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Desde épocas remotas el examen visual de
las diversas cavidades del organismo humano
ha sido reconocido como un métedo crucial pa-
ra el estudio de las enfermedades. Sin embargo,
el desarrollo completo de los endoscopios co-
mo instrumentos diagndsticos y su evolucidn
natural hacia su uso terapéutico ha seguido un
camino paralelo al progreso tecnolégico recien-
te.? Al comienzo de este siglo, la disponibili-
dad de iluminacién eléctrica confiable y bri-
llante junto con el desarrollo de lentes com-
puestas y sistemas de espejos permitieron por
primera vez observar el eséfago en forma di-
recta. Luego aparecid, en 1932, el gastroscopio
semiflexible de Schindler v Wolf, Durante la
Segunda Guerra Mundial, Curtiss desarrollé un
endoscopio flexible de fibras dpticas; este ins-
trumento fue utilizado en la clinica por Hirs-
chowitz en 1957. Los fabricantes de endosco-
pios produjeron luego diversos endoscopios
tlexibles disefiados para sitios anatémicos es-
pecificos, mientras los endoscopistas imagina-
tivos desarrollaron nuevas aplicaciones diag-
nosticas y terapéuticas.

En la actualidad, las técnicas con los endos-
copios flexibles son utilizadas por muchos es-
pecialistas médicos y quirdrgicos. Los larin-
goscopios, broncoscopios, esofagoscopios, gas-
troscopios, duodenescopios, sigmoidoscopios,
colonoscopios, artroscopios, cltoscopios, ne-
froscopios y laparoscopios han ampliado el ins-
trumental de los cirujanos, gastroenterélogos,
ortopedistas, urélogos y ginecélogos para el
tratamiento de enfermedades de las cavidades
orgdnicas que antes eran inaccesibles a menos
que se realizaran incisiones quirirgicas am-
plias. Los cirujanos gastroenterélogos han de-
bido incorporar a su practica las técnicas que
utilizan los endoscopios flexibles bajo pena de
perder, en caso contrario, opciones diagndgsti-
cas y lerapéuticas de gran importancia.®9%

La exactitud diagnéstica del examen endos-
cdpico fibroscopice del tracto digestivo supe-
rior es sin duda superior a la que aportan los
estudios radiolégicos con bario.’! Sin embargo,
esos estudios son mds incémodos para el pa-
ciente, mds costosos y tienen una morbilidad
superior a la que se cbserva con los estudios ra-
diograficos.” La superioridad de una polipecto-
mia, de una gastrostomia o de la extraccién de
un cuerpo extrafio por via endoscdpica es ob-
via, aunque ctros usos terapéuticos nuevos de
la endoscopia, como las inyecciones esclero-
santes o la fotocoagulacién con rayos ldser, es-
peran el desarrollo de estudios controlados para
establecer su real efectividad y seguridad en
comparacién con otras opciones terapéuticas,

INSTRUMENTACION

El equipo requerido para una esofagogastro-
duodenoscopia (EGD) se presenta en el cuadro
4-1. Para la mayor parte de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos resulta apropiado el
uso de una gastroscopio pequeiio, flexible, de
visién terminal, con un canal operador de 100 a
110 cm y un didmetro exterior de 9 a 10 mm.
Este instrumento posee un campo visual de 100
grados y un extremo con flexién en cuatro di-
recciones, entre 90 a 210 grados, con el cual se
puede observar todo el tubo digestivo, desde la
hipofaringe hasta la cuarta porcién del duode-
no. Los fibroscopios flexibles y delgados que
se poseen hoy dfa son muy bien tolerados por
los pacientes y no tienen las “zonas ciegas” que
frustraban a los endoscopistas de una década
atrds, cuando los endoscopios eran de mayor
didgmetro y tenian una angulacién limitada. Una
tuente luminosa de luz halogenada de 150 watt
proporciona iluminacién adecuada; sin embar-
go se necesita una fuente de luz mas brillante



(fig. 4-1) cuando se desea tomar fotografias o
imdgenes en video o también para una mejor
observacién durante los tratamientos endoscé-
picos. Las pinzas de biopsias y los cepillos para
citologia completan el equipamiento -bdsico.

Para realizar maniobras terapéuticas”(cuadro
4-2), los endoscopios estandar de visién termi-
nal suelen ser adecuados. Sin embargo, algunos
endoscopistas prefieren algunas caracteristicas
especiales, como puede ser un endoscopio
“operador” de 13 mm de didgmetro con un canal
de succién-biopsia de 3,7 mm, un endoscopio
“operador” de doble canal de 13 mm que per-
mite la manipulacién simultanea de dos instru-
mentos o un duodenoscopio de 11 a 12 mm de
vision lateral que haga posible la inspeccién
cercana, la biopsia y el tratamiento de zonas es-
condidas detras de las angulaciones del tracto
digestivo superior.

La reseccion o electrocoagulacion de las le-
siones precisa una unidad de electrocoagula-
cién, asas, pinzas “calientes” de biopsias y
electrodos de coagulacién. Otros accesorios te-
rapéuticos son los equipos de electrodos térmi-
cos para la coagulacion de los vasos sangrantes
o destruccion de tejidos; unidades laser para fo-
tocoagulacion; agujas inyectoras para esclero-
terapia; pinzas mecdnicas, camisas y canastillas
para la extraccidn de cuerpos extrafios y con-
Jjuntos especiales de catéteres y accesorios para
la insercién de gastrostomias percutineas, sec-
cionadores de suturas, balones dilatadores, di-
latadores y tutores esofigicos y cdnulas para la-
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Cuadro 4-1. Equipo diagndstico

Gastroscopio de 9 a 10 mm de didmetro, de visién terminal
Fuente haldgena de luz de 150 watt

Bomba de aspiracién

Pinzas de biopsia

Cepillos para extendidos citolégicos

vado. Las cdmaras fotogrificas permiten la do-
cumentacién de los hallazgos especificos.

Es un accesorio deseable de observacion pa-
ralela que permite que otro observador pueda
apreciar en forma simultdnea la imagen endos-
cdpica. Aun cuando no haya estudiantes, el
asistente del endoscopista puede ser mds itil y
responsable si puede observar en forma directa
lo que el endoscopista esta viendo. Este acce-
sorio permite que el médico que ha remitido al
paciente o los consultores obtengan una obser-
vacién de primera mano de la patologia. Los
accesorios de video y registros tienen la ventaja
adicional de permitir que miltiples observado-
res puedan ver el estudio en forma concurrente
o mis tarde, de acuerdo con su conveniencia.

SALA DE ESTUDIOS
ENDOSCOPICOS

En forma ideal, la EGD debe realizarse en
una zona especial de! hospital que permita un
estudio seguro, confortable y expeditivo. La sa-
la de endoscopia debe estar equicada con una
mesa, equipos endoscépicos y accesorios as{

Fig. 4-1. Aunque una fuente de luz halogenada de 150 watts resulta suficiente en la mayor parte de las endoscopias diges-
tivas altas, el tratamiento endoscépico se ve facilitado por la disponibilidad de una iluminacién de mayor potencia, como
puede ser la aportada por una unidad luminica de xenon de 300 watts, similar a la que se muestra en esta ilustracion.
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Cuadro 4-2. Equipo terapéutico

Endoscopios especiales
de 13 mm, con un canal grande de succién
de 13 mm, con doble canal
de 11 a 13 mm, con visién lateral
Unidad de electrocoagulacion
Pinzas de biopsias “calientes™
Asas metdlicas
Electrodos para ceagulacitn
Termocauterio
Unidad ldser
Aguja inyectora
Pinzas para cuerpos extrafios y canastillas
Balones dilatadores
Seccionador de suturas
Canulas
Set para gastrostomia percutinea

como el equipo de resucitacién de urgencia
(fig. 4-2). Bl equipamiento debe estar conve-
nientemente preparado, con descarga a tierra
para una mayor seguridad eléctrica. Es aconse-
jable la presencia de por lo menos un asistente
entrenadao.

La realizacion de un gran nimero de endos-
copias se facilita con disponibilidad de otras
salas adicionales, una sala de recuperacién, de-
positos para equipos y espacio para su limpie-
za. En general, las endoscopias diagndsticas
pueden ser realizadas en un consultorio comiin,
pero las de emergencia y las realizadas con

propdositos terapéuticos se efectiian con mayor
seguridad en una zona especial del hospital, La
EGD de emergencia se pueden realizar en cual-
quier lugar del hospital (sala de guardia, quiré-
fano, habitacion del paciente, servicio de radio-
logia o de cuidados intensivos) siempre que se
disponga de todos los elementos y de la asis-
tencia necesaria.

LIMPIEZA Y ALMACENAMIENTO

Las instrucciones de los fabricantes y las
normas hospitalarias referidas a la limpieza de
los endoscopios y accesorios, junto con las re-
comendaciones para su desinfeccién apropiada,
depdsito en posicién vertical y mantenimiento
preventive, se deben seguir en forma diligente.
El respeto estricto por las normas de desinfec-
cién reduce las posibilidades de la transmisién
de enfermedades entre Ios pacientes, médicos y
asistentes.

PREPARACION

Antes de la EGD se requiere una preparacién
andloga a la que se exige para cualquier inter-
vencién quirdrgica que incluye lo siguiente:

Fig. 4-2. En su forma tipica, la sala de endoscopias contiene una mesa para el paciente, endoscopios, fuente de luz; acce-
sorios y equipo de monitoree cardiaco y de resucitacién en ubicacion proxima. Se observa la fuente de oxigeno en la

nared, el ¢lectrocardiografo y el tensiémetro arterial,



historia clinica y examen fisico completos; re-
visién de los elementos radioldgicos y de labo-
ratorio pertinentes; determinacion de las indi-
caciones v de los factores de riesgo; informa-
cién del paciente y consentimiento informado;
preparacién anatdmica, fisioldgica y péicolégi-
ca del paciente, y seleccién y prueba del endos-
copio apropiado y del equipo de monitoreo.

Historia clinica y examen fisico

La historia y el examen fisico deben estar
orientados en tres direcciones principales. Pri-
mero, se debe definir en forma clara el tipo de
problema gastrointestinal especifico que funda-
menta la indicacion para la EGD. La percep-
cién, interpretacién y resultado terapéutico de
cualquier estudio endoscépico puede ser refor-
zado por el conocimiento directo, por parte del
endoscopista, del problema gastrointestinal del
paciente y la consideracién de los distintos
diagnésticos formulados. Las alternativas que
el endoscopista puede utilizar deben ser aplica-
das cuando sean seguras, mejores o de mayor
costo/beneficio.

Segundo, la historia general y el examen fi-
sico deben intentar identificar los factores que
pueden incrementar los riesgos de la EGD. Las
contraindicaciones especificas para la EGD
(que serdn comentadas mds adelante en este ca-
pitulo) deben ser excluidas. Se debe conocer la
medicacion habitual que el paciente recibe para
proceder a su ajuste si es necesario. Si es posi-
ble, se debe interrumpir los anticoagulantes y
los agentes antiplaquetarios, como aspirina, di-
piridamol y drogas antiinflamatorias no esteroi-
des para permitir el adecuado retorno a la nor-
malidad de la coagulacién antes de llevar a ca-
bo el procedimiento endoscopico. Las drogas
cardiacas y antihipertensivas deben ser toma-
das en forma habitual antes de la endoscopia.
Los pacientes alcoholistas, abusadores de dro-
gas y aquellos que se encuentran en tratamiento
prolongado con psicodrogas o anticonvulsivan-
tes pueden mostrar diferentes respuestas frente
a los narcéticos y drogas ansioliticas que se uti-
lizan para la sedacion endoscdpica. Los pacien-
tes diabéticos deben reducir su dosis habitual
de insulina y una infusidén de dextrosa al 5%
debe ser iniciada antes de comenzar el procedi-
miento y mantenida hasta que el paciente se
haya recuperado de la sedacién y pueda ali-
mentarse, a fin de reducir los riesgos de la hi-
poglucemia. Se debe investigar la existencia de
alergia a cualquier medicacion y, en especial, a
las drogas que han de ser utilizadas durante la
endoscopia.

Tercero, el estudio del paciente debe focali-
zarse en las afecciones cardiacas, pulmonares y
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neuroldgicas porgue ellas son los problemas
mas comunes que pueden aumentar los azares
de la EGD. La presencia de cualquiera de esas
enfermedades debe alertar al endoscopista para
documentar, estudiar y mejorar esos problemas
tanto como sea posible antes de realizar la en-
doscapia. El estudio detallado de algunos pro-
blemas puede requerir la realizacién de pruebas
especiales, como la determinacién de gases en
sangre, pruebas funcionales pulmonares, elec-
trocardiograma en reposo y de esfuerzo o estu-
dios cardiacos con radiomiclidos. Los proble-
mas médicos deben ser tratados de acuerdo con
el tiempo v la urgencia que permita el estudio
endoscépico. Estos factores de riesgo pueden
exigir precauciones especificas, como monito-
reo cardioldgico antes, durante y después de la
endoscopia, disponibilidad de oxigeno y, algu-
nas veces, la presencia de un anestesista o un
especialista en cuidados intensivos durante la
endoscopia.

Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio no son realizadas
de rutina como preparacion para una EGD pero
son aconsejables si se encuentran determinadas
condiciones clinicas. Antecedentes de trastor-
nos de la coagulacién, tratamiento anticoagu-
lante reciente, disfuncidén hepdtica o quimiote-
rapia antineopldsica, aconsejan el estudio de la
coagulacién para confirmar su normalidad, en
especial si existe alguna posibilidad de efectuar
alguna manipulacién endoscopica, como obten-
cién de biopsias o polipectomias, La insufi-
ciencia renal o el uso de drogas cardioactivas,
antihipertensoras o diuréticos, sugiere Ia medi-
ci6én de los electrélitos plasméticos y urea y
creatinina en sangre. El antecedente de una re-
ciente hemorragia digestiva u otras hemorra-
gias hace aconsejable la determinacién del he-
matocrito y la hemoglebina antes de la admi-
nistracién de los sedantes.

Informacién del paciente

La informacién que el paciente debe tener
para la realizacion de una EGD significa dos
procesos superpuestos: el consentimiento infor-
mado y la instruccién respecto del procedi-
miento por realizar. Las indicaciones de la en-
doscopia, las alternativas posibles con explica-
cién de sus ventajas e inconvenientes, los ries-
gos de la sedacién (apnea, aspiracion, hipoxia,
reaccién a las drogas y problemas cardiacos
vinculados con el estrés) as{ como los riesgos
propios del procedimiento (hemorragia, perfo-
racion v la posible necesidad de una operacion
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o transfusién) deben ser expuestos con claridad
en el texto del consentimiento informado. Se
necesita poseer un consentimiento firmado re-
ferido a los riesgos; recomendamos el uso de
los formularios estdndar aprobados por el hos-
pital en donde figuren la listd-de los diferentes
procedimientos endoscépicos y una frase que
diga “otras técnicas indicadas™ a fin de permitir
cierta flexibilidad cuando los hallazgos endos-
copicos indiquen la necesidad de realizar una
maniobra no anticipada, como seria el caso de
una biopsia. La informacidn brindada al pa-
ciente debe mencionar que la mayor parte de
los pacientes encuentran que la endoscopia es
menos desagradable de lo inicialmente pensado
(en especial con los endoscopios actuales, de
pequefio didmetro); que el uso de la medica-
cién servird para aliviar la ansiedad, las ndu-
seas 0 las incomodidades provocadas por la co-
locacién del instrumento, y que la endoscopia
moderna es segura v efectiva en relacién con
otras opciones diagnésticas vy terapéuticas. El
paciente debe ser instruido para gue concurra
acompafade con un adulto responsable (para
acompanarlo a su hogar), para que no beba ni
coma nada las primeras 4 a 6 horas luego de la
endoscopia, para tomar la premedicacién pres-
crita antes del estudio y para evitar toda medi-
cacion (anticoagulantes, drogas antiplagqueta-
rias, dosis inapropiadas de insulina o de recrea-
cidn) que pueden interferir con la segura ejecu-
cidn del acto endoscdpico.

La premedicacidn se puede emplear para re-
ducir la ansiedad o disminuir las secreciones
salivares. El valium o librium, tomados con un
sorbo de agua 2 horas antes de la endoscopia,
pueden reducir la ansiedad. La inyecci6n intra-
muscular de sulfato de atropina (0,4 a 0,6 mg),
media hora antes del estudio, reduce la saliva-
cion.

Preparacién del equipo
y de los accesorios

La preparacion del! equipo de endoscopia y
los accesorios comienza seleccionando el en-
doscopio, ia fuente de luz y los accesorios
apropiados, as{ como la anestesia tépica elegi-
da, una gufa para infusidn intravenosa y la me-
dicacién sedante en dosis adecuadas. Debe
controlarse el funcionamiento del equipo, su
limpieza y seguridad. El asistente debe estar
instruido para ayudar a monitorear al paciente
en forma especifica. El endoscopista debe re-
vestirse con un delantal protector, guantes y
anteocjos o antiparras. Se recomienda poseer
elementos de reemplazo, come otro endosco-
pio, fuente de luz y en especial los accesorios
fragiles, como pinzas de biopsias o cepillos. De

esta forma se evita tener que abandonar el pro-
cedimiento por mal funcionamiento del equipo
o ruptura de alguno de los accesorios.

TECNICA

Antes de iniciar la administracién intraveno-
sa del sedante se deben determinar y registrar
los signos vitales, En muchos pacientes resulta
recomendable, durante el estudio, el monitoreo
automdtico electrocardiografico y de la presidn
sanguinea. Son de gran utilidad la oximetria y
el control permanente de la frecuencia del pul-
so. El asistente es instruido para observar los
cambios experimentados en la presién sangui-
nea, el trazado electrocardiogréfico y la oxige-
nacién asi como cualquier alteracién de la fre-
cuencia respiratoria, a fin de informar de inme-
diato al endoscopista, cuya atencién se enguen-
tra enfocada, en forma directa, sobre la ejecu-
cidn del procedimiento,

Se coloca una via venosa para la administra-
cién de sedantes y analgésicos. Se vaporiza la
garganta del paciente con un anestésico tépico
(por ejemplo, Hurricaine o Cetacaina) o se lo
instruye para hacer una gdrgara con una solu-
cién anestésica (Xilocaina viscosa). Se inyecta
el sedante intravenoso en forma lenta y durante
algunos minutos para interrumpir su adminis-
tracion cuando el habla del paciente se hace
balbuceante. El paro respiratorio imprevisto,
que puede requerir respiracién mecanica, es
una complicacién poco comiin pero grave de la
sedacidén intravenosa, para cuya atencién el
médico debe estar siempre preparado. El pa-
ciente no necesita estar inconsciente para que
el procedimiento pueda ser efectuado en forma
cémoda; un sedante dosificado en forma apro-
piada proporcicna amnesia del acto y permite
que el paciente coopere durante su ejecucion.

La posicién del paciente que se utiliza con
mayor frecuencia en la EGD es en deciibito la-
teral izquierdo, con ¢l endoscopista ubicado a
la izquierda de la mesa de endoscopia y a nivel
de la cabeza del paciente (fig. 4-3). Se puede
levantar 45 grados la cabecera de la mesa de
endoscopia para evitar el reflujo géstrico en pa-
cientes con riesgo aumentado o puede ser des-
cendida para facilitar el vaciamiento de la oro-
faringe si se produce reflujo. El uso de un mor-
dillo impide que el paciente muerda y dafie el
instrumento,

Existen numerosos métodos para introducir
la punta lubricada del endoscopio. Uno de ellos
se realiza haciendo tragar el endoscopio con el
paciente sentado (hasta que la punta Ilega al
esdfago) para luego colocarlo, de nuevo, en de-
ciibito lateral izquierdo. Otros endoscopistas
conducen el endoscopio a través de la faringe
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Fig. 4-3. La colocacién del endoscopio se realiza, en general, con el paciente acostado scbre sn lado izquierdo y con el
endoscopista y su ayudante en la posicifn que se muestra en la ilustracion. El endoscopio esta protegido por un mordillo

que se coloca entre los dientes del paciente.

posterior entre sus dedos enguantados coloca-
dos en la boca del paciente. Otros prefieren in-
sertar el endoscopio a través del mordillo, dan-
do a l1a punta del instrumento una suave curva-
tura hacia abajo. Se ingresa al eséfago dirigien-
do el endoscopio por detrds de 1a epiglotis. Este
método evita las lesiones que pueden condicio-
nar los dedos del operador y disminuye la ne-
cesidad de la-cooperacion prestada por el pa-
ciente para la deglucién del endoscopio.

Una vez que el tubo ha llegado dentro del
es6fago, el endoscopista sostiene con su mano
izquierda el cabezal de control del endoscopio,
utilizando el dedo indice para controlar la en-
trada de aire, inyeccién de agua vy la succidn,
mientras que con el pulgar controla las perillas
de flexién (fig. 4-4). La mano derecha empuja,
rota o sostiene el tubo. Se deben evitar las fle-
xiones innecesarias del endoscopio dada su fra-
gilidad. La insuflacién de aire se utiliza para
prevenir el colapso de la luz esofigica v para
distender el estémago en forma suficiente para
que permita el avance del endoscopio hasta €l
piloro; se debe evitar la distension excesiva.

El centro del campo iluminado del érgano
debe coincidir con el centro del campo visual
det endoscopio a fin de facilitar su avance con
seguridad. El endoscopio debe ser extraido len-
tamente y su luz debe identificar cualquier co-
loracién difusa rojiza o blanquecina que apa-
rezca ya que ello indica que su punta estd im-

Fig. 4-4. En general se sostiene el endoscopio con la mano
izquierda, con los dedos colocados en la posicion que se
indica. El pulgar maneja los controles de flexion y el-indice
regula la entrada de aire, agua y las vélvulas de succion.




60 ESTOMAGO Y DUODENO

ESCFAGO

UNICN
GASTROESOFAGICA
GASTROSCOPIO
HERNIA HIATAL

pactada contra la pared del 6rgano que se ex-
plora. La estrategia general utilizada en la EGD
consiste en avanzar el endoscopio, bajo visién
directa, hasta la zona mds alejada del duodeno
tan ripido como sea posible luego de la inser-
cién del aparato, para luego efectuar la obser-
vacién durante su extraccién. El piloro debe ser
atravesado bajo vision directa. Esta maniobra
se facilita por la relativa ausencia de peristalsis
gdstrica producida durante los primeros minu-
tos que siguen al ingreso del tubo en el estéma-
go. Es posible llegar hasta la coarta porcidn del
duodeno, pero ello requicre el uso hébil de las
perillas de flexién y rotacién, durante la inser-
cidn del tubo, a fin de adaptarlo a las angula-
ciones y curvas de radio corto que presenta la
zona fija del duodeno retroperitoneal,

Existen ciertos hitos que deben ser identifi-
cados mientras se extrae el endoscopio y se
examina toda la superficie mucosa en busca de
anormalidades relacionadas con esos hitos. La
ampolla de Vater se encuentra en la parte distal
de la segunda porcidén del duodeno y es una zo-
na comin donde se alojan los carcinomas del
duodeno, de la ampolla y los diverticulos. Las
ilceras de la segunda y tercera porciones del
duodeno sugieren la hipergastrinemia. La ma-
vor parte de las dlceras pépticas aparecen en la
mucosa lisa del bulbo duodenal. El examen del
bulbo es dificultado por la musculatura pil6ri-
ca, que mantiene el endoscopio en una posicién
semifija y compromete la flexidn de su punta.
En forma similar, el conducto pilérico es dificil

de establecer, pero puede ser observado si se

coloca la punta del endoscopio cerca, pero no
dentro, del orificio pilérico para luego observar
esa zona como si fuera a través de una ventana

Fig. 4-5, La retroflexién del endoscopio ubica-
do dentro del estdmago permite un estudio Gpti-
mo de las hernias hiatales por deslizamiento asi
comeo del cardias y del techo giéstrico.

DIAFRAGMA

o del ojo de una cerradura. El antro del estéma-
go se extiende desde el piloro hasta la incisura
angular y suele ser un lugar frecuente para la
ubicacién de las dlceras benignas v malignas,
El cuerpo del estémago debe igualmente ser
explorado en busca de ulceraciones, neoplasias,
rigideces o erosiones. Dentro del estémago se
realiza una maniobra de retroflexién, que lleva
la punta del aparato a una posicién que permite
observar la unién gastroesofdgica, que estd
atravesada por el cuerpo del endoscopio (véase
fig, 4-5). Durante la retroflexidn, el cardias y el
fondo géstrico deben ser explorados para des-
cartar vdrices, neoplasias y erosiones, Luego se
devuelve el endoscopio a su posicién recta y se
extrae del estémago mientras se examina la
porcién distal del eséfago para descartar cam-
bios inflamatorios, vdrices o neoplasias. Se
puede descubrir la presencia de la hernia hiatal
haciendo que el paciente aspire por su nariz o
tosa con el endoscopio colocado en la zona dis-
tal del esofago mientras se observa la impronta
que el diafragma efectiia sobre el estémago por
debajo de la unién esofagogdstrica. A medida
que el endoscopio es retirado se va examinando
el resto del eséfago para detectar posibles véri-
ces, neoplasias, diverticulos o erosiones.

Se recomienda el uso liberal de biopsias so-
bre todas las anormalidades endoscépicas ob-
servadas, excepto en aquellas que tienen posi-
bilidades de sangrar (varices, paredes arteriales
expuestas en las iilceras) o en casi todas las 1l-
ceras duodenales de aspecto tipico (en ellas la
neoplasia maligna es muy rara). La tendencia
que tienen las lesiones malignas del eséfago y

-estémago para simular proceses benignos (il-
- ceras gastricas, esofagitis, estenosis inflamato-

.



rias) hace mandatoria la biopsia ademads del
examen visual, Dado el pequefio tamafio de las
pinzas de biopsias endoscopicas, se deben ha-
cer tomas profundas y miiltiples, en ndmero de
ocho a diez,' para reducir los errores, depen-
dientes de las muestras insuficientes y por con-
siguiente el indice de resultados negativos fal-
S0S.

Luego de haber efectuado la endoscopia, el
paciente debe ser controlado hasta que se en-
cuentre despierto y alerta. Se debe registrar la
existencia de cualquier dolor cervical, tordcico
o abdominal, asi como la presencia de hemate-
mesis 0 melena. La alimentacién puede ser ini-
ciada cuando la garganta recupera su sensibili-
dad. Se debe prohibir la conduccion de auto-
moviles por lo menos durante 12 horas.

Es pertinente mencionar algunas considera-
ciones especlales que deben ser tenidas en
cuenta en las endoscopias de urgencia realiza-
das en pacientes con hemorragias digestivas al-
tas. La eliminacion de la sangre residual del es-
tdmago debe ser completa si se desea identifi-
car o excluir, en forma efectiva, la fuente de
hemorragia. Este objetivo se obtiene colocando
un tubo de gran diametro (28 ¥) y, luego, la-
vando y aspirando el estémago con rapidez
hasta que el liquido refluido sea claro. Durante
la endoscopia se recomienda el monitoreo cui-
dadoso de la presion arterial en el momento de
administracion del sedante. Se debe tomar par-
ticular cuidado en el manejo de la via aérea da-
do el elevado riesgo que estos pacientes pre-
sentan para la aspiracién del contenido hemo-
rragico del estomago. Durante el estudio, la hi-
povolemia se debe tratar con fluidos intraveno-
sos y sangre. En general, se deben evitar las
biopsias para no crear una segunda fuente po-
tencial de hemorragia. Por iltimo, antes de co-
menzar el estudio endoscopico, se debe consi-
derar la posibilidad de tener que utilizar técni-
cas y equipos especiales sobre ciertas lesiones
sangrantes (electrocoaguladores, esclerosantes
0 rayos ldser).

CONTRAINDICACIONES

Son pocas las contraindicaciones para las en-
doscopias, pero, como ya ha sido mencionado,
ellas deben ser consideradas cuando se prepara
a un paciente para ese estudio. La endoscopia
estd contraindicada en presencia de obstruccidn
intestinal, peritonitis y perforacién gastrointes-
tinal, ya que la insuflacién de aire puede exa-
cerbar el problema primario,”aumentar la dis-
tension intestinal y comprometer la ejecucién
de una operacidn ulterior. Los infartos recien-
tes de miocardio, la angina inestable, el com-
promiso pulmonar grave, las coagulopatias, los
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aneurismas tordcicos y abdominales, el shock y
la falta de cooperacion por parte del paciente
pueden todos constituir serios riesgos cuya
trascendencia debe ser medida en funcidn de
los beneficios diagndsticos o terapéuticos que
se pueden esperar.

INDICACIONES PARA LA EGD
DIAGNOSTICA

E! objetivo de la EGD diagndstica consiste
en el examen visual de todo el aparato digesti-
VO que se encuentra entre €l esdfago superior y
la zona distal del duodeno, a fin de descubrir
cualquier anormalidad significativa y extirpar o
realizar biopsias de algunas lesiones, cuando
ello es apropiado. Se debe evitar la reiteracion
de endoscopias en forma innecesaria y no efec-
tiva. La informacién aportada por un diagndsti-
co endoscépico apropiado debe ser utilizada
para el manejo terapéutico de las lesiones ha-
lladas. Como sucede con otras pruebas diag-
ndgsticas, la informacién provista por la EGD
debe ser incluida en el contexto diagnédstico y
terapéutico del paciente y no debe ser conside-
rada como una verdad absoluta. La EGD no es-
ti indicada cuando los resultados del examen
no han de contribuir a la decisién terapéutica ni
tampoco debe ser utilizada para el seguimiento
periédico de la evolucion de enfermedades be-
nignas. En forma similar, la EGD no resulta
util para el estudio de la dispepsia intermitente,
la pirosis no complicada que responde al trata-
miento médico o en aquelios pacientes sin sin-
tomas gastrointestinales altos.

En general, la EGD se indica en las siguien-
tes circunstancias: cuando se considera posible
un cambio del tratamiento en funcioén de los
posibles hallazgos endoscépicos; luego de una
prueba terapéutica que no ha dado resultados y
cuando se sospechan causas funcionales o la
presencia de una ulcera péptica no complicada;
muchas veces, se efectda en forma inicial, co-
mo alternativa de los estudios radiologicos vy,
por ultimo, para el control de las lesiones pre-
malignas.® Las indicaciones especificas de la
EGD se enuncian en ¢l cuadro 4-3.

Molestias abdominales
superiores

El dolor abdominal y la dispepsia constitu-
yen las indicaciones mds comunes para la en-
doscopia diagndstica del tracto digestivo supe-
rior. Sin embargo, la evaluacién endoscdpica
de esos sintomas se debe efectuar s6lo cuando
el tratamiento médico ha fallado en su control




62  ESTOMAGO Y DUODENO

Cuadro 4-3. Indicaciones de la EGD diag-
nostica®

Sintomas de esofagitis por reflujo, que persisten o progre-
san a pesar de un tratamierto apropiado

Disfagia, odinofagia o vémitos persisterites de causa igno-
rada

Molestias abdominales superiores, que persisten a pesar de
un ensayo terapéutico apropiado o que se asocian con sig-
nos que sugieren alguna enfermedad organica importante
(anorexia o pérdida de peso)

Signos radiolégicos anormales que necesitan biopsia o
confirmacion

Hemorragia digestiva alta

Ingestion de sustancias cAusticas

Control pericdico de condicicnes preneopldsicas

* Tomado del Comité de Utilizacidn Endoscépica, de la Sociedad Americana
de Endoscopia Digestiva: Appropiate use of gastrointestingl endescopy. Man-
chester. MA., Ametican Society for Gastrointestinal Endoscopy, 1986.

o cuando aparecen sintomas preocupantes, co-
mo hemorragia crénica, signos obstructivos o
pérdida de peso.

Los diagnésticos endoscépicos principales
que se asocian con la dispepsia o el dolor abdo-
minal son la iilcera péptica (esofdgica, géstrica,
pilérica o duodenal), gastritis y duodenitis y
ciertas condiciones asociadas con operaciones
gastroduodenales previas (lceras anastométi-
cas, gastritis por reflujo biliar, carcinoma del
mufidn géstrico, estasis gdstrica y bezoares).

La historia clinica levantada antes de la en-
doscopia debe ser completa a fin de poder co-
rrelacionar los hallazgos endoscopicos con el
problema clinico y por lo tanto alcanzar la ma-
yor eficacia diagnéstica y facilitar la busqueda
o exclusion endoscdpica de ciertos signos. El
antecedente de “dolor penetrante,” que se alivia
con la comida o los antidcidos, sugiere la tlce-
ra géstrica. La pérdida de peso, en especial no
acompafiada de reduccion de las ingestas, habla
en favor del cancer (con menor frecuencia de la
tilcera) en especial cuando se presenta saciedad
prematura o sintomas de obstruccién. La icteri-
cia obstructiva, muchas veces con pérdida de
peso, dolor abdominal superior crénico, sugiere
la neoplasia periampular. La ingestién de irri-
tantes de la mucosa gastrica, como salicilatos,
o ¢l estrés y el shock pueden producir nuiltiples
erosiones gastricas y duodenales, muchas veces
acompaiiadas con hemorragia. Las operaciones
previas, realizadas sobre el estémago, eséfago,
duodeno o vias biliares, deben ser registradas
con todo cuidado para poder intepretar los as-
pectos endoscopicos encontrados. La interpre-
tacion endoscopica del estémago operado es un
problema dificil que puede ser facilitado con el
conocimiento preciso de la alteracién sufrida
por la anatomia luego de las operaciones, asi
como los sindromes clinicos de ellas depen-
dientes.

Disfagia, odinofagia o vomitos
persistentes

La disfagia (dificultad para la deglucion) y la
odinofagia (deglucién dolorosa) son sintomas
especificos de la obstruccién esofdgica que
obligan a la realizacion de un cuidadoso exa-
men endoscopico, aun cuando €sos sintomas
mejoren con el tratamiento médico y la radiolo-
gia pertinente haya dado resultados normales.
Los cédnceres del eséfago o del estdémago, en
especial en los estadios tempranos, curables,
pueden ser pasados de alto durante los estudios
con bario. Entre los sintomas inespecificos de
la obstruccién géstrica o duodenal se encuen-
tran los vémitos persistentes, pérdida de peso,
distensién abdominal, halitosis, regurgitacién
de alimentos no digeridos y eructos. Aunque el
vOmito acompafia a numerosos trastormnos gas-
trointestinales, la persistencia del vémito de
alimento no digerido, por lo general con cierta
coloracién biliosa, es caracteristico de la obs-
truccién gastrointestinal alta, La presencia de
esos sintomas hace aconsejable una pronta en-
doscopia. Sin embargo, se suele realizar prime-
ro una seriada gastroducdenal que retrasa la ul-
terior endoscopia hasta que el residuo baritado
haya desaparecido del estémago. En estos ca-
sos la endoscopia es preferible como método
diagnéstico inicial.

Reflujo esofagico

Los sintomas del reflujo gastroesofagico be-
nigno son inespecificos y se conforman con re-
gurgitacion de alimento o de secreciones gds-
tricas (en especial con el paciente en deciibito
supino), ardor o molestias retroesternales y as-
piracién pulmonar del contenido gastrico. La
EGD no es necesaria hasta que el tratamiento
médico (por ejemplo antidcidos, bloqueadores
H,) haya fracasado en la correccién de esos
sintomas inespecificos o hasta que las radiogra-
fias seriadas gastrointestinales muestren anor-
malidades definidas, como estenosis o lesiones
tumorales.

Radiologia anormal

Una indicacién comin para la endoscopia es
el descubrimiento de alguna anormalidad en
los estudios radiogrédficos. Por lo general, se
trata de una seriada gastroduodenal pero tam-
bién puede ser una TC que sugiera un cincer
de esofago, estémago o una lesidén duodenal o
incluso una radiografia simple de abdomen o
térax en la que se sospeche distensién géstrica
o una lesién tumoral.



Los hallazgos radiolégicos anormales que
necesitan evaluacién endoscépica son las tlce-
ras esofdgicas y gistricas, la estenosis y las le-
siones tumorales. La aparicién de una dlcera
duodenal no es, con toda probabilidad, una in-
dicacidn para el estudio endoscépico, dada la
extrema rareza con que ellas se acompaiian de
verdaderos carcinomas duodenales.

El examen endoscépico, luego de un estudio
radiolégico que muestra anormalidades, no so-
lo debe evaluar la identidad de la lesién radio-
légica sino que debe pretender efectuar un es-
tudio completo del tracto digestive superior pa-
ra evitar omitir otras lesiones. El uso liberal de
las biopsias y los cepillados resulta importante
para identificar las anormalidades encontradas;
los resultados negativos falsos de lesiones ma-
lignas no son infrecuentes. Ademds, es impor-
tante reconocer la falibilidad del estudio endos-
copico. Si una lesidn observada en forma clara
en una seriada gastroduodenal no es corrobora-
da por el estudio endoscépico, lo mas probable
&5 que éste 1ltimo haya pasado de alto la le-
sion. En estos casos, puede estar indicada la re-
peticidn del estudio radioldgico.

Hemorragia gastrointestinal

El abordaje diagnéstico, realizado en la ma-
voria de los pacientes con hemorragia digestiva
alta, se realiza en base a normas bien estableci-
das.” Casi todos los pacientes con hemorragia
digestiva alta, aguda o crénica, pueden ser
diagnosticados por la EGD para luego comen-
zar un fratamiento médico especifico acorde
con la lesidn sangrante observada.,

La exactitud de la EGD para la identifica-
cidn del sitio especifico de la hemorragia di-
gestiva alta, en especial cuando se trata de ero-
siones superficiales agudas, sindrome de Ma-
llory-Weis y enfermedad ulcerosa,’ se acerca
al 95%* y ha permitido eliminar el estudio ra-
diolégico de rutina en este tipo de sindromes
hemorrdgicos. La visualizacién endoscépica di-
recta de las lesiones sangrantes del tracto di-
gestivo superior también puede proporcionar
valiosa informacién pronéstica. Un vaso visi-
ble en el lecho de una tlcera, por ejemplo, sue-
le estar asociado con una mayor incidencia de
la recidiva de la hemorragia, que en algunos es-
tudios alcanza al 50% de los casos.* El trata-
miento endoscépico directo también debe ser
tenide en cuenta.

Luego de la resucitacién circulatoria de un
paciente con una hemorragia aguda, se debe
realizar un intento inmediato para determinar
si esa’ hemorragia proviene de la zona alta o
baja del aparato digestive. Un error bastante
frecuente es considerar que la eliminacién de
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sangre roja por el recto indica la hemorragia
digestiva baja. De hecho, si la hemorragia es
rapida, la sangre proveniente del tracto digesti-
vo superior puede ser eliminada a través del
recto conservando su color rojo. La forma més
rdpida para establecer si la fuente de la hemo-
rragia es alta o baja, en ausencia de una hema-
temesis patognomonica, consiste en realizar la
aspiracion del contenido géstrico. Si existe he-
morragia activa o reciente esa aspiracion deter-
minard Ja extraccién de sangre que probari el
origen aito de la misma; la salida de liquido bi-
lioso claro permite descartarla. La aparicion de
liguido incoloro es un signo indeterminado va
que el espasmo del piloro puede evitar el reflu-
jo hacia el estémago de sangre proveniente del
duodeno. En ese caso, el tubo nasogdstrico de-
be ser conectado a una aspiracién suave. A
medida que la resucitacién continiia, podri ob-
servarse la salida, a través del tubo nasogdstri-
¢o, de liquide duodenal o bilis refluidos al es-
témago. Con esta maniobra es posible identifi-
car el origen, alto o bajo, de la hemorragia di-
gestiva, :

La EGD estd indicada toda vez que se ha lo-
grado establecer, o aun sospechar, que el sitio
de produccion de la hemorragia digestiva se
ubica en la parte alta del tubo digestivo. Es mo-
tivo de controversia establecer si la endoscopia
se debe efectuar en forma inmediata o dentro
de las primeras 4 a 24 horas del ingreso de] pa-
ciente. Bl estudio clinico inicial puede ayudar a
determinar la oportunidad apropiada para la
ejecucion de la endoscopia diagnéstica: algu-
nos pacientes sangran en forma aguda y exan-
guinanie (raros); otros sangran en forma masi-
va y luego detienen la pérdida (frecuentes);
otros con hemorragias leves o graves detienen
la pérdida para volver a sangrar una o varias
veces (también comiin). Excepto en la primera
condicién (hemorragia torrencial) el momento
ideal para la realizacién de la EGD se encuen-
tra cuando el paciente ha sido adecuadamente
resucitado y el estdmago estd libre de sangre y
antes que las erosiones superficiales hayan cu-
rado. Por lo tanto, la mayor parte de los pacien-
tes deben ser estudiados en forma endoscopica
dentro de las primeras 4 a 12 horas de su inter-
nacién,'* En nuestra opinién, esta conducta per-
mite el estudio mas seguro y exacto del aparato
digestivo superior.”!?

La técnica de la EGD para la evaluacién del
paciente con hemorragia digestiva alta aguda
es algo diferente a la que se ha descrito para la
endoscopia electiva. Si es posible, todas las
areas del tracto digestivo superior deben ser es-
tudiadas en forma completa porque pueden
existir miltiples zonas de sangrado y el trata-
miento depende de la identificacién de todas
las fuentes de hemorragia, activas ¢ potenciales
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{por ejemplo, tlcera gastroduodenal activa en-
contrada en pacientes con vdrices esofdgicas).

Algunas veces se encuentra un paciente con
una hemorragia masiva, por lo general acompa-
fiada con hematemesis, que necesita una rapida
intervencion quirdrgica. Aun en estas circuns-
tancias la EGD debe intentarse. Aun cuando la
EGD resulte infructuosa, para identificar el si-
tio de la hemorragia, se puede obtener valiosa
informacién (como la presencia o ausencia de
varices o la localizacién aproximada del san-
grado) que puede orientar el fratamiento (tubo
de Blakemore-Sengstaken, inyecciones escle-
rosantes), Si es necesario localizar la ubicacion
de una arteria sangrante puede ser ttil efectuar
una arteriografia visceral.

El paciente con hemorragia crénica, que se
presenta con anemia por deficiencia de hierro o
con sangre oculta en materias fecales, puede
ser estudiado mejor con la endoscopia que con
los estudios radiolégicos. En estos casos se de-
be realizar primero la colonoscopia ya que la
hemorragia coldnica ¢s mds comin que la de la
zona alta del aparato digestivo. La fibrocolo-
noscopia, combinada con los estudios radiold-
gicos del colon con doble contraste, son me-
dios aceptables pero menos seguros. Se debe
realizar la EGD si el examen del colon es nega-
tivo.

La incidencia relativa de las lesiones hemo-
rragicas identificadas en el tracto digestivo su-
perior varian, por cierto, en relacién con el tipo
de poblacién estudiado, el monto de la hemo-
rragia y otros factores. Un estudio realizado
por los miembros de Sociedad Americana de
Endoscopia Gastrointestinal'"'* ha mostrado
que las (lceras gastroduodenales, las esofago-
gastritis. y las vdrices son las tres lesiones prin-
cipales que aparecen en las endoscopias reali-
zadas en pacientes sangrantes (cuadro 4-4).

Cuadro 4-4. Diagnésticos endoscdpicos en la
hemorragia digestiva alta (2.097 pacientes)*

Diagndstico Nt de pacientes
Erosiones gastricas 620
Ulcera duodenal 477
Ulcera gdstrica 457
Virices esofdgicas 323
Esofagitis 269
Duodenitis 191
Desgarros de Mallory-Weiss 168
Neoplasias 78
Ulceras esofdgicas 46
Ulceras de neoboca 39
Telangiectasias 10
Otras 152

* Tomado de Gilbert . A, Silverstein F. E., Tedesco F. J. y col.: The national
ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding. 111: Endoscopy in upper gas-
trointestinal bleeding. Gastreintest. Endosc., 27:94-102, 1981,

Ingestidn de sustancias
causticas

La seleccién del tratamiento apropiado para
los pacientes que han ingerido sustancias cdus-
ticas ha recibido una importante ayuda por la
facilidad y seguridad con que la observacidn fi-
broscopica del esdéfago, estémago y duodeno
pueden aportar informacién sobre la extension
de la lesién.**¢47 La mayor parte de los pacien-
tes que han ingerido materiales cdusticos son
nifios y el resto son adultos que han cometido
intento de suicidio. La ingestidn de dlcalis es
cinco veces mds frecuente que la de los dcidos.
Menos del 5% de estos pacientes desarrollan
estenosis (con igual frecuencia relativa para 4l-
calis y dcidos) y menos del 1% muestran ne-
crosis transmural con perforacidn visceral.

La endoscopia inicial se debe realizar con un
fibroscopio de pequefio calibre., Aun en los ni-
fios pequefios, esta técnica pucde ser realizada
en forma segura si se aplica alguna sedacion
intravenosa y anestesia tdpica; raras veces se
necesita la anestesia general. La lesion debe ser
estudiada en relacién con su extension y pro-
fundidad. Los pacientes con lesiones causticas
minimas pueden evitar una hospitalizacién pro-
longada. Por lo general, el eritema, el edema y
las hemorragias focales indican la lesién muco-
sa superficial, mientras que la hemorragia difu-
sa, ulceraciones graves (en especial con base
ennegrecida) o signos de necrosis evidentes in-
dican una lesién transmural. Se debe establecer
la presencia de las lesiones circunferenciales ya
que ellas pueden anticipar el sitio de formacidén
de las estenosis. En los pocos pacienies en los
que las lesiones son muy graves y se demuestra
la perforacién se debe proceder a la operacién
inmediata para efectuar la reseccion de las zo-
nas con necrosis extensas. Los estudios endos-
cépicos seriados, realizados durante los dias o
las semanas siguientes a la lesién, pueden ser
utiles para determinar el progreso de la cura-
cion.

Con frecuencia, en las lesiones graves por
causticos se utilizan los antibiéticos, corticoes-
teroides y alimentacién parenteral aunque no
existen pruebas claras de su eficacia. Las lesio-
nes menos graves pueden requerir sélo la inter-
nacioén hospitalaria para observacion del pa-
ciente al que se administra dieta liquida hasta
que la curacién se haya producido. Es aconse-
jable la dilatacién endoscépica de las estenosis
tardias, esofdgicas o gastricas. La interposicion
gastrica o coldnica se reserva para los fracasos
de las dilataciones endoscdpicas. Los intentos
recientes, basados en dilataciones tempranas o
la colocacién endoscopica de tutores para evi-
tar la produccién de estenosis, todavia no. han



demostrado su eficacia pero merecen ser teni-
dos en cuenta.

Deteccion del cancer

Existe una importante controversia respecto
de la necesidad y utilidad de la endoscopia gas-
trointestinal alta como método de control de
ciertas condiciones premalignas (sean reales
precursoras del cdncer o no), la frecuencia de
esos controles y su relacion costo/beneficio. En
los Estados Unidos las publicaciones que refie-
ren las experiencias relacionadas con ese con-
trol endoscépico son escasas y de tipo retros-
pectivo y s6lo muestran conclusiones limitadas
o diferidas. Las siguientes secciones describen
el papel de la endoscopia en ciertas condicio-
nes especiales que pueden predisponer al cdn-
cer.

ESOFAGITIS DE BARRETT

Se acepta que la esofagitis de Barrett es una
metaplasia reactiva que transforma la cobertura
escamosa del eséfago distal en otra de tipo ci-
lindrico, similar al epitelio gastrico.** También
se acepta que el riesgo para el desarrollo del
cancer, en las zonas de la esofagitis de Barrett,
es mayor que en la poblacién general normal.*?
Todavia sigue el debate respecto de si la co-
rreccién quirtirgica del reflujo crénico cura la
esofagitis de Barrett y reduce los riesgos del
carcinoma.? En nuestra opinién, todos los pa-
cientes con esofagitis de Barrett demostrada,
tratados o no, deben someterse en forma rutina-
ria (una vez por aiio) al control endoscépico,
que incluya bigpsias al azar.

ACALASIA

Aunque cerca del 5% de los pacientes con
acalasia no tratada pueden desarrollar cdncer
del esofago, en los Estados Unidos es raro el
paciente que escapa al tratamiento, sea con di-
latacién neumética o miotomia quirtirgica. Da-
do que existen evidencias que muestran que la
acalasia tratada no presenta una incidencia au-
mentada para el cdncer esofigico,’ el control
endoscdpico resulta innecesario en todos los
casos, excepto en aquellos raros pacientes cuya
acalasia cursa sin tratamiento.

POLIPOS GASTRICOS NEOPLASICOS

Todos los pdlipos gdstricos neopldsicos de-
ben ser examinados en forma histolégica me-
diante biopsias miiltiples o en forma mds efec-
tiva, mediante la polipectomia con.asa. Los pd-
lipos- inflamatorios (hiperplasicos) del estéma-
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go, mucho mds frecuentes, no requieren con-
troles endoscopicos seriados una vez determi-
nada su contextura histolégica. Los pélipos
neoplasicos, menos comunes (adenomas tubu-
lares, tubulovellosos y vellosos), deben ser ex-
tirpados en forma completa por asas endoscd-
picas, gastrotomia y polipectomia o con gas-
trectomias parciales, dado que existe acuerdo
general en cuanto a que las lesiones adenoma-
tosas del estémago son precursoras directas del
carcinoma y que tales pacientes poseen un ele-
vado riesgo para el desarrollo ulterior de otras
lesiones neopldsicas gdstricas.’! Luego de la
polipectomia esos pacientes deben ser seguidos
en forma endoscdpica por lo menos una vez
por afio. Los pdlipos malignos requieren la re-
seccidn gdstrica para alcanzar su mejor trata-
miento.

RESECCIONES PREVIAS
POR CARCINOMA

Por desgracia, las recidivas que aparecen
luego de las resecciones “curativas” de los tu-
mores malignos del esofago, estdmago y duo-
deno suelen no estar confinadas en la linea de
sutura o limitadas al intestino sino, més bien,
ser de tipo intraperitoneal o metdstasis difusas.
Los pacientes cuyas resecciones fueron realiza-
das con posibilidades de cura deben ser exami-
nados en forma endoscépica una vez por aiio.

INGESTIONES DE CAUSTICO

La posibilidad para el desarrollo del carcino-
ma del es6fago se encuentra aumentada mil ve-
ces en los pacientes que han tenido ingestiones
de céusticos; algunas evidencias sugieren que
la frecuencia del carcinoma gédstrico también
muestra aumentos notables en esos pacien-
tes.1523 El riesgo parece durar varias décadas.
Son medidas titiles el examen endoscdpico pe-
riodico y la toma de biopsias en busca de la
displasia; los estudios deben multiplicarse si se
encuentra disfagia. Todo sintoma gastrointesti-
nal alto aparecido en un paciente ¢on antece-
dentes de ingestién de cdusticos debe ser estu-
diado con rapidez mediante 1a endoscopia alta
y las biopsias miiltiples de las anormalidades
encontradas en la mucosa a fin de excluir el
carcinoma.

SIGNOS ENDOSCOPICOS

El reconocimiento endoscépico de las lesio-
nes del tracto digestivo superior se ve facilitado
por la experiencia previa del cirujano en 1a ob-
servacién de esas lesiones durante las operacio-
nes. Las siguientes secciones describen las
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anormalidades mis comunes y significativas
encontradas durante la endoscopia digestiva al-
ta junto con algunos comentarios clinicos desti-
nados al cirujano endoscopista,

Esofago
VARICES

Las vérices esofigicas son la fuente mds co-
miin de las hemorragias esofdgicas y pueden
significar un formidable desafio diagnostico en
los pacientes con una hemorragia brusca y ma-
siva. Si no son buscadas en forma deliberada
pueden ser ignoradas con facilidad. Las virices
se presentan como saliencias longitudinales re-
dondeadas {en “cuentas de rosario’”) ubicadas
en el tercio distal del esofago o en la zona car-
dial del estémago. Casi siempre son de color
azul oscuro. Se reconocen mejor si €l endosco-
pio es colocado en el eséfago medio acompa-
fiado de una suave distensién con aire. Las vd-
rices que han sangrado en fecha reciente pue-
den mostrar una erosion scbre su superficie o
tener un codgulo oscuro fijado sobre ellas. Mu-
chas veces el diagndstico de virices sangrantes
se presume por exclusion de otras lesiones po-
tencialmente sangrantes; sin embargo, el diag-
ndstico es problemdtico en muchos alcohdlicos
que sangran, en los que suelen existir, coexis-
tentes con las vdrices, otras lesiones capaces de
sangrar carentes de signos de sangrado o cod-
gulos adheridos.

HERNIA HIATAL-ESOFAGITIS

La hernia hiatal por deslizamiento es el des-
plazamiento de la unién escamocilindrica nor-
mal (esofagogastrica) 2 cm o mds por encima
del hiato esofagico diafragmitico, Este despla-

Fig. 4-6. Aspecto endoscdpico de la esofagitis por reflujo.

zamiento se puede observar en forma directa o
por la inspeccién realizada con el endoscopio
retroflexionado en el estémago (fig. 4-5). El
hiato esofdgico muscular, que rodea la zona
gistrica superior herniada, puede ser identifica-
do como una constriccién haciendo que el pa-
ciente inspire con la nariz cerrada durante la
endoscopia. Con frecuencia acompafia a la her-
nia un grueso anillo de Schatzki ubicado en la
unién escamocilindrica o cerca de ella. La her-
nia hiatal paraesofigica es mas dificil de identi-
ficar en forma endoscépica. En este tipo menos
comiin de hernia, la unidn esofagogastrica per-
manece en su posicién normal en el hiato eso-
fdgico pero, con el endoscopio en retroflexion
se observa una bolsa gdstrica que se extiende
hacia arriba a través de una constriccion mus-
cular que depende del defecto del diafragma.

Los pacientes con reflujo sintomadtico del
contenido gastrico hacia el esdfage pueden
ofrecer todo un espectro de signos endoscépi-
cos que van, desde una mucosa esofdgica nor-
mal en algunos pacientes, pasando por el erite-
ma, friabilidad y erosiones en otros hasta la
aparicién de tlceras profundas acompafiadas
con estenosis en algunos pocos (fig. 4-6). Ex-
cepto cuando existen ulceraciones o estenosis,
las radiografias seriadas muestran sélo la her-
nia hiatal, por lo que el diagnéstico de esofagi-
tis debe hacerse por endoscopia. En la mayoria
de los pacientes con signos de esofagitis se de-
be tomar biopsias multiples del eséfago distal,
en particular para descartar la presencia del
carcinoma, Por desgracia, los cambios histold-
gicos encontrados en las esofagitis no se corre-
lacionan bien con la importancia de los signos
endoscépicos observados.>*

Otros tipos menos comunes de esofagitis son
las monilidsicas {que se observan con frecuen-
cia en los pacientes inmunodeprimidos), herpé-
ticas y, algunas veces, bacterianas. La endosco-
pia tiene una importancia fundamental en el
diagnéstice preciso y debe acompafiarse de la
toma de biopsias y de muestras para cultivo. Se
puede establecer el tratamiento adecuado una
vez que el agente causal ha sido identificado.
El reexamen endoscépico puede resultar nece-
sario para documentar los efectos del trata-
miento aplicado.

ESOFAGO DE BARRETT

El eséfago de Barrett se caracteriza en el
esdfago distal por el cambio del color rosado
pélido propio del epitelio escamoso por otro ro-
Jizo, correspondiente al epitelio cilindrico, que
se extiende hacia arriba en una extension varia-
ble. En algunos casos se acompafia de una il-
cera, llamada también de Barrett. Se considera
que el eséfago de Barrett es una metaplasia de



la mucosa condicionada por la esofagitis créni-
ca por reflujo. La esofagitis de Barrett debe ser
estudiada con biopsias a fin de poder establecer
el diagnéstico. La necesidad de su seguimiento
endoscdpico ya ha sido comentada. |,

ESTENOSIS, TABIQUES,
ESCLERODERMIA, ACALASIA

Pocas veces los anillos esofdgicos, o tabi-
ques, pueden ser observados. En ese caso de-
ben tomarse biopsias para descartar el carcino-
ma. La endoscopia no es necesaria para evaluar
pacientes con trastornos de la motilidad del
esofago, excepto cuando los sintomas o las
anormalidades radiolégicas sugieren la presen-
cia de estenosis o lesiones tumorales. La escle-
rodermia se caracteriza por miltiples estreche-
ces extrinsecas en un eséfago pequefio y des-
provisto de peristalsis. En la acalasia, el eséfa-
go suele aparecer fldccido, dilatado y tortuoso
con una unién esofagogdstrica espdstica y re-
sistente a la intubacidén endoscépica. Sin em-
bargo, aplicando una suave presién se puede
vencer la resistencia del esfinter esofdgico infe-
rior para avanzar el endoscopio y de esta forma
completar el estudio de todo el tracto digestivo
superior, En la acalasia no se observan altera-
ciones mucosas a menos que exista inflama-
cién o lesiones neopldsicas.

NEOPLASIAS

Dado que las neoplasias del eséfago y de la
zona alta del estémago casi siempre son ma-
lignas, se deben realizar biopsias multiples y
cepillados histolégicos de toda anormalidad
mucosa observada. Los cdnceres tempranos
pueden simular procesos inflamatorios y sélo
mediante el estudio histoldgico se puede obte-
ner el diagnéstico preciso en estadios en los
que el tratamiento curativo resulta posible. El
carcinoma epidermoide del eséfago que con
mas frecuencia se encuentra corresponde a
una masa irregular de tamafio variable, Los
adenocarcinomas tempranos de la unién gas-
troesofdgica pueden ser de dificil identifica-
cién dado que tanto el cardias como el fondo
géstrico son zonas de observacién no simple.
La disponibilidad de endoscopios méis delga-
dos y flexibles ha facilitado la retroflexién y
permite la visualizacion directa de la unién
esofagocardial (fig. 4-5). No es infrecuente
que la extensién mucosa del carcinoma del
esofago o del estémago sea relativamente pe-
quefia mientras que la diseminacién submuco-
sa y muscular es mucho mds extensa. Los cdn-
ceres esofigicos pueden extenderse hasta ro-
dear totalmente el 6rgano y provocar su obs-
truccién total.
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Los tumores benignos del eséfago son gene-
ralmente submucosos y se presentan como sa-
liencias dentro de la luz cubiertas de mucosa
normal. Aunque el diagnéstico histolégico de
estas lesiones se puede obtener con biopsias
transmucosas, su morfologia macroscépica
puede aportar elementos suficientes como para
facilitar su identificacién. Los lipomas son
blandos al contacto con las pinzas de biopsia y
se deforman como una almohada. Los leiomio-
mas y fibromas tienen mayor consistencia y al-
gunas veces son umbilicados.

DIVERTICULOS

Los diverticulos del eséfago superior (Zen-
ker), medio (por traccién) e inferior (epifréni-
cos) se diagnostican mejor con los estudios ra-
dioldgicos, pero también pueden ser vistos du-
rante las endoscopias como zonas salientes, de
tamafio variable, de la pared esofdgica,

Estémago

ULCERA

Las ilceras gdstricas pueden encontrarse en
cualquier ubicacién del estémago aunque tie-
nen predileccién por el antro. Las que se en-
cuentran a corta distancia del piloro se asocian,
a menudo, con ulceras duodenales activas o ci-
catrizadas o con tlceras del conducto pilérico.
Las ulceras gdstricas benignas se encuentra,
por lo general, a lo largo de la pequefia curva,
en especial cerca de la incisura angular. Las l-
ceras de la curvatura mayor tienen mds proba-
bilidades de ser malignas que las de la pequefia
curva, pero todas deben ser consideradas como
malignas hasta que se pruebe lo contrario. Las
diceras benignas presentan, con mayor frecuen-
cia, fondos fibrinosos lisos, hordes regulares y
de pendiente suave y no borran los pliegues
gdstricos que se encuentran en su vecindad.
Las ulceras malignas tienen fondo irregular,
necrético y nodular, bordes irregulares y eleva-
dos y distorsionan los pliegues géstricos que
llegan a ellas. Todas las dlceras gastricas deben
recibir biopsias miiltiples y cepillados histols-
gicos® en el momento del estudio endoscépico
dado que los criterios endoscépicos son inade-
cuados para asegurar su benigmdad.™-*

Es necesario efectuar el reexamen endoscé-
pico y la toma de nuevas biopsias de una tlcera
gastrica que fue considerada benigna por biop-
sias previas luego de 6 a § semanas de trata-
miento médico intensivo a fin de documentar
su curacién, La persistencia de la dlcera luego
de ese intervalo o su reaparicién luego de un
tiempo es una indicacién para la cirugia gdstri-
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ca a fin de excluir ¢ tratar el clncer géstrico (o
tratar la ilcera benigna no curada) aun cuando
las biopsias y los cepillados miltiples hayan
dado resultados benignos.

GASTRITIS Y DESGARROS'
DE MALLORY-WEISS

El aspecto endoscdpico de las gastritis varia
mas que el de otras anormalidades encontradas.
La gastritis se encuentra con gran frecuencia
durante el estudio de pacientes sintométicos
con antecedentes de cirugia gastrica previa o en
el curso del estudio realizado en pacientes con
hemorragias digestivas altas agudas. Las tlce-
ras duodenales o gastricas muchas veces suelen
encontrarse acompaiiadas de gastritis.

Las gastritis se reconocen por el enrojeci-
miento de la mucosa géstrica, sea focal o difu-
sa. Las erosiones pequefias (gastritis erosivas)
se encuentran en casos avanzados y muchas ve-
ces se presentan acompafiadas de hemorragias
importantes. Las gastritis comprometen con
mayor frecuencia el fondo géstrico y progresan
hacia la zona antral a medida que aumenta su
gravedad. Entre los factores etioldgicos se in-
cluye ingestién de alcohol, esteroides, salicila-
tos y antiinflamatorios no esteroides, estrés,
shock vy sepsis. Los artefactos de aspiracion na-
sogastrica y los traumas endoscdpicos (en ge-
neral lesiones producidas por el canal de aspi-
raci6n) pueden producir cambios focales y en-
rojecimiento de la mucosa que pueden simular
verdaderas gastritis.

El enrojecimiento de la mucosa gistrica se
puede observar en muchos estomagos opera-
dos, en especial cerca de.las piloroplastias y
gastroenterostomias. Estos signos suelen ser in-
cidentales y guardan una mala correlacién con
los sintomas. El papel del reflujo biliar en la
etiologia de estos cambios mucosos del esté-
mago (gastritis por reflojo biliar) sigue siendo
motivo de controversia.??

La gastritis atréfica muestra en las endosco-
pias una mucosa lisa, casi brillante y transpa-
rente, que permite la observacion directa de los
vasos submucosos con aspecto de mapa en el
que aparecen los meandros formados por las
arteriolas y las vénulas. La existencia de un li-
gero aumento de la incidencia del céncer, que
algunas publicaciones muestran, sugiere la ne-
cesidad de buscar en las gastritis atréficas los
adenomas, dlceras malignas ¢ neoplasias exofi-
ticas, pero es probable que no esté justificado
el control rutinario de esos pacientes para el
descarte del cdncer si se mantienen asintomdti-
oS,

Durante el estudio de los pacientes con he-
morragias recientes, el sindrome de Mallory-
Weiss es reconocido por la presencia de desga-

rros mucosos ubicados en la zona de la unidn
gastroesofdgica, a menudo asociados con cod-
gulos adherentes o hemorragia activa. Estos
desgarros suelen ser consecuencia de vémitos y
son la causa del 5% aproximadamenie, de las
hemorragias digestivas altas.'’® Estas lesiones
tienen tendencia a aparecer sobre la curvatura
menor y muchas veces son mejor observadas
colocando el endoscopio en retroflexién. De-
ben ser diferenciadas de las erosiones lineares
producidas por los tubos nasogéstricos, que ra-
ras veces son tan profundas como los desgarros
de Mallory-Weiss. )

POLIPOS

Los polipos del estdmago suelen ser asinto-
maticos v se descubren en forma incidental en
el curso de estudios radioldgicos seriados o du-
rante las EGD (fig. 4-7). Con menor frecuen-
cia, sin embargo, pueden producir hemorragias
digestivas debidas a una erosién existente so-
bre su cabeza, causar obstruccién por efecio de
masa o por prolapso a través del piloro o condi-
cionar dispepsia.

. En los Estados Unidos, por lo menos el 60%
de los pélipos de la mucosa géstrica son de ti-
po hiperplasico o inflamaterio;'®***! entre los
polipos neoplédsicos se incluyen los adenomas
tubulares, veliosos v adenocarcinomas, Cuan-
do los pélipos gastricos adquieren tamafios
grandes o son multiples (igual a los pélipos co-
lénicos) se asocian con un aumento de la posi-
bilidad de alojar o desarrollar un carcinoma.
Se recomienda la polipectomia con asa para to-
dos los pélipos mucosos, a fin de posibilitar &l
estudic histolégico completo en busca del ade-
nocarcinoma. Es necesario efectuar la hemos-
tasia cuidadosa con el electrocauterio dada la
existencia de la rica red vascular de la pared
gastrica.

Los pélipos submucosos son mds raros que
los mucosos y pueden ser leiomiomas, lipo-
mas, leiomiosarcomas, liposarcomas, neurofi-
bromas, restos pancredticos y tumores carci-
noides. Estos polipos presentan superficie mu-
cosa de aspecio normal aunque algunas veces
muesiran pequefias ulceraciones o umbilica-
ciones. La biopsia transmucosa puede ser util
para el diagnéstico preciso de los tumores sub-
Mucosos, pero esas lesiones pueden ser indivi-
dualizadas en forma satisfactoria por su aspec-
to macroscopico.

CARCINOMA

El adenccarcinoma géstrico se puede presen-
tar como una masa polipoide, una zona ulcera-
da de la mucosa 0 un proceso submucoso que
provoca rigidez de la pared del estdmago. La



Fig. 4-7. Aspecto endoscopico de un pélipo géstrico.

importancia de la toma de una adecuada biop-
sia de todas estas lesiones no puede ser menos-
preciada; un resultado benigno de una biopsia
siempre debe ser considerado digno de sospe-
cha, en especial en presencia de una tilcera gés-
trica que no cicatriza, rigidez gdstrica, masa
submucosa o lesién polipoide (fig. 4-8) que no
se encuentra cubierta por una superficie muco-
sa lisa. Las biopsias para excluir el carcinoma
gdstrico deben ser tomadas en forma profunda
dentro de la lesion, evitando, por cierto, las zo-
nas necrosadas. Estdn indicadas las biopsias
muiltiples asi como los estudios citolégicos de
material obtenido con cepillados.

Entre las neoplasias mds raras del estémago
se incluyen los linfomas y los sarcomas. La in-
vasién submucosa condiciona rigidez de la pa-
red gastrica y son de diffcil caracterizacién a
menos que se tomen suficientes cuidados en la
obtencidn de biopsias adecuadas, muchas ve-
ces, mediante la repeticion de biopsias en el
mismo lugar hasta que se obtenga una muestra
submucosa.

Aunque el tratamiento de los tumores géstri-
cos es quirlirgico, la ablacién endoscépica con
rayos ldser ha mostrado cierta utilidad en la pa-
liacion de algunos tumores irresecables,

ESTOMAGO OPERADO

La endoscopia digestiva alta es esencial para
el estudio de los pacientes sintomaticos que
han sido sometidos a cirugia esofdgica, gastrica
0 duodenal. Por lo general, las dlceras margina-
les, en el lugar de la gastroenteroanastomosis,
se localizan en la vertiente yeyunal. Las dlceras
en ¢l margen géstrico de la neoboca, en espe-
cial luego de resecciones géstricas por cdncer,
exigen la biopsia debido a 1a posibilidad de 1a
recidiva neopldsica. El carcinoma del mufién
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Fig. 4-8. Aspecto endoscopico de un carcinoma géstrico.

glstrico se aprecia mejor con el estudio en re-
troflexién del endoscopio, que permite obser-
var el cardias. La gastritis por reflujo biliar se
caracteriza por un aspecto endoscépico de la
mucosa que va de normal a edematosa y con
aspecto-carnoso enrojecido; la biopsia de la
mucosa revela cambios inflamatorios inespeci-
ficos. Los bezoares, la estenosis de las anasto-
mosis y los manguitos desplazados de las plica-
turas de Nissen se suelen encontrar cuando se
estudian pacientes operados que muestran sin-
tomas.

Las complicaciones posoperatorias pueden
condicionar la obstruccién gastroduodenal. Las
iilceras marginales pueden provocar la esteno-
sis de la piloroplastia o de la gastroenteroanas-
tomosis: las estenosis anastomoticas deben ser
estudiadas con biopsias para excluir el carcino-
ma, en especial cuando la reseccién gastrica
fue indicada para tratar una lesién de ese tipo.
Las suturas anastométicas visibles y su papel
en la produccién de sintomas posoperatorios
han sido muy discutidos. En nuestra opinién,
los sintomas dependientes de esas suturas son
raros ¥ su reseccién endoscépica raras veces es
necesaria,

Duodeno

ULCERA

Las ilceras duodenales (fig. 4-9) presentan
un color blanco-amarillento, que varfa a gris o
verde cuande se tifien con bilis. En general, se
localizan en el bulbo duodenal y presentan
igual predileccién por ambas caras ducdenales,
anterior y posterior. Las tilceras miitiples, o las
que estdn localizadas en la zona mas distal del
duodeno, deben hacer pensar en la presencia
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Fig. 4-9. Aspecto endoscopico de una dleera duodenal.

del gastrinoma. La biopsia de las tlceras duo-
denales sélo es requerida si en la mucosa adya-
cente existe alguna caracteristica que haga du-
dar de la presencia de un carcinoma, La biopsia
de las tlceras tipicas es innecesaria y contrain-
dicada si se observa un vaso en un crater ulee-
roso que ha sangrado en forma reciente. Los
coagulos pueden ocultar una ilcera de reciente
sangrado. Los codgulos en el duodeno deben
ser manipulados para excluir una ulcera escon-
dida mediante el uso de un chorro de agua y
luego la succién a través del canal correspon-
diente del endoscopio o con su movilizacion
con las pinzas de biopsia.

Las ilceras del canal pildrico son muchas
veces de dificil observacion, pero se puede sos-
pechar. su presencia si se observa edema de la
mucosa del antro o deformacién cercana al pi-
loro. Para una visualizacién optima, el endos-
copio debe ser colocado bien cerca, aunque no
dentro, del conducto pilérico. Con respecto a
las biopsias de estas dlceras, se aplica la misma
recomendacién efectuada para las tlceras duo-
denales.

El seguimiento endoscépico de la ulcera
duodenal se indica sélo si los sintomas de ul-
cera no se alivian luego de un ensayo de trata-
miento médico prolongado durante algunos
meses. La estenosis producida por la dlcera
péptica en el duodeno proximal ¢ en el piloro
puede ser una causa poco frecuente de obs-
truccién géstrica. Cuando aparece una esteno-
sis, el endoscopio puede no ser capaz de atra-
vesar el conducto pilérico y no se debe forzar
su pasaje. Si no existen antecedentes ulcero-
s50s, se debe pasar la pinza de biopsia para ob-
tener repetidas tomas ya que existe la posibili-
dad de que se haya desarrollado una neoplasia
en es¢ lugar.

DUODENITIS

Las duodenitis se presentan en las endosco-
pias como erosiones puntiformes o puntos he-
motrigicos sobre la mucosa, la mayor parte de
las veces en la primera porcién. Con frecuencia
se observan en pacientes con sintomas sugesti-
vos de una ulcera duodenal y, en muchos ca-
s0s, se pueden encontrar asociadas con esas 1il-
ceras. Algunos autores han sugerido que los
signos endoscopicos de duodenitis equivalen al
crater ulceroso en relacién con el plan terapéu-
tico a indicar.’®* Estamos de acuerdo con quie-
nes? piensan que el hallazge de la duodenitis
hace aconsejable una profunda busqueda de un
créter ulceroso asociado y que la presencia de
la duodenitis en un paciente sintomatico s una
indicacién para la instalacion de un tratamiento
médico antiulceroso y que los sintomas ulcero-
sos duodenales persistentes y 1a duodenitis ex-
clusiva raras veces constituyen indicaciones
para la cirugia antiulcerosa.

DIVERTICULO

Los diverticulos duodenales son infrecuentes
y, en general, son hallazgos eventuales. Es co-
miin que se localicen en la segunda porcion del
duodeno, sobre la pared interna cercana a la
ampolla de Vater. Estos diverticulos no tienen
significacién clinica habitual y se asocian con
una elevada incidencia de cdlculos biliares,” y
en muy raras ocasiones son asiento de ulcera-
ciones responsables de hemorragias digestivas
altas.

NEOPLASIAS

Las neoplasias benignas del duodeno son in-
frecuentes v, en general, suelen ser hallazgos
incidentales realizados durante el curso de en-
doscopias indicadas por otras razones. Nacen
del epitelio mucoso o de las estructuras mads
profundas y se observan en el estudio endoscé-
pico como formaciones poliposas que se en-
cuentran en menos del 1% de los estudios di-
gestivos altos.™ Los pdlipos mucosos pueden
ser (nicos o miiltiples y tienen un tamaifio que
varia entre algunos milimetros hasta varios
centimetros. Desde el punto de vista histologi-
co pueden ser: pélipos inflamatorios hiperplasi-
cos, adenomatosos y adenomas vellosos. La
mayor parte de los polipos mucosos se encuen-
tran en la zona de la ampolla de Vater; los ade-
nomas periampulares con propensién a los
cambios carcinomatosos son frecuentes en los
pacientes con poliposis colénica familiar o sin-
drome de Gardner. Los pdlipos submucosos
pueden ser leiomiomas, lipomas, carcinoides,
adenomas de Brunner, hiperplasia linfoide y al-



gunas raras veces fibromas, angiomas, linfan-
giomas y mixomas. Los pdlipos duodenales pe-
quefios pueden recibir biopsias con las pinzas
habituales a menos que se consideren pdlipos
hiperplasicos o adenomas de Brunner. Los pé-
lipos mayores son manejables con la polipecto-
mia con asa.

El duodeno puede estar invadido por un car-
cinoma primario o secundario proveniente de
la cabeza del pancreas, colédoco distal, colon o
por metdstasis a distancia (en especial cdnceres
bronquiales o melanomas). La mayor parte de
los carcinomas primarios del duodeno son exo-
fiticos, nodulares y poliposos; suelen ser descu-
biertos por los estudios indicados por la pérdi-
da de peso, hemorragia, ictericia u obstruccién;
la mayoria de ellos se encuentran en la segunda
y tercera porcién del duodeno. El carcinoma de
la ampolla de Vater puede aparentar estar ubi-
cado en Ia submucosa y produce agrandamien-
to de la ampolla con una masa poliposa que
emerge a través del poro vateriano. En general,
¢l linfoma duodenal representa la extensién
transpilérica del proceso que envuelve la pared
gistrica. Pocas veces se observan neoplasias
malignas de la submucosa del duodeno.

TABIQUES

Los tabiques duodenales son lesiones congé-
nitas que se diagnostican en forma especial en
los lactantes, aunque algunas veces se observan
en adultos con obstruccion duodenal. Son mas
frecuentes en la segunda y tercera porciones
del duodeno y tienen el aspecto de embudos
con un pequefio orificio central que permite so-
lo el pasaje de escaso alimento. Pueden estar
asociados con dlceras duodenales.?®.

COMPRESION EXTRINSECA

La obstruccion extrinseca del eséfago puede
ser causada por linfadenopatias mediastinales,
anillos vasculares (disfagia lusoria), osteofitos
vertebrales o tumores broncogénicos. La TC
abdominal o toricica suele ser el mejor estudio
auxiliar para determinar la naturaleza de la
compresion, Aunque por lo general la compre-
sién extrinseca del estdmago o el duodeno se
debe al cdncer (en especial de pdncreas, colon
0 metdstasis groseras}, puede, algunas veces,
ser producida por procesos benignos, como el
deslizamiento de un manguito de Nissen, seu-
doquistes pancredticos, angulaciones por adhe-
rencias, pancreas anular o compresién por la
arteria mesentérica superior. La localizacién
endoscdpica de la obstruccidn constituye una
ayuda valiosa para establecer la naturaleza de
la compresidn extrinseca del proceso.
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Fig. 4-10. La polipectomia de un pequefio tumor peduncu-
lado se puede realizar con el uso de un asa de alambre in-
sertada a través del canal operador de un endoscopio flexi-
ble. La corriente eléctrica, transmitida a través del asa me-
tilica, se utiliza para seccionar y coagular el lecho del poli-
po. Se pueden utilizar pinzas para sostener o extraer el po-
lipo.

TRATAMIENTO (cuadro 4-5)

Polipectomia con asa

Cuando se identifica una masa polipoide del
esdfago, estémago o duodeno, estd indicada su
remocién. En general, los tumores pequeiios,
sésiles o pedunculadoes, pueden ser extirpados
en forma segura utilizando asas endoscopicas y
electrocoagulacién (fig. 4-10). Si desde el pun-
to de vista histolégico, la mucosa del pélipo re-
secado se considera afectada por un proceso in-
flamatorio o hiperplasico, no resulta necesario
ningun otro tratamiento adicional o seguimien-
to ulterior. Si el pélipo ha sido parcialmente
extirpado y su histologia es benigna (adenoma
tubular, adenoma velloso) estd indicado repetir
la misma técnica hasta su extirpacién completa.
Si en el poélipo se encuentra un carcinoma inva-
sor, se debe efectuar, sobre el 6rgano afectado,
el tratarniento resectivo correspondiente.

Cuadro 4-5. EGD terapéutica

Polipectomia con asa
Dilatacién de estenosis
Insercidn de tubos

Extraccion de cuerpos extrafios
Hemorragias digestivas
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Cuando durante las endoscopias se encuen-
tran polipos submucosos se debe proceder con
mucho cuidado. Esas lesiones pueden mostrar-
se pedunculadas, pero la reseccion con asa pue-
de determinar una perforacién parietal. En ge-
neral, las lesiones submucosas, que son sinto-
miticas 0 que parecen ser neopldsicas, deben
ser resecadas en forma quirirgica y las que no
parecen neopldsicas (como el lipoma) deben
ser observadas mientras el paciente permanez-
ca asintomdtico o hasta que el pélipo haya sido
estudiado mediante una biopsia endoscépica
transmural, Las técnicas para la extirpacién en-
doscdpica total de las lesiones submucosas son
complejas y no deben ser realizadas a menos
que se disponga de una gran experiencia en el
tema.

Dilatacion de estenosis

Por lo general, la dilatacién de las estenosis
esofdgicas® se realiza utilizando métodos no
endoscépicos luego que s¢ ha climinado el pe-
ligro de la neoplasia. Las estenosis benignas,
leves o moderadas, se dilatan sin control en-
doscépico mediante las bujias de Hurts o Malo-
ney. Bl tratamiento quirdrgico de las estenosis
esofdgicas benignas con métodos antirreflujo
es mas efectivo que las dilataciones repetidas y
el tratamiento médico, pero ciertos pacientes
con bajo riesgo pueden ser tratados mejor con
dilatacién paliativa asociada con antagonistas
H,. Un tratamiento periendoscépico para la di-
latacién de las estenosis consiste, luego de co-
locar un endoscopio de didmetro fino para ob-
servar la estenosis, en utilizar bujfas de Jack-
son, de calibre progresivo, cuya accion dilata-
dora es controlada en forma directa a través del
instrumento endoscépico ya colocado. Los mé-
todos transendoscépicos de dilatacién utilizan
balones que pasan a través del conducto de
biopsia del endoscopio para luego ser inflados,
con aire o agua, y ejercer una presién radial so-
bre la estenosis. Otro método de dilatacién de
las estenosis consiste en el pasaje de un alam-
bre guia a través del canal de biopsias del en-
doscopio y la estenosis para luego de extraer el
endoscopio proceder a conducir los dilatadores
de Eder-Penstow sobre ese alambre, Las com-
plicaciones, hemorragias, creacidén de falsas
vias y perforaciones no son infrecuentes duran-
te el uso de cualquiera de los métodos utiliza-
dos y cuando aparecen deben ser tratadas en
forma agresiva.

Han resultado indtiles los intentos realizados
para paliar las obstrucciones producidas por los
carcinomas del eséfago con una gran variedad
de endoprdtesis aplicadas luego del fracaso del
tratamiento quirtirgico, radiante o las dilatacio-

nes. El entusiasmo por el uso de esas endopro-
tesis no es muy grande debido a la corta expec-
tativa de vida que tienen esos pacientes y a las
significativas complicaciones que provocan,
como dislocacién, perforacién y obstruccidn.

La destruccién de los tumores obstructivos
con rayos ldser y electrocoagulacidn se encuen-
tra en diversos estados de experimentacion
aungue estd siendo empleada cada vez més co-
mo método paliativo.'?

Algunas veces se puede dilatar una estenosis
producida en una gastroduodenostomia me-
diante balones dilatadores, con lo que se evita
la laparotomia y la revision de la anastomosis.

Colocacion de tubos

Una nueva aplicacién de la endoscopia di-
gestiva alta es la gastrostomia percutdnea, que
fue descrita por primera vez en 1980." Esta
técnica se realiza con anestesia topica y local y
permite la rdpida intubacién del estémago
(también la del duodeno y yeyuno), con una
morbimortalidad similar a la que ofrecen las
técnicas a cielo abierto y con un costo algo me-
nor al 50% de lo que importan esos procedi-
mientos realizados por laparotomias.®45 Las .
indicaciones para esta técnica son las mismas
que para las gastrostomias quirdrgicas, es de-
cir, 1a posibilidad de introducir alimentos, En-
tre las contraindicaciones de deben considerar:
operaciones previas que pueden haber condi-
cionado adherencias intestinales a la pared ab-
dominal superior que impiden la puncién direc-
ta del estébmago; la obstruccion esofdgica por
estenosis o carcinomas que dificultan el pasaje
del endoscopio hasta el estémago; las coagulo-
patias; la hipertensién portal; la ascitis y las
neoplasias gdstricas o las ulceraciones en el
cuerpo del estémago ubicadas en el lugar don-
de debe ser emplazada la gastrostomia.

El método que con mayor frecuencia se utili-
Za para crear una gastrostomia percutinea es la
técnica de la traccién (fig. 4-11). Se coloca el
gastroscopio en el cuerpo del estdmago, que es
insuflado a pleno con aire y luego es punzado
con una aguja grande o una cédnula intravenosa
justo en la zona distal del cuerpo o proximal
del antro localizada por la luz del endoscopio
que, por transilominacidn, se observa a través
de la pared abdominal (fig. 4-11A). Luego que
la aguja es vista dentro del estémago, se coloca
a su través un hilo de sutura, largo y resistente,
que es tomado por una pinza de biopsia y lleva-
do en forma retrégrada hasta llegar a la boca
(fig. 4-11B). Se ata el extremo proximal del hi-
lo al wbo de gastrostomia (fig. 4-11C) v luego
se procede a traccionar el tubo desde la piel del
abdomen para hacer que recorra la boca hasta



hacerlo atravesar el estémago y la pared ante-
rior del abdomen (fig. 4-111), Se tracciona el
tubo en forma de poder acercar la pared gastri-
ca al peritoneo parietal manteniendo. esta trac-
cién durante 48 a 72 horas para permitir su ad-
herencia (fig. 4-11E). Otro método alternativo
para realizar la gastrostomia percutdnea es el
que se realiza empujando el tubo sobre un
alambre guia. Luego de haber punzado el est6-
mago y haber pasado un alambre gufa hasta la
luz géastrica, bajo observacién endoscdpica, se
stgue con la colocacién de un trécar de dilata-
cién provisto de camisa (calibre 16). Se extrae
el trocar y se inserta una sonda de Foley a tra-
vés de la camisa, se infla el balén y luego se
elimina la camisa. El tubo es fijado a la piel del
abdomen a fin de favorecer la adherencia entre
la pared géstrica y el peritoneo parietal.

En diversas series publicadas se han obser-
vado complicaciones importantes entre el 3 y
el 15% de los pacientes, con una mortalidad
que oscila entre 0 al 6%.%7 Entre las complica-
ciones se incluyen las peritonitis por filtracién
gdstrica, fistulas gastrocélicas, infecciones de
la pared abdominal, agrandamiento del estoma
y hemorragia. El neumoperitoneo asintomético
se observa con frecuencia a la finalizacién del
procedimiento sin problemas ulteriores. La
mortalidad se debe en forma casi exclusiva a
problemas médicos preexisientes mds que al
procedimiento en si, En la actualidad, los avan-
ces en el desarrollo de la técnica de la gastros-
tomia percutdnea permiten la colocacién de tu-
bos de menor didmetro v de mayor longitud,
que ingresan en el estémago a través de la gas-
trostomia para luego, mediante manipulacién
endosclpica, proyectar su extremo mds alld del
piloro hasta alcanzar el yeyuno y facilitar la
alimentacién enteral o la descompresion del in-
testino delgado.® ,

Cuerpos extrafos y bezoares

La mayor parte de los cuerpos extrafios inge-
ridos pueden atravesar sin inconvenientes el
tracto digestivo. Menos del 5% se impactan y
un pequefio porcentaje erosiona y perfora la pa-
red gastrointestinal produciendo una grave
morbilidad.® En términos generales, los objetos
compactos, redondos y lisos (como monedas,
botones, semillas y arandelas) pueden pasar sin
problemas, mientras que los objetos puntifor-
mes, irregulares y cortantes o alargados (alfile-
res, hojas de afeitar, clavos, lapices, lapiceras y
termémetros) son mas proclives a quedar en-
clavados.

Los cuerpos extrafios tienden a alojarse en
las zonas esfinterianas (en especial en la unién
gastroesofdgica, piloro y vilvula ileocecal) o
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Fig. 4-11. A-E. Esquema de los pasos utilizados para la
gastrostomia endoscdpica efectnada con la técnica de la
traccién del hilo. (Fomado de Hogan, R. B.; De Marco, D.
C.; Hamilton, J. K. y col.: Percutaneous endoscopic gas-
trostomy - to push or to pull. Gastrointest. Endosc. 32:253-
263, 1986. Con autorizacién del editor.)

en zonas fijas o con curvas de radio pequefio
{angulo duodenoyeyunal o flexuras coldnicas).
La mayor parte de los cuerpos extrafios ingeri-
dos pueden ser observados en forma radioldgi-
ca y algunos permanecen en la misma posicidn
durante afios. La erosién de la pared intestinal
no es previsible aun cuando ella puede llevar,
tarde o temprano, a la perforacién. Aunque la
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mayor parte de los objetos punzantes pueden
pasar a través del tubo digestivo, 1a perforacién
sdbita puede también ser una consecuencia im-
predecible. Se recomienda la extraccion endos-
copica solo de los objetos ingerides que son ca-
paces de producir perforacién o cuando su pa-
saje resulta imposible.

La exiraccidén endoscépica se facilita con el
uso de la radioscopia ¥ con el conocimiento
preciso del objeto ingerido. Es itil para el pro-
cedimiento poseer, si es posible, un facsimil
del cuerpo exirafio ingerido. Lo mis comiin es
utilizar sedacién sin anestesia general. El uso
de camisas endoscépicas de goma previene la
herida del tubo digestivo durante la extraccidn
de objetos cortantes o punzantes, como los alfi-
leres de gancho o las hojas de afeitar (véase
fig. 4-12). Con frecuencia se utilizan las pinzas
para biopsias 0 imanes magnéticos para extraer
cuerpos extrafios, La habilidad manual, el inge-
nio y el criterio clinico ayudan a optimizar el
resultado obtenido y en especial a determinar
cuando hay que desistir del tratamiento endos-
copico.

Los bolos alimentarios que ocluyen el tracto
digestivo superior son casi siempre de ubica-

Fig. 4-12. La extraccién de un cuerpo extrafio se hace mds
segura si s¢ utiliza una camisa de goma protectora, cuya
superficie recubre el cuerpo extrafio sostenido por las pin-
zas a medida que el endoscopio es retirado y pasa por el
piloro o la unidn gastroesofigica.

ci6én intraesofdgica y se observan con mayor
frecuencia cuando existe una patologia esofagi-
ca preexistente, como estenosis, carcinomas,
acalasia o dentadura en malas condiciones. El
bolo alimentario produce incomodidad y disfa-
gia. Suele ser facil para el endoscopista, y gra-
tificante para el paciente, realizar 1a endoscopia
urgentemente, sea para retirar el bolo impacta-
do o para empujarlo con cuidado hacia adelan-
te. En el curso de la endoscopia se deberd po-
ner atencién en descubrir cualquier patologia
esofdgica acompaiiante. _

Los bezoares son conglomerados crénicos de
pelos, fibras vegetales u otros materiales ali-
mentarios que se coleccionan con mayor fre-
cuencia en el estdmago, generalmente luego de
intervenciones quirdrgicas realizadas sobre ese
organo. Pueden ser asintomdticos o producir
dolor, obstruccién parcial o saciedad temprana.
Con frecuencia, los bezoares se presentan co-
mo masas lisas, de color verde oscuro y pueden
ser tratados en forma endoscépica con su frag-
mentacion con las pinzas de biopsias o con las
asas, 0 mediante chorros de agua yectados a
presion a través del tubo de irrigacion (el agre-
gado de emulsificadores y enzimas, como la
papaina, pueden ser de beneficio). El bezoar
fragmentado puede dejarse para que se elimine
por vias naturales o ser aspirado a través de un
tubo gastrico de buen calibre. Durante la en-
descopia inicial, o la de control, se debe excluir
la existencia de una obstruccién de la salida
gdstrica, que puede haber sido el factor causal
del bezoar.

HEMORRAGIA

En el momento actual es posible el ataque
endoscopico directo de una lesion con hemo-
rragia activa o de un vaso sangrante, aunque to-
davia no existen estudios randomizados pros-
pectivos que demuestren las ventajas de la en-
doscopia sobre otros procedimientos. Por otra
parte, ningtin método terapéutico para el con-
trol endoscépico de la hemorragia ha demostra-
do ser el mejor, Los métodos disponibles en la
actualidad, para el control de la hemorragia son
las inyecciones esclerosantes, la cauterizacion,
la electrocoagulacién mono o bipolar y la foto-
coagulacion con ldser.* Todos ellos se encuen-
tran todavia en plano experimental por lo que
un comentario detallado de cada uno parece
improcedente en este momento, salve el referi-
do a la escleroterapia varicosa.

A pesar de la falta de buenos datos que pue-
dan afirmar su eficacia, se ha hecho muy co-
miin la inyeccion endoscopica de las vdrices
esofigicas dependientes de la hipertension por-
tal, Durante muchos afios se realizé la esclero-
terapia a través de endoscopios rigidos,* pero



el tratamiento se ha hecho mds cémodo y segu-
ro para el paciente utilizando endoscopios fle-
xibles, con lo cual se ha reavivado el interés
por este medio terapéutico. Existen miiltiples
técnicas y mezclas esclerosantes y se han pu-
blicado muchas series no controladas. Se consi-
dera que la escleroterapia es capaz de controlar
cerca del 75% de los episodios hemorrigicos
agudos.”® La mayoria de los centros médicos
utilizan en este momento la escleroterapia
cuando la administracién intravenosa de pitre-
sina no ha podido controlar el sangrado. El tra-
tamiento crénico de las vérices esofagicas, que
han tenido algiin episodio de sangrado, ha dado
lugar a fuertes controversias. Muchos centros
someten a sus pacientes a esclerosis periédica
de sus vérices® mientras que otros siguen es-
tando en favor de las derivaciones portosisté-
micas tradicionales.*® Algunos recomiendan el
uso de ambas modalidades,>

COMPLICACIONES (cuadro 4-6)

La medicacion utilizada durante la endosco-
pia digestiva alta puede producir diversas com-
plicaciones. La alergia a las drogas, aunque in-
frecuente, puede determinar algunos proble-
mas, incluidos los fenémenos anafildcticos y
laringoespasmos, que se empeoran por la esti-
mulacién de la faringe posterior con el endos-
copio. Los anticolinérgicos pueden producir
bradicardia y arritmias. La analgesia excesiva
con narcéticos puede producir apnea y pérdida
de los reflejos protectores contra la aspiracion.
Las dosis deben ser adaptadas de acuerdo con
el peso, el edad y el estado general del paciente
teniendo en cuenta la respuesta que se observa
con el incremento gradual de su administracién
intravenosa. _

Es mds probable que se produzca la aspira-
cién pulmonar cuando el estémago estd lleno,
se usan narcoticos, existe reflujo gastroesofagi-
co o hemorragia, o cuando se ha realizado una
anestesia excesiva de la orofaringe o sedacién
en exceso, Para la profilaxis de esta grave com-
plicacion es Gtil contar con un ayuno previo de
6 a 8 horas, el vaciamiento del estdmago antes
de la endoscopia, la posicién apropiada del pa-
ciente, la aspiracion intrabucal y la adecuada
dosificacién del sedante.

Las arritmias cardiacas se observan como
consecuencia de la administracién de anticoli-
nérgicos, por la actividad adrenérgica provoca-
da por el estrés y, quizd, por estimulacién vagal
dependiente de la insuflacién gastrica. En for-
ma ideal, todos los pacientes deberian ser con-
trolados con registro electrocardiografico con-
tinuo durante las endoscopias altas del aparato
digestivo. El endoscopista debe estar familiari-
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Cuadro 4-6. Complicaciones de la EGD

Reaccién a firmacos
Aspiracién pulmonar
Arritmias cardiacas
Impactacién del endoscopio
Transmision de infecciones
Hemorragia

Perforacién

zado con el uso de las drogas antiarrftmicas y
tener experiencia con la resucitacion cardiopul-
monar. El atascamiento del endoscopio es una
eventualidad rara que puede ocurrir cuando el
aparato se coloca en retroflexién v queda aira-
pado en un recoveco de la mucosa, como puede
ser una hernia paraesofagica o un diverticulo
duodenal. Un cuidadoso movimienio hacia
adelante mds que una traccién forzada puede
ser una maniobra que permita zafar al endosco-
pio de esa compleja sitnacién.

La incidencia de la transmision de infeccio-
nes se reduce con la apropiada desinfeccién del
endoscopio. Aunque poco probable, la transmi-
sion de virus sigue siendo posible cuando se
utilizan endoscopios lavados y desinfectados
en forma convencional. Por ello se recomienda
la esterilizacién del aparato con 6xido de etile-
no luego de su uso en pacientes que tienen he-
patitis o estan infectados por HIV. Las infec-
ciones bacterianas se eliminan con un apropia-
do lavado y desinfeccion de] endoscopio.

La hemorragia se produce con mayor fre-
cuencia luego de ia biopsia, polipectomia u
otras maniobras terapéuticas. La hemorragia
posendoscopica suele ser minima y de resolu-
cidén espontdnea, pero algunas veces necesita
transfusiones o una nueva endoscopia para el
contro] directo de la zona sangrante. Se deben
evitar cierto tipo de procedimientos endoscépi-
cos en algunos pacientes como pueden ser, por
ejemplo, la polipectomia en hipertensos porta-
les, la biopsia en una tlcera que ha sangrado en
fecha reciente, la biopsia de vasos que se hacen
visibles dentro del criter de una ulcera luego
de la extraccién de codgulos frescos, la biopsia
de los hemangiomas ¢ la ablacién con rayos 14-
ser en pacientes con coagulopatias,

Durante Ia endoscopia, la perforacion del
tracto digestivo superior puede suceder en
cualquier lugar, pero se observa con mayor fre-
cuencia en localizaciones anatémicas determi-
nadas o en el lugar donde estdn ubicadas cier-
tas lesiones. Los factores que mds se asocian
con las perforaciones son el exceso de fuerza
en la movilizacién del aparato, la insuflacién
desmedida, el pasaje de instrumentos cuando la
punta del endoscopio estd apoyada contra la
pared mucosa y los errores téenicos producidos
durante procedimientos complejos (en especial
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con ¢l electrocauterio, termocauterio o rayos
laser).

Las perforaciones esofdgicas son mas comu-
nes en la faringe o en el segmento alto del esé-
fago, dadas la insercidn del endpscopio, algo a
ciegas, en esas zonas vy la presencia de espolo-
nes osteofiticos de la columna cervical que se
apoyan contra el esdfago. Las perforaciones del
eséfago distal se producen, en general, en pre-
sencia de esofagitis graves, con estenosis, a las
que el endoscopista trata de atravesar aplicando
fuerza excesiva o al realizar maniobras terapéu-
ticas, como dilataciones o ablacién de lesiones
ubicadas en ese segmento. Las perforaciones
gastricas son raras, pero pueden suceder en zo-
nas ulceradas o luego de las polipectomias. Las
perforaciones duodenales se producen también
en las zonas ulceradas del bulbo duodenal o en
el dngulo existente entre la primera y segunda
porciones.

Las perforaciones esofdgicas se manifiestan
por diferentes signos y sintomas: dolor cervical
o tordcico; crepitacién cervical o mediastinal;
neumomediastino, neumotdrax ¢ aire visible en
los tejidos blandos en las placas radiograficas;
fiebre y sepsis. En la mayor parte de los casos
se recomienda antibicticoterapia, alimentacién
parenteral, drenaje quirtirgico y sutura del eso-
fago perforado sin derivacion esofagica. La de-
rivacién y, quiza, la reseccidn del esdéfago se
reservan para aquellos casos en los que existe
contarninacion masiva o se acompadan de una
obstruccion distal.

Las perforaciones gdstricas y duodenales
puede ser asintomdticas y sin consecuencias
aunque muestren aire libre intraperitoneal en
las placas obtenidas luego de la endoscopia.
Esos pacientes deben ser mantenidos en obser-
vacién en el hospital, durante 24 a 48 horas,
para excluir el desarrollo de la peritonitis. Es
necesario intervenir quirdrgicamente a los pa-
cientes que presenten dolor abdominal progre-
sivo, peritonitis o sepsis. La sutura de la perfo-
racidn (generalmente sobre una tilcera previa)
debe ser considerada cuando las circunstancias
lo permiten. Es imprescindible utilizar un buen
criterio quirirgico para definir el tratamiento
apropiado de estas perforaciones, que se obser-
van, la mayor parte de las veces, en pacientes
con graves problemas digestivos preexistentes.

FUTURO DEL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

A medida que la tecnologia contintia su ra-
pido progreso, se hacen cada vez mds amplias
las posibilidades diagnésticas y terapéuticas de
la endoscopia. Los procesadores electronicos
de video permiten ahora conversiones analdgi-

cas/digitales y digitalesfanalégicas con una re-
solucion macroscopica muy elevada, asi como
un examen microscopico cercano de las lesio-
nes gastrointestinales. El diagndstico computa-
dorizado, basado en imdgenes de video, pronto
habrd de ser posible.*? Los electrodos ultrasé-
nicos estdn siendo colocados ahora a través del
endoscopio con objetivos diagnésticos y la tec-
nologia liser promete un progreso considera-
ble en la terapéutica endoscdpica. La cirugia a
cielo abierto seguird siendo reemplazada por
las técnicas endoscopicas a medida que las
modificaciones mecdnicas permitan la disponi-
bilidad de endoscopios mds pequeiios y de ma-
yor versattlidad terapéutica.
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