatravés del hiato esofégico del diafragmaalacavi-
dad abdominal, donde se continua con la porcién cardial del estomago (Tabla 7.2)

(Fig. 7.10).

Tabla7.2. Divisiones anatémicas del esofago (porciones)

Es6fago superior o cervical

Es6fago medio o toréacico

Se extiende desde el musculo cricofaringeo
hasta el arco adrtico, aunos 25 cm delaarcada
dentaria. Normalmente se puede observar a
dicho nivel unapegquefia protusion extrinseca,
enlaposicion delas9 alas 12 h, de carécter
pulsétil (arco adrtico)

Seextiende desde el arco adrtico hastaunos 32 cm
delaarcadadentaria

Estfago distal o diafragmético Desde los 32 hastalos 40 cm, donde se hallala

union esofagogéstrica
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Figura 7.10. Hipofaringe normal.

Lalongitud del es6fago se mide, convencionalmente, desde losincisivos hasta
launién esofagogastrica. Los primeros 15 a 18 cm corresponden alacavidad oral y
a la hipofaringe, la cual se encuentra separada del eséfago por el musculo
cricofaringeo, apartir del cual comienza el esdfago, propiamente dicho (Fig. 7.11)

(Tablas 7.3y 7.4).

Distancia desde los incisivis
Y

Ail em

Figura 7.11. Relaciones y estrechamientos fisiol gicos del esdfago. EES: esfinter esofagico
superior; EEIl: esfinter esofégico inferior.
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Tabla 7.3. Estrechamientosfisiol 6gicos del estfago

Estrechamiento superior o cricoideo En el lugar de paso de lafaringe al eséfago, a
16 cmdelaarcadadentaria
Egtrechamiento medio Donded esbfago colindaconlaaortay € bronquio

izquierdo a24 cm delaarcadadentaria
Estrechamiento inferior o diafragmético  En el lugar de paso, através del hiato esofagico
a 40 cm delaarcadadentaria

Tabla 7.4. Caracteristicas endoscopicas del estfago normal

Luz Aplastado en sentido anteroposterior, como una hendidura eliptica u oval

Elasticidad El eséfago se mueve con los movimientos cardiacos y respiratorios, con
lainsuflacién, con el roce del endoscopio, 0 espontaneamente con el
peristaltismo

Mucosa Lamucosaesofégicanormal esde color rosapdlidoy brillante, lisa, sin
patrén vascular visible. Launién mucosa entre el estfago y el estdbmago
esdiferentey tiene un trazado en zig zag (linea Z)

Peristaltismo  El peristaltismo primario esiniciado por ladegluciony el peristaltismo
secundario esinducido por contacto con el equipo o el aire insuflado

Pliegues L os pliegues esof&gicos normales son longitudinales y delgados.
Contenido Saliva 0 secrecién mucosa clara que se encuentraen el estfago cervical
o torécico

Esfinteres El esfinter esofagico superior o cricofaringeo estéa norma mente cerrado
y seabre con ladeglucion, el esfinter esofégico inferior o diafragmatico,
estatambién cerrado y se abre al llegar laonda peristélticaalaporcion
inferior del es6fago

Unavez en el interior del estfago es necesario saber orientarse: ala hora 12 se
ve la porcion anterior del eséfago; a la hora 6 la porcion posterior, a la hora 9 la
porciénizquierday alahora3laporcion derecha. Estas relaciones se mantienen alo
largo de todo €l trayecto del esdfago, por tanto se prefiere orientar las lesiones en
sentido horario (Fig. 7.12).

Lista de términos del esofago

Lostérminos que serelacionan en latabla 7.5 deben ser utilizados para describir
las observaciones realizadas durante la exploracion del eséfago.

Tabla 7.5. Términos parael esdfago

Titulos Términos Alteraciones Atributos L ocalizacion
afiadidos

Norma Normal LineaZ Distancia(cm) Desde los incisivos



Tabla 7.5. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Luz Dilatada Lugar(es)
Estenosis Aspecto Extrinseca Desde los
Intrinseca incisivos
Benigna
Maligna
Longitud (cm)
sobrepasable S
Trasdilatacion
No
Compresién Tamafio Pequefia Lugar(es)
Extrinseca Grande
Membrana Lugar(es)
Anillo (incluye Lugar(es)
anillode
Schatzkl)
Herniadehiato Tamafio/volumen  Pequefia
Mediana
Grande
Lugar delalinea (cm) desdelos
Y4 incisivos
Lugar dela (cm) desdelos
estrechez hiatal incisivos
Esfinter Tono Abierto
esofégico Hipertonico
inferior
Evidenciade Anastomosis Esofagoyeyunal (cm) desdelos
cirugia Esofagogéstrica  incisivos
previa Esofagocol 6nica
Material de g Lugar(es)
suturavisible No Lugar(es)
Contenido Cuerpoextrafio Tipo Especificar Lugar(es)
Sangre Aspecto de la Roja Lugar(es)
sangre Coéagulo
Hematina (sangre
alterada)
Alimento Especificar Lugar(es)
Bilis Lugar(es)
Prétesis Tipo Lugar(es)



Tabla7.5. (continuacion)

Titulos

Términos

Alteraciones

Atributosanadidos

L ocalizacion

Mucosa

Lesiones
planas

Lesiones
protuyentes

Eritematosa
(hiperémica)

Esofagitis

Esofago de
Barrett
Candidiasis
Mucosa

esclerosada

Mucosa
géstrica ectopica
Placa

Nodulo

Tumor: masa

Extension

Grado

Sangrado

Distancia

Distancia

Extension

Tipo

Extension

NUmero
NUmero

NUmero

Extension

Tamafio

Tipo

Circunferencia

Obstructivo

Locdizada
Parcheada
Difusa
Grado|
Gradoll|
Grado 11
Grado 1V
S

No
LineaZ

Extremos superior
de pliegues
géstricos
Localizada
Parcheada
Difusa
Espontéanea
Postratamiento
Localizada
Parcheada
Difusa
Unica
Multiple
Unica
Multiple
Unica
Pocas
Muchas
Localizada
Parcheada
Difusa
Pequefia
Mediano
Grande
Submucoso
Vegetante
Ulcerado

S

No

Parcia
Completo

Lugar(es)

Borde superior
(cm) desde
losincisivos)

(cm) desdelos
incisivos
(cm) desdelos
incisivos

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)
Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)



Tabla7.5. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Sangrante S
No
Estigmasde S
sangrado No
Varices Grado Gradol Lugar(es)
Gradoll
Gradollll
Grado IV
Tamafio Anchura
estimada(mm)
Limitesuperior (cm) desdelos
incisivos
Sangrado Si: achorro Lugar(es)
Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Signos rojos S
No
Lesiones Sindrome Sangrado Si: achorro
excavadas Mallory Weiss Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Erosion NUmero Unica Lugar(es)
Pocas
Muchas
Ulcera NUmero Lugar(es)
Tamafio (mm) cm. desde los
Sangrado Si: achorro
Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Cicatriz Lugar(es)
Diverticulo Lugar(es)
Fistula Lugar(es)
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Hora 12;
Porcitn anterior

Hora 9:
Porcidn izquierda

Hora 1:
Porcidn derecha

Hora 6:
Porcidn posterior

Figura 7.12. Orientacién endoscépica en € esofago.

Launion esofagogastrica es facilmente reconocible por el notable cambio de co-
loracion de la mucosa esof agica escamosa (rosa palido) a mucosa gastrica columnar
(rosa naranjado). Su contorno puede ser regular o puede ser irregular y quebrado o
quelehavalido el nombredelineaZ (Figs. 7.13y 7.14).

Figura 7.13. Linea Z o union esofagogastrica.
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4

Figura 7.14. Mucosa esofagica normal.

Gastroscopianormal

El estdbmago es una bolsa misculomembranosa, que se continua con €l eséfago
por arribay el duodeno por debajo (Tabla7.6) (Fig. 7.15).

Tabla 7.6. Zonas anatdbmicas o puntos de referencias del estomago

Cardias Zona de transicion de una estructura tubular a una sacular

Férnix o fondo Areadel estdmago por encimade unalineatrazada, atravésdel cardias
Cuerpo Desdelalineatrazada, por laincisuraangularis hastalalineadel fornix
Antro Parte distal del estdmago, por debajo de laincisuraangularis, cubierto

por mucosa plana
Incisuraangularis ~ Prominenciaanivel delacurvaturamenor, que separael cuerpo del antro
Zonaangular Areasdel cuerpoy del antro adyacente alaincisuraangularis

F'”':'fllk_ / PFequeria curvalura

fru:isur;!
angularis

Candins

Ciamarn
sirica
famix}

i Figura 7.15. Zonas anatomicas o
iran curvatura § puntos de referencias del estdmago.
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Cabe distinguir las curvaturas menor y mayor, las caras o paredes anterior y
posterior. Para una completa exploracién de la cavidad gastrica, ademés de insuflar
convenientemente con aire, deben realizarse maniobras de retroversion. Con los mo-
dernos equipos, que permiten giros de hasta 210° de su extremidad distal, se han
eliminado todas | as [lamadas zonas ciegas, por [0 que en laactualidad, es posible una
observacion total del estomago (Figs. 7.16, 7.17y 7.18) (Tabla7.7).

Curvinluri menos

Curvatura maynsr

Figura 7.16. Orientacién endoscopica en el estémago.

Figura 7.17. Mucosa gastrica normal. Region antral y cuerpo gastrico.
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Piloro normal

Figura 7.18. Canal pilérico normal.

Tabla 7.7. Caracteristicas endoscopicas del estomago normal

Luz

Elasticidad
Mucosa
Peristaltismo
Pliegues

Contenido
Piloro

El estbmago vacio esta contraido, por lo que su visibilidad es pobre. Con la
insuflacion se distiende progresivamente. Su formavariacon larespiracion
y €l tipo constitucional del paciente

El estémago se mueve con los movimientos respiratorios, lainsuflacion, con
el roce del endoscopio o espontaneamente con € peristaltismo

Lamucosa géstricanormal es de color rosado-rojo, presenta un fino patrén
vascular més notable haciael fondo, la superficie es finamente granular
Seiniciaanivel delaincisuraangularis, propagandose haciael piloro, € cual
seabreenformaritmica

Discurren longitudinalmente alo largo de lacurvaturamenor y en forma
reticular enlacurvaturamayor, caraanterior y posterior. En el antro distendido
no se visualizan los pliegues (autopl asticidad)

En pacientes en ayunas se encuentra secrecion gastricay saliva.

El anillo pilérico esun arificio circular, que permite con facilidad el paso del

equipo.

Lista de términos de estdmago
L os términos de estémago deben ser utilizados para describir |as observaciones
realizadas durante la exploracién del estbmago (Tabla 7.8).

Tabla 7.8. Términos parael estdmago

Titulos

Términos Alteraciones Atributosanadidos L ocalizacién

Normd

Normal Lugar(es)



Tabla7.8. (Continuacion.).

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Luz Estenosis Aspecto Extrinseca
Intrinseca
Benigna
Maligna
Sobrepasable g
No
Deformacion Lugar(es)
Compresion Lugar(es)
extrinseca
Evidenciade Anastomosis Billroth|
cirugia Billrothll
previa Gastroenteroanastomosis
Piloroplastia
Cirugiaantirreflujo
Gastroplastiaanillada
Material de g Lugar(es)
suturavisible No
Gastrostomia Tipo Quirdrgica Lugar(es)
Endoscopica(GEP)
Contenido  Sangre Aspecto Roja Lugar(es)
delasangre Coagulo
Hematina (sangre
alterada)
Fluidos Aspecto Claro Lugar(es)
Excesivo
Bilioso
Cuerpoextrafio  Tipo Especificar Lugar(es)
Protesis Tipo Especificar Lugar(es)
Mucosa Eritematosa Extension Locdizada Lugar(es)
(hiperémica) Parcheada
Atiras
Difusa
Sangrado g
No
Estigmas de sangrado
Congestiva Extensién Locdizada Lugar(es)
(edematosa) Parcheada

Difusa



Tabla 7.8. (continuacion)

Titulos

Términos

Alteraciones

Atributosafadidos

Localizacion

Lesiones
planas

Granular

Friable

Nodular

Atréfica

Hemorrégica

Petequias

Mancha (&rea)

Extension

Extension

Sangrado

Extension

Extension

Extension

NUmero

Extension

NUmero

Extension

Sangrado

Estigmasde
sangrado

Localizada
Parcheada
Difusa
Localizada
Parcheada
Difusa

Si: espontaneo
Si: por contacto
No
Localizada
Parcheada
Difusa
Localizada
Parcheada
Difusa
Localizada
Parcheada
Difusa
Unica
Pocas
Mliltiples
Localizada
Difusa
Unica
Pocos
Mliltiples
Localizada
Parcheada
Difusa

g
Subepitelial
No

g

No

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)



Tabla 7.8. (continuacidn)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Lesion de Sangrado Si: achorro Lugar(es)
Dieulafoy Si: rezumado

No
Estigmasde S
sangrado No
Angioectasia NUmero Unica Lugar(es)
Pocas
Multiples
Extensién Locdizada
Parcheada
Difusa
Sangrado g Lugar(es)
No
Estigmasde S
sangrado No
Lesiones  Pliegues Extensién Locdizada Lugar(es)
protuyentes engrosados Difusa
Tipo Grueso Lugar(es)
Gigantes
Papula (nédulo) NUmero Unica Lugar(es)
Pocos
Multiples
Sangrado g
No
Estigmasde S
sangrado No
PAlipo NUmero Unico Lugar(es)
Pocos
Multiples
Pediculo Sésl
Pediculado
Tamafio Pequefio (< 5mm)
Mediano (5a20 mm)
Grande(>20mm)
Sangrado g
No
Estigmasde S
sangrado No



Tabla 7.8. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Tumor: masa Tamafio Pequefia
Mediano
Grande
Didmetro (mm)
Tipo Submucoso
Vegetante
Ulcerado
Infiltrante
Circunferencid 9
No
Sangrado Si: achorro
Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Varices Sangrado Si: achorro Lugar(es)
Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Granuloma por
sutura
Lesiones  Erosion NUmero Unica Lugar(es)
excavadas Pocas
Mliltiples
Extension Locaizada
Dispersas
Sangrado S
No
Estigmasde S
sangrado No
Ulcera NUmero Diémetromayor (mm)  Lugar(es)
Tamafio Superficid
Forma Crateriforme
Lined
Sangrado Si: achorro

Si: rezumado
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Tabla 7.8. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Estigmasde Vasovisible
sangrado Coégulo
Material
pigmentado
No estigmas
Cicatriz NUmero Unica Lugar(es)
Multiples
Diverticulo Lugar(es)

Duodenoscopianor mal

El intestino delgado (ID) eslaporcion méslargadel tubo digestivo y se extiende
desde €l estbmago a intestino grueso. Constituye 75 % del tubo digestivo y tiene una
localizacion intraperitoneal libre, midiendo, aporcion mesentéricadesde € angulo de
Treitz, unos430 cm.

El intestino delgado es un conducto de musculo membranoso, que estd més o
menos aplastado en estado de vacuidad y que es regularmente cilindrico cuando esta
distendido por los aimentos o por los gases. En general, el calibre de este cilindro se
estrecha poco a poco, a medida que se aproxima a su terminacion. Su didmetro es de
aproximadamente, unos 40 mm en su porcioninicia y disminuye hastalamitad, esto
es, 20 mm en su porcién terminal, ofreciendo en conjunto una disposicion
infundibiliforme.

Medido post morten en nifios alcanza de 3 a4 m, y en adultos unos 6 m. Sin
embargo, en el individuo vivo mide bastante menos debido a su tono muscular (unos
3 men el adulto normal). Tanto este tono muscular, como su motilidad (que podria
calificarse de vigorosa), tamafio y acodaduras son las causas de que su exploracion
endoscopicaresulte mas dificil que las restantes partes del tubo digestivo.

El intestino delgado, en su conjunto, tiene limites anatémi cos muy bien definidos:
el piloro por arribay la vavulaileoceca por debajo, y de forma arbitraria ha sido
subdividido en tres porciones, asaber: duodeno, yeyuno eileon.

El duodeno es la parte més proximal del intestino delgado y mide unos 20 cm.
Anatomicamente hablando, es la porcion més definiday se extiende desde €l piloro
hasta |a flexura duodenoyeyunal. Es un érgano fijo, retroperitoneal y se divide en
cuatro porciones. Al realizar unaduodenoscopiasolo es posible explorar susprimeras
dos porciones (bulbo duodenal y lasegundaporcion). Paralaexploracion del resto del
intestino delgado es necesario la realizacion de una enteroscopia con egquipamiento
especializado paraello.

El bulbo duodenal, situado entre el antro y el duodeno descendente, tiene una
forma conicartriangular, con unalongitud entre 4y 6 cmy unaanchurade 2 a3 cm
(Tabla7.9).
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Tabla 7.9. Caracteristicas endoscopi cas del duodeno normal

Luz

Eladticidad
Mucosa
Peristaltismo

Pliegues

Contenido

El bulbo estapor lo general contraido, pero se distiende facilmente
conlainsuflacion. Por el contrario, laluz enlaporcién descendente,
estasiempre abierta

Movilidad menos pronunciadadebido aque su luz esde menor tamafio
y lasegunda porcion, estafijaa retroperitoneo

Lamucosa duodenal es de color rosado y superficie finamente gra-
nular

Es constante en la segunda porcion

El bulbo es generalmente plano. En lasegundaporcion sevisualizan
los pliegues circulares de Kerkring, que persisten’y no se borran con
lainsuflacion

Contiene pequefias cantidades de jugo biliar o esta vacio

Cuando se examina con un endoscopio de vision frontal, una vez atravesado €l
piloro, € bulbo sedivide en: alaizquierda(posicion 9 delaesferadel reloj) se observa
lacaraanterior del bulbo; aladerecha(posicion 3), lapared posterior; arriba (posicién
12), lapequefia curvatura bulbar y abajo (posicion 6), lagran curvaturabulbar, o que
contribuye alalocalizacién topogréficade laslesiones (Fig. 7.19).

Al fondo y haciala posicién 3, aparece el vértice bulbar, que se distingue por la
reduccion del calibre aese nivel y porque seinician los pliegues. La porcion descen-
dente se extiende desde la acodadura superior alainferior, y esta surcado por plie-
gues circulares (valvulas conniventes).

Cara anterior

PFequedia curvaiira

Cara posterior

Ciran curvafira

Figura 7.19. Orientacion endoscopica en €l bulbo.
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Lasvévulas conniventes, plieguesde Kerckring o plicas circulares, son numero-
sos pliegues perpendiculares al gje longitudinal del intestino delgado. Son repliegues
de la submucosa que comienzan por debajo de la ampolla de Vater y tienen en sus
porcionesinicialesunaalturade 0,8 alcm, un grosor de 3a4 mmy unalongitud total
de hasta 5 cm. Son pliegues reales que no desaparecen al tomar alimentos o insuflar
el 6rgano, abarcan lamitad o 2/3 partesdelaluz intestinal y muestran dos posibilida-
desdedistribucion: en espiral o como circulos completos (Fig. 7.20).

Ademas de aumentar la superficie intestinal, son barreras parciales a la progre-
sion del bolo alimenticio, incrementando el tiempo de contacto de este alasuperficie
absortiva

Mizgues de Kerckring

Figura 7.20. Mucosa normal de |<’;1 segunda porcion del duodeno, lineas de Kerckring.

Lista de términos para el duodeno
L os términos se deben utilizar para describir |as observaciones hechas durante la
exploracion del duodeno (Tabla7.10).



Tabla7.10. Términos parael duodeno

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Normal Normal Lugar(es)
Luz Estenosis Aspecto Extrinseca Lugar(es)
Intrinseca
Benigna
Maligna
Sobrepasable g
No
Deformidad Aspecto Extrinseco Lugar(es)
Posulcerosa
Evidenciade Especificar Lugar(es)
cirugiaprevia Material de g Lugar(es)
suturavisible No
Contenido  Sangre Aspecto Roja Lugar(es)
Coéagulo
Hematina (sangre
alterada)
Paréasitos Lugar(es)
Cuerpo extrafio Lugar(es)
Prétesis Tipo Especificar Lugar(es)
Mucosa Eritematosa Extension Locaizada Lugar(es)
(hiperémica) Parcheada
Difusa
Sangrado g
No
Estigmasde S
sangrado No
Congestiva Extension Locdizada
(edematosa) Parcheada
Difusa
Sangrado g
No
Estigmasde S
sangrado No Lugar(es)
Granular Extension Locaizada
Parcheada

Difusa



Tabla 7.10. (continuacion)

Titulos

Términos

Alteraciones

Atributosanadidos

L ocalizacion

Lesiones
planas

Friable

Nodular

Atrofica

Hemorrégica

Mancha (area)

Angioectasia

Extension

Sangrado

Extension

Extension

Extension

Sangrado

Estigmasde

sangrado
NUmero

Extension

Sangrado

Ndmero

Extension

Sangrado

Estigmasde
sangrado

Localizada
Parcheada
Difusa

Si: espontaneo
Si: sangrado a
contacto

No

Localizada
Difusa
Localizada
Parcheada
Difusa
Localizada
Parcheada
Difusa

g

No

S

No

Unica

Pocas
Multiples
Localizada
Parcheada
Difusa

g

No
Subepitelial
Tefiido de hematina
(sangre alterada)
Unica

Pocas
Multiples
Localizada
Parcheada
Difusas

g

No

S

No

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)

Lugar(es)



Tabla7.10. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosanadidos Localizacion

Lesiones  Pdlipo(s) NUmero Unico Lugar(es)
protuyentes Pocos
Mdiltiples
Tamario Pequefio (< 5mm)
Mediano (5a20 mm)
Grande (>20mm)
Pediculo S&l
Pediculado
Sangrado S
No
Tumor: masa Tamafio Pequefio Lugar(es)
Mediano
Grande
Didmetro mayor (mm)
Tipo Submucoso
Vegetante
Ulcerado
Infiltrante
Velloso
Sangrado Si: achorro
Si: rezumado
No
Estigmasde S
sangrado No
Lesiones  Erosion NUmero Unica Lugar(es)
excavadas Pocas
Mliltiples
Extension Locdizada
Segmentarias
Difusa
Sangrado g
No
Estigmasde S
sangrado No
Ulcera NUmero Unica Lugar(es)
Pocas
Mliltiples
Tamafio Didmetro mayor (mm)



Capitulo 7. Elaboracion del informe endoscopico 97

Tabla 7.10. (continuacion)

Titulos Términos Alteraciones Atributosafiadidos L ocalizacion
Forma Superficia
Crateriforme
Lined
Sangrado Si: achorro
Si: rezumado
Vasovisible
Estigmasde Coagulo
sangrado Materia pigmentado
No estigmas
No
Cicatriz NUmero Unica Lugar(es)
Multiples
Diverticulo Crificio Grande Lugar(es)
Pequefio
Fistula Lugar(es)

Diagnosticofinal

Tomando en consideracion laterminol ogiaantes mencionada, referente alas carac-
teristicas endoscopicas normales del esdfago, estbmago y duodeno, se presentan en la
tabla7.11 las ateraciones macroscopicas alas que se enfrentael endoscopista. Estasle
sirven de guiaparael establecimiento de un diagnostico endoscépico final.

Tabla 7.11. Hallazgos o alteraciones endoscopicas

Términosfundamentales Alteracion macroscopica  Diagnéstico

Luz (calibre Aumentada Hipotonia
del 6rgano) u obstruccién distal
Disminuida
Contraccién Fisiol6gica
Espasmo Zonas esfinterianas (personas
nerviosas o tensas)
Estenosis Segmento no distensible en érgano
(benignao maligna) tubular, inflamatoria, neoplasicao
quirdrgica
Oclusién Cuerpo extrafio, torsién o tumor
u obstruccion
Membrana Diafragmadelgadoy frégil

que circundalaluz (congénito
o0 adquirido) Plummer-Vinson



Tabla7.11. (continuacion)

Té minosfundamentales

Alteracion macr oscopica

Diagnostico

Elasticidad
delapared
Pliegues

Peristaltismo

Contenido

Esfinteres

Mucosa

Anillo

Compresion extrinseca
Rigida: ausenciade
movimientos espontaneos
0 provocados
Disminuidos
Aumentados

Disminuido
Aumentado
Retrogrado

Permanentemente abierto

Asimétrico

Hipertonico

Palida

Hiperémicao congestiva
Granular, nodular

0 empedrado

L esiones de sangrado
erosiones o Ulcera

Lesiones vasculares

Pélipo: protrusién
circunscritaen lamucosa

Diafragmamas consistente,
Schatzki y vascular

Presion de un érgano o masavecina
Cicatrizal, infiltracion neoplésica,
colagenosis, enfermedad de Crohn

Atrofia

Congestion, hipertrofia, inflamacion,
infiltracion

Posquirurgico, infiltracion, neurogena
Estenosis

Reflujobiliar

Bilis, heces, sangre, cdlculo, cuerpo
extrafio, sutura, etc.

Incompetente, posquirdrgico o cica
trizal

Piloroplastiao cicatrizal

Espéstico

Anemiao atrofia

Inflamacién
Inflamaciénoinfiltracién

Ingestion de AINES, enfermedad
ulcerosa, linfoma, Crohn, granulo-
matosis

Congénitas o adquiridas. Puntifor-
mes, petequial es, telarafiao varices
Describir:

Localizacion

Forma: Sesil, semipediculado o
pediculado

Color: rojo o rosado

Superficie: lisa, irregular o ulcerada
Tamafio: pequefio, mediano o
grande

NUmero: Unicosoagunos(2a5), mal-
tiples(5a10) o poliposis (10 0 més)
Histologia: benignos o malignos
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Tabla 7.11. (continuacion)

Términosfundamentales Alteracion macroscopica  Diagnostico

Ulcera: pérdida Describir:

circunscrita Localizacion:

detegjido NUmero:
Forma:
Profundidad:
Tamario:

Fase evolutiva: activa, inactiva
o enfasedecicatrizacion
Mucosa circundante:

I nforme endoscopico

El informefinal debe ser realizado por el endoscopista, en un modelo oficial des-
tinado para esta finalidad (base de datos computarizados), teniendo el cuidado de
realizar lanumeracion del proceder con fines, no solo estadisticos, sino como constan-
ciadesurealizacion, €l tipo de proceder realizado (el ectivo o de urgencia) eidentifica
cion del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo, procedencia, datos clinicos y
antecedentes relevantes).

Serealizaunadescripcion detallada de todos | os hallazgos endoscopi cos, ya sean
normales o patol 6gi cos, siguiendo laterminol ogiadescrita, parafina mente establ ecer
una conclusiony diagnostico final. Se describe |0s procederes endoscdpicos realiza-
dos (tomade biopsiaparatest de ureasa o estudio histol 6gico, método tintoreal, citologia,
técnicas terapéuticas) y, en casos necesarios, recomendaciones.

Al final seidentificalafecha de realizacion del proceder y lafirmadel médico
endoscopista

El pacienterecibe unacopiadel informe endoscdpico, laque entregaal médico de
asistencia.

En la actualidad, la endoscopia es el método mas sensible y especifico para el
diagndstico de las enfermedades gastroduodenal es; unaexpl oraci 6n endoscopi canor-
mal descarta, con gran probabilidad, laexistenciade |esiones macroscopicas; laposi-
bilidad de practicar biopsias selectivas de la lesiébn macroscopica, incrementa
notablemente |a utilidad diagndsticade laendoscopia.

Consideracionesgeneralesparae informe

1. El informe endoscopi co esladocumentaci on'y comunicacion de un procedimiento
endoscopico.

2. Un examen no informado implicaun procedimiento no realizado.

3. El informe endoscopico forma parte de la historia clinica, permite un control de
calidad, revisionespreviaseinvestigacion clinica
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4. Asociado al informe endoscépico, los datos de historiaclinica, el consentimiento
informado y |os datos de monitoreo, son documentos adicional esimportantes.

5. El informe endoscopi co se deberedizar inmediatamente después del procedimiento.

6. El informe endoscopico debe ser estandarizado en su formay contenido, es un
documento clinicoy médico legal.

7. El informe debe ser veraz y compl eto, incluyendo las complicacionesinmediatasy
Su manejo.

8. Laterminologia debe ser clara, simpley estandarizada, parallevarlaaunainfor-
macion efectivay permitir la creacion de un banco de datos.

9. Laterminologia endoscOpica es e lenguaje comun para describir 1os hallazgos
endoscopi cos.

10. Los términos usados deben ser descriptivos de los hallazgos endoscépicos y no
histol égicos.

11. Se debe hacer una descripcion completay detallada desde |a hipofaringe hastala
segunda o tercera porcién del duodeno. Hay hallazgos descriptivos, por jemplo:
mucosa eritematosa, pliegues engrosados, y otros més objetivos: véaricesy Ulcera.

12. Hay varios sistemas de nomenclatura endoscopica: ASGE y OMED. Los siste-
mas de nomenclaturautilizan un lenguaje universal en programas de computador,
y permiten revisionesy transferencias entre instituciones.

13. No se debe hacer comentarios de interpretacion de hallazgos, esto se dejaparala
impresion diagndstica

14. Lainterpretacion delos hallazgos en relacion con laexperienciay laclinicallevan
auna adecuadaimpresion diagndstica.
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Esofago

L as afecciones mas frecuentes son:
1. Variaciones normales del esofago.
2. Esofagitis:
a) Reflujo.
b) Poscausticos.
¢) Infecciosamoniliasica
3. Herniahiatal.
4. Esofago de Barrett.
5. Tumores de esotfago.
6. Estenosis esofégica.
7. Acaasia esofégica.
8. Vé&rices esofagicas.
9. Sindrome de Mallory-Weiss.
10. Traumatismos esof agi cos.

Variantes normales del esifago

Aqui se relacionan las que pueden ser confundidas como patologias
esofégicas:

1. Acantosis glicogénica. Endoscopicamente se describen como pequefias
lesiones elevadas, redondeadas, de menos de 3 mm de didmetro, de color
blanco-rosado, localizadas en cualquier segmento del estfago. Se obser-
van en 25 % de los individuos hormales y se deben a un incremento del
contenido de glicogeno en las glandul as esof agicas (Fig. 8.1).

2. Eritema. En ausencia de enfermedad por reflujo gastroesofégico o
sintomas, el esofago distal puede observarse de aspecto eritematoso
entre 5y 40 % delosindividuos normales.
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3. Varices. La prominencia de venas esofagicas aisladas (flebectasia) pueden ser
confundidas con vérices esofégicas de la hipertension portal (Fig. 8.2).

4. Linea Z. El desplazamiento o irregularidad de la unién escamocolumnar (linea Z)

puede ser confundido con el estfago de Barrett. La unidén escamocolumnar es
modificadapor laperistalsis, iniciadadespués deladeglucidn, como consecuencia
delacontraccion delosmuscul oslongitudinalesy circunferencial esresponsables
delapropulsion del bolo alimenticio, por dentro del esofago (Fig. 8.3).
Con lacontraccion del musculo longitudinal del es6fago, este seacortay lamem-
brana frenoesofégica es estirada; como consecuencia, la unién escamocolumnar
es desplazada de su posicion normal después de cada deglucion. Esto es en efec-
touna“herniacionfisioldgica’.

Figura 8.1. Acantosis glicogeénica. Figura8.2. Flebectasia.

V

Figura8.3.LineaZ
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Esofagitis

Es la inflamacion de la mucosa esofégica producida por numerosas causas. De
acuerdo con su tiempo de evol ucion pueden ser: agudas o cronicas; y seguin su etiolo-
gia: por reflujo, por cdusticos, traumética, infecciosa; y por estasis o retencion: secun-
dariaa: neoplasia, acalasia, diverticulosy cicatriz.

Esofagitispor reflujo gastr oesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como el conjunto
de sintomasy/o las distintas formas de lesién tisular debidos al reflujo patol égico del
contenido géstrico hacia el estfago.

Laesofagitis por reflujo eslamanifestacion organicade laenfermedad y laparte
mas trascendente de esta, aunque es necesario aclarar que la existencia de sintomas
derivados del reflujo no significa, necesariamente, que haya lesiones esofégicas.

Laendoscopiadigestivasuperior, eslaexploracion de eleccion parael diagnéstico
de la esofagitis y sus complicaciones. Sin embargo, no hay un acuerdo unanime de
cuando y aqué enfermos sele debe realizar dichaexploracion. Paralamayoriadelos
autores la indicacion viene dada cuando se presentan los “sintomas de alarma’ de
estaenfermedad: disfagia, odinofagia, anemiamicrocitica, hemorragiadigestivaaltao
dolor epigéstrico persistente. En Cuba, aungque no existan sintomas de alarma, se
indicalaendoscopia, cuando hay enfermedad de larga duracion o unamalarespuesta
al tratamiento médico (Tabla8.1).

Tabla8.1. Sintomas de laenfermedad por reflujo gastroesofagico

Sintomastipicos Sintomasatipicos Sintomasdealarma
Pirosis Dolor torécico Disfagia
Regurgitacion Accesos de tos Odinofagia
Neumonias Sindrome anémico
Disfonia Hemorragiadigestiva
Molestias faringeas Sindromegeneral
o laringeas
Otagia
Indicaciones

Las indicaciones para la realizacion de endoscopia en la esofagitis por reflujo

gastroesofégico son:

1. Sintomastipicos levesrefractarios a tratamiento.

2. Sintomastipicosintensos.

3. Sintomas “de alarma’.

4. Sintomas atipicos.

5. Diagnéstico y seguimiento del esdfago de Barrett.

6. Terapéutica endoscopica (dilatacién de estenosis).
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Diagnostico endoscopico

Para establecer el grado, evolucién, prondstico y respuestaal tratamiento dela
esofagitis por reflujo, por medio delaendoscopia, se debeintentar seguir unaclasi-
ficacion que seasencilla, objetivay facil de definir en el momento delaendoscopia.

Clasificacion endoscopica

Se han propuesto diversas clasificaciones de la esofagitis. En el Instituto de
Gastroenterol ogiade Cubalamés utilizadahasido lade Savary-Miller. En estaclasi-
ficacion no se determinabien ladiferenciaentre erosién y Ul cera esofégica, que pue-
deser dificil dediferenciar y subjetivaen lainterpretacion. Enel Congreso Mundial de
Los Angeles, celebrado en 1994, se presentd una nueva clasificacion, posteriormente
publicada por Amstrong y colaboradores que permite evaluar las lesiones en cuatro
grados (Fig. 8.4).

Figura 8.4. Grados endoscdpicos de esofagitis por reflujo gastroesofagico.
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Clasificacion de Savary-Miller (1967-81)

Grado | Eritemay/o erosiones superficiales no confluentes
Grado Il Erosiones confluentes no circunferenciales
Gradolll Erosiones confluentes circunferenciales

Grado 1V Lesiones crénicas, Ulceras, estenosis, metaplasia

Clasificacion deL osAngeles

GradoA Unao méserosionesde’5 mm, que no seextienden entredos plieguesmucosos

GradoB Unao méserosionesmayoresde5mm, queno seextienden entre dospliegues
MUC0S0S

GradoC Erosiones que se extienden entre dos 0 més pliegues mucosos, afectando
amenos de 75 % delacircunferencia esofagica

GradoD Erosiones que afectan a masde 75 % delacircunferencia esofégica

Laversion original del sistema de clasificacion de Savary-Miller para esofagitis
por reflujo, fue publicada por vez primera en 1977 y posteriormente modificada en
1981 por Siewert. En 1989, en Paris, sellevé acabo otraimportanterevision del tema
guedio lugar alaclasificacion modificadade Savary-Miller, que en algunos medioses
conocida como Savary-Monnier (en reconocimiento a la participacion del doctor
Philippe Monnier en su elaboracion).

Clasficacion de Savary-Monnier (1989)

Grado1 Leve L esion erosiva Unica (ocasi onal mente multiples), eritematosa
0 exudativa, que recubre un solo pliegue mucoso

Grado2 Moderada MUltiples erosiones que recubren varios pliegues mucosos,
gue pueden confluir, pero no Ilegan a recubrir lacircunfe
rencia

Grado 3 Grave Lesiones erosivasy exudativas, que recubren todala circun
ferencia

Grado4 Complicada  a) Ulcera

b) Fibrosis, que puede conducir a estenosisy acortamien-
to esofagico
Grado5 Esofago Presenciade epitelio cilindrico adquirido, en formade disco,

deBarrett  tirasoenbrazaete

Esofagitisposcaustico

Caustico es toda sustancia en estado sdlido, liquido o gaseoso que es capaz de
lesionar, con rapidez, lostejidos con los que contacta, mediante un mecanismo quimi-
co, produciendo lesiones similares auna quemadura. Laingesta puede ser accidental
ointencional. Los grupos de riesgo son: nifios menores de 5 afios, psicéticos, suicidas
y acohdlicos.
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Naturaleza de los causticos
1. Causticos débiles: lgjia, amoniaco, disolventesy detergentes.
2. Causticos fuertes: sosa caustica, lavavgjillas industriales, &cidos limpiadores de
inodoros, antioxidantes para ropas, &cidos de pilasy baterias, salfumante, entre
otros.

Los alcalis provocan dafio por necrosis licuefactiva, por 1o que poseen un poder
de penetracion en los tejidos més répido e intenso. Las lesiones son transmurales,
localizandose, fundamentalmente, en orofaringe y eséfago. Ademas, producen trom-
bosis de los vasos adyacentes.

Los &cidos producen el dafio por necrosis coagulativa, y répidamente provocan
unaescarasuperficial, en ocasiones protectora, que demoray limitael dafio transmural.
Por tanto, suelen producir lesiones més superficiales, que son més intensas en €l
estémago.

Manifestaciones clinicas
Laingestion de causticos causalesiones del esdfagoy el estbmago. La severidad
del dafio depende de los factores siguientes:
1. Propiedades corrosivas de la sustancia ingerida.
2. Cantidad, concentracion y formafisica (sdlidao liquida) del agente.
3. Laduracion del contacto con la mucosa.

Traslaingestion del caustico |os sintomas suelen evolucionar en tres etapas bien
diferenciadas:
1. Fase aguda: durade 1 a4 diasy aparece sintomatologia florida:
a) Hipersialorrea.
b) Si afectalalaringe, traguea, bronquiosy /o pulmon: estridor, afoniay disnea.
c) Si afectaesdfago y mediastino: dolor torécicoy dorsal con enfisema subcutaneo.
d) Si afectaestdmago: epigastralgiay vomito.
€e) Si hay perforacion: irritacion peritoneal.
. Fase subaguda: dura de 5 a 14 dias. Ausencia de sintomas generalmente.
3. Fase de cicatrizacién: dura de 15 a 60 dias. Aparece la disfagia como sefial de
estenosis esofagicay los vémitos de retencion por estenosis pilorica.

N

L os prondsticos de | as lesiones causticas del esdfago segun la clasificacion de
Webb son:
1. Desde laingesta del caustico hasta 7 dias después, periodo agudo con presencia
deodinofagiay disfagia.
2. Desdelos 7 dias hastalos 21 dias, periodo subagudo con odinofagiay eritemasin
secuel as.
3. De latercera semana en adelante, presencia de secuelas con estenosis esofagica

y afagia.



Capitulo 8. Eséfago 107

Diagnostico endoscopico

La endoscopia se ha convertido en la exploracion de eleccion, en los pacientes
con ingesta de causticos. Larealizacion de una endoscopia precoz en € curso de la
ingestade causticos, esunaexploracion segura, fidedigna, que aportaun diagnostico
preciso y, ademas, es una herramienta de crucial importanciaen el mangjoy pronds-
tico de los pacientes.

Clasificacion endoscoépica

Existen varias clasificaciones endoscopicas de las |esiones agudas, de las cuales
se describe la més simple, propuesta por Webb, y la mas compleja, propuesta por
Zargar y colaboradores, que describen alteraciones esof&gicas que, sobre todo, pue-
den ser observadas en la etapa temprana de la fase aguda (primeras 36 h) (Fig. 8.5).

Figura 8.5. Esofagitis por ingestién de caustico grado |1 y [11.

Clasificacién delaesofagitis poscaustico segiin Webb

Grado | Mucosa edematosay eritematosa con erosiones, pero sin ulcera-
ciones. No hay pérdida de mucosa o lahay en minima propor-
ciény no existe hemorragia

Grado 11 Mucosa més edematosa y eritematosa con ulceraciones. Presen
ciade hemorragias que a veces estan rodeadas de tejido sano. La
motilidad esofégica esta conservada

Grado 111 Presencia de extensas ul ceraciones e importante hemorragia con
exudado blanco-grisaceo, ausenciade peristaltismoy lumen esof a-
gico dilatado, aunque a veces es posible encontrar obliteracion
completade la luz esofagica por edema difuso masivo
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Clasificacion delaesofagitis poscaustico segiin Zargar y colabor ador es

Grado0 Examennormal

Gradol Mucosa con edemae hiperemia

Gradolla Mucosafriable, hemorrégica, erosionada, presenciade exudadosy membra-

nas, erosionesy Ulceras superficiales

Gradollb A los signos descritos en el grado Ila, se suman Ulceras circunscritas
profundas o circunferenciales

Gradolll Ulceraciones mltiples y areas de necrosis. Areas marronesnegruzcas o
decoloradas grisaceas que evidencian necrosis

Gradollla Necrosisfocal

Gradolllb Necrosis extensa

La estenosis gastrica poscalstico es menos frecuente y se localiza, preferente-
mente, en el areaantropil érica. Los sintomas suelen aparecer haciala quintasemana,
aungue en ocasiones o hacen con posterioridad. Se manifiestan por saciedad precoz,
pérdida de peso y vomitos. Zargar clasifico las |esiones tomando como necrosis las
areas de mucosa de color pardonegruzco o griSaceo.

Clasificacion de la gastritis poscalsticas segin Zargar y colaboradores
Grado0 Examennorma
Grado 1 Hiperemiay edema
Grado2A Ul ceraciones superficiaescircunscritasy friabilidad
Grado2B Ul ceraciones que afectan alamayor parte de la superficie en antro o muy
extensas en cuerpo
Grado 3 Ul ceraciones profundas de color negruzco y éreas extensas de necrosis

Requisitos previos
Antes de redlizar una endoscopia en un paciente que haingerido caustico, se
debe descartar la existencia de un compromiso en la permeabilidad de las vias res-
piratorias, shock y perforacién del tubo digestivo, que contraindican laexploracion
endoscopica.
Para ello es fundamental realizar una adecuada exploracion:
1. Clinica: tension arterial, frecuencia cardiaca, diuresis, etc.
2. Analitica: hemograma, coagulacién, bioquimicay gasometria.
3. Radioldgica: Rayos X de torax y abdomen: pueden revelar laexistenciade aire
libre'y poner de manifiesto la existenciade una perforacion.

En la fase aguda los estudios radiol dgicos baritados no ofrecen un diagndstico
adecuado, a carecer delasensibilidad adecuada paradelinear laseveridad y laexten-
sion del dafio. Ademas, |a administracién de bario puede interferir en la evaluacion
endoscopica.
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Los agentes 'y procederes contraindicados en la esofagitis poscaustico son:

1. El uso de eméticos esta contraindicado porque el vomito reexpone al esdfagoy a
laorofaringe a agente caustico, agravando el dafio.

2. Agentes neutralizantes (sustancias débiles acidas o basicas) no deben ser admi-
nistradas porque el dafio es, generalmente, instantaneo. Por otra parte, la neutra-
lizacion libera calor, lo cual adiciona dafio térmico y la consiguiente destruccién
quimicadel tejido.

3. La intubacién nasogastrica esta contraindicada, pues remueve cualquier rema-
nente del material caustico; a inducir el vomito agravael dafio, pudiendo conducir
alaperforacion del eséfagoy € estémago.

Precauciones al realizar la endoscopia digestiva

1. El procedimiento debe ser realizado por endoscopista de experiencia.

2. Se debe tener seguridad, que el paciente no curse con afectacion de las vias
respiratorias, que provogue severalimitacion respiratoria durante el proceder.

3. El endoscopio debe ser introducido hastalaregion cricofaringea, bajo vision directa.

4. Avanzar en formalentay cuidadosa, insuflando lamenor cantidad de aire posible.

5. Si lavisién seveinterrumpidapor laseveridad de las | esiones, se debe suspender
laexploraciony programar su repeticion después de 48 h.

6. Nuncarealizar retroversion ni maniobras intempestivas.

7. Ante la sospecha clinica o radiolégica de perforacion, no se debe practicar la
endoscopia

8. Laendoscopia se debe realizar tan pronto como €l paciente esté establey siempre
gue no existan contrai ndicaciones.

L os pacientes con esofagitis endoscopicagrado | y I1a, tienen un excelente pro-
nostico, sin morbilidad aguda significativay la subsecuente formacion de estenosis.

Pacientes con esofagitis endoscépicagrado l1by I11a, desarrollan estenosis entre
70y 100 % de los casos (Fig. 8.6).

Figura 8.6. Estenosis esofagica
poscaustico.
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La esofagitis endoscopica grado I11b provoca en 65 % de los pacientes mortali-

dad precoz y necesitan de reseccion esofégica con interposicion colonica o yeyunal
(Fig. 8.7).

I Ingesta de caustico |

Recanimacion/via aérca
Historia clinica, cxploracion fisica, analitica

Rayos X de térax y abdomen ——— Perforacion

l |

No perforacion Cirugia
(Pacicente cstable)

Primera cndoscopia
(Primeras horas posingesta de caustico)

Alta «<— No lesioncs

Lesiones

Figura 8.7. Conducta que se ha de seguir ante un paciente tras la ingestién de caustico.

Grado I

Iniciar ingesta oral
Antisccretores

Altacntrc 24y 48 h

Scgunda cndoscopia
(7 dias)

Grado 11

Soporte nutricional
Antisccretores
Vigilancia

Scgunda endoscopia
(15 dias)

Persisten lesioncs

|

Tercera endoscopia
(1 mes)
L

Grado II1

Sonda nasocntérica
(Soporte nutriconal)
Antisccretores
Vigilancia

Scgunda cndoscopia
(15 dias)

Persisten lesioncs

Tercera endoscopia
! rrllcs)

l

Dilataciones
Vigilancia endoscopica
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Seguimiento endoscépico

1. Primera endoscopia: dentro de las primeras 24 h.

2. Segunda endoscopia: entre los 7 y 15 dias. Las lesiones grado | no requieren
revison.

3. Tercera endoscopia: alas 3 0 4 semanas, valorando lanecesidad de reaizar o no
dilataciones ante la presencia de estenosis.

4. Seguimiento endoscdpico periodico: anual o bianual para detectar posibleslesio-
nes cancerosas, sobre todo en los pacientes con areas fibréticas.

Esofagitisinfecciosamoniliasica

Las especies del género Candida son hongos comensales, que forman parte de
lafloraintestinal fisiolégicay se encuentran entre 35y 50 % deloscultivos orofaringeos
y entre 65y 90 % de los coprocultivos de | os sujetos sanos. El género Candida esta
formado por varias especies, siendo la Candida Albicans, la implicada con mayor
frecuencia.

Ocasional mente estos hongos adquieren carécter patdgeno, proliferan einvaden
lamucosa esof gica dando lugar alesiones. En lamayoriade |os casos existen facto-
res predisponentes para que este hongo se vuelva patdgeno, aunque se describen
casos de candidiasis esofagica en sujetos sanos.

L os factores predisponentes para la esof agitis moniliasica son:
1. Hemopatias (leucemiasy linfomas).
2. Endocrinopatias (diabetesmellitus e hipotiroidismo).
3.Alcohaolismo.
4. Tratamiento con inmunosupresores (esteroides, radioterapiay quimioterapia).
5. Antibi 6ticos de amplio espectro.
6. Estasis esofagica (acalasia y tumores).
7. Déficit inmunol 6gico.
8. Manutricién grave.
9. Ancianos.
10. Uso cronico de antisecretores.

Diagnostico endoscopico

Laendoscopiadigestivapermite visualizar laslesionesy obtener un diagndstico de
presuncion, a observar determinadas caracteristicas endoscdpicas: manchas, placas o
membranas blanco-amarillentas; adherentes que hacenligero relieve hacialaluz, aisa
das o confluentes. Los Ultimos centimetros del estfago estan menos afectados por la
presenciadel contenido &cido del estdmago, que eslesivo parael hongo. También per-
mite recoger, mediante cepillado y biopsiade las|esiones, las muestras adecuadas para
€l examen histoldgicoy microbioldgico (Fig. 8.8).
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Figura 8.8. Esofagitismonilidsicagrado I11 y IV.

Clasificacion endoscopica

Clasificacién endoscopica segiin K ods y colabor ador es

Grado | Seudomembranas escasas y < 2 mm de tamafio. Hiperemia leve
Grado Il Seudomembranas escasas y > 2 mm de tamafo. Hiperemiaintensa
Grado Il Placasconfluentesy sobreelevadas. Hiperemiaintensay ul ceraciones

Grado |V Grado Il mésfriabilidad delamucosa y estenosis de la luz

Hernia hiatal

Anomaliaanatémicano congénitani traumédtica, dadapor el paso hacialacavidad
torécicade launi6n esof agogastricacon parte del estbmago atravésdel hiato esofagico
del diafragma.

Diagndstico endoscdpico

El diagndstico endoscdpico delaherniahiatal, se basaen el reconocimiento dela
unioén esofagogaéstricay de la muesca diafragméticadel hiato.

Clasificacion endoscopica

Clasificacion endoscépica segiin su anatomia

Tipol Directa o deslizante. Una porcién del estémago penetraen € torax,
[levando consigo la unién gastroesofagica, encontrandose esta por
encimadel diafragma
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Tipoll Indirecta o paraesofagica. Ocurre una herniacion de parte del
estbmago, generalmente el fondo géastrico, pero la unién gastroeso-
fégica permanece en su lugar anatémico normal

Tipolll Tiene elementos de ambostipos| y 11

Tipo IV Se asocia a un defecto en la membrana frenoesof agica, permi-
tiendo a otros 6rganos, tales como: el colon, el bazo, el pancreas
y €l intestino delgado, penetrar en labolsade la hernia

Nota: lostipos!ily IV sonvariantesdelaherniahiatal tipo Il (puramente paraesoféagica).

Por medio de la endoscopia se puede:

1. Definir el tipo de herniahiatal. En el tipo | se observael desplazamiento proximal
de launion gastroesofégicade 2 cm o més de longitud. En €l tipo |1 se observa el
orificio herniario vecino alaentradadel endoscopio a estdmago en maniobrade
retrovision. La herniatipo 111 precisa caracteristicas de latipo | y 1.

Hay autores que consideran que las medidas se deben tomar siempre antes de
entrar en e estdbmago, ya que d retirar € endoscopio desde €l estbmago hasta €l
esodfago, se puede reducir de forma espontanea una hernia hiatal hasta de 4 cm.
Otro error muy frecuente es confundir una contraccidn peristéltica mantenida con
el propio hiato esoféagico. En caso de dudas, se debe intentar observar, como los
movimientosrespiratorios modifican laaperturadiafragmética.

Para mayor seguridad las medidas se deben tomar a principio de la exploracion,
cuando seintroduce el endoscopioy al fina deestadurantelaretirada, procurando en
este Ultimo caso, que el estbmago no esté excesivamente insuflado (Figs. 8.9 a8.11).

2. Determinar la presencia de complicaciones: esofagitis, Ulcera, estenosis, anillo de
Schatzki y esofago de Barrett.

3. Redlizar tomasdebiopsiay citologia.

4. Redlizar dilataciones en caso de estenosis esofagica.

A1/

Figura 8.9. Hernia hiatal deslizante.
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Figura 8.10. Hernia hiatal paraesofagica.

g £
Hemia hiatal Hernia hiatal Hernia hiatal
por deslizamiento parisalizica mixla

Esguema 8.11. Clasificacion anatémica de la hernia hiatal.

Ulcer asde Cameron

Son erosiones géstricas lineales en las hernias hiatales. En 1986, Cameron y
Higgings informaron los resultados de un estudio prospectivo endoscopico de
109 pacientes ancianos con hernias hiatales importantes. De estos, 55 estaban
anémicos, en 23 de ellos se observaron erosiones gastricas lineales en las crestas
de los pliegues de la mucosa localizados en el diafragma o cerca de este.

La causa de estas erosiones gastricas lineales caracteristicas no fue aclarada,
pero |os autores especularon que eran producidas por el traumatismo mecanico dela
contraccion diafragmatica. Estas lesiones fueron denominadas Ulceras de
Cameron (Fig. 8.12).

Lacausano estaclara, pero probablemente el traumatismo mecanicoy laisquemia
desempefian un papel primario en su patogenia, considerando que el ataque acidopéptico
podia extender alin mas la lesion, pero parece improbable que estas lesiones sean
principalmente pépticas, debido a que laterapéutica antisecretoraes variable, lo cual
sustenta que las Ul ceras de Cameron no son pépticas.
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Un informe reciente estima que las Ulceras de Cameron pueden hallarse en 5 %
delos pacientes con herniahiatal sometidos a eval uaciones endoscopicas, su inciden-
cia aumenta con €l tamafio de la herniay las lesiones tienden a ser multiples en un
aproximado de 2/3 de | os casos. Aungue puede ocasionar anemia e incluso hemorra-
giasque pueden poner en peligro lavida, estas |esiones son muchas veces un hallazgo
casua durante la endoscopia.

Figura 8.12. Ulcera de Cameron.

Plieguecentinela

Diagnostico endoscopico

El pliegue centinelaes un pliegue engrosado o polipoidal que puede apreciarseen
el lado gastrico de la confluencia escamoso-columnar en pacientes con reflujo
gastroesofégico. Labiospsia es esencia para excluir la posibilidad de neoplasia, ya
que, habitualmente, |as biopsias sol o revelan cambio inflamatorios.

Membranasy anillos

Estas dos anomalias cuyo hallazgo es poco frecuente, cuando estrechan suficien-
tementelaluz del eséfago, son causade disfagia, en general, paraalimentos sdlidosy
de aparicion intermitente. En ocasiones puede producirse impactacién del bolo ali-
menticio, lo que condicionaunadisfagiade aparicion brusca, que obligaaunaendoscopia
de urgencia para desobstruir € esofago.

Membranas esofagicas

Son delgadas, formadas por tejido conectivo, tapi zadas por epitelio esof agico nor-
mal, no contienen musculo. Pueden ser Uinicas o mlltiplesy estar localizadas en cual-
quier lugar del es6fago, pero lo mas comin es encontrarlas en €l tercio superior. La
mas conocida de todas, es la que acompafia al sindrome de Plummer-Vinson, que,
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ademas de la disfagia, causa una anemia ferropénicay alteraciones de las ufias en
forma de vidrio de reloj. Endoscdpi camente, se observa una estrechez asimétrica,
que se hace més evidente con lainsuflacion del eséfago.

Anillos esofagicos

Son mas gruesos y suelen encontrarse en la porcion distal del esdfago. Se han
descrito dos tipos: los anillos musculares y € anillo de Schatzki. Los primeros estan
situados por encima de la union esofagogastrica, en una zona de ata presion y con
frecuencia se asocian a trastornos motores del eséfago.

L os pacientes portadores de anillos 0 membranas, deben someterse arevisiones
periddicas, por su mayor riesgo de cancer.

Anillo de Schatzki

Desde los afios cincuenta, varios investigadores han publicado informes de pa
cientes con disfagia, aquienes seles hadiagnosticado un estrechamiento del eséfago
distal enformadeanillo, pero cadainvestigador hatenido unaopinion diferente acer-
cadelacausay naturaleza de estos anillos.

En 1953, Ingelfinger y Kramer creyeron que estos anillos ocurrian como resulta-
do de una contraccion del muscul o esof&gico; sin embargo, Schatzki y Gary creyeron
gue estos anillos eran fijos'y no contréctiles.

Sehanidentificado dosanillosen e estfago distd: € anillo muscular oanilloA, esuna
banda smétrica, espesa, de musculo que se forma sobre € borde superior del vestibulo
esofagicoy selocalizaaproximadamente 2 cm por encimade launién esof agogastrica,
esraroy se asocia con poca frecuencia a disfagia; por otro lado, €l anillo mucoso o
anillo B, es bastante comun, en formade diafragma, de color blanquecino, localizado
en launion escamocolumnar; y puede ser sintomatico o asintomético (Fig. 8.13).

Figura 8.13. Anillo de Schatzki.
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La patogénesis no esta claray |os pacientes tipicamente se presentan con disfagia
no progresiva, intermitente paralos sdlidos. Afortunadamente, lamayoriade los pacien-
tes responden bien alaterapiade dilatacion. Un nimero pequefio de pacientes, pueden
tener anillos que requieren unaintervencion endoscopica o quirdrgicamas agresiva

La patogénesis del anillo de Schatzki no esta claray, por lo menos, se han pro-
puesto 4 hipétesis, estas no pueden ser exclusivas:

1. El anillo es un pliegue de mucosa redundante, que se forma cuando el esofago se
acortatemporal o permanentemente por razones desconocidas.

2. El anillo esde origen congénito.

3. El anillo realmente es unaestenosis corta, péptica, que ocurre Como consecuencia
de laenfermedad por reflujo gastroesofagico.

4. El anillo es una consecuencia de una esofagitisinducida por medicamentos.

L os datos apoyando o refutando |as dos primeras hip6tesis son escasos. Los da-
tos sobre la asociacion de la enfermedad por reflujo gastroesofégico y anillos estéan
inconclusos o contradictorios. En cuanto ala Ultimahipotesis, 62 % de pacientes con
anillos habian ingerido medicamentos, propensos a causar esofagitis.

Esofago de Barrett

El es6fago de Barrett se hadefinido, clasicamente, como unacondicién enlacual
una variable longitud de epitelio escamoso del estfago distal, es reemplazada por
epitelio columnar. Existen variosfactores que complican esta sencilladefinicion.

Laprimeradificultad estaen el conocimiento de donde termina el eséfagoy em-
pieza el estdmago. Desde el punto de vista anatdmico, la union gastroesofégica esta
determinadapor lareflexién peritoneal, € hiato diafragméticoy el haz muscular dela
pared del esdfago, pero estas caracteristicas no son aplicables ala préctica clinica.

Lasituacion del esfinter esofagico inferior definido por estudios manométricos,
coincide con launion gastroesof agica; sin embargo, en pocos casos se dispone de esta
medidaen el momento de hacer el diagndstico.

Aungue laexistenciade unaherniahiatal, un esfinter esofégico inferior abierto o
una esofagitis concomitante puedan dificultarlo, se cree que el mejor método para
identificar en lapréacticael esdfago de Barrett clasico, esel diagndstico endoscopico.
El borde proximal delos pliegues gastricos esfacilmentereconocible por el endoscopista,
aun con laexistenciade unaherniahiatal y eslamarcaendoscopicamés segura, para
identificar la union mucosa escamosocol umnar, que normalmente esta situada dentro
delos 2 cm por encimade aguel limite.

Asi, de acuerdo con la definicion de estfago de Barrett, el diagnostico debe ha-
cerse cuando €l epitelio columnar es obtenido con unabiopsiatomadaa 2 o 3 cm por
encimadel borde proximal de los pliegues gastricos. Sin embargo, si estos2 0 3 cm
estan tapizados por €l [lamado epitelio intestinal especializado, también se debe consi-
derar como estfago de Barrett. Este punto esimportante conocerlo, porque, practica-
mente, es €l Unico tipo de epitelio sobre el que puede desarrollarse el cancer.

Precisamente por este motivo, Ultimamentetiende adefinirse el eséfago de Barrett,
como “la presencia de mucosa columnar con metaplasiaintestinal en el esofago infe-
rior, incluidalamucosaquetapizael esfinter esofagico inferior”.
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Laimportanciade este cambio en ladefinicion, esquelametaplasiade Barrett, se
ha convertido asi, en un criterio histol6gico mas que endoscopico, ya que solo seria
posibleidentificar lametaplasiaintestinal mediante el estudio histol 6gico. Basadosen
estanueva definicion, se pueden distinguir dos tipos de estfago de Barrett: el clésico
de3cmomésy € Ilamado corto e, incluso, ultracorto, que tiene menos de 3 cm.

Diagnostico endoscopico

Cuando por la existencia de un estfago de Barrett clésico, la unién escamoso-
columnar se encuentra desplazada, puede adoptar forméas muy variadas, pero perfec-
tamente diferenciabl es debido alacoloracion blanquecinao rosa palido delamucosa
escamosay a rojizo del epitelio columnar. A continuacion se describen dos formés
gue sediferencian bien:

1. Aspecto de la union escamosocolumnar desplazada (Fig. 8.14).

Por el aspecto endoscdpico de launion entre ambas mucosas, se han descrito dos
tipos distintos de esdfago de Barrett: el circunferencia y el tipo aislotes. En el
primero, més propio de personas jovenes, existe una linea de demarcacion
escamosocolumnar rel ativamente recta, aunque con mayor frecuencia es bastan-
te irregular, con extension en lengletas, Ilamés o dedos, pero la caracteristica
fundamental es que por debajo de esta union, el esdfago se hallatotalmente tapi-
zado por epitelio columnar. En el llamado aislotes, méas frecuente en los adultos,
ademéasdeunlimite muy irregular, se observalapersistenciadeislotesde epitelio
escamoso por debajo del columnar. Si hay dudas sobre la situacion de la union
escamosocolumnar, puede ayudar asu localizacién lainstilacion devariosmililitros
de solucion delugol por unasondaintroducidapor € cana debiopsiade endoscopio,
quetified epitelio escamoso de marrén oscuro, pero no colorealamucosacolumnar.
A un tiempo pueden ser identificados islotes residual es de epitelio escamoso si-
tuados dentro de la zona de epitelio columnar.

2. Aspecto del segmento esofégico tapizado por mucosa columnar (Fig. 8.15).
El aspecto de la mucosa metaplasica que tapiza €l segmento esofégico es, en la
mayor parte delos casos, uniformementelisa, brillantey de un color homogéneo.
En ocasiones puede encontrarse congestiva, eritematosa, friabley sangrar a mi-
nimo roce. Algunas veces su aspecto se parece a de una gastritis atréfica, e
incluso, puededistinguirse unallamativaacentuacion del patron vascular submucoso,
especialmente a nivel del esdfago distal. No es infrecuente encontrar erosiones
lineales y seudomembranas necréticas. La presencia de ulceraciones smples o
multiples dentro del segmento columnar no son raras. Por Ultimo, el aumento del
espesor delosplieguesy el aspecto granular o polipoide que puedetener lamuco-
sa, plantea el diagndstico diferencial con el adenocarcinoma, circunstancia que
solo puede aclararse con labiopsia. Asi, pues, tanto paraasegurar laexistenciade
un estéfago de Barrett, como para el diagnostico de sus posibles complicaciones,
es absolutamente necesaria la toma de biopsias adecuadas, que deben hacerse
bajo control endoscopico para evitar areas de mucosa escamosa que pueden co-
existir dentro del epitelio columnar y lleven aun falso diagndstico.
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Figura 8.15. Estfago de Barrett. Tapizado por mucosa columnar.
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Clasificacion endoscopica

Clasificacion endoscopica del esdfago deBarret

1. Aspecto de la unién escamosocolumnar desplazada:
Tipol  Circunferencia L ineaescamosocolumnar relativamenterectaoirre-
gular con extencion en lengletas, llamas o dedos
Tipoll  Nocircunferencial  Limitemuy irregular, se observalapresenciade islo-
aisotes tes de epitelio escamoso por debajo del este
2. Aspecto del segmento esofégico tapizado por mucosa columnar:
Mucosauniformemente lisa, brillantey de color homogéneo, congestiva, eritematosa,
friabley sangraa minimo roce. No esinfrecuente encontrar erosioneslinesles, ni ssudomem-
branas necroticas

Lazonade union delos dos epitelios puede ser uniforme, dibujando unacircunfe-
renciamas o menos perfecta, en lo que algunos autores denominan como Barrett tipo
I, que seria mas frecuente en nifios. Otras veces la union es irregular, degjando, ade-
mas, islotes de epitelio escamoso rodeados de epitelio metaplasico, constituyendo lo
gue los mismos autores diferencian como Barrett tipo |1, més habitua en adultos.

Ante un esifago de Barrett, independientemente de su extension, es necesario
establecer vigilancia periddica, realizando biopsias seriadas a distintos niveles (una
muestra de cada cuadrante a intervalos de 2 cm, en toda la extension de la zona de
metaplasia) para detectar |a presencia de mucosa especiaizaday displasia. Ademas,
en estos paci entes se deben obtener biopsias de cualquier zona sospechosa por insig-
nificante que parezca (cambios de coloracion, rigidez, irregul aridades, erosiones, Ulce-
ras o elevaciones) (Fig. 8.16).

| Endoscopis v biopsia |

[ Esdfago de Barrer |

—

—

Carcinoms Displasin Displasia | [Sin displasia
de alto riezgo de bajo grado

[\ o

DHsplasia Crigplasia | Endoscopia |
de alto grado | | de alto grado
multifocal frscal 5 mescs
(== 5 columnas)
] Endoscopia
/
/ Displaska

/ de bajo grado
Tratamicnio l
quirirgion Endoscopia Comirol Caritrol

0 endascopico cada 1 meses armzl ciada 2 & 3 afos

Fig. 8.16 Seguimiento endoscdpico del esdfago de Barrett.
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L as biopsias permiten detectar la presencia de mucosa especiaizaday, en esta,
la existencia de fendmenos de displasia. La mucosa especializada condiciona una
vigilanciabianual, asociando endoscopiay biopsias sistematizadas; la displasiade
bajo grado indicarevisiones anuales. Si se detecta displasia de alto grado, el diag-
nostico se confirma por otro patélogo experimentado, motiva la practica de una
esofagectomia o tratamiento endoscdpico (mucosectomia), ya que se hademostra-
do que casi 50 % de estos pacientes son portadores de adenocarcinomas de estfa-
go, incipientes en otralocalizacion. El material obtenido por biopsia, también puede
ser procesado para efectuar citometria de flujo. La deteccién de aneuploidiay un
aumento de células en fase de duplicacion, constituyen datos adicional es que indi-
can el elevado riesgo de desarrollar cancer de estfago, |adetecci6n de sobreexpresion
de p53 constituye también otro marcador.

Consideraciones generales

1. Definicion del estfago de Barrett.
Setratade un cambio en el epitelio esof agico de cualquier longitud, que pueda ser
reconacido por medio de endoscopiay se confirma por la biopsia que muestra
metaplasiaintestinal.

2. El cribado para el esofago de Barrett en los individuos con enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE).
L os pacientes con sintomas créni cos de ERGE, tienen unamayor probabilidad de
presentar esdfago de Barrett y deben realizarse endoscopia del tracto superior.

3. Diagndstico del eséfago de Barrett.
El diagndstico requiere la biopsia sisteméti ca de |la mucosa esof agi ca de aparien-
ciaanormal, paradocumentar lametaplasiay detectar ladisplasia.

4. Seguimiento del es6fago de Barrett.
El grado de displasia determina el intervalo con e que se deben redlizar las
endoscopias y una superficie epitelial anormal, tal como un nédulo o Ulcera, re-
quiere una atencion especial. Los interval os de la endoscopia de seguimiento en
ausenciade displasia, en dos endoscopias consecutivas debe ser de unos 3 afios.

5. Manegjo de la displasia.
En los pacientes con displasia de bajo grado y también en los de alto grado des-
pués de una endoscopia de seguimiento con biopsias, concentradas en el &reade
la displasia, se debe realizar una endoscopia anual hasta que no se detecte la
displasia. El hallazgo de una displasia de alto grado requiere una endoscopia de
seguimiento, con especial atencion acual quier irregularidad delamucosacon una
posible reseccion de esta. Un protocolo de biopsia se debe hacer con la posibili-
dad derealizar estaterapia. Un patdlogo experto sedeberealizar lainterpretacion
dedisplasiadeato grado. Ladisplasiafoca dealto grado (menosde cinco colum-
nas) debe ser seguida con un intervalo de 3 meses. Unaintervencion debe consi-
derarse en pacientes con displasia multifocal de alto grado confirmada.
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6. Terapia a pacientes con esofago de Barrett.
L os objetivosterapéuticos son los mismos que con laERGE: el control sintométi-
coy el mantenimiento de la mucosa sana.

Tumores de esofago

Tumoresmalignos

La neoplasia maligna es la enfermedad maés grave de las que afectan al eso-
fago, su etiologia se desconoce, su diagnostico precoz es poco frecuente y su
tratamiento, poco satisfactorio. Es un tumor mucho mas frecuente en los varones
gue en las mujeres (8:1), laenfermedad se presenta, sobre todo, a partir de los 40
0 50 arios.

Laetiologiay la patogenia del cancer de esdfago se desconocen. El carcinoma
epidermoide es la variedad més frecuente que se origina en €l epitelio pavimentoso
poliestratificado del esofago. El adenocarcinomase originaen lamayoriadelos casos
a partir de un epitelio glandular metaplasico (eséfago de Barrett). Otras variedades
son mucho menos frecuentes (1 a 2 % de los casos), incluyen los carcinosarcomas,
carcinomamucoepidermoide, carcinomaadenoide quistico, leomiosarcoma, melanoma
primario.

Factores de riesgo y condiciones preexistentes asociadas al carcinoma
epidermoide

1. Dieta. 11. Esofagitiscronica.

2. Compuestos con N-nitroso. 12. Antecedentes de patologiamaligna
3. Te cdliente. de cabezay cuello.

4. Taninos. 13. Acalasia.

5. Tabaco. 14. Sindrome de Plummer-Vinson.

6. Estenosis cronica (causticos). 15. Tilosis.

7. Alcohol (licor y cerveza). 16. Antecedentes de gastrectomia

8. Infeccion cronica. 17. Antecedentes de terapia radiante.
9. Fundica 18. Enfermedad celiaca.

10. Viral (VPH).

Diagnostico endoscopico

Es imprescindible |a realizacion de un estudio endoscopico con biopsia y/o
citologia, que confirmelos hallazgos radiol 6gicos y permita efectuar el diagndsti-
co histopatol 6gico. Debe realizarse un completo estudio que incluyalavisualiza-
cion delaorofaringe, hipofaringe, epiglotis, cuerdasvocalesy, si el didametro dela
luz lo permite, larevision del estbmago y duodeno para descartar laexistenciade
lesiones sincronicas.
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L aslesiones que originan estos tumores son muy semejantesy suelen verse como
masas exofiticas que frecuentemente pueden aparecer ulceradas.

Lo ideal seria diagnosticar el cancer en estadios precoces, para ello hay que
fijarse en: pequefios cambios de coloracion en lamucosa, elevaciones nodularesy
pequefias erosiones. Lainespecifidad de dichas lesiones, junto alas pocas mani-
festaciones clinicas que existen en este estadio precoz, hace que se diagnostiquen
muy poco los tumores en fases tempranas. La clasificacion para el denominado
cancer esofégico superficial, cuya invasion maligna compromete hasta la
submucosa, propuesta por la Sociedad Japonesa de Enfermedades Esofégicas,
considera6 tipos, siendo bastante similar alaclasificacion macroscopicadel cancer
gastrico incipiente.

Clasificacion endoscopica

Clasificacién endoscépica del cancer esofagico superficial

Tipol Superficial elevado
Tipoll Superficia plano
Tipolla Levementeelevado
Tipollb Plano

Tipollc Levementedeprimido
Tipolll Superficial deprimido

Si se estudiaunadelas clasificaciones endoscopi cas (Sociedad Japonesa de Enfer-
medades Esofégicas), propuestas actuamente para e cancer de estfago (Fig. 8.17)
puede observarse que en |os casos avanzados se proponen cinco tipos:

Tipo vegetante o polipoide Es el tipo més frecuente, masaintraluminal de
superficieirregular con multiples excrecencias
polipoidess, friable.

Tipo ulcerado localizado Se caracteriza por ser menos prominente hacia
laluz, esta excavado en su porcion central,
formando una Ul cera de profundidad variable.

Tipo ulcerativo e infiltrado Mixto.

Tipo infiltrante Es €l tipo menos frecuente, crece por la submu-
cosa, puede alcanzar grandes extensiones sin
ocluir laluz del eséfago.

Tipo inclasificable

L a endoscopia digestivainforma acerca de lalocalizacion exacta de la neopla-
sia, de su extension (en los casos que laestenosis permite el pasaje del endoscopio)
y delafijacion del tumor. Por otraparte, graciasalabiopsiay alos estudios citol 6gicos,
se confirma el diagnostico y tipifica la variedad microscépica del tumor. En los
pacientes con contraindicaciones paralacirugia, se pueden realizar diferentes mé-
todos terapéuticos paliativos.
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Figura 8.17. Tumor de estfago (malignos).

Ademasdel diagndstico delalesiény de precisar su tipo histol égico por € estudio
delabiopsiaobtenidabajo vision directa, |aendoscopiadesempefiaun papel importan-
te paraprecisar laextension de lalesién, ya que puede suministrar una serie de datos
Utiles para decidir la conducta terapéutica que se ha de seguir. Asi pues, un informe
endoscopico compl eto, debe precisar |0s puntos siguientes:

1. Laexistenciadelalesiony ladescripcidn de su tipo morfol ogi co.

2. Lapermesabilidad de laluz esofégica

3. Laextension circunferencia o longitud del tumor.

4. Ladistensibilidad del es6fago afecto y su fijacién a 6rganos adyacentes, lo que
puede observarse con lainsuflaciony recuperacion del aire o con los movimientos
del extremo distal del endoscopio.

5. El estado de la mucosa adyacente.

6. Distanciadesde el extremo proximal del tumor alosincisivos.

7. Distanciadel extremo distal del tumor a cardias.



Capitulo 8. Eséfago 125

Tumoresbenignos

L ostumores benignos del esdfago son rarosy amenudo permanecen asintomaticos

durantetodalavida, constituyendo hallazgos de autopsia. De acuerdo con su topografia
en la pared esofégica, pueden clasificarse en: tumores intramurales extramucosos, tu-
moresintral uminal es pediculadosy tumores mucososy submucosos sésiles.

1. Tumores intramurales extramucosos:
a) Leiomiomas (Fig. 8.18). Son los mas frecuentes del esofago. Se localizan

preferentemente, en lamitad distal del es6fago, donde predominael musculo
liso. En 10 % de los casos son multiples y se han descrito leilomiomatosis
difusa. Su tamafio es muy variable desde menos de 1 cm de didmetro hasta
més de 5 cm.

El diagndstico endoscopico muestra lesién submucosa revestida de mucosa
de apariencianormal, que puede llegar aalcanzar gran tamafio; |os de mayor
tamario suelen presentar una ulceracion o umbilicacién central, que con fre-
cuencia es causa de hemorragias agudas o pérdidas hematicas pequefias y
repetidas, que conducen a una anemia ferropénica. La biopsia endoscopica
no suele ser diagndsticay otros tipos de reseccién en profundidad tienen un
alto indice de complicaciones. Si no se dispone de ecoendoscopio lasrevisio-
nes endoscopicas puede ser un procedimiento adecuado.

Figura8.18. Tumor benigno. Leiomioma.

L os signos endoscopicos de |os tumores mesenquimatosos (intramuscul ares be-
nignos son:

b) Sgno de la "tienda de campafia”. La mucosa sobre el tumor se eleva en
tienda de campafia alatoma de biopsia.
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b) Signo de Schindler: conservacion de los pliegues mucosos |os cuales pasan
sobre el tumor.

c) Sgno del "cojin": en caso delipomas, puede dejar huellalacompresion con la
pinzadebiopsia

2. Tumores intraluminales pediculados:

a) Quistes esofagicos. probablemente se trata de diverticulos del intestino ante-
rior embrionario. Con frecuenciase asocian amalformaciones raquimedul ares.
Sindrome de Klippel-Feil, disrafismo espinal, etc.

3. Tumores mucosos y submucosos sésiles:

a) Papilomas: |esiones sésiles, de milimetros de diametro, color rosado claro, de
superficie cerebroide o de coliflor, elasticas, que se desprenden facilmente con
lapinzadebiopsia.

b) Hemangiomas: estan formados por vasos submucosos hipertrofiados y, a
menudo, asintomati cos. Endoscopi camente, nddul os submucosos azul ados.

Tumores gastrointestinales del estroma

L os tumores gastrointestinales del estroma (GI ST, siglas en ingles) fueron ca-
talogados, originalmente, como otros tumores (leiomioma, leiomioblastoma o
leiomi osarcoma) debido a su apariencia histol6gicasimilar. Sin embargo, los avan-
cesen labiologiamolecular y lainmunohistoquimicahan permitido diferenciarlosde
otras neoplasias digestivas y definirlos como una entidad clinica e histopatol 6gica
propia.

Los tumores gastrointestinales del estroma se originan a partir de las células
intersticialesde Cajal, ubicadas en |os plexos mientéricos de lapared gastrointestinal,
las que cumplen una funcion fundamental en lamotilidad digestiva. Se caracterizan
por laexpresion de un receptor de membrana mutante con actividad tirosina quinasa
(c-kit) anormal, que define unaproliferacién celular no regulada.

Representan un tipo infrecuente de tumor de origen mesenquimatico (sarcoma) y
se estima que corresponde a 0,2 % de los tumores gastrointestinales y de 20 a 30 %
de todos los sarcomas de partes blandas. Su incidencia en las series reportadas es de
4 a10 casos/mill6n de habitantes/afio. Afectaahombresy mujeres en similar propor-
cioén, con unamediana que oscila entre 55 y 65 afios.

Diagnostico endoscopico

La endoscopia suele mostrar € aspecto clasico de una lesién elevada de tipo
submucoso, siendo infrecuente la existencia de ulceraciones (Fig. 8.19).

L as biopsias endoscopicas convencionales por 1o general no consiguen obtener
material adecuado para establecer € diagnostico de tumores gastrointestinales del
estroma.
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Figura 8.19. Tumor gastrointestinal del estroma gastrico.

Estenosis esoféagica

La estenosis esofagica definida como disminucion de laluz esofégica, presenta
como sintoma predominante la disfagia que impide una adecuada alimentacion del
paciente, condicionandolo aladesnutricidn, tanto en la poblacién adulta, como en la
infantil. La estenosis esofégica es una entidad clinica, cuya frecuencia parcial va a
estar determinada segun las diversas causas que la origina

L a esofagogastroduodenoscopia debe realizarse para establecer o confirmar
el diagndstico, buscar evidenciade esofagitis, excluir lamalignidad, obtener biop-
siay especimenes para citologia por cepillado, y para llevar a cabo la terapia.
(Figura8.20).

Pueden agruparse las enfermedades que producen estenosis del esofago en 3
categorias generales:

1. Enfermedades intrinsecas que estrechan laluz del esdfago por medio de lainfla-
macion, fibrosiso neoplasia.

2. Enfermedades extrinsecas que comprometen laluz del es6fago por invasion di-
recta o agrandamiento de ganglioslinfaticos.

3. Enfermedades que afectan la peristalsis esofagica y/o € esfinter esofagico infe-
rior, por sus efectos sobre el musculo liso y su inervacion.

Laetiologiadelaestenosis esof &gicase puedeidentificar y confirmar mediantela
visualizacién endoscopicay latomade biopsiadel tejido. Laestenosis pépticarepre-
senta entre 70 y 80 % de todos |os casos de estenosi s esofégica.
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4

Figura 8.20. Estenosis esofagica.

Clasificacion de las benignas no tumorales
Se clasifican enintrinsecas o intraluminalesy extrinsecas:
1. Intrinsecas o intraluminales:
a) Adquiridas:

- Motoras:
. Acalasia esofagica.
. Espasmo esofégico difuso.
. Disfagia cricofaringea.

- Quimicas:
. Reflujo gastroesofégico.
. Céusticas.
. Cauterizaciones.

- Inflamatoria:
. Ulcera péptica del cardias.

- Infecciosas:
. Micdticas.
. Viricas.
. Bacterianas.

- Propiamente inflamatoria:
.Amiloidoss.
. Granulomatosis.
. Conectivopatias.
. Pénfigo.
. Epidermiolisis.
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- Anilloso membranas:
. Sindrome de Plummer-Vinson.
- Miscelaneas:
. Posquirurgicas.
. Posradiaciones.
. Diverticulos.
b) Congénitas:
- Atresia esofagica.
- Hipoplasia de eséfago.
- Anillosy membranas.
- Estenosis esofégica congénita
- Duplicacion esof agica.
- Tumores embrionarios.
2. Extrinsecas:
a) Adquiridas:
- Tumores benignosy malignos del mediastino.
- Paquetes ganglionares.
- Aneurismas.
- Cardiomegalias.
- Derrames pleuraes.
- Estenosis|usoria.
- Osteofitos cervicales.
- Tumor de pulmon, tréqueay laringe.

Estenosis esofagica seguin su localizacion

Estas se pueden agrupar en:
1. Eséfago proximal y medio:

a) Ingestion de custicos (&cido o dcalis).

b) Neoplasias.

¢) Terapia con radiaciones.

d) Esofagitisinfecciosa por: Candida, herpes simples, Cytomegalovirus, VIH,
y Otros.

€) Esofagitis por farmacos; AINESs einmunosupresores, sulfato ferroso, fenitoina,
cloruro de potasio, tetracicling, &cido ascorbico, etc.

f) Enfermedadesdelapiel: pénfigos, epidermolisisbulosa, etc.

g) Enfermedad injerto contra huésped.

h) Esofagitisidiopatiaeosinofilica

i) Compresiones extrinsecas.

j) Miscelaneas: trauma esof &gico por cuerpos extrafios, posoperatorias, estenosis
esofagica congeénita, etc.
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2. Esofago distal
a) Estenosis péptica: ERGE, sindrome de Zollinger-Ellison.
b) Adenocarcinoma.
c¢) Enfermedades del colageno: esclerodermia, lupus eritematoso sistémicoy ar-
tritisreumatoide.
d) Compresiones extrinsecas.
€) Escleroterapia e intubaci 6n nasogéstrica prolongada.

Clasificacion endoscopica

Clasificacion endoscopica delaestenosis esofégicas

Gradol Lleve Diametro mayor o igual que 12 mm
El endoscopio de 36 Fr pasa fécilmente
Grado Il Moderada Diametro mayor que 10 mmy menor que 12 mm
El endoscopio de 36 Fr pasacon dificultad
Grado Il Ssevera Diametro menor que 10 mm. Endoscopio de 36 Frno pasa

Acalasia esofégica

La caracteristica comin de los trastornos motores esofagicos, es |la altera-
cion delafuncion del masculo liso esofégico, bien del peristaltismo del cuerpo
esofagico o de la presion y/o relgjacion del esfinter esofagico inferior (EEI).
Los primarios se diferencian de los secundarios, en que no estan asociados a
ninguna otra enfermedad, mientras que los segundos si, y esta puede ser la causa
de su origen.

Laacalasia esof agica es un trastorno motor primario del es6fago, de evolucion
cronica, con etiol ogiadesconocida, que se caracterizapor laausenciade peristaltismo
en el cuerpo esofagico, eincapacidad del esfinter esofagico inferior pararelgjarse
después de la deglucién. Ambas anomalias determinan estasis del alimento y la
dilatacion progresiva del eséfago, lo que produce la mayor parte de los sintomas 'y
complicaciones de la enfermedad.

Diagnostico endoscopico
L aendoscopiaes unaherramienta diagndsticamuy importante en el paciente con
sintomasde acalasiay se deberealizar aunque | os hallazgos radi ol 6gi cos sean tipi cos.
L os objetivos delaendoscopiaen el diagndstico son:
1. Diagnéstico diferencial con otras enfermedades que pueden simular unaacalasia.
2. Evaluar la mucosa esofagica antes de la terapéutica.
3. Redlizar terapéutica endoscopica.
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L a endoscopia puede revelar: una estenosis puntiforme, concéntrica, con plie-
gues que convergen hacia dicha estenosis, permitiendo el paso del equipo al esté-
mago con sensacion de caidaal vacio; esfinter esofagico inferior fruncido; dilatacion
y atoniadel cuerpo esofégico con restos de alimentos'y ausenciade onda primaria;
cambiosinflamatorios de |a mucosa esof &gica (esof agitis) relacionados con estasis
del contenido esoféagico, dafio caustico por medicamentos o infeccion por Candida
(Fig.8.21y 8.22).

El doctor Hernandez Garcés empleala clasificacion de la acalasia esofégica si-
guiente, teniendo en cuenta el grado de dilatacion del esdfago, |a presencia de restos
de alimentosy las caracteristicas de la mucosa.

Figura 8.21. Imagen endoscopica.
Acalasia esofagica

i .

Figura 8.22. Hallazgo radioldgico en paciente con acalasia esofagica.
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Clasificacion endoscopica

Clasficacion delaacalasia esofagica seguin su estadio ogrado deseveridad (I GE)

Gradol Ligeradilatacion del cuerpo esofégico, Sin escasosrestosde alimentos o con estos*

Gradoll Moderada dilatacion del cuerpo esofégico, con presencia de restos de ali
mentos y esofagitis por estasiso micéticagrado | y 11*

Gradolll  Marcada dilatacion del eséfago, tortuoso, sigmoideoy aargado, con abun

dantes restos de alimentos. Esofagitis por estasiso micéticagrado 111 y 1V*

* Ausenciade ondaprimaria (esdfago quieto), estenosis concéntricahacialacua confluyenlospliegues,
que se vencen con facilidad a apoyar el endoscopio (sensacién de caidaal vacio).

Como el adenocarcinoma de estdmago es la neoplasia que mas comunmente se
asocia con una presentacion similar alaacalasia, esfundamental examinar €l cardias
y € fundus géstrico mediante la maniobra de retroversion (Fig. 8.23).

Figura 8.23. Cancer del cardias.

Vérices esofagicas

Las venas esofégicas representan una de | as vias colaterales de desvio del siste-
maportal a sistema cava. Las vérices esofgicas son dilataciones del sistema veno-
S0, causadas por unaobstruccion en el sistemavenoso portal 0 susramas, aumentando
su tamafio en proporcion al grado de obstruccion.

Diagnostico endoscopico

El aspecto endoscdpico de las varices es variable de unos enfermos a otros. En
unos pacientes se ven minimos cambios de coloracion, de tinte azulado o rojo azul, en
otros claros nédul os o cordones de color més 0 menos azulado y pequefias protrusiones
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longitudinalesy/o arrosariadas, fundamentalmente en €l tercio distal del esofago, aun-
que pueden extenderse hasta su tercio medio. Las vérices con frecuencia continGian
hacia el estdbmago por laregion cardial.

Clasificacion endoscoépica

Existen diversas clasificaciones de | as vérices esofagicas, dependiendo del cali-
bre o grosor de estas, se distinguen cuatro grados de presentacion, y es muy conocida
lade Pagquet (Fig. 8.24).

La Sociedad Japonesa para la Investigacion de la Hipertensiéon Portal, las
divide en tres grados de acuerdo con su tamarfio y con posibilidades de combina-
cion entre si.

Figura 8.24. Imégenes endoscopicas de varices esofagicas.
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Clasificacion delasvarices esofgicas seguin Paquet
Grado |  Protrusién escasamente perceptible
Grado Il Protrusion hasta¥ delaluz
Gradolll  Protrusion hasta¥zdelaluz
GradolV  Protrusion mayor que¥zdelaluz

Clasificacion delasvarices esof agicas segiin Soehendra

Gradol Replecion leve con didametro inferior a2 mm, apenas se elevan en eséfago
relgjado
Gradoll  Replecion moderada, curso serpenteante, didmetro de3 a4 mm, limitadoala

mitad inferior del esdfago

Gradolll  Replecion completatensa, didmetro superior a4 mm, paredesfinas. Pasan a
fondo géstrico

GradolV  Replecion completa tensa, ocupan todo el es6fago, a menudo combina
das con vérices gastricas y duodenales

Clasificacion delasvaricesesofagicas segun Dagr adi

Gradol Trayectos rectos, rosados, visibles através de la mucosa o poco ingurgitados
Gradoll  Trayectos sinuosos, rosados, pocos ingurgitados
Gradolll  Trayectos violaceos, rectos, ingurgitados

GradolV  Trayectos violaceos tortuosos, ingurgitados en racimos
GradoV  Presenciade manchas hematoquisticas, “varice sobre varice”

El volumen delasvaricesinfluye en las posibilidades de hemorragia, por lo quela
clasificacion en grados asume una valoracion de tipo pronostico, pero no solo esta
condicionado en funcién del grado de las varices, sino también por otros aspectos
propiosdelavision endoscopica

Existen signos en la superficie varicosa que se consideran importantes y que han
recibido diversos nombres, segun el aspecto que adoptan, tales como:

1. Manchas rojo cereza.

2. Varices sobre vérices.

3. Pequefias ampollas sanguineas.
4. Enrojecimiento difuso.

Signos que son debidos alaformacion de vasosintraepitelial es, secundariosala
perforacion de la muscularis mucosae por las vérices submucosas.

Estos vasos intraepiteliales dilatados y [lenos de sangre, descansan sobre las ve-
nas perforantesy se observan en lasuperficie epitelial como manchasrojasdurantela
endoscopia. Se considera que la existencia de algunas de estas manchas rojas, es
signo demal prondstico en cuanto alaposibilidad de hemorragiasfuturasy en algunas
clasificaciones de las vérices las incluyen, en combinacion con el tamafio de estas,
para elaborar sus diferentes grados (Fig. 8.25).
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Figura 8.25. Vérice con punto de
sangrado.

Otro signo endoscopico que hace predecir un sangrado mésfacil, lo constituyela
presencia de esofagitis de estasis. Las vérices muy azules son también un signo de
mal prondstico.

L os signos endoscopi cos de mal prondstico de las véri ces esof &gicas son:

1. Varices gruesas, o0 de grado V.

2. Varices que presentan color azul.

3. Presencia de signos de esofagitis de estasis.
4. Manchas rojas sobre las vérices.

Factoresderiesgo paralarupturadelasvaricesesofagicas

1. Factores locales.
a) Dimensiény localizacion de las vérices.
b) Espesor de la pared de la varice.
¢) Presencia de signos rojos.
2. Factores hemodinamicos:
a) Gradiente de presion venosa portal > 12 mm Hg.
b) Volemia.
¢) Flujo sanguineo colateral.
d) Presiénintrabdominal.
3. Severidad de la enfermedad hepética:
a) Grados de Child.
4. Otros:
a) Salicilatosy AINEs.
b) Consumo de alcohol.
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En pacientes con sangramiento digestivo alto, se pueden realizar varios procede-
res endoscopicos, como la escleroterapia, empleando sustancias esclerosantes o la
ligadura de las varices mediante bandas el asticas (Fig. 8.26).

Figura 8.26. Ligadura endoscopica de Vvérices esofagicas. Tratamiento endoscopico.

Sindrome de Mallory-Weiss

Descrito por primeravez en 1929, por Kenneth Mallory y Soma Weiss (reporte
de 15 casos de hemorragia digestiva alta severa, asociado aarcadasy vomitos persis-
tentes luego de ingesta alcohdlica, 4 fallecieron hallandose en la necropsia, una
laceracion mucosalineal en €l cardias).
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Diagnostico endoscopico

Consiste en desgarros no penetrantes, lineales, inicos o multiplesy de menos de
2 cm de longitud, de la mucosa esofégica o gastrica, en la proximidad de la union
esofagogastrica. Se producen por lasarcadas forzadasy vomitos repetidos (Fig. 8.27).

a) b)
Fig. 8.27. Desgarros. a) del estfago distal y b) de la union esofagogéstrica.

Traumatismos esofagicos

La perforaci6n esof agica produce una situacién critica, que puede poner en peli-
gro lavidadel paciente. Eslamés seria de todas |l as perforaciones del tubo digestivo
y Sin ninguin tratamiento sigue un curso, en lamayoriade los casos, fatal. El diagnos-
tico y tratamiento precoz es fundamental para prevenir lamorbimortalidad. La causa
mas frecuente es lainstrumental (30 a 75 % de los casos).

La endoscopia es una técnica muy segura, con una tasa de perforaciones de
0,03 % en ladiagndstica; 0,25 % en las dilataciones con bujiasy entre 1y 5 % en
las neumaticas. Las areas de mayor riesgo de perforacion instrumental son: el
esofago cervical, las estenosis fisioldgicasy laporcién proximal de las estenosis
organicas.

La rotura espontanea (sindrome de Boerhaave) es, afortunadamente, poco fre-
cuente 'y se suele producir en el lado izquierdo del eséfago distal. Las perforaciones
trauméticas, por la localizacion del eséfago (protegido por estructuras éseas y
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viscerales), son también infrecuentes; la porcion cervical es la més afectada. Por el

contrario, las perforaciones preoperatorias se localizan, mas amenudo, en laporcion

abdominal del estfago.

En el traumatismo esofagico hay que tener en cuenta los aspectos siguientes:

La causa més frecuente de perforacion esofagica es la instrumental .

. Es fundamental mantener una alta sospecha clinica.

. El principal factor prondstico es un diagndstico precoz.

. Los pilares del diagndstico son laradiologiasimpley con contraste hidrosoluble,
aungue una exploracion normal no descarta la perforacion.

. Lacirugiaes el proceder terapéutico de eleccion.

. El tratamiento no quirdrgico (antibioterapia, nutricion parenteral y sonda
nasogastrica) puede ser una opcion valida en grupos sel eccionados de pacientes.

DwN P
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CaPiTULO 9

Estomago

Las afecciones mas frecuentes son:
1. Gastritis.
2. Gastropatias por antiinflamatorios no esteroides.
3. Hipertension portal y gastropatia hipertensiva.
4. Varces gastricas.
5. Ulcera péptica gastroduodenal .
6. Cancer gastrico.
7. Linfomagastrico.
8. Polipos del tracto digestivo superior.
9. Hemorragiagastrointestinal .
10. Complicacion hemorragicapor Ulcera.
11. Gastropatias hiperplésicas.
12. Gastroparesia.
13. Sindrome pilérico.
14. Estbmago operado.

Gastritis

Lagastritises unalesién inflamatoria que afectala mucosa géstrica como
respuestaaunaagresion; desde e punto de vistaevolutivo, se divide en agudas
y cronicas; losfactoresetiol 6gicosdifieren en unoy otrotipo evol utivo, asi como
su naturalezay elementos histopatol 6gicos. En las gastritis agudas predominan
las lesiones necréticas, ulceradas, con predominio de infiltrados de polimor-
fonucleares; en las crénicas no hay necrosisni lesiones ulceradasy losinfil-
tradosinflamatorios suelen ser de célulasredondas linfomonoplasmocitarias.

Diagnostico endoscopico

El endoscopista debe estar familiarizado con lasimagenes que observa
en el estdmago del paciente, paraque puedavalorar loshallazgosy emitir su
diagnastico.
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Clasificacion endoscopica

Desde ladescripcion de Schindler en 1947, han surgido diferentes clasificaciones
de gastritis alo largo de estos afios, atendiendo a diversos aspectos: morfol 6gicos,
topogréaficos, etiopatogénicos, etc., sin conseguir unaunidad de criterios, dificultando
la comparacion de resultados entre distintos estudios; debido a este afan unificador,
surge el denominado sistema Sidney.

El sistema Sidney, presentado en el Congreso Mundial de Gastroenterologia de
1990 en Australia, plantealautilizacion del diagnostico endoscopico, por unaparte, y,
por laotra, el diagnostico histol 6gico, lo que permiterealizar unamejor interpretacion
de las imégenes endoscopicas. Este sistema combina criterios histolégicos y
endoscopicos, incluso reconociendo lafalta de correlacion entre ambos.

El sistemaSidney incorpora, desde el punto de vistahistol égico, unacombinacion
de etiologia, topografiay morfologia, clasificando la gastritis como aguda, cronicay
formas especiales, eincluye unavaloracion delaintensidad delagastritiscomo leve,
moderada y severa.

Desde el punto de vistaendoscopico, € sistema Sidney define, en primer lugar, un
concepto fundamental: las caracteristicas endoscopicas de la inflamacion. Se habla
de inflamacion, cuando se observan determinados hallazgos endoscépicos, bien de
formafocal o difusa. Los cambios de lamucosa se deben describir segiin su distribu-
cién anatémica (antro, fundus o pangastritis) y también se debe valorar laintensidad
de estos (gastritis leve, moderaday severa).

Clasificacion endoscopicadelasgastritissegun el sistema Sidney

Topografia
Gadtritisantral Pangastritis Gagtritisfundica

Descripcion de lesiones

Edema Hiperplasia de pliegues o rugosa
Eritema Atrofia

Friabilidad Visibilidad del patron vascular
Exudado Punteado hemorrégico (hemorragia)
Erosion plana Aspecto nodular (nodularidad)
Erosion elevada

Tipos de gastritis endoscépica

Eritematosa o exudativa Hemorrégica
Erosivaplana Por reflujo enterogéstrico
Erosivaelevada Hiperplasicarugosa

Con atrofia

El término de gastritis endoscopica se refiere ala descripcion de |las ateraciones
macroscopicas del revestimiento gastrico, que no caen en la categoria de entidades
especificas, como son: Ulcera gastrica, carcinoma o pdlipos. Se reconoce que no es
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perfectalacorrelacion entre el aspecto macroscopico del revestimiento géstrico (gas-
tritisendoscopica) y laclasificacion histol6gicao los sintomas.

Descripcion de lesiones segin el sistema Sdney

1

2

Edema. Lamucosatiene un matiz opal escente y acentuacion del patron del areae
gastricae.

. Eritema. Cuando se presentan sobrelamucosaparchesrojizosbien visibles, com-

puestos por diminutos einnumerables puntosrojos (de 1 a3 mm de didmetro), que
pueden ser focales, zonales o diseminados. Es leve cuando |os cambios mucosos
son minimos, moderado cuando lacoloracion esmas|lamativay severo cuandoya
se observa un color rojo intenso. Separando estas manchas eritematosas se ven
lineas blanco-amarillentas. En ocasiones tomalaformade rayasrojizas.

. Friabilidad.Cuando en la mucosa, a minimo traumatismo se produce punteado

hemorragico, con el roce del endoscopio por gemplo, la nausea o el vémito; es
generamente leve y con excepcion severa cuando la mucosa esta tumefacta,
congestiva.

. Exudado. Selellamaasi, a material adherente de color gris amarillento, algunas

veces carmelita 0 verdoso, que aparece en la superficie de la mucosa; a veces
dificil de desprender, incluso con lavado vigoroso. Pueden ser puntiformes o en
forma de parches, filamentos o placas. Es: leve, cuando solamente se aprecia un
punteado escaso; moderado, cuando se observa en forma de parches o placas
focales; y severo, cuando cubre extensas areas gastricas.

. Erosion plana. Es una pérdida de continuidad de la mucosa. Corresponde a focos

de necrosis escasos 0 Unicos (leve), mltiples (moderado) o innumerables (severo),
cuyo tamafio varia desde puntiforme hasta 1 cm de didametro; pueden estar rodea
dosdeun halorojo. Ladistincién entreunaerosion grandey unaulceraesarbitraria;
esta Ultima debe tener una profundidad minimade 1 mm. Las erosiones se encuen-
tran, frecuentemente, en el antro o en los pliegues prepiléricos (Fig. 9.1.).

r
Lnica
PPlana *
Mulple
.,

Erasiam > Hemormigica o no

Lmaca
Elevada o predominanie
| MGl |'|l.'___

Figura 9.1. Clasificacion de la erosion.

6. Erosion elevada. Su aspecto es de monticul os elevados en la mucosa, coronados

por una depresion central. Cuando es intensa, puede ser semejante ala poliposis
gastrica. Se gradua de la misma manera que las erosiones planas.

7. Hiperplasia rugosa (hiperrugosidad). Los pliegues géastricos pueden variar

considerablemente de tamafio, siendo dificil la estimacion de estos; cuando de
forma patol 6gi ca estén ensanchados, no se aplanan durante lainsuflacién géstrica



142 Manual de endoscopia digestiva superior diagnéstica

10.

11

o lo hacen parcial; comprometen, por lo general, cuerpo y fundus gastrico. Los
pliegues con un didametro aproximado de 5 mm se clasifican como leves; losde 5
a 10 mm de didmetro, como moderados y los de mas de 1 cm de grosor, como
hiperrugosidad severa. Estos pliegues son la anormalidad predominante en las
gastropatias hiperplésicas.

. Atrofia. Es el fendmeno opuesto al anterior. Predomina en el cuerpo. Es leve o

moderada cuando se aprecia adelgazamiento del patron mucoso, y severa cuando
hay desaparicién de este, por atrofia de los pliegues.

. Visibilidad del patron vascular. El érbol vascular no es visible endos-

coOpicamente, en un estbmago normal medianamente distendido, pero cuando la
mucosa se adelgaza, se puede apreciar la ramificacion vascular en la pared
gastrica con diametros variables, lineal o bifurcada. Se considera leve cuando
solo se observan trayectos pequefios y tenues; moderada, cuando estas ramifi-
caciones aparecen bien delineaday nitidas; severa, cuando yaes notorioy evi-
dente este &rbol vascular, a veces con ciertas protuberancias.

Hemorragia. Ocasionadas por pérdida de laintegridad vascular submucosa con
extravasacion sanguineaintramural o intraluminal, observandose un punteado rojo
petequial, o como pequefias manchas rojo-carmelitas o rojo parduzcas en una
mucosa edematosa y frecuentemente eritematosa; a veces equimosis negruzcas
linealesy alargadas; son por o general multiplesy en etapas diferentes de evolu-
cioén produce variedad de coloraciones de acuerdo con €l proceso de descomposi-
cion de la hemoglobina. En ocasiones pueden verse extravasacion intraluminal
origindndo unamancha hemorrégicaintramural, se considera: leve, cuando sola-
mente se observan algunas petequias;, moderada, cuando se observan més de 10
0 cuando se aprecian manchas equimaticas; y severa, cuando extensas areas de
la mucosa géstrica presentan evidencia de hemorragia.

Nodularidad. Cuando la uniformidad de la superficie mucosa desaparece y apare-
ce una nodularidad fina, se dice que es leve; moderada, cuando hay mezcla de
nodulacionesfinasy gruesas, y es severa cuando esta uniformidad de la superficie
mucosa ha desaparecido. En los nifios con gastritis por Helicobacter pylori, este
tipo delesion se encuentraamenudo en € antro; por o general conllevahiperplasia
linfoide. L os estudios han demostrado que lanodularidad del antro, aunque esrara,
puede observarse también en los adultos. Sin embargo, lahiperplasialinfoide no es
una caracteristica llamativa de la gastritis por H. pylori en los adultos.

Tipos de gastritis endoscopica segin el sistema Sidney

Continuando con lo propuesto, en Australia, en el sistema Sidney y de acuerdo

con los pardmetros citados, cuando se obtiene una acumulacién de estos cambios
macroscopicos con predominancia de uno o de alguno de ellos, el gastroenterélogo
endoscopista, al valorar laintensidad de la alteracion predominante: leve, moderada,
severay su localizacion, puede hacer unaclasificaciény un diagndstico, bajo ladeno-
minacion de gastriti s endoscopica.

1

Eritematosa o exudativa. Es laforma que con mayor frecuencia se encuentra en
la préctica clinica. Consiste en placas de eritema, granularidad fina, pérdida de
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brilloy exudado moteado. En ocasiones existefriabilidad leve. Estetipo de gastri-
tis endoscopica suele predominar en € antro, pero puede ser de distribucion
pangéstrica. Se calificacomo leve, moderaday severa (Fig. 9.2).

2. Erosiva plana. Predominan laserosionesplanas, que suelenlocaizarse, principa men-
te, en d antro, 0 ser pangastricas, una capa de exudado puede cubrir laslesiones. En
ocasioneslaszonasdeerosony e eritemafocal seencuentran dineadosalolargo de
los pliegues de lamucosa. Se calificacomo leve, moderaday severa (Fig. 9.3).

Figura 9.2. Gastritis eritematosa. Figura 9.3. Gastritis erosiva plana.

3. Erosiva elevada. La imagen llamativa es una discreta elevacion nodular, con
erosiones en el centro y con eritema focal. El grado de intensidad depende del
nimero de lesiones presentes. Corresponde, en laterminologiadela OMED, ala
gastropatia varioliforme etimol 6gi camente asociada a lainfeccion por H. pylori;
es probable que esté relacionada con infiltracién linfocitica. También se le ha
considerado deetiologiaviral oinmunoldgica(Fig. 9.4)

Figura 9.4. Gastritis erosiva elevada.
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4. Con atrofia. El patrén vascular es visible en el estbmago levemente
distendido, cuyos pliegues se encuentran disminuidos o ausentes, lametaplasia
intestinal puede ser visible como placas blanco grisaceas, opal escente, que a
la inspeccion cuidadosa muestra un aspecto velloso. Estas lesiones se califi-
can como leve, moderada y severa, de acuerdo con la visibilidad del patron
vascular (Fig. 9.5).

5. Hemorrégica. Es cuando, ademas de la caracteristica usual de inflamacion,
se observa lapresenciade equimosis moteada o sangrado al interior delaluz.
El nimero de puntos sangrantes determinael grado (leve, moderado, severo).
Enlanomenclaturade laOMED, se prefiere [lamarla gastropatia hemorragica
(Fig. 9.6).

Figura9.5. Gadtritisatrofica. Figura9.6. Gastritishemorrégica.

6. Por reflujo enterogastrico. Se observa eritema, edema de los pliegues y
reflujo de bilishacialaluz. Puede haber un cambio de coloracion al rojo inten-
soy los pliegues géstricos cerca del antro pueden estar eritematosos hasta el
punto de tener una apariencia polipoide. Se califica con las categorias habi-
tuales (ver Gastritis por reflujo duodenogéstrico) (Fig. 9.7).

7. Hiperplasica rugosa. Se diagnostica en presencia de hiperrugosidad inten-
sa, que no puede ser obliterada por lainsuflacion del estbmago. En la enfer-
medad de Ménétrier hay abundante moco y en el gastrinoma puede haber
una acentuacion llamativa del areae gastricae, con abundante secrecion
transparente en la luz. En la gastritis hiperplasica hipersecretora, hay dis-
cromia irregular de los pliegues engrosados, pérdida del lustre y exudado
moteado (Fig. 9.8).
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Figura9.7. Gastritispor reflujo Figura 9.8. Gastritis hiperplésica rugosa.
enterogastrico.

Mas recientemente (1994) se ha adoptado la denominacién del sistema Sidney
actualizado. Entre |os cambios mas importantes de esta clasificacion se encuentrala
recomendacion de emplear unaescalavisual anal 6gicaparadefinir y graduar lainten-
sidad delos diversos parametros morfol 6gi cos. Otramodificacion consiste enlareco-
mendacin de obtener (ademésdelas dosbiopsiasde antroy de cuerpo tradicionalmente
descritas) muestras de la incisura, para de esta forma valorar mejor la atrofia, la
metaplasiaintestinal y ladisplasia

El diagndstico de certeza se establece con €l estudio histopatol 6gico delabiopsia
gastrica, obtenida por endoscopia. Las muestras de biopsia son multiples y deben
tomarse: dos del antro en la zona prepildricay en laincisura angular, por la mayor
frecuencia de metaplasia intestinal; dos del cuerpo y en la curvatura mayor. El
anatomopatélogo debe investigar la presencia de H. pylori, paralo cual resulta muy
adecuadalatincién de Giemsa.

Gastritispor reflujoduodenogastrico

Dentro del grupo de | as gastritis cronicas esta bien identificada en estos momen-
toslallamadagastritisal calina por reflujo duodenogastrico; de graninterés clinico por
su variada sintomatologiay pocarespuestaa tratamiento (Fig. 9.9).

La primera observacion documentada del paso del contenido duodenal hacia el
estdbmago, datadel afio 1983, cuando Beaumont describid lapresenciadereflujo biliar
€en personas sanas, e hizo constar que raras veces se observaba bilis en el estbmago,
salvo en condiciones especiales deirritabilidad o violencia. Desde entonces son mul-
tipleslashipétesis concernientesal papel del reflujo duodenogastrico en las enferme-
dades digestivas, y en alguna medida han sido contradictorias.
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Figura 9.9. Reflujo alcalino hiliar.

La gastritis alcalina es la lesion de la mucosa gastrica producida por € paso del
contenido duodend hacialaluz del estbmago como consecuenciade trastornos funcio-
nales delaregion antropiléricao por laeliminacion quirdrgicade estaregion.

Lagastritisalcalinase puede presentar: en pacientes con el estdmago intacto, con
trastornos motores del estdbmago e incompetencia del esfinter pildrico; en pacientes
gastrectomi zados mediante | as técnicas quirdrgicas Billroth | o 11; en los que presen-
tan col ecistopatiallitiasica antes o después de |a col ecistectomia, asi como en pacien-
tesgraves (shock, quemados, etc.), por laexistenciade atoniaintestina eincompetencia
del esfinter pildrico.

Antetodo paciente con sindrome dispéptico ulceroso o no ulceroso, resistenteala
terapéutica habitual, con vémitos biliosos y antecedentes de colecistopatia o trastor-
nos funcionales gastroduodenal es, se debe sospechar una gastritisalcalinay e diag-
nosticoinicia sefundamentaen |os datos clinicos endoscopicos.

Clasificacion endoscopica
En el Instituto de Gastroenterologia de Cuba los doctores Paniagua Estévez y
Hernandez Garcés emplean la clasificacion endoscopica siguiente.

Clasficacion endoscdpicadelagastritispor reflujo duodenogastrico segin | GE

Gradol Ligero Escasacantidad deliquido decolor amarillo claro, que ocupael lago
gastrico. Lesiones eritematosas en e antro géstrico.
Gradoll Moderado M oderada cantidad de liquido de color amarillo verdoso claro,

gue ocupa el antro y cuerpo gastrico con pliegues engrosados
y eritematosos

Gradolll  Severo Abundante cantidad deliquido de color amarillo verdoso, espeso
con grumos, que ocupa el lago gastrico y bafiatoda la pared
delacavidad géstrica. Lesiones eritematopetequial es en parte
alta del cuerpo y fundus gastrico, con pliegues engrosados,
edematosos y vascularizados
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Gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos

El término gastropatia cubre una serie de afecciones con caracteristicas endos-
copicas diferentes, la mayoria de etiologia desconocida. Basicamente se pueden dis-
tinguir lostipossiguientes:

1. Gastropatia hemorrégica. Caracterizada por multiples manifestaciones
hemorragicas, incluyendo sangrado difuso de lamucosa.
2. Gastropatia aftosa. Aftas sobre pliegues congestivos.
3. Gastropatia papulosa (varioliforme). Papulas multiples (ssmples, umbilicadas,
aftosas).
4. Gastropatia congestiva.
5. Gastropatia hipertensivaportal.

El término "gastropatiaerosiva' esun término equivoco, por [0 que debe ser evitado.

La gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos hace referencia a las lesio-
nes que se originan en el estbmago y en el duodeno como consecuencia de la
utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

En 1899, Felix Hoffman, trabajando en los Laboratorios Bayer en Alemania,
logré la sintesis del &cido acetilsalicilico, el primer farmaco antiinflamatorio no
esteroideo, por sugerenciadel jefe de farmacol ogia, German Dresser, a compuesto
lollamaron “aspirina’.

En 1938, A. Douthwaite y G. Lintott presentaron las primeras evidencias
endoscopicas de dafio de lamucosa géastrica provocado por laaspirina, hallazgo con-
firmado, posteriormente, por numerosos autores.

Factoresderiesgo paralascomplicacionesgastrointestinales

No todas las personas que consumen AINES presentan efectos secundarios
gastrointestinales. Solamente una pequefia proporcion de ellos desarrollan lesiones
ulcerosas y otro grupo més peguefio todavia, presenta complicaciones. Los factores
gue pueden predisponer a un paciente a padecer una complicacion asociada a la
utilizacion deAINEs estan, en general, bien definidosy son elementosclavesalahora
de planificar estrategias de tratamiento y profilaxis.

Factores de riesgo para el desarrollo de lesiones asociadas al consumo de AINES
L os factores de riesgo establecidos son:
1. Edad avanzada.
2. Antecedentes de Ulcera.
3. Uso concomitante de corticoides.
4. Altas dosis de AINEs 0 més de un AINEs.
5. Uso concomitante de anticoagul antes.
6. Enfermedades sistémicas serias.
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L os factores de riesgo posibles son los siguientes:
1. Infeccién por Helicobacter pylori.
2. Cigarrillo.
3. Alcohal.

Laidentificacién de H. pylori como factor de desarrollo de Ulcera péptica, ha
suscitado numerosas interrogantes, una de esta es, Si existe sinergia entre la pre-
senciade H. pylori y el uso concomitante de AINEs. El papel de H. pylori hastala
fecha es controvertido.

Este microorganismo aumenta la sintesis de prostaglandinas en la mucosa
gastroduodenal y losAINEsladisminuyen; sin embargo, unarevision delaliteratura
muestra resultados contradictorios. Estudios epidemiol 6gicos han demostrado que
H. pylori no es un cofactor paralas Ulceras por AINEs, otros, por el contrario, han
demostrado que la infeccion por H. pylori afecta la cicatrizacion y la tasa de
recurrencia de las Ulceras por AINEs. Otras investigaciones revelan una menor
incidencia de Ulceras gastroduodenales en pacientes que ingieren AINEs y estan
infectados con H. pylori.

Enlamayoriadelos pacientes, lainjuriade lamucosagastroduodenal inducida
por AINEs es superficial y autolimitada; sin embargo, las Ulceras pépticas se
desarrollan en algunos pacientesy es en este grupo donde sobrevienen las compli-
caciones como hemorragias, perforacionesy muerte. Otras complicaciones serias,
pero menos conocidas, son: |aesofagitis medicamentosa, |as ulceracionesy esteno-
sis en el intestino delgado, |a estenosis colonica, la diverticulosis colénicay las
exacerbaciones de la enfermedad inflamatoriaintestinal.

Diagnostico endoscopico

Existe una mala correlacion entre la presencia de sintomas y las lesiones
endoscopicas. Por €ello, latnicaformaque setiene de eval uar la presencia/ausencia
de lesiones gastroduodenal es es mediante |a préactica de una endoscopia del tracto
digestivo superior.

Las lesiones més frecuentes originadas por los AINES, se dan en la mucosa
gastroduodenal, pero todo el tracto digestivo, desde el eséfago al recto, puedelesio-
narse. En lazonagastroduodenal, el tratamiento con AINEsoriginael desarrollo de
petequias, equimosis, erosiones, Ulcerasy, eventual mente, una complicacién como
hemorragia, perforacion o estenosis. Las petequias, equimosisy erosiones apare-
cen dentro de las primeras horas, en la gran mayoria de los pacientes que toman
AINEsde maneraaguda. Estas|esiones pasan inadvertidas, yaque son asintométicas
en la casi totalidad de los pacientes y desaparecen con el uso continuado, en un
proceso de adaptacion de lamucosa. La aparicién de una Ulcera, supone el fracaso
de los mecanismos de adaptacién y pueden comprometer lavidadel paciente por el
riesgo de complicacion (Fig. 9.10).

El espectro delainjuriagastroduodenal inducidapor AINEsincluye unacombi-
nacion de varias | esiones, hemorragia subepitelial, erosionesy ulceraciones, deno-
minadagastropatiapor AINEs. Ladiferenciaentreerosionesy ulceraciones depende
deladefinicién desde el punto de vista histol dgico.
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Figura 9.10. Petequias'y equimosis. Gastropatia por AINEs.

Las erosiones son lesiones, por o general multiples de aparicién aguda, su-
perficialesy de diametro inferior alos5 mm desde el punto de vista histol 6gico;
la pérdida de sustancia se limita ala parte mas superficial delamucosay en su
base se identifican restos necroéticos, fibrina, hematies y un infiltrado celular
rico en neutréfilos. Estas lesiones pueden ser reparadas en un lapso muy breve,
si lanoxa que las indujo ha desaparecido (Fig. 9.11).

Las Ulceras agudas suelen tener un tamafio y una profundidad mayor que
las erosiones. En general, se extienden hasta la muscularis mucosae y en su
fondo puede observarse algo de tejido de granulacién, con escasa reaccion
fibroblastica. Su tamafio puede ser tan grande como el de las Ulceras cronicas
0, incluso, superior.

Figura 9.11. Erosionesy exudado.
Gastropatia por AINEs.
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En forma préctica, se utilizaladefinicion endoscopica, lacual se basaen laapre-
ciacion subjetivadel tamafio, laformay laprofundidad delalesion. Laserosionesson
més pequefias, superficialesy menores que 5 mm; las ul ceraciones son mas grandes,
profundasy mayores que 5 mm (Fig. 9.12).

Ercsin  Ulceraaguda  Ulcera erdnica

Bucasa

SUbMUEASS e 9,12, Diferencias

Museular microscopicas en las
lesiones por AINES.

Serosa

L aslesiones duodenal es son menos frecuentes que las géstricas; sin embargo, las
complicaciones serias se presentan con igual frecuencia en ambas localizaciones.

Clasificacion endoscopica

L aendoscopiadigestiva permite distinguir entre lesiones superficialesy pro-
fundas de significado clinico, prondstico y terapéutico distinto. Existen varias cla-
sificaciones endoscépicas (Tabla9.1) que graduan el dafio segun el tipoy nimero
delesiones visibles, siendo todas, variaciones de la clasificacién de Lanza.

Clasificacion delagastropatiapor AINEsseguin Lanza

Grado0 No lesiones visibles

Grado 1 1 petequia 0 erosion

Grado2 2a10 petequias o erosiones

Grado 3 11 a25 petequias 0 erosiones

Grado4 > 25 petequias 0 erosiones o una Ulcera de cualquier tamafio

Tabla 9.1. Clasificacion endoscépica de la gastropatia por AINEs segiin Esanullah

Graduacién NUmerodeerosionesy petequias

Estomago Duodeno
Grado0 0a2 0al
Grado 1 3 a5 2 a5
Grado2 6 alol 6 all
Grado 3 >10 >10
Grado4 Demasiadas para contar Ulceraduodenal

Ulceragastrica
(>0,5cmdedidmetro)

Hipertension portal y gastropatia hipertensiva

La gastropatia por hipertension portal (GHP) o hipertensiva es una entidad
endoscopica, que originamente fue descrita en 1985 por McCormack y su grupo de
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colaboradores, como una complicacion frecuente observada en los pacientes con
hipertensién portal secundaria a enfermedad crénica del higado. Se piensa que esta
condicion patol 6gicaestarel acionada con alteraciones delamicrocircul acion gastrica
y que puede ser causa importante de sangrado gastrointestinal cronico y, ocasional-
mente, de hemorragia aguda digestiva.

Estosinvestigadores|lamaron originalmente aestaentidad " gastropatiacongestiva’',
debido aque el rasgo histol6gico predominante es la congestion y no lainflamacion,
como sucede en €l paciente con gastritis. Lesiones similares desde el punto de vista
endoscopico, han sido descritas por otros cientificos en €l intestino delgado y en el
colon, por o tanto también sele conoce con € nombre de " gastroenteropatiacongestiva'
0 "vasculopatiaportal hipertensiva'.

Diagnostico endoscopico

Laendoscopiaen lagastropatia hipertensivaevidenciaen el estémago doslesiones
elementales. € patron en “mosaico” de la mucosay los puntos rojos. Estas lesiones
estén locali zadas con mas frecuenciaen cuerpo y fundus, siendo suintensidad variable.

El grado de afectacion en el patron en mosaico de la mucosa puede ser leve
(coloracién rosa), moderado (puntos rojos planos) y severo (lesiones confluentes).

Laectasia vascular gastrica, se caracteriza por estrias rojizas o pliegues engro-
sados de localizacion antral, que se extienden en forma radiada hacia el piloro y
adoptan |a apariencia de una sandia.

Clasificacion endoscoépica

L os hallazgos endoscopi cos fueron descritos por McCormack y otros, que cla-
sificaron la gastropatia en moderada y severa, siguiendo los criterios de Taor y
otros. Actualmente se mantienen estos criterios y son utilizados por la mayoria de
los endoscopistas, |0 que permite hacer un reconoci miento integro de laenfermedad
(Fig. 9.13).

Figura 9.13. Gastropatia hipertensiva. Rash escarlatiforme, "patrén en mosaico".
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Clasficacion delagastr opatia hipertensiva segin M cCor mack

GHPmoderada Puntosrojizosy finos (rash escarlatiforme)
Pliegues eritematosos superficiales
Piel deviborao patrén en mosai co (patron fino reticulado que separaéreas
rojizas o edematosas de la mucosa géstrica)

GHPsevera Puntosrojossimilaresalos observadosen el esdfago con varices esofégicas
Lesionessimilaresalagastritishemorrégicadifusa

Segun el reporte del Consenso Baveno 111 (Baveno, Italia, abril de 2000), el diag-
nostico de la gastropatia de hipertension portal (GHP) y de la ectasia vascular del
antro gastrico (GAVE) es el siguiente:
1. Basados en |los datos actual es sobrelahistorianatural, lagastropatiade hipertension
portal (GHP) debe clasificarse en:
a) Leve: cuando esta presente un patrén en mosaico (PM) de bajo grado (sin
enrojecimiento de laareold).

b) Severa: Cuando a PM se superponen signos de enrojecimiento o si cualquier
otro signo rojo esta presente.
Laslesiones pueden cambiar con el transcurso del tiempo (fluctuar, empeorar
0 mejorar).

2. Laectasia vascular del antro gastrico (GAVE) es una entidad diferente, desde €l
punto devistaclinico, endoscdpico e histopatol gico, caracterizadaendoscdpicamente
por agregados de puntosrojos, agrupados en patrén lineal o como lesion difusa, que
puede confirmarse por biopsiadel antro gastrico. También puede observarse en el
contexto de otras entidades distintas de la hipertensién portal.

Varicesgastricas
Por definicion, cualquier vérice localizada en el estbmago, se debe denominar
vérice gastrica. Un sangrado del tubo digestivo debe ser considerado como originado
en unavarice gastrica, s se presentan algunas de las condiciones siguientes:
1. Si se observa sangrado activo o escurrimiento de una vérice gastrica.
2. Si se observa un coagulo o una ulceracion blangquecina sobre la vérice.
3. En presenciade vérices gastricas (VG) grandes, ausenciade véarices esofagicasy
de otras causas de sangrado del tubo digestivo alto.

Diagnostico endoscopico

Laendoscopiaesel elemento fundamental parael diagnéstico. Mientras que para
las vérices esof &gi cas existe poca variabilidad entre | os observadores, paralasvarices
gastricas existe gran variabilidad. Es muy importante hacer unainsuflacién adecuada
del estbmago y una inspeccion, en retroflexion del cardiasy del fundus gastrico. A
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pesar de estas técnicas, queda un grupo de pacientes cuyo diagndstico solo quedaen
“probable”; en estos casos se ha empleado la ultrasonografia endoscopica para
detectarlas y valorar su recurrencia después de su erradicacion (Fig. 8.27).

Clasificacion endoscoépica
Se han propuesto diversas clasificaciones paralas vérices géstricas, tomando en
cuenta su forma, localizacion y presencia de lesiones de la mucosa.

Clasificacion endoscopicadelasvéricesgastricassegin Sarin

V &rices gastroesofégicas:

Tipol Parecen continuacién delas vérices esofagicasy seextienden de2 a5cm
por debajo de la union gastroesofégica, sobre la curvatura menor del esto-
mago. Suelen ser rectas

Tipo2 Estasvarices se extienden mésalladelaunion gastroesof&gica, haciael fondo
del estbmago. Suelen ser largas y sinuosas

Vé&icesgéstricasaisladas:

Tipol Selocdizanend fondo del estbmago, cercade cardias por agunos centimetros

Tipo2 V arices ectOpicas presentes en el estdmago o el duodeno

Clasificacion endoscopicadelasvaricesgastricassegiin Hoskin

Tipol Aparecen como una extension de varices esofégicas

Tipoll Selocalizan en e fondoy cubriendo €l cardias (sSiempre asociadas avarices
esof agicas)

Tipolll Localizadaen e fondo o en e cuerpo, en ausenciade vérices esofégicasy no

conectadas al cardias

Ulcera péptica gastroduodenal

La ulceracion de la mucosa del estdmago o del duodeno es la manifestacion de
una enfermedad, que tiene diversas causas y se caracteriza por la aparicion de una
pérdidade sustancia, que se extiende desde la superficie hastalamuscularis mucosae,
formando un créter rodeado de un infiltrado inflamatorio.

Estas Ul ceras solo aparecen en |as porciones de lamucosa digestiva, bafiadas por
secreciones acidopépticas, aungue en general este tipo de Ulceras pépticas estan lo-
calizadasen el estbmagoy en el duodeno, y son las que constituyen en sentido estricto
la enfermedad ulcerosa.

Ulceragastrica
LaUlceragastricasuele ser Unicay su diametro no superior alos 3 cm aungue en
ocasiones se pueden observar ul ceraciones de tamafio mucho mayor. Puede aparecer

en cualquier zona del estdmago, pero su localizacion mas comin es en la pequefia
curvatura gastrica, alaaturade laincisura angular.
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Diagnostico endoscopico

Desded punto de vistaendoscopico, sehan descrito mlti ples signos macroscopicos
de benignidad o malignidad. La visién de una Ulcera géstrica, tanto por radiologia,
como por endoscopia, sea cua fuese e aspecto que presente, obliga siempre a la
obtencion de biopsias para estudio anatomopatol 6gico (Tabla9.2).

Tabla 9.2. Diferencias endoscopicas entre la Ulcera gastrica benigna y la Ulcera géstrica maligna

Caracter isticas Ulcerabenigna Ulceramaligna

Forma Regular Irregular

Contornos Nitidos Mal delimitados

Fondo No necrético Necrotico, sucio

Pliegues Confluentes No confluentes

Consistencia Conservada Friable, se desprende en formade esfacelo
Peristalsis Presente Ausente, rigida

Mucosa vecina Conservada Alteracion del patrén mucoso, rigidez
Gadtritisatréfica Infrecuente Frecuente

Hemorragia Por el fondo Por los bordes

Se ha discutido mucho cudl es el nimero ideal de biopsias que se ha de tomar: si
solo se biopsia€l créter ulceroso, se diagnostica 75 % de |os canceres; mientras que,
si se toman biopsias de los cuatro cuadrantes a nivel de los bordes de la Ulcera, €
indice de diagndstico es de 80 %,; la combinacién de ambos sube este indice a 95 %.

Grahan hapropuesto latomade 7 biopsias, con lo que se diagnostica 98 % delos
canceres, mientras que otros autores preconizan que se tomen 10 biopsias, con lo que
se alcanza 100 % de los diagndsticos.

Por lo tanto, esta claro que se deben tomar multiples biopsias (al menos 7) dela
base del créter ulceroso y de los bordes, preferentemente con pinzas de palas gran-
des, de cada una de las Ulceras visualizadas endoscépicamente. El cepillado
endoscopico, tanto de |os bordes de la ulcera como de su fondo, mejorala capacidad
diagnostica hasta 100 % (Figs. 9.14 y 9.15).

Figura 9.14. Ulcera gastrica.
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Figura 9.15. Iméagenes endoscopicas. a)Ulcera gastrica benigna y bymaligna.

Clasificacion endoscoépica

Jonhson clasifico las Ul ceras géstricas, en trestipos. El problemamasimportante
con el que se enfrenta el endoscopista es saber si la Ulcera que esta observando es
benigna o maligna. Se comprende laimportancia préactica de establecer un diagnosti-
co, lo més rapidamente posible, porque de este va a depender |a conducta terapéutica
posterior y, consecuentemente, €l porvenir del paciente.

Clasificacién endoscopicadela Ulceragastrica segiin Jonhson

Tipol Ulceratnicasituadaen laincisuraangular o en el cuerpo gastrico, eslamas
frecuente
Tipoll Ulceradel cuerpo géstrico, asociada con Ulcera duodenal o pildrica

Tipollla  Ulceraantralprepilorica, asociadaal consumo deAINEs
Tipolllb  Ulceraprepiléricaasociadacon Ulceraduodenal
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L os signos de sospecha de una Ul cera gastrica maligna son:
1. Diametro de 3 cm 0 més.
2. Cuando se ubica en un sitio que no seala curvatura menor.
3. Penetrantes.
4. Tratamiento que no responde después de las 12 semanas.

Si seredlizaendoscopia diagnéstica, con tomade biopsia, y € resultado es cancer,
setratacomo tal, si labiopsia es negativa, seimpone tratamiento médico, pero se debe
realizar una nueva endoscopiade control alos 3 meses, en la que debe haber mejorado
a menos 50 % de su tamafio original, pues delo contrario € tratamiento es quirdrgico.

La Ulcera gastrica presenta un ciclo evolutivo de SakitaMiwa (Fig. 9.16) que
debe ser conocido por todos |os endoscopistasy consiste en:

1. Periodo activo (A: acute).
2. Periodo de curacién (H: healing).
3. Periodo de cicatrizacion (S: scar).

do de curschin

Cicatriz
Perindo de cleatrizackin roja

Figura 9.16. Ciclo de Sakita-Miwa.

Lacaracteristicaprincipal de laetapaA es el depdsito defibrina. DelaetapaAl
esel edemadel bordey delaetapaA2 eslapresenciaadiciona de un anillo eritema:
toso con fibrinaabundante.

En la etapa H la base de la Ulcera es muy delgada, con una capa central tam-
bién muy delgada con depésito central delgado. De H1 paraH2 |abase es menor, la
cantidad de fibrina que se convierte, en lugar de un tapén, en una delgada pelicula.
En la etapa H1 la convergencia de pliegues es acentuada.
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En laetapa S ya no se observa fibrina. En S1 todavia se observa unacicatriz de
aspecto eritematoso, pero desaparece por completo en la etapa S2.

Hace més de 20 afios que se demostré € ciclo vital de la Ulcera gastrica, tanto
benignacomo maligna. Dicho ciclo serealizaentre 30y 60 dias, cuando no secumple
y no llegalacicatrizacién se convierte en una ul cera pépticacronica. Lacicatrizacion
de un nicho ulceroso, no sirve como criterio de benignidad.

Etiologiaspoco frecuentesdellceragastrica

Aunque la mayoria de las Ul ceras gastricas son secundarias a la infeccion por
H. pylori o alaingesta de AINEs, entre 5y 11 % de las Ulceras no se asocian a
ninguno de estos dos factores. Las causas de estas Ulceras son multiples, pudiendo
ser su etiologia: viral, bacteriana, flngica, parasitaria, vascular o estar en relacion
con enfermedades inflamatorias.

Entre estas raras etiol ogias se pueden distinguir:

1. Ulceras por hipersecrecion acida (sindrome de Zollinger-Ellison). Es un
sindrome producido por una hipersecrecion géastrica secundaria a un tumor
secretor de gastrina (gastrinoma); en la mayoria de |os casos es de localizacion
pancredtica o duodenal. Aunque la localizacion de la Ulcera acostumbra a ser
duodenal o con localizaciones atipicas del duodeno, pueden existir también Ul ce-
ras a nivel gastrico o esofagico. Desde el punto de vista endoscopico, no es
posibledistinguirlas de otras etiol ogias, aunque en estos casos no suele existir un
patron de gastritis (Fig. 9.17).

Figura 9.17. Sindrome de Zollinger -
-Ellison.Ulceras mltiples.

2. Ulceras por alteracion del flujo vascular (Glcera de estrés). Entre 75 y
90 % de los enfermos criticos 0 en situaciones en las que existe un estrés
importante, como en: el shock de cualquier etiologia, lacirugia, lasgrandes que-
maduras, |os traumatismosimportantes, |a hipertensién intracraneal, lasepsiso
cuando existen trastornos de la ventilaci 6n pulmonar, pueden demostrarse lesio-
nes de lamucosa géstrica que pueden variar desde gastritis hemorrégicadifusa,
a verdaderas ulceraciones. En dos de estas situaciones las Ulceras gastricas
gue se producen han recibido denominacion propia. Las Ulceras de Curling que
se ven en los grandes quemados y |as Ulceras de Cushing, que aparecen en los
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pacientes con hipertension intracraneal . Endoscopi camente se puede sospechar
de la existencia de esta etiologia cuando se asocia a la Ulcera, lesiones
hemorragicas anivel de lasubmucosa con erosiones superficiales, en pacientes
con situaciones de riesgo.

3. Ulceras isquémicas. La insuficiencia vascular crénica puede originar Ulceras
gastricas, que habituamente se localizan a nivel del antro gastrico; tienen forma
irregular, bordes en pendiente, una base escleréticay dura, rodeadas por multiples
erosionesdelamucosa. Las causas més habitualesson laarterosclerosis, lasvasculitis
sistémicas como laenfermedad de Scholein-Henoch y la poliarteritis nodosa.

4. Sarcoidosis. L os hallazgos endoscdpicos son variables desde una apariencia nor-
mal, hasta la existencia de pliegues engrosados, erosionesy Ulceras gastricas. El
diagnostico se establece, a demostrarse lapresenciade granulomasen lasbiopsias
endoscopicas, en un paciente con afectacion sistémica, fundamentalmente,
pulmonar, cutanea u ocular.

5. Enfermedad de Crohn. Endoscopicamente las Ulceras tienen un aspecto aftoide o
serpentinoso, habiéndose descrito laexistenciade Ulceras grandes'y profundas. Estas
Ul ceras suel en acompafiarse de nodularidad de lamucosa, erosionesy engrosamiento
delosplieguesgéstricosy/o delapresenciadeestenosis, anivel del antroy € piloro. El
diagndstico se establece por lapresenciade granulomas no caseificantes, enlabiopsia
de un paciente con afectacion por enfermedad de Cronh de otralocalizacion.

Ulcerasde causa infecciosa

1. Citomegalovirus. Desde el punto de vista endoscopico, estas Ul ceras gastricas no
se distinguen del resto de las Ulceras, si bien tienden a ser poco profundas, cir-
cunscritasy con un tamafio entre 7 y 20 mm muy a menudo, afectando laregion
prepildrica. Es frecuente que se visualice una gastritis difusa, con erosiones su-
perficialesy la presencia de nodulaciones.

2. Tuberculosis. Endoscopicamente las Ulceras se localizan casi siempre en lare-
gion prepildricay en lacurvaturamenor del estbmago, y pueden ser, tanto multi-
plescomo Unicas. Losbordes sonirregularesy de aspecto necrético, por lo quees
fécil confundirlacon unaulceramaligna.

3. Sifilis. Pueden producirse ul ceraciones gastricas en €l seno de unasifilis secundaria,
aunque lo mas frecuente es que la afectacién géstrica se traduzca en una masa.
Estas ul ceraciones son poco profundasy selocalizan preferentementeen €l antroy
suelen acompariarse de pliegues gastricos prominentes, poco distensibles, lo quela
asemejaalalinitis plastica, presentando, ademés, erosiones superficiaes.

4. Ulceras parasitarias. Srongiloides stercoralis puede ser responsable de la
produccion de graves lesiones gastricas, como son las gastritis enfisematosas o
dar lugar ala produccion de grandes Ulceras géstricas.

5. Ulceras por hongos. Candida albicans. (Ver esofagitis moniligsica).

Cancer gastrico

Tumor géstrico estodalesion detipo masa, ocupante de espacio delapared géstrica.
El adenocarcinomagastrico, denominado carcinoma gastrico o cancer gastrico, es
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la segunda causa de mortalidad por cancer en el mundo. Predomina en varones, rela-
cion varon/mujer: 1,7:1. Edad media mas de 60 afios. De los canceres gastricos 90 %
son adenocarcinomasy 10 % restante corresponden alinfomas no hodgkinianos, tumo-
res estromalesy carcinoides.

L ostumores benignos gastricos son poco frecuentesy su principal interésclinico
radica en descartar su posible evolucion haciala malignidad.

Helicobacter pylori fue clasificado, en la reunién celebrada en Lyon en 1994,
por laAgenciaInternacional de Investigaciones del Cancer, como carcindgeno clase
| en relacién causal con el adenocarcinoma gastrico, asociandolo a la inflamacion
crénicaque produce en lamucosagastrica, alaproliferacion incrementada decélulas
gastricas y apoptosis de estas, al aumento de la elaboracion de radicales libres de
oxigenoy aladisminucién del &cido ascérbico en el jugo gastrico.

Diagnostico endoscopico
Laendoscopiadigestivaestablece el diagnostico definitivoy permite:
1. Determinar su morfologia. Clasificacion macroscopica.
2. Toma de muestra para biopsia.
3. Citologia por ceypillado.
4. Cromoendaoscopia.
5. Ecografia endoscopica.

Cancer gastricotemprano

En 1962 la Sociedad de Endoscopia Japonesa determind, debido ala ata tasa
de mortalidad por carcinoma géstrico en Japon, que era necesario identificar el can-
cer gastrico en estadiosinicialesy |o definié como unalesién confinadaalamucosa
y/o submucosa, con independencia de la presencia o ausencia de metastasis en los
ganglioslinfaticos perigéstricos. (Fig. 9.18y 9.19).

Figura 9.18. Cancer gastrico temprano.
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Habitualmente es una lesion que se diagnostica en programas de cribado, de
grandes masas de poblacion y su pronostico es excelente (90 % alos 5 afios).
La dificultad en el reconocimiento de estas lesiones depende de varios
factores:
1. Tamafio.
2. Localizacion.
3. Aspecto macroscopico y tipo de endoscopio empleado.

Clasificacion endoscoépica

Clasificacion endoscopicadel cancer gastrico precoz

Tipol Protruido
Tipoll Superficial a Sobreelevado
b: Aplanado
c: Deprimido
Tipolll Excavado

myeraaany T

—

Tipo llc
e L

|'P: g

wm omm
Tipo 0

Figura 9.19. Clasificacion del cancer géastrico temprano.
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El tipo | se ha de diferenciar de los pdlipos benignos o de las pequefias mésas
submucosas; un eritemao unamayor irregularidad en lasuperficie sugierelamaligni-
dad. Corresponde a pat6logo su exacta definicion porque siempre deben resecarse
con asa de diatermia, en bloque (mucosectomia).

El tipo Ilaesunalesion ligeramente elevaday bien delimitada que no formauna
estructura polipoidea, |a mucosa circundante presenta un aspecto normal.

El tipo I1b esunalesion plana, cuya Unicadistincion macroscopicaeslapresencia
de unamucosadecol orada, con pérdidadel fino patron reticular delamucosagéstrica
normal.

El tipo I1c es unalesi6n deprimida que puede sugerir una Ul cera epitelizada, pero
tal aspecto no excusarealizar multiplesy concienzudas biopsias, asi como cepillado
paraestudio citol ogico.

El tipo Il plantea problemas de diagnostico diferencial con la Ulcera benigna,
representando una mayor dificultad, porque el cancer se puede situar solo en un cua-
drante del margen'y €l resto (bordey fondo) estar libre del tumor.

Ya se ha hecho referencia a las caracteristicas endoscépicas diferenciales entre
laulceragéstricabenignay maligna, asi como al hecho de que por muchas caracteris-
ticas de benignidad que presente unaulcera, esimprescindiblelatomadebiopsiasy €
cepillado delalesion parael estudio citol dgico.

Habitualmente la forma de presentacion del carcinoma géstrico precoz, es una
combinacion de los patrones, siendo lostipos|icy I 1os que se observan con mayor
frecuencia (75 % de los casos).

L os criterios endoscopicos ayudan adefinir el grado deinvasion parietal y pueden
indicar lalocalizacién intramucosa o submucosadel tumor.

Sugiere unalocalizacion submucosaen las|esiones elevadas, lapresenciade una
superficieregular y uniforme, sin ulceracion, pliegues convergentesy adel gazamiento
del vértice delos pliegues, en €l borde.

Lalesion probablemente tenga unainvasin de la submucosa cuando: laprofundi-
dad delalesién seamés pronunciada, existanodul aridad de su basey los pliegues que
convergen estén engrosados.

Céancer gastricoavanzado

En los paises occidental es, de todos | os carcinomas géstri cos diagnosti cados, en-
tre 80 y 90 % corresponden a canceres gastricos avanzados. Se trata de una enfer-
medad con un prondstico muy malo a corto plazo, puesto que cuando se diagnostica,
presenta invasion de estructuras vecinas y/o metastasis ganglionares o a distancia.
Menos de 50 % de estos pacientes pueden ser intervenidos quirdrgicamente, con
intencion curativa.
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Clasificacion endoscopica

La clasificacion que realiz6 Borrmann hace més de 70 afios, sigue siendo la
base de |a clasificacion macroscopica de dichos tumores, hasta el punto que la
OMED aconseja esta clasificacion. Se emplea exclusivamente para el cancer
avanzado, que excede los 3 a4 cm de tamafio e invade la muscular como minimo
(Figs. 9.20;9.21y 9.22).

Clasificacion endoscopicadel cancer gastrico avanzado segiin Bormann

Tipo | Carcinomapolipoide
Tipo I Carcinomaulcerado
Tipolll  Carcinomaulcerado coninfiltracion periférica

TipolV ~ Formainfiltrante difusa(carcinomaescirroolinitisplastica)

El tipo | o polipoide son canceres circunscritos, solitarios y sin ulceracion, de
localizacion preferente en fundus o curvatura mayor. Son los de mejor pronéstico, y
laforma de presentacién menos frecuente.

El tipo Il o ulcerado se presenta con elevacion marginal de tipo parietal y con
contornos bien definidos. Es laformamés frecuente. Son poco infiltrantes, de creci-
miento lento y metéstasis tardias.

El tipo 111 o crateriforme corresponde a canceres ulcerados; en parte con eleva-
cién marginal y diseminacién difusa parcial. Selocalizan con frecuencia en antroy
curvatura menor.

El tipo IV odifuso esinfiltrantealinitis plastica. Son tumores de gran crecimien-
to, por lasubmucosay subserosa. Se distinguen dostipos:

1. Carcinoma escirro: crecimiento infiltrante muy rico en tejido conectivo.
2. Linitis plastica de Brinton: es el tumor més maligno.

Figura 9.20. Cancer gastrico avanzado.
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Tipo 11 Tipo IV

Figura 9.22. Clasificacion del cancer gastrico avanzado.

En la endoscopia del cancer gastrico avanzado se encuentran con bastante
frecuencia dificultades para la exploracién endoscopica, unas veces por la presen-
ciaderestos alimenticios, otras por laescasa distensibilidad parietal y en ocasiones
por unamezclade ambas. Dificultades que un endoscopi sta debe saber vencer con:
lavados perendoscopi cos adecuados, maniobras de retroversion, rotaci én instrumental
y cambios posturales del paciente. Todo ello tratando de que ese estbmago con
problemas de exploracion sea visto con la minuciosidad que requiere, pensando en
el tratamiento posterior. Esimportante conocer que cuando en un estbmago se vean
restos de alimentos adheridos a una zona de la mucosa, es obligada su correcta
limpieza para descartar ocupacion cancerosa de esta.

Biopsia, citologiay colorantes

Laprecision diagnosticaen el cancer gastrico esmuy alta, entre 90 y 98 %. La
existencia de falsos negativos en las formas ul ceradas va a depender:
1. Del nimero de biopsias obtenidas.
2. De la zona donde se tomen.
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Se recomiendatomar de 8 a 12 muestras, de toda la circunferencia de la Ulcera
y del fondo de esta. Aunque anatomopatol 6gicamente no se detecte presencia de
neoplasia, se debe realizar una nueva endoscopia con toma de biopsia a
las 6 u 8 semanas (Fig. 9.23).

Figura 9.23. Toma de biopsia. Cancer
gastrico.

Laopinion mas generalizada es que ambas técnicas (biopsiay citologia) son
complementariasy su utilizacion conjuntalograun diagndstico correcto en mayor
porcentaje, que cada una por separado. Algunos autores las recomiendan, espe-
cialmente, en laslesionesinfiltrativasy enlasquelabiopsia presentadificultades
técnicas para su obtencion.

Con lafinalidad de aumentar €l rendimiento diagnéstico de las endoscopias en el
cancer gastrico, se han propuesto una serie de colorantes vitales (indigo carmin, azul
de Evans, azul de metileno, rojo congo), que permitenno sdlo unamejor visualizacion
delalesion, sino unaméasfacil obtencidn debiopsias.

Linfoma gastrico

En el tracto gastrointestinal, el estomago es el lugar donde con més frecuenciase
presenta el linfomay representa entre 3y 6 % de los tumores malignos. La mayoria
son linfomas no Hodgking de células B, ocasionalmente de células T y raramente de
linfoméasHodgking.

Esta demostrado que €l tratamiento y la erradicacion de H. pylori, se asocia a
remisién completaen aproximadamente 80 % de losenfermos, con linfomaMALT de
bajo grado enun estadioinicial, yaqueel crecimiento tumoral estarelacionado conla
infeccion por H. pylori. En todo caso es muy importante valorar la invasion de la
pared gastrica por |a ecoendoscopia.
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L os aspectos endoscdpicos pueden ser muy variados. Laforma mas caracteristi-
ca se presenta como unainfiltracion difusa de | os pliegues que aparecen engrosados
y, amenudo, con ul ceraciones méas 0 menos grandesy superficiales, Unicasy con mas
frecuencia multiples, que en ocasiones toman un aspecto crateriforme, que se ha
descrito como tipico de linfoma. Otras veces se trata de lesiones polipoideas de dife-
rente tamafio, numeroy forma. Por Ultimo con muchamenos frecuencia, puede simu-
lar unalinitispléstica, por infiltracién ampliay difusa. Aungue puede af ectar cual quier
parte del estdbmago, es més frecuente que sean el antro y el cuerpo, las zonas mas
interesadas por € tumor (Fig. 9.24).

Figura9.24. Linfoma gastrico.

El diagndstico debe hacerse por endoscopia, biopsiay citologia. Es obligada la
toma de multiples biopsias y se aconsgja, que al menos una sea una macrobiopsia
realizada con asa de polipectomia. La citologia con cepillo bajo vision endoscopica
puede ayudar al diagndstico.

Estrategiadiagnosticaparad linfomagastricoMALT

1. Confirmacion de la infeccion por H. pylori mediante test répido de la ureasay
estudio histol6gico. En los casos negativos debe efectuarse un test del aliento con
carbono 13 para confirmar la negatividad.

2. Mapeo exhaustivo de la mucosa géstrica e incluso del duodeno, con toma de
biopsiaamultiples niveles paradescartar lesiones multifocales.

3. Estudio histol6gico, que puede incluir macrobiopsias en las |esiones vegetantes,
paraconfirmar el linfomaMALT y sugrado. Deberedlizarse, estudio anatomopato-
l6gico y con técnicas inmunohistoquimicas o de PCR para confirmar |la
monoclonalidad deloslinfocitos.

4. Estadificacion del tumor con exploracion fisicaminuciosade paciente, anditicagene-
ral queincluyaproteinograma, radiol ogiadetérax y abdomen, transito baritado i ntesti-
nal, realizacién de TAC toracoabdominal, ecoendoscopiay biopsiade méduladsea.
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Pdlipos del tracto digestivo superior

Los pdlipos desde el punto de vista morfolégico, se definen como elevaciones
localizadas de la mucosa, teniendo caracteristicas propias, macroscopicas e
histol6gicas.(Figs. 9.25y 9.26).

Clasificacion endoscopica

Clasificacién endoscopicadelos pdlipossegiin Yamada

Tipo | Lesiones elevadas sésiles, sin bordes definidos
Tipo Il Lesiones sésiles con bordes definidos

Tipolll L esiones subpediculadas o semipediculada
TipolV Lesiones pediculadas

Figura 9.25. Pdlipos gastricos.

Figura 9.26. Pdlipos gastricos.
Clasificacion de Yamada, 1966.
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Laclasificacion delos polipos seglin su origeneses:

1. Epiteliales. Crecen a partir de los el ementos de la mucosa.

2. Submucosos o mesenguimatosos. Se originan del resto de los componentes de la
pared del érgano.

3. Heterotopias. Cuando se trata de tejidos de otra localizacion.

Tumoresgastricosbenignoscomo polipos

Laclasificacion eslasiguiente:
1. Deorigen epitelial . Hiperplésicos:
a) Adenomas:
- Tubulares.
- Tubulovellosos.
- Vellosos.
b) Fundicos glandul oquisticos.
2. De origen mesenquimatoso:
a) Leiomiomas.
b) Lipomas.
¢) Tumores vasculares.
d) Schawanomas.
€) Fibromaés.
f) Otros.
3. Deorigen heterotdpico:
a) Pancreas aberrante.
b) Glandulas de Brunner.
¢) Teratomas.

Caracteristicasendoscopicasde lospdliposgastricos

1. Pdlipos gastricos hiperpléasicos. De tamafio pequefio, Unicos o multiples, sésiles
o pediculados. Color similar a lamucosa adyacentey de localizacién antral.

2. Pdlipos gastricos adenomatosos. Son de mayor tamario, color rojizo, superficie
cerebroide o morular. Erosiones o ulceraciones en su superficie.

3. Pdlipos gastricos submucosos. Son habitualmente asintométicos, su complicacion
mésfrecuente eslahemorragia, con fatade alteracion delamucosaquelosrecubre.
Signo del “cojin”, de Schindler y dela“tiendade campafia’.

Potencial demalignizacion delospélipos

1. Tamafio de los pdlipos. mayores que 2 cm.
2. Numero de pdlipos:. anicos.

3. Tipo histol 6gico: adenomas vell0sos.

4. Helicobacter pylori.
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Hemorragia gastrointestinal

Lahemorragiagastrointestinal puede originarse en cualquier parte, desdelaboca
hasta el ano y puede ser manifiesta u oculta:

1. Hematemesis o vomito. Con sangrerojaindicaun origen gastrointestinal alto dela
hemorragia (casi siempre por encimadel angulo de Treitz), generalmente proce-
dente de un origen arterial 0 unavenavaricosa. Los vomitos en “posos de caf€”,
se producen por sangrado més lento o que ha cesado, con conversion de lahemo-
globinarojaen hematina parda por el &cido gastrico.

2. Hematoquecia. Suele indicar hemorragia mas baja, pero puede producirse por
una hemorragia gastrointestinal intensa, con transito répido de sangre por los
intestinos.

3. Melena. Indica, cominmente, una hemorragia alta, pero la causa también pue-
de ser, una fuente sangrante del intestino delgado o el colon ascendente. Se
necesitan unos 100 a 200 mL de sangre, en el tracto gastrointestinal superior
para gque se produzca melena, la cual puede continuar durante varios dias, tras
una hemorragiaintensay no indica necesariamente |la continuacion del sangra-
do. Las heces negras que son negativas en la prueba para sangre oculta, pue-
den deberse a laingestion de hierro, bismuto o diversos alimentosy no deben
confundirse con lamelena.

4. Hemorragia oculta crénica. Puede producirse en cualquier punto del tracto
gastrointestinal y se puede detectar mediante expl oracion quimicade unamuestra
de heces.

Causasmasfrecuentesdehemorragiadigestivaalta

Las causas méas frecuentes son:
1. Ulcera duodenal.
2. Ulcera gastrica benigna.
3. Esofagitis.
4. Sindrome de Mallory-Weiss.
5. Vérices esofégicas y gastricas.
6. Gastritiserosiva.
7. Tumores de esofago y géstricos.

Causasrarasdehemorragiadigestivaalta

1. Tumores:
a) Leiomioma/leomiosarcomadeintestino delgado.
b) Sindrome de Peutz-Jeghers.
2. Aneurismas:
a) Adrtico, esplénico o de laarteria pancreaticoduodenal.
b) Arteria hepética.
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3. Ectasias vasculares:
a) Lesion de Dieulafoy.
b) Angiodisplasia
4. Pancredtica:
a) Tumor.
b) Pancreatitis cronica.
5. Arbol biliar:
a) Litiasis.
b) Después de una colangiopancreatografia retrograda endéscopica mas
esfinterotomiaendoscopica.
c¢) Después de una biopsia hepatica.
d) Tumores.
€) Absceso hepético.
6. Enfermedades del tejido conectivo:
a) Sindrome de Ehlers-Danlos.
b) Sindrome de CREST (calcinosis, fenémeno de Raynaud, |esiones esofagicas,
esclerodactilia, telangiectasia).
7. Hematol bgicas:
a) Coagul opatias.
b) Trombocitopenias.
c) Defectos endoteliales.
d) Telangiectasiamdiltiple hereditaria.

Complicacién hemorragica por Ulcera

La hemorragia digestiva se define como la pérdida de sangre que se origina en
cualquier segmento del tubo digestivo, desde el es6fago hasta el ano. Puede ser atao
baja, segiin larelacion quetengael lugar de origen con el angulo de Treitz (Fig. 9.27):

1. Hemorragia digestiva alta. Es producida por encima del angulo de Treitz.
2. Hemorragia digestiva baja. Esla que se origina por debajo del angulo de Treitz.

Figura 9.27. Ulcera gastrica. Vaso visible.
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Factoresdeprondstico adver soen lahemorragiapor Ulcerapéptica

1. Edad mayor que 60 afios.

2. Enfermedad médica coexistente.

3. Shock o hipotensién ortostatica.

4. Coagul opatia.

5. Inicio de sangrado en el hospital.

6. Transfusiones multiples.

7. Sangre fresca en sonda nasogéstrica.

8. Ulceragéstricamas altaen lacurvatura menor (adyacente alaarteria epigéstrica

izquierda).

9. Ulcera posterior del bulbo duodenal (adyacente ala arteria gastroduodenal).

10. Hallazgo endoscopico de hemorragiaarterial o vaso visible.

Clasificacion endoscopica

Lacomplicacion hemorrégicalapueden presentar indistintamente, la Ulceragastrica
maligna o benigna y la Ulcera duodena. Desde e punto de vista endoscopico, se han
descrito una serie de signos, que pueden confirmar que eslallcera, lacausadelahemo-
rragia. En e servicio seemplealaclasificacion endoscopicade Forrest (Figs. 9.28y 9.29).

Clasificacién endoscépica delallcerasangrantesegin Forrest

Sangrado activo

Grado| a Hemorragiaactiva con sangrado a chorro, arterial
b Hemorragia activa con sangrado babeante, venoso
Estigmas de sangrado
Grado Il a Hemorragiareciente, lesion con vaso visible
b Hemorragiareciente, lesion con codgulo adherido
C Hemorragiareciente, lesién con mancha pigmentada
Gradoll Ulcera sin estigma de sangrado

A

a)

Figura 9.28. Clasificacién de Forrest. Grado | (a, b). Sangrado activo.
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Figura 9.29. Clasificacion de Forrest. Grado Il (a, b, ¢). Estigmas de sangrado.

Posibilidadesdiagnésticasendoscépicasdelahemorragiadigestivaalta

1. Signos directos. Lesién que sangra activamente, bien achorro o bien rezumante.

2. Por exclusion. Se establece cuando después de explorar €l tramo gastroduodenal
no se encuentralalesiéon sangrante; indicaque lalesién se encuentramés allade
lazonaexplorada.

3. Falso. Por falsainterpretacion de lalesion sangrante; por atribuir lahemorragiaa
unalesion que no es laresponsable.

4. Sgnosindirectos. Lesion que no es visualizada por € endoscopista, pero existen
datos parasefiadar el punto sangrante: reflujo de sangre por €l piloro o codgulo que
ocupael bulbo.
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Existen diversas técnicas hemostéticas endoscopicas, y con lamayoria selograla
hemostasia primaria entre 90 y 95 % de los casos, con un porcentaje de recidiva
hemorréagicade 20 % dentro de las primeras 24 a 48 h; recidiva que suele requerir una
nueva sesion de tratamiento hemostéti co endoscdpico o unaintervencidn quirdrgica

Si no se establece un diagndstico y lahemorragiaes grave, seranecesario utilizar
otras técnicas diagndsticas, como la arteriografia selectiva y gammagrafia con
pernectato de tecnecio 99 o con hematies marcados con tecnecio 99, en €l caso de
hemorragiaactivaintermitente o con sulfuro coloidal en el caso dehemorragiade bajo
flujo. Si con esto tampoco se alcanza a determinar el lugar de sangrado, la capsula
endoscopica, la enteroscopia o la laparotomia constituyen las Ultimas exploraciones
para detectar el origen de la hemorragia.

Gastropatias hiperplasicas

Estas entidades engloban una serie de situaciones clinicas donde el hallazgo co-
mUn y caracteristico es la presencia de pliegues gastricos muy engrosados. Desde el
punto de vista practico y ante la presencia de pliegues engrosados, € endoscopista
puede, desde |a perspectiva diagndstica, hacerse el planteamiento téctico que estara
muy cercano alarealidad, siguiente:

1. Delos casos, 1/3 son variantes de la normalidad.

2. Delos casos, 1/3 corresponden alas llamadas gastropatias hiperplasicas.

3. De los casos, 1/3 corresponden a gastropatias que se manifiestan, con escasa
frecuencia, en formade pliegues engrosadosy que corresponden a enfermedades
neoformativas, infiltrativas o infecciosas granulomatosas del estomago.

A pesar delasubjetividad y variabilidad que toda observacin clinicacomporta, se
aceptaquelos pliegues gastricos se deben considerar engrosados, cuando en los estu-
dios radiol 6gicos tengan mas de 1 cm en €l cuerpo gastrico o méas de 0,5 cm en €l
antro, y en los estudios endoscopicos, cuando persistan después de lainsuflacion.

Dentro de este apartado se han diferenciado trestipos clinicosy anatomopatol 6gicos
bien definidos:

1. Hiperplasia de glandul as mucosas.
2. Hiperplasiade glandulas fundicas.
3. Hiperplasiade glandulas fundicas con hipergastrinemia.

Hiperplasia deglandulasmucosas. Enfermedad deM énétrier

Laenfermedad de M énétrier, descrita por este autor francés en 1888, se caracte-
riza por una hipertrofia de los pliegues gastricos, con secrecién géstrica normal o
disminuida. A veces se asocia a hipoproteinemia, por exudacion de proteinas de la
mucosa gastrica alaluz y a pérdidas con las heces.

Desde el punto de vista histol 6gico se caracteriza por elongacion y tortuosidad de
las glandulas géstricas, con formacion defoveolasy dilataciones quisticas (hiperplasia
foveolar focal); hiperplasiade lacapamuscular conirregularidad y roturade algunas
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fibras musculares por las glandulas dargadas y dilatadas, y mayor o menor grado de
infiltracion inflamatoria. También se haasociado con infeccion por H. pylori.

L a endoscopia permite observar pliegues muy engrosados, gigantesy tortuosos,
blandos, aunque sin elasticidad, de mas de 20 mm de altura, con formaciones
seudopolipoideas, que no desaparecen con lainsuflacion y que pueden afectar el esté-
mago deformadifusao solo unaparte. Labiopsiaconvencional no resultatil, porque
s0lo recoge muestras superficiales de lamucosa; el método ideal para seccionar frag-
mentos profundos de la mucosa géstrica, es la biopsia con €l asa de polipectomia
(macrobiopsia) (Fig. 9.30)

Figura 9.30. Pliegues gastricos engrosados.

Laenfermedad de Ménétrier es una entidad premaligna. Por €ello, si se decide la
adopcion de tratamiento médico, requi ere un seguimiento endoscdpico con biopsia, ya
gue arededor de 10 % de los pacientes, llegan a tener un carcinoma.
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Hiper plasadeglandulasfundicas

Hay unahiperplasiade células parietalesy principal es, con un espesor normal de
lacapaaveolar. Es unararavariedad de gastropatia hiperplasica, en laque se obser-
vahipersecrecion &cida, con pérdidade proteinas o sin estapérdidaen el jugo géstrico
y sin hipergastrinemia.

El engrosamiento delos pliegues sueleir asociado a ul ceraciones mucosas super-
ficiaes, eincluso, con Ulceraduodenal.

Hiper plasiadeglandulasfundicascon hiper gastrinemia

El contexto clinico en €l que aparece esta gastropatia hiperplésica, eslacléasica
triada de enfermedad ulcerosa péptica, hipersecrecion acida y tumor productor de
gastrina, que se conoce con €l nombre de sindrome de Zollinger- Ellison o gastrinoma.

En sus primeras descripciones, laclinicadel sindromede Zollinger-Ellison secon-
sider6 muy caracteristica.

Ulcerapépticaresistente al tratamiento médico, delocalizacion atipica, con fre-
cuentes y precoces recidivas con complicaciones, y la evidencia endoscopica de
pliegues engrosados, Ulceras o erosiones multiplesy duodenitis severa, debe hacer
pensar en laposibilidad de gastrinoma.

Gastropatiasen forma de plieguesengrosados

1. Enfermedades neoformativas benignas:
a) Polipos multiples (adenomas).
b) P6lipos hamartomatosos (sindrome de Cronkhite-Canada, Peuts-Jeghersy en-
fermedad de Cowden).
c) Pdliposhiplerplésicos.
d) Hiperplasialinfoide benigna.
2. Enfermedades neof ormativas malignas:
a) Cancer gastrico.
b) Linfomagastrico.
c) Carcinoide géstrico.
3. Enfermedadesinfiltrativas:
a) Amiloidosis.
b) Gastroenteritiseosinofilica
4. Enfermedades granulomatosas e infecciosas del estomago:
a) Sifilisgastrica.
b) Sarcoidosis gastrica.
c¢) Enfermedad de Crohn.
d) Infeccion por Helicobacter pylori.

Gastroparesia

Lagastroparesiaes un sindrome definido por un retraso en el vaciamiento gastri-
co, esencialmente de sdlidos, sin evidencia de obstruccién mecanica. Este término se
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debe limitar a aquellos pacientes con sintomas sugestivos y con alteraciones del va-
ciamiento o delamotilidad gastrointestinal, demostrabl es medi ante expl oraciones com-
plementarias.

La clinica de la gastroparesia puede variar desde formas leves, en las que €
paciente refiere sintomas dispépticos, como saciedad precoz, plenitud posprandial o
nauseas, hasta formas graves con retencion gastrica que se manifiesta como vomitos
deretencidn, incluso con importante compromiso nutricional.

La etiologia de |a gastroparesia es muy variaday en muchos casos no se puede
demostrar causa alguna, etiquetandose de “idiopética’.

Causasdegastroparesia

L as causas pueden ser:
1. Idiopética.
2. Posquirurgica
3. Alteracionesintrinsecasdelamotilidad intestinal:
a) Miopatiasy neuropatiasfamiliaresintestinal es.
b) Distrofiamioténica
¢) Amiloidosis.
d) Conectivopatias (esclerodermia, dermatomiositis, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Ehlers-Danl0s).
€) Sindromes paraneopl asi cos.
f) Seudoobstruccion crénicaintestinal.
g) Alteraciones de lainervacion extrinsecaintestinal.
h) Infecciones (Clostridium botulinum, Tripanosoma cruz, herpes zoster, virus
de Epstein-Barr, Citomegalovirus).
i) Enfermedades degenerativas del sistema nervioso autonomo (sindrome de
Guillain-Barrey sindrome de Shy-Drager).
4. Alteraciones del sistema nervioso central:
a) Lesion delamédulaespinal.
b) Enfermedad de Parkinson.
c) Lesiones intracraneal es.
d) Estrés.
e) Trastornos psicégenos.
5. Alteraciones endocrinas y metabdlicas:
a) DiabetesMdllitus.
b) Hipotiroidismo.
¢) Hipoparatiroidismo.
6. Embarazo.
7. latrogenia:
a) Agonistas adrenérgicos.
b) Agonistas dopaminérgicosD.
¢) Antagonistas colinérgicos.
d) Antidepresivostriciclicos.
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Diagnostico endoscopico

Desde € punto de vistaendoscopico, el estdmago se muestradilatado, con abun-
dantes secreciones géstricas, restos de alimentosy escasa o0 nula peristalsis, sin nin-
gun obstaculo durante la exploracion, la mucosa en ocasiones se muestra palida,
deslustrada, de superficie finamente granular y patrén vascular visible con vasos por

transparencia (Fig. 9.31).
_1‘

Figura 9.31. Gastroparesia. Estémago
dilatado con restos de alimentos.

Sindrome pildrico

Este sindrome, como tantos otros (sindrome de obstruccion mecanica de intesti-
no, sindromeictérico) conduceal conocimiento de las manifestaciones que estan pre-
sentes en un determinado caso y que son consecuenciade un mecanismo fisiopatol égico
especifico, pero sin precisar su etiologia. El andlisis concienzudo de lainformacion
clinicay de la ayuda que rindan los exdmenes complementarios faculta a darle un
apellido etioldgico y asi, por ejemplo, puede decir que un paciente adolece de un sin-
drome pil6rico debido a un adenocarcinomadel antro géstrico. La ventaja de descu-
brir laexistenciadel sindrome es que lainvestigacion de sus causas se reduce.

Boydy Goldstein utilizan el término obstruccién pilérica, queriendo significar lo
gue se conoce por sindrome pilérico, ya que manifiestan que la obstruccion es causa
da por un estrechamiento mecanico del sifon géstrico y que el obstaculo puede estar
en €l antro, en el piloro, en el bulbo duodenal o en el area posbulbar. Ellos establecen
ladiferenciaentre la obstruccién pildricay la atonia gastrica secundariaalafaltade
accion propul sora causada por una condicion distante o sistémica, como lauremia.

Un obstaculo que perturbe el transito digestivo puede ocasionar dos sindromes
diferentes de acuerdo con la atura de su situacion: si existe un obstaculo mecanico
desde e antro géstrico hastael angulo duodenoyeyunal, se produce un sindrome pil érico;
si €l obstaculo estadistal @ mencionado angulo, se establ ece unaobstruccion mecani-
cadel intestino. Cada uno tiene una gama sintomatol 6gica propia. De ahi lajustifica-
cion de su separacion.
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Causasde sindromepildrico

Con fines précticos y con objetivos docentes, en el Instituto se acostumbra a
distribuir las causasdel sindrome pil6rico entres apartes:. el sindrome pil érico obedece
a una obstruccién localizada en la parte distal del estdmago, en el mismo piloro o
después de este, |o que, expresado de otra manera, significa que la causa puede ser
prepil érica, piléricao pospil orica

Laventgjade estadivision radicaen que, unavez que se haubicado €l sitiodela
lesién, solo se tendrén que analizar las probables causas que suelen presentarse en
ese determinado sector, olvidandose de las otras que no entran en escena. En cada
unade estas |aobstruccion puede ser de origen congénito o adquirido 'y, al considerar
el tubo mismo, la causante del impedimento del libre trénsito puede ser intraluminal,
parietal o extrinseca.

L as causas de sindrome pil 6rico son:
1. Causaprepil orica:
a) Congenitas:
- Septum prepil drico.
- Heterotdpia pancredtica.
b) Adquiridas:

- Cuerpos extrafnos.

- Pdlipos géstricos pedicul ados.

- Ulcera prepildrica.

- Tuberculosisy sifilis.

- Estenosis cicatrizal (cicatrizacion de una Ulcera péptica antral, estenosis
cicatrizal enlaneobocadelagastroyeyunostomia, delagastroduodenostomia
odela piloroplastia).

- Tumores benignos o malignos.

- Compresion extrinseca.

2. Causapilorica:
a) Congénitas:

- Hipertrofia congénita.
b) Adquiridas:

- Piloropastias.

- Hipertrofiaadquirida.

- Prolapso mucoso géstrico.

- Tuberculosisy sifilis.

- Tumores benignos o malignos.

3. Causapospil6rica:
a) Congénitas:

- Duplicacion duodenal.

- Atresia.

- Pancreas anular.

- Pinzamiento aortomesentérico.
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b) Adquiridas:
- Cuerpos extrafos.
- Cédlculohiliar.
- Diverticulo duodenal.
- Ulcera péptica.
- Enfermedad de Crohn.
- Estenosiscicatrizal.
- Granulomaeosinofilico.
- Estenosis posquirdrgica.
- Tumores benignos o malignos.
- Compresion extrinseca.

Diagnostico endoscopico

Laendoscopiadigestivasuperior proporcionaconsiderables beneficios, pues, ade-
mas de confirmar las consecuencias de una obstruccién gastrica distal o duodenal
(retencién de liquidos en ayunas, dilatacion del 6rgano, hiperperistaltismo o atonia
gastricay permanenciade restos de alimentos), localizalaobstrucciény dalos carac-
teres macroscopicos de esta (Fig. 9.32).

Figura 9.32. Sindrome pilérico debido a un adenocarcinoma del antro géstrico

Estdbmago operado

Lacirugiamediante lareseccion o laanastomosis puede cambiar |aanatomia del
estbmago, la cicatrizacion puede crear deformaciones gastricas, que en ocasiones
pudiesen corresponder con un verdadero laberinto. El endoscopista debe estar fami-
liarizado con estos cambios anatdmicos, asi como con las diversas patol ogias secun-
darias a algunas técnicas quirurgicas (Fig. 9.33).

L as indicaciones de la endoscopia en |os pacientes con cirugia digestiva previa,
son las mismas que en aguellos que nunca han sido operados. En este apartado se
mencionadeformasomeralas principal estécnicas quirdrgicasdel estmago; asi como
los hallazgos endoscopicos que se presentan en estos pacientes.
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Figura 9.33. Coledocoduodenostomia.

Espreciso distinguir dos grandes grupos:

1. Técnicas quirdrgicas sin reseccion géstrica. Vaguectomia, piloroplastia, asi como,
suturas de Ulceras o perforaciones (epipoplastias).

2. Técnicasquirurgicasderivativas. Las cuales se caracterizan por reseccion gastrica
parcial o total, tales como: gastrectomias Billroth | y 11 y gastrectomias totales o
parciales.

Vaguectomiay piloroplastia

Desde el punto de vistaendoscdpico pueden existir alteraciones motorasdel esto-
magoy se pueden localizar areas de hipomotilidad. Lo que trae como consecuenciael
desarrollo de bezoares en algunos pacientes.

El piloro essustituido por un orificio més amplio, en ocasiones asimétrico; por tal
motivo el reflujo duodenal de bilisesfrecuente, produciendo edemae hiperemiadela
mucosaproximaalapiloroplastia(gastritisal calina).

Gastrectomiapar cial

Consiste en laextirpacion de una parte delacavidad géstrica, con restablecimien-
to de la continuidad con el duodeno (Billroth I) o con e yeyuno (Billroth 11). El
endoscopista debe hacer mayor énfasis en la exploracion de la boca anastomética,
por ser este el lugar donde con mayor frecuenciase asientan las recidivas ulcerosas
0 neoplasicas.

El estudio endoscopico del paciente gastrectomizado comprende ademés, la ex-
ploracién del esdfago, sobre todo en su tercio inferior, el cual puede estar inflamado
por accion del reflujo alcalino.
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GastrectomiaBillroth |

Lagastrectomiatipo Billroth | serealizacon menor frecuenciaquelaBillroth 1,
ya que técnicamente es mas dificil de efectuar la anastomosis (Fig. 9.34).

Al realizar laendoscopiaaestos pacientes, se observacomo | os pliegues gastricos
terminan abruptamente en disposicion radial, semejando un embudo de laestoma. En
la mucosa gastrica proxima a la boca anastomética, se observa hiperémica en la
mayoriade |os casos, con pliegues edematizados. La vertiente intestinal presenta un
color rosado grisaceo (Fig. 9.35).

Figura9.34. GastrectomiaBillroth .

Figura 9.35. Gastrectomia Billroth 1.

GastrectomiaBillroth 11

Eslagastrectomia parcial més frecuente, por tal motivo el endoscopista debe de
estar bien familiarizado con esta (Fig. 9.36).

Figura 9.36. Gastrectomia
Billroth I1.

En la endoscopia se observa, en la casi totalidad de los pacientes, una boca
anastométicaamplia, lacual presentaen su vertiente gastricaunamucosamuy hiperémica,
con nodulacionesofriabilidad a contacto con e endoscopio o conlapinzadebiopsia; un
abundantereflujo biliar dificulta, por lo regular, laexploracion del mufion gastrico, sobre
todo en lamucosa cercanaa estoma. Dicho reflujo ocasiona una gastritis alcalina.
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En la vertiente intestinal se observa un espol6n semejante a una carina, € cual
divide laentrada a las asas. El asa eferente tiene, por lo regular, una apertura mayor
gue la aferente, esto hace que su abordaje sea mas facil; se observan los pliegues
circularesdel yeyuno limpios o con secrecion mucoide.

En ocasiones laintroduccion del endoscopio por el asa aferente es dificultosa,
termina en un fondo de saco con mucosa invertida, puede confundirse con una
formacion polipoidea, y esta ocupada por abundante secrecion biliopancreatica
(asa sucia) (Fig. 9.37).

Figura 9.37. Gastrectomia Billroth 1.

Patologiasdel estbmago oper ado

Lamodificacién morfol gicaque produce cua quier intervencion sobre el estbmago,
predispone aunaserie de alteraciones patol gicas, que pueden diagnosticarse con rela
tivafacilidad por € endoscopista. Estas modificaciones se explican acontinuacion.

Granulomas por hilos de sutura

Alrededor deloshilosde suturano reabsorbibles se pueden producir granulomas,
gue aparecen como peguefios nddul os, a veces rodeados de un halo inflamatorio més
rojizo o, incluso, de una ulceracion. Si el hilo de sutura es visible se debe extraer
traccionandolo con la pinza de biopsia o cortandolo con unatijeraintroducida por €l
canal operatorio del endoscopio (Fig. 9.38).

Gastritis del mufién por reflujo alcalino

Especiamente en € estdmago gastrectomizado al faltar |a barrera que supone €l
piloro, se produce un importante reflujo del duodeno a la cavidad géstrica. Asi, la
accion detergente de los componentes de la bilis, va a producir una rotura méas o
menos intensa de |a barrera mucosa gastrica, causando unaretrodifusion del &cidoy,
consecuentemente, unainflamacion (Fig 9.39).
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Figura 9.38. Hilos de sutura.

A

Figura 9.39. Gastritis del mufidn por reflujo alcalino.

Desde el punto de vista endoscopico, la gastritis del mufion se caracteriza por
edemay enrojecimiento difuso de |os pliegues gastricos, que es mas evidente en la
crestade estos, afavor del mayor tiempo de contacto con labilisrefluida. Lamuco-
saesfriabley sangracon facilidad al minimo contacto con el endoscopio, |os cam-
bios son mucho més evidentes en la boca anastomatica, donde |os pliegues pueden
adoptar una forma seupolipoidea, e incluso, con pequefias erosiones y xantomas
submucosos. En el lago gastrico existe contenido biliar de color amarillo verdoso de
cantidad e intensidad variable. Los operados con reconstruccion Bilrroth [1, son los
gue con mas frecuencia presentan estas alteraciones.
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Ulcera de la boca anastomética

Puede localizarse en la vertiente gastrica o yeyunal de la anastomosis. En €l
primer caso, tiene la misma patogenia que la Ulcera gastrica; en el segundo, suele
deberse a una hiperacidez por una inadecuada intervencién. Macroscopicamente
tiene el mismo aspecto que cualquier Ulceray puede presentar las mismas compli-
caciones (Fig. 9.40).

Figura 9.40. Ulcera dela boca anastomdtica. ~ Figura 9.41. Estenosis de la neoboca y
Ulcera del mufidn gastrico.

Estenosis de la neoboca

Se produce como consecuencia de una mala técnica quirdrgica o secundaria-
mente alacuracién de una Ul ceradel mufién gastrico. Se distingue endoscépicamente
por la existencia de una importante retencion alimentaria y porque no se puede
atravesar la neoboca con el endoscopio. En estos casos es fundamental diferenciar
una estenosis benigna de la provocada por un cancer del mufion (Fig. 9.41).

Formacién de bezoares

Se trata de masas mas 0 menos consistentes, compuestas, la mayoria de las
veces, por alimentos. Aunque su causa es desconocida, en caso del estdmago ope-
rado se atribuye a una masticacion deficiente, a una estenosis de la neoboca v,
sobre todo, aunainadecuadamotilidad gastrica condicionada por los distintostipos
de vaguectomia (Fig. 9.42).
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Figura 9.42. Bezoar gastrico.

El bezoar se define como concreciones o masas de material no digerible en €l
interior del tracto gastrointestinal. Suincidenciaesraray méscomun en el estoma-
go. Seclasificaen:

1. Fitobezoar. Compuesto por vegetales no absorbibles.

2. Tricobezoar. Masa oscura de pelos retenidos causados por la tricofagia pro-
longada.

3. Farmacobezoar. Formado, principalmente, por tabletas o farmacos semiliquidos.

4. Miscelaneo. Incluyen diferentes tipos de material extrafio (arena, piedras,
goma, etc).

Las condiciones predisponentes son: desordenes de la motilidad, neuropatia,
vagotomiao gastrectomiaBillroth I, obstruccion a vaciamiento géstrico (sindrome
pildrico) y enfermedades psiquiétricas.

Endoscdpi camente hablando son cuerpos extrafios con tendenciaaadherirse ala
superficie gastrica.

Cancer del mufidn gastrico

Los pacientes que han sufrido una gastrectomia parcial, incluso otro tipo de
intervencion sobre el estbmago por patologia benigna, tienen un riesgo aumentado
de padecer cancer a partir de los 10 afios después de la cirugia. De ahi la conve-
niencia del seguimiento endoscopico aesta poblacién de riesgo. Aunque es un pro-
blema discutido, se cree que es suficiente realizar una endoscopia con multiples
biopsias cada 2 afios, a partir de los 10 afios de la intervencion, a no ser que se
descubra la existencia de una displasia, en cuyo caso la vigilancia endoscopica se
realiza cada 6 meses.
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L aslesiones neopl asicas pueden ser multifocalesy localizarse en cualquier parte
del mufién gastrico, pero es mas frecuente que se encuentren dentro de los centime-
tros cercanos a la neoboca. Pueden tener un aspecto variable y confundirse con
granulomas, seudopdlipos o ulceraciones (Fig. 9.43).

Figura 9.43. Cancer en operado gastrico.
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Duodeno

L as afecciones mas frecuentes son:
1. Ulcera péptica duodenal.
2. Duodenitis.
3. Lesiones duodenal es. Tumores benignos.

Ulcera péptica duodenal

La Ulcera péptica es una enfermedad de origen multifactorial que se caracteriza,
desde el punto de vistaanatomopatol 4gico, por lalesién localizaday, en general, soli-
tariadelamucosadel estbmago o del duodenoy que se extiende, como minimo, hasta
la muscularis mucosae.

Laulcerapépticaesel resultado de un desequilibrio entrelosfactores agresivosy
los factores defensivos de la mucosa gastroduodenal . Laimportancia de la secrecién
aciday delaactividad pépticadel jugo gastrico en lapatogeniadelallcerapépticaes
evidente porque, en ausencia de &cido, no existe Ulcera. Asimismo, existe una buena
correlacion entrelaeficaciadel tratamiento antisecretor en lacicatrizacion delaulce-
ray lasupresion de laacidez gastrica. Aungue en ciertos casos, como en el sindrome
de Zollinger-Ellison, las Ul ceras se desarrollan Ginicamente como consecuenciade una
marcada hipersecrecion &cida. En general las Ulceras pépticas se desarrollan cuando
se produce una alteracion de los mecani smos defensivos de la barrera mucosa, sobre
todo por lainfeccién por H. pylori o por € tratamiento con AINES; circunstancias
gue aumentan la susceptibilidad de lamucosa alos efectos lesivos del acido.

Desde hace afios se conoce que |os pacientes con Ulcera duodenal como grupo
presentan una secrecion acida gastrica basal y estimulada elevada y una respuesta
secretora ala comida més prolongada que los individuos sanos. Esta hipersecrecion
de &cido se haatribuido aun incremento en lamasa de células parietal es, a hipertonia
vagal, aunamayor sensibilidad de la célula parietal alos secretagogos o ala altera-
cién de reflgjos inhibitorios en la liberacion de gastrinay de la secrecion &cida. La
normalidad delasecreci6n &cidagéstricaen | as Ul ceras duodenal es sugieren laimpor-
tancia de la alteracion de los mecanismos defensivos de la barrera mucosa en la
patogenia de esta enfermedad.
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Diagnéstico endoscopico
En laactualidad, no cabelamenor duda que eslaendoscopia el mejor método de
exploracion para el diagnostico y evaluacion de la Ulcera duodenal, permitiendo el
andlisis detallado de sus caracteristicas macroscopicasy poder establecer conclusio-
nes pronosticas (Fig. 10.1).

cl

Figura 10.1. Imagenes endoscopicas de a) Ulcera, b) cicatrizy c) fase final de cicatrizacion
de Ulceras gastricas benignas.

De acuerdo con las diferentes estadisticas, la pared anterior del bulbo eslaloca-
lizacion més comun de la Ulcera duodenal. El por qué de esta mayor frecuencia es
desconocido, aunque se especula que es por ser la porcién que mas directamente
recibe el contenido &cido del estébmago, al estar més en linea con el antro.

Un endoscopista experimentado puede, bajo vision directa, calcular €l tamario de
la Ulcera; sin embargo, para una medicién més exacta, de forma fécil y practica se
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puede usar |a pinzade biopsiaabierta, que mide unos 8 mm entre ambos extremos. La
mayoriadelas Ul ceras duodenal es son menoresde 1 cmy en cuanto asu profundidad,
no rebasan los 3 mm.
Las indicaciones de la endoscopia digestiva superior en pacientes con sospecha
de enfermedad ul cerosa son:
1. Pacientes con sintomas del tracto digestivo superior sugestivos de Ulcera.
2. Pacientes con sintomas ul cerosos tipi cos o atipicos, con estudio radiogréfico nega-
tivo o dudoso.
3. Pacientes con diagndstico previo de Ul cerapor otros métodos, que no responden al
tratamiento antiul ceroso.
4. Pacientes alos que se les haindicado la cirugia por lafata de respuestaa trata-
miento médico.
5. Antes de proceder a laintervencion, se debe asegurar la existencia de la Ulcera
con una endoscopia.
. Pacientes con diagndstico previo de deformidad bulbar y Ulceraactiva.
7. Pacientes con hemorragiadigestivaalta, con sintomas digestivos o sin estos, para
diagnosticar la causa.
8. Pacientes previamente diagnosticados de Ul cera duodenal, en los que reaparecen
los sintomas después de un periodo méas 0 menoslargo sin molestias, puesto quela
tasa de recidiva es ata

(o2}

Tanto el tamafio, como la profundidad delas Ul cerastienen un significado pronés-
tico. En general, son dos facetas que suelen coincidir en lamisma Ulcera, yaque las
mas grandes también suelen ser las mas profundas, asi, este tipo de Ulcera es pene-
trante con sintomamas intenso, més constante, mas dificil de cicatrizar, con conside-
rabletendenciaalarecidiva, y con mayor posibilidad de complicaciones (hemorragias
y perforacion) (Fig. 10.2).

Figura 10.2. Cicatriz por Ulceraen el
bulbo duodenal.
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Laulceraduodend puedeclasificarse, en cuanto asuforma, en 5 aspectosdiferentes:

1. Redonda u oval: la mas frecuente.

2. Irregular.

3.Lineal.

4. Multifocal o “en salami”: Se trata de una agrupacion de pequefias ulceraciones,
como manchas blanquecinas, situadas sobre un fondo con intenso eritema que,
generalmente, no excede 1 cm en total.

5. Mixta. No se pueden encasillar en los grupos anteriores.

En ocasiones aparece unadoble Ulceraen las caras anterior y posterior, que se ha
denominado kissing ulcer (Fig 10.3).

Figura 10.3. Kissing ulcer.

La mayoria de los enfermos con Ul cera péptica estén colonizados por H. pylori,
pero existe un notable porcentaje de la poblacién, en general, que esta infectada por
este microorganismo y que nunca desarrolla Ul cera gastroduodenal . Todo esto apoya
el concepto de un origen multifactorial delaulcera, en el que pueden existir diversos
factores que hacen que se rompa la barrera de la mucosa gastroduodena (H. pylori,
AINEsYy otros), y en este contexto la mayor o menor presencia de &cido puedes ser
laque determine laevolucion o progresion de lalesion ulcerosa.

Hoy en dia se tiende a clasificar alos pacientes ul cerosos en subgrupos, en fun-
cion de larelevancia de distintos factores patogénicos. En este sentido, pueden iden-
tificarse a gunos grupos bien definidos, como el delosinfectados por H. Pylori, e de
los consumidores de AINEs y el de los pacientes con sindrome hipersecretor (en
especial los afectados por el sindrome de Zollinger-Ellison), aunque es evidente que
en a gunos casos pueden concurrir varios de estos factores.

Las indicaciones clinicas para solicitar estudios de deteccién de infeccion por
H. pylori son:

1. Pacientes con Ulcera péptica activa o historial documentado de Ulcera.
2. Pacientes con linfoma gastrico MALT.
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w

. Pacientes sometidos a reseccion por cancer gastrico en estadios iniciales.

4. Pacientes sometidos a tratamiento erradicador con Ulcera péptica complicada,
hemorragia, linfomagastrico MALT o cancer gastrico en estadios iniciales.

5. Deformaindividualizada se puede diagnosticar y tratar pacientes asintométicos,
con historiafamiliar de adenocarcinoma gastrico.

6. La comprobacion del éxito del tratamiento erradicador, en principio, solo esta

indicado en los pacientes con complicaciones ul cerosas, linfomas gastricos MALT,

cancer gastrico inicial, y en los pacientes con sintomas recurrentes después del

tratamiento.

El test recomendado es € del aliento, a no ser que se requiera la exploracion
endoscopica.

Duodenitis

Es el nombre que recibe lainflamacion de la mucosa del bulbo duodenal y que,
ocasionalmente, se extiende a la segunda porcion del duodeno. Para establecer un
correcto diagnostico de duodenitis, es necesario disponer de un estudio histol 6gico.
Demodo similar alo comentado sobrelagastritis, existe unafatade correlacion entre
los hallazgos endoscopicos e histologicos, que se hace extensivo a los aspectos
clinicopatol égicos.

Diagnostico endoscopico
Desde el punto de vistaendoscdpico y teniendo en cuentalas caracteristicasdela
inflamacion, que yase haexplicado en €l capitulo de las gastritis, se puede establ ecer
unaclasificacion delos hallazgos endoscépicos de lainflamacion bulbar:
1. Duodenitis eritematosa-exudativa. Predominael eritema, que puede acompafiarse
deun cierto grado defriabilidad (Fig. 10.4).

Figura 10.4. Duodenitis eritematosa-
exudativa.
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2. Duodenitis erosiva. Se observa una o varias erosiones (casi siempre planas),
que pueden estar cubiertas por un exudado blanco amarillento grisaceo. Estas
erosiones alternan a menudo con areas de intenso eritema, formando unaimagen
gue se hadenominado "en sal y pimienta’ o en "salami" (Fig.10.5).

3. Duodenitis hemorrégica. Se caracterizapor lapresenciade un punteado petequial
en lamucosa (Fig. 10.6).

4. Duodenitis nodular. Existen pequefias elevaciones de la mucosa, generalmente
limitadas a bulbo, que pueden coexistir con éreas de eritemas o estar cubiertas
por pequefias erosiones (Fig. 10.7).

v

Figura 10.5. Duodenitis erosiva. Figura 10.6. Duodenitis hemorragica.

Figura 10.7. Duodenitis nodular.

En la mayoria de las situaciones, la duodenitis forma parte del espectro
fisiopatol 6gico de laenfermedad ul cerosa duodenal. No obstante, se puede producir,
sinrelacion con laulceraduodenal (duodenitis cronicano especifica) o en el contexto
deotro tipo de patol ogia.
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L esiones duodenales. Tumores benignos

L ostumores benignos del duodeno son muy poco frecuentes. L as estadisticas
lossituan entre 0,5y 1% del total delas endoscopias digestivas altas. Enlamayo-
riade los casos son un hallazgo casual en el curso de una exploracion practicada
por otros motivos, ya que, como habitualmente son de pequefio tamario, es muy
raro que produzcan sintomas.

El mejor método diagnésticoy el que ofrece mayor seguridad, eslaendoscopia,
yaque, no solo permite su visualizacion y laobtencion de biopsias parael estudio
histol6gico, sino que en muchas ocasiones es posible practicar su extirpacion
endoscopica, evitandose unaintervencion quirdrgica.

La mayoria de los tumores benignos duodenales tienen menos de 5 mm y se
presentan como irregularidades o el evaciones de la mucosa, méas que como forma-
ciones polipoideas, morfol ogia que adoptan |os de mayor tamafio. Desde el punto de
vistaendoscopico, esdificil oimposibledistinguir si 1aslesiones son de origen epitelia
0 submucoso y, alin menos, pronunciarse sobre su histologia.

Diagnostico endoscopico
A continuacion serelacionan y explican varios de |os tumores benignos:

1. Pdlipos hiperplésicos. Endoscopicamente se identifican como elevaciones dis-
cretas de menos de 5 mm, redondeadas y cubiertas por una mucosa con apa-
riencianormal. Se localizan preferentemente en el bulbo, pero también pueden
extenderse al duodeno descendente. La biopsia demuestra la existencia de una
mucosanormal o una duodenitisinespecifica, de ahi que también, seles conoz-
cacomo polipos hiperplésicos-inflamatorios (Fig. 10.8).

Figura. 10.8. Pdlipos hiperpléasicos.
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2. Hiperplasia de las glandulas de Brunner. Los nédulos que pueden acanzar un
tamafio de hasta5 mm, se encuentran diseminados por el duodeno descendentey
por el bulbo. Su aspecto endoscopico essimilar acualquieradelasotraslesiones,
por tanto, en lamayoria de los casos, solo se puede diagnosticar por € resultado
histol6gico (Fig. 10.9).

Figura 10.9. Hiperplasia delas
glandulas de Brunner.

3. Hiperplasia nodular linfoide. A la vision endoscoOpica, las lesiones suelen ser
multiples, pequefias, de color blanquecino rosado, que af ectan al duodeno descen-
dente, respetando, en general, a bulbo (Fig. 10.10).

; Figura. 10.10. Hiperplasia nodular
linfoide

4. Mucosa gastrica heterotépica. Las lesiones polipoideas estan compuestas, por
mucosa gastrica heterotdpica. Histol 6gicamente, setratade unamucosasimilar a
ladel cuerpo gastrico, donde pueden distinguirse células parietalesy principales.
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A lavision endoscopi ca se observan pequerias el evaci ones sésiles redondeadas o
conicas, agrupadas en zonas, que le dan el aspecto nodular o empedrado a la
mucosa. No suelen rebasar |os 3 mm y tienen una coloracion ligeramente rosada
o blanquecina

5. Tumores vasculares. Suelen ser planos o muy poco elevados, situados preferen-
temente después del bulbo, de color rojizo y de tamafio variable. La hemorragia
obligaarealizar laendoscopia, que dael diagndstico.

6. Adenomas o pdlipos adenomatosos. Como en €l resto del tubo digestivo, pueden
ser de trestipos: tubulares, tubulo-vellosos y vellosos. Pueden ser pediculados o
sésiles, de superficie finamente granular o erosionada. En los vellosos, tienen un
aspecto cerebroide o de coliflor. Siempre que sea posible, se debe proceder a su
compl eta extirpaci én endoscopica, principalmente enlosvellosos, por laposibili-
dad de malignizacion (Fig. 10.11).

Figura. 10.11. Pdliposis adenomatosos.

7. Lipomas. Se localizan, preferentemente, en la unién bulbo-duodenal. Pueden
alcanzar varios centimetros de tamafio, tienen una superficie lisa, unacolora-
cion amarilla por el contenido de grasay, por lo general son sésiles. Unavez
hecho el diagnostico, si no existen complicaciones que obliguen alaintervencion,
como: obstruccion, hemorragia, etc., es suficiente con el control endoscopico
periodico.
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Miscelaneas

L as afecciones mas frecuentes son:
1. Diverticulos.
2. Cuerpos extrafios.
3.Angiodisplasias.

Diverticulos

Son dilataciones saculares localizadas en la pared de un érgano, que se co-
munican conlaluz por unorificio decalibrevariable, puedenlocaizarseentodo e
tractus digestivo, desde el esofago hastael colonizquierdo (Fig. 11.1).

Diverticulos esofagicos

L os diverticul os esof &gicos son dil ataci ones sacciformes, que se proyectan
haciael exterior delaluz del 6rgano. Pueden encontrarse en cualquier parte del
trayecto del esofago.

Los del tercio superior o hipofaringeos, conocidos como diverticulos de
Zenker, se producen por un mecanismo de pulsion, a crearse en ese lugar una
zona de elevada presion, que provoca la herniacion en un area de menor resis-
tencia, situada en la pared posterior, por o que tienen unaformaesféricao de
peray un pequefio cuello en relacion con el tamario del diverticulo.

Los del tercio medio, denominados diverticulos de Rokitansky o de trac-
cion, se producen por fijacion previay traccion posterior de lapared del esofa
go, por loslinféticosinflamados o | os propios bronquios. Suelen tener un cuello
amplio y unaformatriangular o en “tienda de campafia’.

Por dltimo, losdel tercioinferior, epifrénicos, subdiafragméticoso de Grenet,
seforman por un mecanismo mixto de pulsién-traccion. No esraro que coexis-
tan con laherniahiatal o acalasia.

Segun los casos, pueden alcanzar mayor 0 menor tamafio y tienen una
forma redondeada.
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€

Figura 11.1. Imagen endoscopica de diverticulo: a) del bulbo duodenal; b) segunda
porcién del duodeno y c) de eséfago medio.

Cuerpos extranos

Lalocalizaciény extraccién de cuerpos extrafios del tracto digestivo superior, es
una de las mas eficaces aplicaciones de |a endoscopia, soluciona situaciones en las
que, hasta hace pocos afos, tenia que recurrirse a unaintervencion quirdrgica.

Cualquier objeto infrecuente en el tracto digestivo superior, puede ser considera-
do un cuerpo extrafnio; sin embargo, se considera cuerpos extrafios a los que poseen
potencial lesivo o son insdlitos en tal localizacion. Los pacientes con frecuencia son
nifios, enfermos psiquiatricos, presos, pacientes con protesis dentales, con estenosis
previas; asi como, ancianos con deficiente motilidad esofagica (Fig. 11.2).
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Figura 11.2. Cuerpos extrafios extraidos en el IGE.

Clagficaciéon
Se pueden clasificar en organicos einorganicos. Dentro delos organicos, losmas
frecuentes son: los huesos, bolos de carney |as espinas de pescado, siendo en general
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laingesta accidental. Los inorganicos pueden ser ingeridos de manera intencionada.
Todos son potencialmente causantes de sintomas 'y complicaciones que pueden, en
casos excepcionales, provocar la muerte del paciente.

Diagnostico

Suele comenzar con una sensacion de disfagiaaguda, que el paciente localiza
adiferentes alturas, aunque solo |a disfagia alta suele corresponderse con el pun-
to de impactacion; ademés, puede presentar sialorrea u odinofagia. Entre 7'y 20 %
de los cuerpos extrafios emigran alaviarespiratoria.

Pueden producir hemorragias, perforaciones o necrosis de la pared del 6rga-
no, tanto al ingerirlos como al realizar maniobras inadecuadas en el momento de
su extraccion.

En la anamnesis se puede conocer la naturaleza exacta del cuerpo extrafio,
dimensiones, forma, potencial punzante, cortante, etc. Un dato que se hade inda-
gar es el tiempo de permanencia del cuerpo extrafio, pues a mayor nimero de
horas mayor riesgo de complicaciones. Laexploracion clinicaelemental ayudaa
descartar |a presencia de signos de alarmay de potenciales complicaciones.

Hay querealizar un estudio radiol 6gico detérax y, en su caso, de cuello o simple
de abdomen, paratener una ubicacién del cuerpo extrafio; asi como para descubrir
complicaciones no detectables clinicamente. No se deben realizar estudios
radiol 6gicos con contraste, yaque dificultan lamanipulacién y visién endoscopica.

Extraccion

L os datos determinantes de gravedad que indican la necesidad de extraccion
precoz son: compromiso de laviarespiratoriay enclavamiento con perforacion o
Sin esta.

Seleccion y preparacion del paciente
Cuando se plantea |a extraccion endoscdpica de cuerpos extrafos, hay dos cues-
tiones importantes que merecen respuesta:
1. ¢Puede €l cuerpo extrafio ser causa de perforacion?
2. ¢Puede ser extraido endoscdpicamente con seguridad?

De forma determinante, hay que decir que € diagndstico de certezay la extrac-
cién de los cuerpos extrafios se realiza mediante la endoscopia digestiva superior
urgente. La precocidad con la que ésta debe ser realizada es variable, aunque en
ningun caso debe exceder las 12 h. La sialorrea es un indicador de la necesidad
inmediata de endoscopia. Los objetos afilados, punzantes, asi como baterias, deben
ser extraidos |o més rgpidamente posible.

Los momentosiniciales son de gran intranquilidad parael pacientey esto obligaa
realizar una buena preparacion psicol 6gica; durante la endoscopia debe recomendarse
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la sedacién suave y en algunos pacientes sel eccionados es necesariala anestesia gene-
ral, con aisamiento de las vias respiratorias. En ocasiones puntuales, es necesaria la
utilizacion del endoscopiorigido.

Finalmente, la exploracion debe ser realizada por un endoscopista avezado, con
persona auxiliar adiestradoy, preferiblemente, con videoendoscopio, yaquefacilitala
cooperacion del personal auxiliar. El instrumental complementario paralaendoscopia
flexible esnumeroso y, variado: comprende desde |asimpl e asade polipectomia, hasta
todo tipo de pinzas con formasy fines muy diferentes.

Técnicaendoscopica

Laendoscopiase realizaen posicion habitual, laintroduccion siempre bajo vision
directay, especialmente, cuidadosa. Por principio, todo cuerpo extrafio alojado en el
esofago debe ser por necesidad extraido.

Con lavariedad amplisima de objetos que pueden |ocalizarse en el estfago, seria
tedioso hacer unadescripcion detallada de todos | os medios descritos paralaexplora-
cion, dependiendo de la técnica 'y en la mayoria de los casos, de la capacidad de
improvisacion del endoscopista. No obstante, sedividen entresgrandes grupos, con la
finalidad de brindar algunas pautas de actuacion.

1. Monedas y similares. Las mas grandes se alojan en la zona cricofaringea o
inmediatamente por debajo. Deben ser extraidas tan pronto como sea posible,
protegiendose laintegridad de la via aérea. El material que se hade elegir es el
asa de polipectomia o bien las pinzas con “ufias’ para monedas.

2. Boloscarnicos. Es el cuerpo extrafio més frecuente en adultos. Esporadicamente,
con el tiempo y la sedacidn, la carne pasa al estdmago; no obstante, nunca es
recomendable una espera de més de 12 h. El elemento de primeralineaes el asa
de polipectomia, aunque también puede ser Gtil lapinzade 3 patas. Lamaceracion
hace que la carne no siempre pueda ser extraida en un blogue, por lo que hay que
introducir repetidas veces el endoscopio para extraer multiples fragmentos; ma-
niobra que algunos endoscopistas facilitan con e empleo de un sobretubo bien
lubricado. “Nunca’ se debe empujar €l bolo de carne hasta el estbmago aciegas.
Después de extraer la carne siempre hay que completar la endoscopiay en €
caso de encontrar una estenosis péptica sin excesivo edema, algunos autores
preconizan ladilatacioninmediata.

3. Objetos cortantes y punzantes. Lo mas importante en estos casos es ser 1o
suficientemente cuidadoso como parano empeorar lasituacion y no se debetildar
de derrotalaretirada del objeto mediante cirugia, pues esta puede ser en ocasio-
nes la opcion més segura. En el caso de encontrar un imperdible abierto con el
extremo punzante haciaarriba, se debe empujar hastael estbmago, donde seleda
lavuelta; su extraccion se ayuda con un sobretubo. Si esta cerrado y acanza el
estdmago, transitasin dificultad por €l tubo digestivo. Lo que resulta mucho méas
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sorprendente es el caso de las cuchillas de af eitar, que suelen pasar sin dificultad,
aungue sea prudente extraerlas endoscOpicamente.

4. Otros. Un cuerpo extrafio que merece especial resefia, son los paquetes de droga
ingeridos por los traficantes. Jamés se prueba su extraccion endoscopica, ya que
puede suponer la muerte por sobredosis. Esta la efectia siempre €l cirujano.

Siempre hay casos en los que el endoscopistatiene que ingeniar nuevos métodos,
para hacer frente alainterminable lista de cuerpos extrafios que se pueden encontrar.
Resulta dtil mantener siempre en mente algunas normas sencillas, que ayuden a
actuar de forma adecuada frente a los cuerpos extrafios esofgicos:
1. Todo cuerpo extrafio en el esdfago debe ser extraido.
2. Asegurarse que la maniobra de extraccion es realmente necesaria.
3. Siempre debe insistirse en la historia clinica sobre la naturaleza'y tiempo de per-
manenciaen € esidfago del objeto.
4. No empeorar |la situacion existente.
5. Redlizar un estudio radiol égico siempre, previo alaextraccion (nunca se realiza
estudio baritado).
. Disponer de personal médicoy auxiliar avezado.
. Planificar latécnicaantes de iniciarlay ensayar fueradel paciente.
. Dar unainformacién adecuada al pacientey alos familiares.
. Capacidad de resolver una posible invasion de lavia aérea.
10. Nunca empujar un cuerpo extrafo a ciegas.
11. Evitar maniobras intempestivas. Durante la extraccion proteger el esofago, la
faringey el &bol bronquial.
12. Aceptar lacirugia como una posibilidad, a veces la més sensata.

O 00 N O

Complicaciones

Es cuando se va a proceder con una escasa valoracion de las posibilidades de
extraccién, de la poca habilidad/experiencia del personal explorador y de la propia
naturaleza del objeto; por tanto, €l pacientey sus familiares deben en todo momento
ser informados, asumir y aceptar estos riesgos potenciaes. De forma simulténea, €l
explorador ha de pensar en la posible aparicion de una complicacién; la sensatez
prevalece en todo momento y en ocasiones es necesario una observacion prolongada
del paciente, sobre todo cuando |as maniobras de extraccion han sido dificultosas.

La perforacion y la hemorragia son las complicaciones més habituales, aunque
pocas veces se producen.

En la gran mayoria de los casos después de la extraccion del cuerpo extrario, el
paciente puede reintegrarse asu domicilio y hacer unavidanormal; sin embargo, ante
ladudade unaposible complicacién, sesmantienea pacienteingresado, con el objetivo
de redlizar todas las exploraciones necesarias para detectarlas y tratarlas adecuada
mente.
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Angiodisplasia

El término angiodisplasia describe una forma de ectasia vascular, en la mucosa
gastrointestinal similar alastelangiectasias, pero sin asociacion alesiones cutaneas,
sin componente vascular sistémico, metabdlico o hereditario. Seidentifico primero en
el colon y congtituye la primera causa de sangrado crénico intermitente y agudo en
pacientes mayores de 60 afios (Fig. 11.3).

Figura 11.3. Ectasia vascular.

L as malformaciones angiovasculares (MAV) constituyen un término que no tiene
connotacién patol 6gicaespecifica, sinoimplican unageneraizacion ampliadelesiones
vasculares del tracto gastrointestinal.

Se han propuesto varias clasificaciones paralas|esiones vascul ares, donde Yamada
considera:

1. Ectasiavascular:

a) Angiodisplasia

b) Ectasia vascular antral (watermelon stomach).

c) Telangiectasia asociada a enfermedad multisistémica (sindrome de Osler-
Weber-Rendu, sindrome de CREST, sindrome de Turner).

2. Tumores vasculares:

a) Hemangiomas.

b) Sindrome de hemangiomas mdiltiples (hemangiomatosis intestinal, heman-
giomatosisuniversal, sindrome del nevo azul y sindrome de Klippel-Trenaunay-
Weber).

¢) Tumoresvascul ares malignos (angiosarcoma, hemangiopericitoma, sarcomade
Kaposi).

3. Otras lesiones vascul ares:

a) Lesion de Dieulafoy.

b) Misceldneas: flebectasia mltiple, Pseudoxantoma elasticum, sindrome de
Ehlers-Danlosy otras malformaciones vascul ares congénitas.
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Diagnostico endoscopico

El diagndstico es endoscopico, la apariencia es de lesiones rojo brillante, bien
circunscritas, planas o levemente elevadas, de bordes difuminados (como helecho),
con didmetro de 1 a 10 mm, un halo palido a menudo rodea la lesién. Las lesiones
anicas se ven mas comunmente en la pared posterior del cuerpo gastrico o en la
curvatura mayor. En duodeno, son como punta de alfiler.

También pueden estar localizadas en otros segmentos del tracto gastrointestinal.

Lasangiodisplasias de estbmago y duodeno, se hallan en 1 a2 %, de endoscopiasy
son responsablesde 1 a8 % de hemorragiadigestivaaltaaguda. Laangiodisplasiaesla
causa mas comun de sangrado intestinal oscuro (Fig. 11.4).

Las angiodisplasias, tanto col6nica, gastricay duodenal, son lesiones tipicas de
ancianos de ambos sexos. Aunque a veces se reportan en pacientes jovenes.

Figura 11.4. Angiodisplasia gastrica.

L os criterios endoscdpi cos que sugieren sangrado por angiodisplasiason:

1. Sangrado activo delalesion.

2. Coagulo adherido o proximo alaangiodisplasia, en ausencia de otras|esiones.

3. No esinfrecuente que se tenga que repetir la endoscopia para precisar diagnosti-
co por:
a) Sangre en estbmago.
b) Tamafio pequefio delalesion.
c¢) Hipotension.

Laslesionesde sindromede CREST, pseudoxantomael éstico, Ehlers-Danlos, solo
se pueden diferenciar por las otras caracteristicas clinicas que tipifican estas lesiones.

Lasangiodisplasias gastricasy duodenal es pueden ser tratadas endoscdpi camente.
Sea el sangrado agudo o crénico, |os métodos térmicos de contacto son muy utiliza-
dos. Es preferible usar sondas gruesas (10 Fr), presién suavey energia de bajo poder.
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La meta es blanquear la lesion. El Nd-YAG laser también es efectivo, pero la
guemadura que se produce puede ser mas profunda de o requerido. El argén plasma
€S mejor y mas seguro.

También se hareportado el uso de bandas €l asticas, en lesiones Unicas, con buen
resultado. Los métodos endoscopicos han logrado unadisminucién en latasa de san-
grado y requerimiento de transfusiones. La efectividad es menor, si hay un mayor
nimero de lesiones. Se pueden producir recurrencias en casos de lesiones mal trata-
das o cuando existan lesiones en otras &reas del tracto gastrointestinal .

Infrecuentemente se requiere gastrectomia parcia o total que son para lesiones
grandesy fracaso de |os métodos endoscopicos.

Ectasavascular antral

Anomalia vascular adquirida, poco frecuente, localizada en el estdmago distal.
(primer reporte en 1984).

Tipicamente laectasia vascular antral (EVA) se presenta en ancianos (promedio
70 anos, rango: de 50 a 90 afios con predominio del sexo femenino (F/M es 9/1). Su
presentacion clinica usual; eslaanemia por pérdida hematicacronicarefractariaala
administracion de hierro oral, que requiere transfusiones repetidas. La melena y
hematemesis son raras.

Diagnostico endoscopico

El diagndstico es endoscopico, y es caracteristico de lesionesrojaintensas circu-
lares o en latigazo (columnas|ongitudinal es sobre | os pliegues antrales que convergen
hacia el piloro), a manera de las franjas en una céscara de sandia. También hay un
patron de distribucién difusaen parches, en el antro. Raravez selocalizaen estdbmago
proximal o en duodeno (Fig.11.5).

Figura 11.5. Ectasia vascular antral.
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El diagnostico diferencial es con: gastritis, o gastritis hemorragica, y gastropatia
hipertensiva (GHP).

Recientemente, el ECE (European Club of Enteroscopy) ha propuesto unaclasi-
ficacion, nominando lalocalizacién, nimero y tamafio de las lesiones. El nimero se
tipificacomo tnica, mltiplesy difusasy el tamafio como pequefio, intermedioy gran-
de. Estaclasificacion tiene utilidad, sobre todo, por € distinto manejo terapéutico. La
terapiatiene sus limitaciones en caso de angiodisplasias multiples o difusas, o en las
situaciones de af ectaci 6n de distintostramos del tubo digestivo o diversos 6rganos. En
estos casos de nimero elevado delesiones, hay que tener en cuenta ademéas, lamayor
posibilidad de escape, de algunalesion vascular similar sincronica.

Clasificacion deangiodisplasiasdel intestino delgado segiin € ECE

Localizacion Gadtrica
Duodend
Yeyuna
Colonica
Tamario Pequefias (inferior a2 mm)

Intermedias (entre2y 5mm)
Grandes (superior a5 mm)

NUmero Unicas (1)
Mliltiples(de2a10)
Difusas (mésde 10)
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Procedimientoscomplementarios
parael diagnoéstico endoscopico

Lagran ventajadelaendoscopiasobrelaradiologia, eslaposibilidad
de obtener muestras para €l estudio anatomopatolOgico y es, precisa
mente, el poder contar con esta posibilidad 1o que hace que los errores
diagndsticos sean minimos, lo que ha producido su enorme desarrollo, y
justificaque sealaendoscopia-biopsiadirigida, latécnicaobligadaparael
diagnostico definitivo de las lesiones visualizadas. Numerosas son las
técnicas que complementan alaendoscopiadigestiva:

1. Lasbiopsias mediante forceps se utilizan paradeterminar lanaturale-
zade unalesion e igualmente para detectar lainfeccion por Helico-
bacter pylori; proveen suficiente tejido (generalmente, limitado ala
mucosa) parael estudio histoldgico. El rendimiento delosdiferentes
model os de pinzas esmuy similar.

2. Lacitologia es particularmente Util en la evaluacién de infecciones
viraleso por hongosy en ladeteccion de cancer; paratal finalidad, se
utilizalatécnicadel cepillado sobrelamucosa.

3. La cromoscopia o técnica de tefiir la superficie mucosa del tracto
gastrointestinal, es particularmente Util en laevaluacion y deteccion
del cancer gastrointestinal.

Biopsia endoscépica

Las biopsias tomadas en €l curso de una endoscopia digestiva, se
realizan con pinzas bivalvas, las cuales se introducen por e cana de
instrumentacion del endoscopio (Fig. 12.1).
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Figura 12.1. Pinza de biopsia. Pasa por dentro del canal de instrumentacion del
endoscopio.

Procedimiento

1
2.

3.

5.

Compruebe el funcionamiento de la pinza antes de realizar el proceder.

Tire hacia atrés el mecanismo de funcionamiento para cerrar la pinza, con la
finalidad de poderla pasar por €l canal de instrumentacion del equipo.

Una vez que haya pasado la pinzay esté colocada en posicion adecuada, €l
endoscopistaleindicaal ayudante que abrala pinza(tirando el mecanismo de fun-
cionamiento hacia adel ante); esta debe de observarse en laluz delacavidad (evitar
su aperturaantes de visualizarse) pues esto quiere decir que estaaln en el cana de
instrumentacion del endoscopioy 1o puede perforar, si dichapinzase abre.

. Se avanza la pinza gerciendo cierta presion sobre € tejido que se le va a hacer la

biopsiay acontinuacion e endoscopistaordenad cierre delapinza(tirando € meca
nismo haciaatrés) y, posteriormente, se tirade dicha pinza hacia fuera, desprendién-
dosed tejido parabiopsiay su posterior extraccion del canal debiopsia(Fig. 12.2).
La pinza se mantiene cerrada (traccionada hacia atras), durante su extraccion, para
evitar su apertura accidental en € canal con la consecuente perforacion de este.

6. Unavez extraidalapinza, se colocasu extremo distal bivalvas sobre un fragmento

de papel defiltro, se abre, se extrae lamuestra ayudandose del extremo punzante
de unaagujahipodérmica.

7. Cologuelamuestraen un frasco conformoal, e cua serotulacon: nombrey apellidos

del paciente, nimero de historiaclinica, fecha de tomadelamuestra, y nombre del
sitio donde se realizé (esdfago, estdbmago o duodeno).

. Entregue la muestra en € departamento de anatomia patoldgica con la orden

[lenada por el médico.
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Figura 12.2. Funcionamiento de la pinza de biopsia y su introduccién en el canal
de instrumentacion del endoscopio.

Falsos negativosdelatomadebiopsia

Latomade biopsia, en un minimo porcentaje de pacientes que oscila alrededor de
0,5 %, tiene sus fa sos negativos, que pueden deberse avariadas circunstancias (Fig. 12.3):

1. NUmero de biopsiasinsuficiente.

2. Hemorragiaposhiopsia.

3. Pequefia area de compromiso neoplésico.

4. Marcada€elevacion de losbordes delalesion, queimpiden llegar correctamente a
lazonainfiltrada.

5. Ubicacion delalesion o deformidades que impiden su correcta vision.

6. Residuosalimenticios.

7. Erroresen el diagndstico anatomopatol 6gi co.

Figura 12.3. Biopsia gastrica.
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Citologia exfoliativa o abrasiva

La citologia exfoliativa o abrasiva por cepillado aprovecha la caracteristica de
poca adhesividad entre las células neoplésicas epiteliales y su facil desprendimiento.
Esrépida, sencilla, no ofreceriesgos parael paciente, solo bastafrotar 1alesion sospe-
chosa con el cepillo en varias ocasiones, obteniéndose material suficiente para un
diagndstico de certeza.

Su gjecucion debe ser realizada antes de la toma de biopsia, para evitar que €l
sangramiento que produce labiopsiadificulte el diagndstico citol 6gico. Las muestras
paracitol ogia se toman bajo vision directa, con un cepillo, que seintroduce por €l canal
deinstrumentacién del endoscopio (Fig. 12.4).

Figura 12.4. Cepillo para citologia exfoliativa o abrasiva.

Procedimiento

1. Compruebe el funcionamiento del cepillo antesderealizar e proceder, accionando
el manguito del cepillo haciaadentro y haciaafuera.

2. Introduzcael cepillo de citologiaen el canal deinstrumentacion del endoscopioy
hagal o avanzar hasta que |o visualice en su campo visual.

3. Dirijao, accionando los controlesdel equipo, hastael sitio donde sequieratomar la
muestray ordene emerger €l cepillo haciafuerade su vaina(tirando haciaadelan-
te el manguito).

4. Frételo repetidamente sobre la superficie de la lesion que se ha de examinar,
ordenando a ayudante que tire del manguito hacia afueray hacia adentro.

5. A continuacion seretrae €l cepillo asu vaina (tirandolo hacia atras) y seretiradel
canal deinstrumentacion del endoscopio.

6. Unavez extraido, se hacefrotar el cepillo en unasoladireccion, conligerapresion
sobre 2 0 3 portaobjetos, que se fijan rapidamente antes de que la desecacion
aterelas células.

7. El méodo adecuado defijacion viene determinado por las preferenciasdel citélogo.

El material celular debe ser extendido de inmediato y fijado répidamente en una
disolucién de alcohol a 95 % o acohol-éter a partes iguales, también puede ser fijado
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con una capa de cyto-spray, que es un preparado comercia hecho para este fin, colo-
redndose lalaminacon latécnica de Papanicolau o hematoxilina-eosina.

La mayoria de los cepillos son desechables. Los que estén disefiados para su uso
repetido se han delavar cuidadosamente con detergente enzimético, paradestruir todas
lascélulasresidual es. Unlavado insuficiente, seguido de desinfeccion con glutaral dehido
o acohol, comportael riesgo defijar célulasen lascerdasdel cepilloy provocar graves
erroresdeinterpretacion, en el estudio histol égico.

En el Instituto de Gastroenterologia de Cuba se emplea, para el estudio
citolégico, el cepillo delimpiezadelos canales del endoscopio; antes de finalizar
la exploracion, se introduce el cepillo por el canal de instrumentacion, se hace
frotar repetidamente sobre la superficie que se le hade hacer |a citologia; luego se
introduce en el canal de trabajo hastaque deje de visualizarse atravésde lalente.
Seterminael procedimiento endoscopicoy se hace avanzar el cepillo por el extre-
mo distal del endoscopioy se frota en una soladireccion con ligera presion sobre
2 0 3 portaobjetos; se fija en alcohol y éter, colocandose en una gradilla para su
examen posterior por el citélogo (Fig. 12.5).

Figura 12.5. Cepillo delimpieza en la
toma de citologia abrasiva.

Citologia aspirativa por puncién

Las lesiones malignas, a veces por su gran crecimiento y pobre vascularizacion
periférica, se necrosan o ulceran y este material necrético crea dificultades para el
diagndstico citol 6gico, e incluso bidpsico por la presenciade necrosis en lamuestra.
Otra situacién es su localizacion submucosa sin que se pueda recoger material Gtil
parael diagndstico.

Este método delacitol ogiapor puncion, resuelve esta probleméticaextrayendo la
muestra de lazona mas profunda de la masatumoral o delasubmucosaen el caso de
estalocalizacion. Con este fin se han utilizado distintostipos de agujas, incluyendo la
aguja metdlica para esclerosis de vérices esofagicas.
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Cromoscopia

Latécnicadetefiir lasuperficiemucosadel tracto gastrointestinal hasido referida
como: coloracion vital, tincidn cromoendoscdpicay cromoscopia.

Fundamentos

1. Latincién consiste en irrigar a manera de rocio, volimenes determinados de sus-
tancias especificas sobre la superficie mucosa.

2. Lastinciones pueden ser aplicadas directamente en formade spray o indirectamen-
te por inyeccién o ingestion.

3. Los métodos de tincion tienen una amplia aplicacién en el campo clinicoy enlo
relacionado con lainvestigacion de lagastroenterol ogia.

Tefir lasuperficie delamucosa permite:
1. Visuaizar en unaformamas evidente los detalles de |la mucosa.
2. Determinar las caracteristicas de las lesiones ya detectadas, contrastando los
margenes de lalesion con los de la mucosa vecinanormal.
3. Detectar laslesiones masrapida y eficientemente, yaque sobresalen los detalles
desu superficie (Fig. 12.6).

Figura 12.6. Tincion con azul de metileno. Es6fago de Barrett.

Valor de la cromoscopia para €l diagnostico endoscopico
1. Diagnastico temprano.
2. Mayor precision del diagnostico.
3. Identificar las areas de mayor riesgo.
4. Reducir €l error alatoma de la muestra.
5. Paraescrutinio y vigilanciaendoscopica.
6. Reducir € nimero de muestrasy tiempo del procedimiento.
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Preparacion delamucosaparalatincion

1. No existe un procedimiento especifico parala cromoendoscopia, mas quela ins-
truccion necesaria para una endoscopia.

2. La Unica excepcion es tener historia de alergia a yodo, como es el caso del
lugol.

3. Aplicar agentemucolitico paramejorar lavisualizacion endoscopica Laacetilcisteina
(mucomyst) reduce o destruye laviscosidad del moco; la cantidad utilizada varia
de 8 a 32 mL, dependiendo de la superficie que se va a tefiir. Otras sustancias
utilizadas sonladimetilpolisiloxanoy lapronasa

4. Los métodos de aplicacion incluyen: inyeccién local con agujade escleroterapia,
ingestion de una tableta, e irrigacion con sonda nasogastrica. |dealmente debe
utilizarse un dispersor endoscépico, que permite pintar la mucosa a manera de
spray y lograr unatincién finay uniforme.

Clasificacion deloscolor antesde acuer do con su mecanismo de accion

1. Tinciones vitales o de absorcion. Son las tinciones tomadas por las células
epiteliales, por difusion o absorcion, através delamembranacelular. Esdecir, la
célulaes capaz de captar el colorante: solucion delugol, azul de metileno, azul de
toluidina

2. Tinciones de contraste. Estas sustancias no entran a la célula, pero penetran en
los surcos o depresiones de la mucosa y en los contornos de las elevaciones,
resaltando |os cambios en la superficie mucosa: indigo carmin.

3. Tinciones reactivas. Son las que clasicamente reaccionan con un constituyente
especifico, delacélulaepitelial mucosa o con la secrecién &cidaaun nivel espe-
cifico de pH. Rojo congo.

4. Tincion para tatuaje. Ha sido utilizada con la finalidad de marcar lesiones
gastrointestinales parasu identificacion quirdrgicasubsecuente. También facilita
el seguimiento delossitios previos de polipectomia: Tintachina.

En latabla 12.1 se relacionan estos colorantes con su mecanismo de accion.

Tabla 12.1 Clasificacion de los colorantes de acuerdo con su mecanismo de accion

Tincion M ecanismo Coloracion Usosclinicos
deaccion
De absorcion
Lugol Afinidad por Tifie el estfago Tincién negativa:
el glicogeno normal decolor Carcinomade
delascéulas carmelitaoscuro esofago, esofago

€scamosas deBarrett



Tabla12.1. (continuacion)

Tincién M ecanismo Coloracion Usosclinicos
deaccion
De absorcion
Azul demetileno  Tifiefisiol6gi- Tifiedeazul Tincion positiva:
camentelos lostejidos de Metaplasiaintestinal
tejidos de absorcién géstrica
absorcion Metaplasia intestinal,
Barrett
Tincion negatica:
Metaplasia géstrica
duodenal
Azul detoluidina Tifie el nlcleo de Tifiedeazul Tincién positiva:

Reactivas

Rojo congo

De contraste

indigo carmin

Para tatuaje

Tinta china

lascélulasmalignas

Indicador de pH,
cambiade color
en presencia de
&cido con pH
menor que 3

No se absorbe.

Da contraste de
lamucosa, al llenar
los surcos eirregula-
ridades de lamucosa

Inyeccién

submucosa
con tincién
permanente

Cambiaderojo
aazul oscuro

Tinedeazul

Tifie de negro

Cancer de estfago
y orofaringe

Tincién positiva:
Mucosa gastrica
heterotopica
Vagotomias
incompletas

Péliposdiminutos
Cancer temprano
con depresion
Colitisulcerativa

Localizacion desitios
de polipectomia
Sitios de control
endoscopico
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‘' /‘3REVIATURAS

A/A: Airelagua.

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos.

ASGE: Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.
CDS: Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos.
CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
D: Down (abajo).

ECE: Club Europeo de Enteroscopia.

EEI: Esfinter esofagico inferior.

EPA: Agencia de proteccion ambiental (siglas en inglés)
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

ESGE: Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal.
EVA: Ectasia vascular antral.

F: Free (libre).

FDA: Administracion de drogas y alimentos de los Estados Unidos.
GA: Glutaraldehido.

GAVE: Ectasia vascular del antro gastrico.

GEP: Gastrostomia endoscépica percutanea.

GHP: Gastropatia por hipertension portal.

HBV: Virus de la hepatitis B.

HCV: Virus de la hepatitis C.

H. pylori: Helicobacter pylori.

HPV: Virus del papiloma humano.

ID: Intestino delgado.

IGE: Instituto de Gastroenterologia.

iv: Intravenosa.

L: Left (izquierda).

MALT: Maltoma.

MAV: Malformaciones angiovasculares.

MGI: Medicina general integral.

OMED: Organizacion Mundial de Endoscopia.

OMEG: Organizacion Mundial de Endoscopia Gastrointestinal.
PCR: Reaccion de polimerasa en cadenas.

PM: Patr6n en mosaico.

R: Right (derecha).

TAC: Tomografia axial computarizada.

U: Up (arriba).

VG: Varices gastricas.

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

WGO: Organizacion Mundial de Gastroenterologia.
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