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RESUMEN

La esofagogastreducdenoscopia (EGD), o endoscopia digestiva superior, es uno de los
procedimientos que se efectian con mayor frecuencia, el cual nos permite valorar
directamente la mucosa, poder lograr la toma de biopsias, cepillado y practicar procedimientos
terapéuticos de gran bereficio, sin olvidar que siempre existen riesgos inherentes al mismo en
manos muy expertas.

Existen muchos cuadros realizados por diferentes autores nombrando los
padecimientos en los cuales se debe de realizar esofagegastroduodenoscopia, sin embargo, no
existe alguro que sea completo y libre de controversia. En la actualidad hay pocas
contraindicaciones para realizar la esofagogestroduodenoscopia, mismas que se dividen en
absolutas y relativas.

El presente estudio se realizé con el Objetive de establecer el indice de poblacidn
afectada y su relacién con las patologias diagrosticadas, los diagndsticos gastroscdpicos mas
frecuentes y el indice de procedimientos terapéuticos realizadoes.

Métodos y Pacientes: fueron revisados 1000 estudios gastroscdpicos realizados a
partir de septiembre del afio dos mil a la fecha, tomades en cuenta 500 pacientes de sexo
femenino y 500 del sexo masculino, '

Resultados: La poblacidn mas afectada segin los resultadoes encontrades se encuentra
entre los 50 a 90 ofios de edad. El sexo femenino presento mayor indice de patologia con un
94.8 %, en relacién a 86 % del sexo masculine.

Entre las patolegics mas frecuentemente encontrodas se mencionan hernia hiatal,
gastropatia aguda superficial, incompetencia cardio hiatal entre otras.

Fueron realizados un total de 561 procedimientos diagndstices, 300 procedimientos
terapéuticos, 96 estudios reportades normales, 42 en los que no se encontraron registros
fotegrdficos y un estudic fallido, no hubo ningln reporte en el que se documentara
complicacidn alguna.
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HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA.

La historia de la endoscopia camina por dos senderos: el de los hombres que sofiaron
ver el interior de! ser humane y el de los endoscopios, instrumentos en busca de la eficacia.
Ambos han caminade siembre paralelos, confundidos en un sole objetivo™.

£l primer intento audaz para ver un poco mds lejos fue el de Philipp Bozzini, cbstetra
de Frankfurt, quien en 1806 publicé “El conductor de la luz o descripcidn de un instrumento
simple y su utilided para la iluminacién de las cavidades internas € intersticios del cuerpe
onimal vive", la mencionada utilidad debid ser limitada porque la fuente de luz era una vela,

pero sin duda expresa una necesidad y un principio.®®

Por razores anatdmicas, la laringe era el objetivo inmediato y diverses autores
aprovecharen espejos para reflejar la luz del sol o de las velas, hasta 1850 cuando se iniciaron
fuentes de luz artificial con una varilla de cuarzo. De aquella época destaca la anéedota de
Manuel Garcia, un cantante Espafiol que en 1854 fuvo el ingenio de ver sus propias cuerdas
laringeas a través de diversos espejos, tanto para reflejar la luz del sol como para obterer la
imagen.

La endoscopia, con los criterios actuales, se inicia en 1865 con la publicacién del
trabaje de Antonin J. Desormeaux “El endescopie y sus aplicaciones para éi diagnostico y
tratamiento de las afecciones de las vias genitourinarias”. Este endoscopic tenia un recipiente
con alcohol y trementina pora humedecer una mecha colocada en el interior de un tubo, que
mds arriba se converfia en una chimenea. La luz concentrada por un lente se dirigia a un tubo
fateral, perpendicular ai primero con la funcién de acceso al drgano, y en el extremo opuesto
estaba el ocular. En realidad se desconoce la utilided prdctica de este endoscopio, pere su
relevancia aparece dos afies después en manos de Kussmaul.®

La personalidad cientifica de Adolf Kussmaul es evidente a través de sus variadas
aportaciones a la medicira. Una de elias fue la idea de utilizar un tragaespadas para, en lugar
de una espada, utilizar un tubo para demostrar la posibilidad de poder penetrar al aparato
digestivo. Para tal objetivo disef®d dos tubos de 47 cm. de longitud, uno circular de 13 mm.
Y otro eliptico, ambos con un obturedor con punta roma que debfa ser extraide una vez situado
en el eséfago, y utilizé la fuente de huz de Desormeaux. En realidad ya se habia intentado una
experiencia similar por Campbell en Glasgow veinte afios antes, pero el tragoespadas se negd a
completar el experimento. Por ofro lade, ese mismo afio ya se iniciaba el galvano endoscopia en
manos de Julios Bruck, quien utilizaba una fuente luminosa hecha con un hilo de platino
incandescente, aunque sus modelos requerian enfriemiento y era necesaria una corriente de
agua para explorar la vejiga urinaria.>

Kussmaut hizo demostraciones en la Sociedad de Naturdlistas de Friburgo y envid al
tragaespadas a Zurich para continuar el estudio. No publicd sus experiencias, pero fueron
registradas por sus contempordneos.’



Es justo considerar a Adolf Kussmaul como el padre de la endescopia y a 1867 como el
afio del nacimiento de la especialidad.

€l reste del siglo XIX se caracterizd por la experimentacién de diversos endoscopios,
con éxito variable vy la arexién de los avances propios de la época. Jhon Alwin Bevan en 1868
describié un esofagoscopio integrade por dos secciores y ya lo utilizé para él diagnostice de
tumores, esterosis y extraccion de cuerpos extrafios. Johan von Mickulicz-Radecki en 1880
cred un gastroscopio que en la punta Tenfa una angulacién de 30 ° y pequefias unidades dpticas
articuladas, iluminacidn con un asa de platine sobrecalenteda y la insuflacién se lograba con
una perilla, El mismo deseribié la apariencia de la ileera péptica y del carcinoma gdstrico.®

Para entonces, la técnica de preparacién, anestesia, posicién, introduccién y exploracién
iban, poco a poco, sistematizéndose para legrar la seguridad y eficacia requeridas.

La lista de creadores es larga y cada uno daba un paso adelante: Rosenheim, Rewidsoff,
Loening y Stieda, Kausch, Collen y Grey, Kelling, Sussman vy algunos mds, fueron creando una
especialidad que a principios del siglo XX estaba sélidamente sustentada.”

Especial mencién merece Chevalier Jackson porque no selo disefid endoscopios rigides
de enorme eficiencia que se utilizaron en la primera mitad de este siglo y sistematizé la
exploracién de las vias digestivas altas y respiratorias.”®

Hacia el primer tercio del sigle XX las limitaciones de la endescopia eran las
complicaciones propias de los instrumentos rigides, la complejidad de la técnica y la
exploracidn incompleta del estémago. El siguiente pase correspondié a Rudelf Schindler. En
1923 escribié su cldsico “Lehrbuch un atlas der gastroskopie” muestra del mas alte
refinamiento en la erdoscopia de su épeca y ya habia disefiado un endoscopio rigide. En 1928,
Schindler inicié el proyecto de un endescopio flexible junto con Gerge Wolfry, es interesante
que para entonces ya poseia el conocimiento de las posibilidedes de la fibra éptica, pero era
técnicamente irrealizable. Cred un endoscopio con una porcién rigida y una porcién flexible de
24 em, integrada por 31 lentes que transmitian la imagen a través de un arco de 34° y lo
presenté en Munich en 1932, con este aparato la endoscopia tuvo un enorme impulse porque
alcanzé mayoer seguridad, mds facilidad en la técnica y mejor imagen ®%1°

En 1984 Edward Beredict aportd el conducto de operaciones y ya fue posible la toma
de biopsias. Cdmeron hize mejoras notables al legrar un dngule de visién de 45°, buera
iluminacién, mayor flexibilidad y adecuada proteccién del sistema eléctrico. El endoscopio de
Eder, de excelente manufactura, fue la conclusién de una época. El momento mds esplendoroso
estaba por llegar.®

El endoscopio de fibra éptica ya venia gestdndose desde 1928 en la mente de Heinrich
Lamm y en 1957 Basi! Hirschowitz mostré al mundo asombrado un endescopio totalmente
flexible, con visidn lateral, con un dngulo de visién de 34°, de 11 mm. , De didmetro y la imagen
era corducida por un haz de 150,000 fibras de 1! micras de didmetre. Comenzd la época
moderna de uha endescopia no solo diagnéstica, sino terapéutica.'®



En los siguientes affos ocurrid un rdpido perfeccionamiento agregdndose un conducto de
operaciones y de movilidad distal en cuatro sentidos. El duodeno se alcanzé con facilidad y en
1568 el dmpula de vater fue canulada por William 5. McCune. En 1974 la esfinterotomia
endoscdpica abrié la terapéutica de las vias biliares en las manos de Classen y Kawai desde
enfonces cada procedimiento diagnéstico y terapéutice tiene su propia historiq,'7-20-21-22:23-24

En 1983, cuando el fibroscopio alcanzd la vecindad de la perfeccidn y en apariencia
habla poco por agregar, Sivak y Fleischer informaron el racimiente de la endoscopia
electrénica, cuyo cambio fundamental es la substitucién del haz de fibras congruente por un
micro fransistor fotosensible. Ese simple cambio transforma completamente las funciones y
las capacidades del endoscopio ¥ lleva o la endoscopia a un nivel insospechado. Ese es nuestro
presente, 12:33-3435

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES DE LA
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA.

En la actualidad, la esofagogastroduodenoscopia (EGD), ¢ endoscopia digestiva
superior, es uno de los procedimientos que se efectian con mayor frecuencia, el cual nos
permite valorar directamente la mucosa, poder lograr la toma de biopsias, cepillado y practicar
procedimientos terapéuticos de gran beneficio, sin olvidar que siempre existen riesgos
inherentes al mismo en manes muy expertas.

La importancia de las indicaciones del procedimiento, radica en que muchas veces se
abusa de éste. Existen muchos cuadros realizades por diferentes autores nombrando los
padecimientos en los cuales se debe de realizar esofagogastroduodenoscopia, sin embargo, no
existe algune que sea completo y libre de controversia. Para tratar de hacer mds racional su
demanda, se han publicado las pautas de las indicaciones y contraindicaciones, por la Sociedad
Americana de Endoscopia (ASGE), mismas que para muchos médicos no son las adecuadas y por
lo tanto perfectibles.¥-36-39-450



CUADRO No. 1

INDICACIONES PARA PANENDOSCOPIA

Dispepsia o pirosis que no responden al tratamiento médico.
Nausea o vémito persistente.
bisfagia u edincfagia.
Hemorragia de tubo digestivo.
Saciedad temprana o anorexia con pérdida de peso.
Anemia por deficiencia de hierro con colon normal,
Dolor tordcice no cardiogénico. }
Ingestidn de agentes quimicos. (dcidos, dlcalis)
. Sindrome de mala absorcidn.
10. Pérdida de peso de causa desconocida.
11. Alteraciones en estudios baritedos:
Presencia de tumoraciones.
Ulcera en eséfago o estémago.
Alteraciones en el patrdn de la mucosa.
Estenosis u obstruccién en eséfago, estémago o duodeno,
Deformidad orgénica en paciente asinfomdtico.
12. Antecedentes de patologia potencialmente maligna:
Mucosa de Barret
Paliposis familiar o Sindrome de Gardner.
Seguimiento de pdlipo gdstrico adenomatoso.
Acalasia inadecuadamente tratada.
13. Endoscopia Terapéutica y/o de sequimiento:
Control en pacientes con antecedentes de hemorragia,
Esclerosis de vdrices.
Dilatacidn de estenosis de boca anastomdtica,
Gastrostomle percutdnea. )
Polipectomia.
Colocacidn de endoprdtesis en tumores.
Cauterizacidn o lisis de tumores con ldser.
Extraccién de cuerpos extrafios.
Colocacidn de sondas rasoyeyunales.
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Dentro De las indicaciones de la ASGE, se encuentra como la mds frecuente la
dispepsia términc muy vago, y en el cual se encuentran un grupo muy heterogéneo de
padecimientos.

HEMATEMESIS Y/O MELENA

Son manifestaciones de hemorragia de tubo digestivo superior, en ellas no existe
controversia en que el estudio de eleccidn es la esofagegastroducdenoscopia; nos permite ante
la presencia de varias lesiones potencialmente sangrantes: conocer cudl de ellas es la
responsable del episodio hemerrdgico, establecer procedimientos terapéuticos los cuales
pueden ser definitivos o temporales, para mejorar las condiciones del paciente, en caso de ser
candidato o cirugia de urgencia, asi como poder emitir un prordstico en entidades, como dlcera
gdstrica y duodenal, varices esofdgicas entre otras.

Ademds de las dlceras y las vdrices esofdgicas, existe otro grupo de padecimientos
importantes por la frecuencia con que presentan hemorragia aguda, que son las gastritis y
duedenitis erosivas, menos frecuentemente el sindrome de Mallory Weiss, angiedisplasias,
enfermedad de Dieulafoy y neoplasias.

La hemorragia crénica puede ser producida por erosiones, dlceras en eséfago, estémage
y duodeno, pero siempre que se presente aremia ferropénica en pacientes ancianos se debe
descartar la presencia de neoplasia *-*243-44

DISFAGIA ¥ ODINOFAGIA.

La disfagia es otra de las indicaciones indiscutibles, porque rara vez representa una
molestia funcional, y es la manifestacién clinica de estenosis esofdgica, sobre todo en aquellos
casos en que su inicio es subito; generalmente es producido por la ingesta de cdusticos y
cuerpos extrafios, en estas dos condiciones al igual que en la hemorragia aguda estdn
contraindicades los estudios radioldgicos baritados,

La odinofagia suele ser consecuencia de un problema inflamatorio bucofaringee o del
eséfago. En pacientes inmunocomprometidos la disfagia y la odinofagia son consecuencias
generalmente de infecciones. Las esofdgicas por candidiasis es la causa mas frecuente en los
pacientes portadores de VIH, En gereral se acepta que si estos pacientes presentan moniliasis
orofaringea, se administre tratamiento antimicdtice, y realizar la endoscopia solo si los
sfntomas no ceden con el tratamiento. Los pacientes con sintomas esofdgicos y neutropenia
deben someterse a esofageducderoscopia con prontitud y enviar biopsies para estudie
micdtico, viral y bacteriano,

PIROSIS:

Es el sintoma cardiral de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE). La
persistencia o mayor frecuencia de los sintomas justifica el estudio endoscépice. El cual tiene



una especificidad para valorar el dafio de la mucosa, cercano al 100 %, pero si la endoscopia es
negativa no se puede descartar ERGE y requerird de otros estudios como medicidn de pH de
24 horas. En pacientes en que se aprecian erosiones, tlceras, eséfago de Barret o estenosis
permite ademds de tomas biopsias, dictar pautas para los programas de vigilancia.

DOLOR ABDOMINAL PERSISTENTE EN LA PARTE ALTA DEL ABDOMEN.

El dolor abdominal de predominio en el epigastrio, que presenta ritmo y periedicidad de
tipo arderoso, puede ser un cuadro tpico de sindrome ulceroso; pero también debemos tener
en cuenta, que en ocasiones éste sindrome es atipico y puede ser manifestacién de diferentes
entidades {gastritis, Glcera gdstrica, duodenitis, tlcera duodenal, neoplasias benignas en
estémago y duodeno. Asi como padecimientos granulomatosos, etc.), La enfermedad ulcerosa
péptica, se encuentra en un 20 a 30 % de los pacientes estudiades por dolor abdominal, en la
cual la esofagogastroduodenoscopia beneficia a los pacientes al establecer el diagndstico y si
existe o no, la presencia de Helicobacter pylori, mediante la toma de biopsias y citolegia, asi
como la realizacidn de pruebas rdpidas de urea-ureasa; For lo que en éste grupo la
esofagogastreducdenoscopia es de eleccién ro asi para comprobar la erradicacién de H. Pylori,
en cuyo caso, actualmente es mejor la prueba de aliento.

Deteccidn y vigilancia de enfermedad maligha. La dlcera gdstrica debe ser biopsieda
sobre tode después de los 40 afios, para confirmar o descartar malignidad:. en el caso de la
tlcera del conducto pildrico y duodenal solo que no exista cicatrizacidn con el tratamiento
adecuado.

La poliposis adenomatosa familiar. En esta enfermedad la asociacién con el cdncer
colorrectal es indiscutible, reportdndose también su relacidn con adenomas ducderales que
tienen su localizacidn mds frecuente en la regidn periampular, por lo que se recomienda
vigilancia periddica mediante esofagogastroducdenroscopia aunada de preferencia, de wna
revisién coh el duoderoscopio, para mejor valoracién del drea periampular.

Los pdlipes gdstricos son raros y la mayoria son hiperpldsicos con un bajo potencial
maligno, no asi de tipe adenomatoso, cuyo potencial aumenta con el tamafio, recomendande
vigilancia cada 2 a 4 afios con extirpacién de los mds grandes. Esdéfago de Barret, considerade
como un padecimiento premaligno para carcinema requiere vigilancia endoscépica, la cual es
variable dependiendo de los hallazgos histoidgices.

Como se menciond anteriormente, desgraciademente llegamos a diagnosticar muchas
neoplasias en forma tardia; una de las indicaciones de esofagogastroduodenascopia es la
deteccidn de carciroma con primarie desconocido, generalmente el paciente se encuentra con
carcinomatosis o metdstasis.

El cdncer gdstrico es uno de los padecimientos graves, relacionando su mayor
frecuencia con edad avanzoda de los enfermos, pero este hecho ro justifica realizar
esofagogastroducdenoscopia a tedos los pacientes ancianes.



NAUSEA Y VOMITO.

Estos sintomas tienen miltiples causas; dentro de las gastrointestinales se encuentran
las lesiones inflamatorias (gastritis, Ulcera, estenosis pilérica), neoplasias benignas, malignas ¢
por trastornos de la motilidad. Sin olvidar la gran gama de causas de origen metabdlico.

BIOPSIAS DEL INTESTING DELGADO

Actualmente se recomiende su obtencién por medio de la esofagogastroduodenoscopia
de la porcién mds distal del duodeno o de las lesiones que se encuentran en placa.

Por ltimo un grupe de pacientes a fos cuales se debe realizar
esofagogastreduodenoscopia, son aquellos en que se realizé radiolegia previa y existen
alteraciones radiolégicas que precises confirmacién y diagnéstico histoldgico, #4244

CONTRAINDICACIONES

En la actuslidod existen pocas contraindicaciones para realizar la
esofagogastroduodencscopia, mismas que se dividen en absolutas y relativas, . Existen muchos
cuadros realizados por diferentes autores nombrande los padecimientos en los cuales se debe
de realizar esofagogastroducdenoscopia, sin embargo, no existe alguno que sea completo y
libre de controversia. las cuales se muestran en el cuadre nimero 2. como contraindicaciones
absolutas se encuentran: la sospecha o el conocimiento de perforacién del tubo digestive
superior; que el paciente o encargade directo no de su consentimiento, en la actualidad éste
debe ser por escrito y después de haberle explicade las posibles complicaciones y cuando se
juzga que los riesgos exceden los beneficios del procedimiento, lo que se presenta
frecuentemente en pacientes graves con padecimientos pulmonares. Las contraindicaciones
relativas son mas bien factores de riesgo de que se presenten complicaciones, por lo que deben
individualizarse, ademds de la adecuada valoracién y experiencia del endoscopista para
enfrentarse a éstas como: Didtesis hemorrdgica, diverticulo de Zenker grande, infarto agudo
de miocardio de evolucion reciente, osteofitos cervicales anteriores y cirugia toraco abdominal
reciente.

CUADRO No. 2

CONTRAINDICAIONES PARA
PANENDOSCOPIA

1, ABSOLUTAS:

Ayuro menor de 6 horas.
Paciente rehuse el procedimiento.
Paciente moribundo.

No contar con equipo de resucitacién.
Insuficiencia Respiratoria Aguda.
Insuficiencia Cardiaca.
Sospecha o confirmacidr de perforacidn.
2. RELATIVAS:
Diverticule de Zenker
Trastornos de la coagulacién,
Diagndstico establecido.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de la esofagogestroduodenoscopia sen raras, pero pueden
presentarse desde las leves (hipotensidn, arritmias, bacteremia), hasta las graves y mortales
(perforacién, pare cardiorrespiratorio). Se ha calculado morbilidad grave en 1 de cada 1,000
esofagogastroduedenoscopias, con una mortalidad de 0.5 o 3 por 10,000 estudios. Es dificil
caleular la tasa de complicaciones a partir de informes bibliogrdficos relacionados con éste
apartade, porque en los estudios refrospectivos tienden a subestimar las complicaciones en
comparacidn con los estudios prospectivos en los que la tasa es mayor.

La perforacién es rara en la endoscopia diagndstica, el riesgo varia de 1 en 5,000, en el
informe de la ASGE se encuentra un indice de 0.03 % y 0.001 % de muertes; la mayoria de los
perforaciones, se producen con los endoscopios rigidos, en la endoscopia, en la que se realizan
procedimientos terapéuticos; y cuando existen factores de riesgo (diverticulo de Zenker
grande, osteofitos cervicales, estenosis esofdgica, cdncer), las perforaciones con endoscopio
rigide generalmente se producen a nivel cervical, y con los flexibles, en el tercio inferior y
medio del eséfago, menos frecuentes son las perforaciones del estémago y duodeno.

E!l indice global de mortalidad por perforaciones esofdgicas es el 25 %. A nivel cervical
la mortalidad va del O - 15 %, elevéndose hasta 50 - 63 % a nivel tordcico.

Las manifestaciones clinicas de perforacidn se pueden presentar inmediatamente,
varias horas o dias después del procedimiento. Los signos y sintomas mds frecuentes son
dolor, enfisema subcutdnee y fiebre, asf como los hallazgos de neumomediastino y
neumoperitoneo clinico-radicldgicos y por laboratario leucocitosis.

Denfro de las medidas para disminvir el riesge de perforacidn durante la
esofagogastrodusdenoscopia, se debe de:

1. Introducir el endoscopio bajo visién directa, sin forzar o imprimir demasiada fuerza,
Insuflacién minima del estémago cuondo existe estenosis esofdgica o demasiado
arqueo.

3. Al final del procedimiento descompresidn gdstrica sobre todo cuande se va a realizar
un procedimiento terapéutico (escleroterapia, rehabilitacién, ete.).

COMPLICACIONES PULMONARES

Se relacionan con la esofagogastroducdenoscopia diagndstica en 46 %, que van desde
cambios en los signos vitales hasta el paro cardiorrespiratorio. La insuflacidn puede causar
bradicardia é hipotensién {reflejo vasovagal), generalmente cede con la descompresidn, pero en
ocasiones requiere la administracién de atropina.

La disminucidn en la saturacién de oxigeno puede ser producida por la administracién de

sedantes, la bronco aspiracién, se puede presentar con la sola anestesia local faringea o por el
diémetro del endoscopio, mismo que puede producir cambios en la frecuencia cardiaca y tensidn
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arterial que pueden desencadenar arritmia o isquemia cardiaca, depresidn respiratoria y llegar
hasta el paro cardiorrespiratorio.

Cusndo se presenta apnea y paro cardiorrespiratorio, por lo general se han
administrado sedantes, estos eventos pueden presentarse durante el procedimiento o hasta 30
minutos después del misme.

Bentro de las medidas para reducir las complicaciones cardiopulmorares se encuentran:

1. Valoracién Cardiopulmonar en pacientes con padecimientos previos y control de los
sintomas (tele de térax y E.C.G. reciente).

2. Correccién hemodindmica e intubacién electiva en pacientes con hemorragia digestiva
superior copiosa.

3. En pacientes con problemos cardiopulmonares o encianos, de preferencia utilizar

unicamente anestésico local.

Utilizar endoscopios de didmetro pequefio y poca insuflacidn.

Si es necesaria la sedacidn en pacientes delicados utilizar solo benzodiacepinas.

6. Disponer de oxigeno, flumazenil (antagonista de benzodiacepinas). Naloxona (agonista
de los opidceos). Lo que seria ideal es que la sedacién fuera proporcionada por un
anestesidlogo.

ISR

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

La bacteremia después de la esofagogastroduodenoscopia es la misma que se produce
por ejemplo al cepillarse los dientes y aumenta cuando se realizan tomas de biopsias o
procedimientos terapéuticos, recomenddndose la administracidn profildctica de antibidticos,
en los pacientes que han tenide endocarditis bacteriana y se les va a realizar escleroterapia o
dilataciones esofdgicas, En los pacientes con prétesis valvulares, malformaciones congénitas,
disfuncién valvular reumdtica y prolapso de la mitral con insuficiencia o cardiomiopatia
hipertréfica.

Dentro de las infecciones raras publicadas después de esofagogastroducderoscopia, se
encuentran fa meningococcemia, y abscesos retrofaringeos y retroesofdgicos (trastornos de le
coagulacién y/o manipulacién excesiva), por lo que se recomiends la suspensién de
anticoagulantes y correccidn de cuagulopatia, sobre todo cuando se van a realizar
procedimientos terapéuticos.

Las infecciones transmitidas por contaminacién de los endoscopios y accesorios son de
tipo bacteriano, hasta el momento no se ha demostrade transmisién viral. Las infecciones por
Pseuodomona aeroginosa produce uha mortalidad elevada, también se ha documentado la
transmisién de Salmonelia, Helicobacter y Mycobacteria,

Denire de las medidas para prevenir y controlar las infecciones en la endoscopia flexible son:
utilizar técnica de asepsia y desinfeccién minuciosa de los endoscopios y accesorios, mediante
lavade mecdnice, para la elimiracién de restos orgdnicos y que puedan actuar adecuadamente
los desinfectantes, los cuales deben de estar en contacto con las superficies interpas y
externas cuando menos 20 minutes. Cuando se usa el deido paracético éste, esteriliza los
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endoscopios en 10 minutes y se utiliza lavadores cutomdticas para los endoescopios
sumergibles, 124344

CUADRO NO. 3

COMPLICACIONES DE PANENDOSCOPTA

Hopoxemia.

Arritmias.

Perforacidn,

Hemerragia

Bacteremia.

Neumonia por aspiracidn,
impactacién del endoscopio.
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JUSTIFICACION.

La Endoscopia Gastreintestinal, es en la actualidad una especialidad cuyo origen tiene
mas de 50 afios, fue hasta La década de fos setenta, cuando su importancia crecid de manera
considerable, especialmente en los dltimos 25 afios. Dada la gran cantidad de procedimientos
no sélo diagndstices sine particularmente terapéuticos que se han venide implementando, estos
ditimos con resultados altamente satisfactorios y con un margen de seguridad y una relacién
costo -~ beneficio que en muchas ocasiones supera otros tipos de terapéuticas para la misma
enfermedad.

Desde hace afios afrds y especialmente en la actualidad en el Hospital Espafiol de
México, se hace uso de equipos de fibroscepia y video endoscopia modernos; nuestro objetive
en el presente trabajo es presentar datos estadisticos sobre la poblacién mas afectada,
diagndsticos mas frecuentes vy los tratamientos terapéuticos reclizados en ésta Unidad de
Erdoscopia.



OBJETIVOS

Establecer el indice de poblacién afectada y su relacién con las patologias
diagnosticadas.

Revisar los diagndsticos gostrosedpicos mas frecuentes en 1,000 estudios realizados
en la Unidad de Endoscopia Digestiva del hospital Espafiol de México.

. Establecer el indice de procedimientos terapéuticos mas frecuentemente realizados en

la Unidad de Endoscopia del Hospital Espafiol de México.



METODOLOGIA Y PACIENTES

Fueron incluidas para el estudio 1,000 gastroscopias realizadas en la  Unidad de
Endoscopia Digestiva del Hospital Espafiol de México, del total de estudios tomados en cuenta
se incluyen estudios programados electivamente, hospitalizades asi como pacientes ingresados
de Urgencia.

De ias 1,000 gastroscopias objeto de estudio fueron revisados 500 para cada sexo
respectivamente, debidamente registradas y que cuentan con archive fotogrdfico, fueron
analizadas para establecer cual fue la poblacidn mas afectada, él diagnostico endoscdpico mas
frecuente y los procedimientos terapéuticos efectuados, todos los datos se representaran en
grdficas estadfisticas.
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RESULTADOS

El presente trabajo se inicié a partir del 22 de septiembre del afie 2000, tomando en
cuenta 1000 gastroscopias. Las mismas fueron distribuidas en 500 estudios para cada sexo.

La poblacidn mas afectada se encuentra entre las edades de 51 a 90 afios (grdfica No.
1) y representan el 68.3 %. El sexo femenino presente mayor indice de patologia con un 94.8
% (grdfica Ne. 2} comparado con el 86% del sexo masculine. (grdfica No. 3)

Los diez diagndsticos mas frecuentes se mencionan en orden descendente hernia
hiatal, gastropatfa aguda superficial, incompetencia cardio hiatal, gastropatia difusa, ulcera
duodenal, Formacién de anille de Schatzki's, gastroscopias normales, esefagitis grade IT,
esofagitis grado T y duodenitis. (grdfica No, 4)

Para ambos sexos, mas del 60 % de las patolegias diagnosticadas son representadas
por hernia hiatal, gastropatia aguda, incompetencia cardie hiatal, gastropatia difusa.

Del total de estudios realizados fueron reportados come gastroscopias nermales 96
(9.6%), distribuides en 26 y 70 casos pora sexo femenine y masculiro respectivamente.

Entre los procedimientos terapéuticos efectuados se encuentra un total de 300, de los
cuales se mencionan colocacidn endoscdpica percutdnea de gastrostomias, dilataciones
esofdgicas, escleroterapia de ulceras duecdenales, colocacién de sondas nasoyeyunales,.
ablacidn de eséfago con argdn plasma, escleroterapia de vdrices esofdgicas, escleroterapia de
dlceras gdstricas, reseccidn de pdlipes gdstricos, extraccidn de cuerpos extrafios en eséfago y
estdmago, reseccidn de pélipos esofdgicos, escleroterapia de sindromes de Mallory Weiss,
escleroterapia de llceras esofdgicas, fragmentacidn de bezroar, esclercterapia de ulceras de
Cameron y colocacién de prétesis esofdgicas. (grdfica No. 5)

Del total de estudios uno fue reportade como fallide lo razén del misme fue la
imposibilidad de poder intreducir el endoscopio debide a alteracidn de la anatomia
orofaringea.

En el mes de septiembre del afio 2000 se inicié un nueve programa de registre
electrénico de los estudios endoscépicos realizados en la Unidad de Endoscopia del Hospital
Espafiol, y durante los primeros 4 meses no fueron registrados fotogrdficamente 42 estudios,
falla que durante los ditimos meses a desaparecido.

En resumen se encontraron 561 procedimientos diagnésticos, 300 terapéuticos, 96
gastroscopias normales, 42 estudios sin registro fotogrdfice, y un estudio fallide. (grdfica 6)



GRAFICAS
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ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR

REVISION DE 1000 6ASTROSCOPIAS PARA ESTABLECER LA
POBLACION MAS AFECTADA, DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES Y PROCEDIMIENTOS
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ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR
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ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR
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