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Se analizan los resultados de 2 000 endoscopias realizadas en el Instituto de Gastroenterologia con el
fibrogastroscopio, exponiéndose la utilidad del método al emplearse estos instrumentos. Se exponen la
técnica y métodos de exploracion, y al analizar los resultados se destaca el gran numero de endoscopias
normales; se hace referencia a las causas para su indicacion, asi como la alta incidencia de la gastritis
cronica. Por ultimo se exponen las diversas patologias encontradas, especialmente en Jo que se refiere a
ulcera y cancer gastricos. Al revisar las pocas complicaciones y accidentes que se han presentado, se hace

evidente lo inocuo del método.

INTRODUCCION

La gastroscopia antes del desarrollo de los
instrumentos de fibra era una exploracién
relativamente poco utilizada debido a que con
los endoscopios rigidos y semirrigidos ademas
de los peligros a que se exponian los pacientes
tenia una utilidad limitada al existir muchas
areas ciegas en el estomago.1*2’3

Ademaés, la exploracién resultaba bastante
traumatica, precisaba de una gran
especializacién y de una serie de condiciones
del paciente que de no cumplirse la
contraindicaban. Con el desarrollo de los
instrumentos de fibra O6ptica todos estos
inconvenientes han sido plenamente obviados
y disponemos hoy de una exploracién sencilla,

atraumadtica y completamente util ya que
permite observar todo el estomago. A lo
anteriormente expuesto se agrega la facilidad
para tomar biopsias dirigidas y fotografiar las
distintas lesiones.1’2’3%4

El Ministerio de Salud Publica, asesorado
por el Grupo Nacional de Gastroenterologia,
siempre atento como en otras ocasiones al
desarrollo tecnolégico de la medicina decidio
probar primero estos instrumentos para
utilizarlos después a lo largo de nuestra isla
como sucede en la actualidad.

En el Instituto de Gastroenterologia se
comienza la utilizacién de estos instrumentos
con las caracteristicas antes mencionadas en
el mes de enero del afio 1970.

Desde esa fecha hasta julio de 1972 se
realizaron 2 000 endoscopias cuyos resultados
analizaremos en este trabajo.
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Caracteristicas del jibroscopio.

Se han utilizado dos modelos de fibro-
gastroscopios Olympus que fundamental-
mente se diferencian por poseer el ultimo,
movimientos laterales adicionales a los mo-
vimientos hacia arriba y abajo; otras di-
ferencias como fuente de luz, la no utilizacién
de bombillos, medios automdaticos para la
insuflacién de aire etc. Aunque tienen su
utilidad no constituyen diferencias esenciales.
Este gastroscopio como hemos dicho mueve su
extremo distal en 4 direcciones, es
completamente flexible como una sonda,
permite la toma de biopsia, muestra citolégica
en forma dirigida y fotografias de manera
altamente senci- 11a.2-3%4»5

Mediante un sistema de pedal eléctrico se
ha eliminado la insuflacién manual por los
clasicos sistemas de pera (Fig. 1).

de novocaina al 2%. En los primeros tiempos
procediamos a realizar siempre un lavado
gastrico previo con la sonda de Edwald pero lo
desechamos como proceder sistemadtico ya que
ademads de evitar una molestia adicional al
paciente eliminamos los cambios que en la
mucosa, sin lugar a dudas, produce tanto el
lavado como la sonda en si; ya que por otra
parte las escasas secreciones existentes no
impiden la correcta visualizacion de la mucosa
gastrica. En la actualidad sélo realizamos este
lavado previo en aquellos casos en que por
radiologia se haya detectado o se sospeche
retencién géastrica.

Una vez preparado el paciente, se le
acuesta en decubito lateral izquierdo con los
miembros inferiores en flexién (cuando ello no
es posible se realiza la exploracién sentado o

en cualquier dectbito)

Técnica endoscopica.

El paciente en ayunas es preparado pre-
viamente mediante la inyeccién de 1 mg IM de
atropina (SCI) y 10 mg de diaze- pan (Faustan
IM). Se procede a anestesiar la orofaringe

mediante atomizaciones y se procede a la
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introduccién del instrumento, esto se hace en
forma sencilla y delicadamente colocando el
extremo del gastroscopio en la orofaringe e
invitando al paciente a que realice movimientos
de deglucién. Una vez que el extremo distal ha
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llegado al esofago se contintda la intro-
duccibén, despacio y cuidadosamente hasta su
llegada al estémago, se insufla aire y se esta ya
en condiciones de comenzar la exploracién de la
mucosa gastrica. Sistematicamente localizamos
con rapidez el angulo y procedemos a su
exploracién, continuamos hasta llegar al piloro
el cual también examinamos detenidamente. A
partir de ese momento y en forma retrégrada
procedemos a explorar cuidadosamente las dos
caras y las dos curvaturas del estémago en toda
su extension.
Cuando se desea explorar la cAmara aérea
y los cardias realizamos la maniobra de viraje
en U (U-TURN) con la cual se observan
perfectamente estas zonas e inclusive se puede
ver el instrumento pasando por la unién
esofagogéstrica.4-5

Indicaciones y contraindicaciones.

La exploraciéon est4d indicada en toda
patologia gastrica detectable o no a los Rx pero
tiene gran utilidad en las dos situaciones

siguientes:

—~"Diagnéstico diferencial entre tlcera
maligna y benigna.
—Diagnéstico precoz del cancer gastrico.

Ademads, es de gran utilidad en el estémago
operado, en el diagndstico y evolucién de los
tumores benignos, en el seguimiento evolutivo
de las gastritis crénicas atréficas y en la
clinica, en aquellas situaciones en que
existiendo un cuadro sindrémico mantenido,
la radiologia no brinda diagndstico.

En la actualidad no se acepta como co-
rrectamente estudiado un sangramiento di-
gestivo alto si no se le ha realizado una
gastroscopia.4

Por ultimo, no estamos autorizados a in-
dicar intervencién quirurgica por»; ulcera
géastrica si ésta no ha sido estudiada mediante
gastroscopia y biopsia dirigida.0’7-8
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En relaciéon a las contraindicaciones, en
nuestra experiencia, podemos afirmar que con
estos instrumentos no existen practicamente,
salvo las que provengan de actitudes no
normales por parte de pacientes con
afectaciones psiquicas profundas.

Resultado de 2 000 gastroscopios realizadas en
el Instituto de Gastroenterologia.

De las 2 000 gastroscopias, 722 fueron
diagnosticadas como normales lo que re-
presenta un 36% del total y 1 278 presentaron
una o més patologias que representan un 64%
del total.

Normal 722 36%
Patoldgicas 1278 6-4%
Total 2 000

En relacion con las gastroscopias infor-
madas como normales debemos aclarar que las
mismas fueron indicadas por:

a) Paciente con manifestaciones diges-

tivas altas sin alteraciones radiolégicas.

b) Pacientes con manifestaciones diges-

tivas altas y manifestaciones radio-
l6gicas que resultaron ser falsas.

Las gastroscopias dadas como normales lo
fueron efectivamente para todas las patologias
excepto para la gastritis crénica superficial en
la cual de un estudio por muestreo que se
realizé se puso de manifiesto que en ocasiones
la misma no presentaba manifestaciones
endoscépicas. En ese sentido podemos afirmar
que en pacientes con sintomatologia, secrecién
gastrica y biopsia compatible con gastritis
crénica superficial en cada 10 de ellos,

1 se informa gastroscopicamente normal.
Gastritis Crénica.

En las 2 000' gastroscopias realizadas se

informé gastritis crénica en 699 pacientes
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lo que representa el 35% del total de las
endoscopias. De estas 699 gastritis, 46 re-
sultaron ser gastritis crdnicas atrdficas y el
resto gastritis crénicas superficiales.

Los signos fundamentales desde el punto de
vista gastroscopico para el diagnostico de
gastritis crénica fueron, cambios de coloraciéon
en la mucosa géastrica, con pérdida de su
uniformidad de color, que consisten
principalmente en palidez de la misma en
grandes extensiones unido a aplanamiento de
pliegues, deslustramiento de la mucosa, copos
de mucus, vasos por transparencia, etc.
Ulceras Gdstricas

Del total de endoscopias, en 182 de ellas se
diagnosticé ulcera géstrica de tipo péptica lo
que representa el 9% del total.

Estas tlceras pépticas presentaban los
caracteres de benignidad cldsicos tales como
aspecto en sacabocado, limpieza del fondo,
regularidad de los bordes, etc. Fueron
eliminadas de esta estadistica aquellas que en
resultaron ulceras

evolucién  posterior

malignas. (Fig. 2).

fig- 2—Ulcus Péptico del angulo.
Cdncer Gdstrico

En las 2 000 gastroscopias se establecid el
diagnéstico de cancer gastrico en 178 de ellas
lo que representa un 8,9% del total.
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De estas 178 neoplasias, 64 correspondieron
a la forma infiltrante, 57 al cancer vegetante y
57 a la ulcera cancerosa. Es decir que del total
de neogastricas diagnosticadas el 35%
correspondié a la forma infiltrante, 32,5% a la
forma vegetante e igual porcentaje a la dlcera

maligna. (Fig. 3).
Estémago operado

Ciento sesenta y cinco endoscopias, del
total, fueron indicadas a pacientes a los que se
habia realizado algin tipo de intervencién
quirtirgica géastrica. No analizaremos la
patologia encontrada en estas endoscopias ya
que por su importancia serd motivo de otra
publicacién. En general las patologias més

frecuentes fueron las gastritis crénicas del

mundén, las estomitis, la boca anastomoética
exageradamente amplia, algunas neoplasias
recidivantes, neoplasias del mufién y muy
pocas tulceras de la neoboca.
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Del total de los 165 operados de estémago
128 correspondieron a la intervenciéon tipo
Bilroth 1II, 25 a piloroplastias con va-
guectomia, 9 intervenciones tipo Bilroth I,

2 gastroenterostomias simples y una gas-

trostomia.
Bilroth IT 128
Piloroplastia + Vag. 25
Bilroth I 09
Gastroenterostomia 2
Gastrostomia 1
Total 165

Tumores Benignos

Se encontraron en nuestra casuistica 44
tumores benignos lo que representa el 2,2% del
total de endoscopias.

De estos tumores benignos 26 corres-
pondieron a pélipos adenomatosos, 2 a pan-
creas aberrante y 16 a tumores submucosos.
(Fig. 4).

Fig. 4.—Polipo en la region nntral.

Otras patologias

Ademas de las entidades analizadas hemos
hallado diversas patologias que por su escasa
incidencia seran expuestas en forma
conjunta: (Fig. 5).
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RESULTADO EN| 2 000 GASTROSCOPIAS
REALIZADAS EN EL INSTITUTO DE

GASTROENTEROLOGIA
Normales 722
Gastritis crénicas 699
Ulceras pépticas 182
Céancer gastrico 178
Estémago operado 165
Tumores benignos 41
Diverticulos gastricos 12
Pseudodiverticulos prepildricos 9
Compresiones extrinsecas 9
Gastritis aguda 7
Enfermedad de Menetrier 3
Linfoma géstrico 2
Varices del fundus 2
Estenosis hipertréfica del piloro
del adulto 2
Total 2

036
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En las 2 000 exploraciones en 12 ocasiones
la gastroscopia no fue satisfactoria lo que
representa un 0,6%. El diagndstico “no
satisfactorio” se refiere a que una vez
intubado el paciente por diversas causas la
mucosa gastrica no pudo ser observada.

En nuestra estadistica estas causas fueron
por orden de frecuencia:

—Restos de alimentos en la cavidad gés-

trica (a pesar del lavado géstrico).

—Crisis de nduseas y vomitos.

-—Intolerancia a la insuflacién del es-

tomago.

Finalmente, en 12 ocasiones (0,6%) a pesar
de haber explorado la mucosa gastrica no

pudimos establecer diagnéstico limitandonos
Unicamente a sefialar las alteraciones.
Accidentes y Complicaciones

Desde el punto de vista de la endosco- pia
en si, en nuestras 2 000 gastroscopias no hubo
complicaciones por yatrogenia y si algunos
accidentes menores en relacion con la
anestesia.

Sélo existi6 un caso portador de una tdlcera
neoplésica complicada con perforacién que no
se diagnosticé antes de la en- doscopia, y que
al tratar de realizar la gastroscopia en ningin
momento se pudo observar la mucosa gastrica
pues el aire insuflado pas6 a la cavidad

abdominal.
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SUMMARY

Manso Rodriguez, E. et al. Development of fibrogastroscopy at the Institute of Gastroenterology. Analysis of results in
2 000 endoscopies. Rev. Cub. Med. 13 : 4, 1974.

Results of 2 000 endoscopies with fibrogastroscope performed at the Institute of Gastroentero- logy are
analized, and the usefulness of the method when these Instruments are employed is showed. The technique
and exploration methods are exposed and. after the analysis of results obtained, the great number of
normal endoscopies is stressed. Reference is made to the causes for its indication as well as to the high
incidence of chronic gastritis. Finally, the different pathologies found. especially gastric cancer and ulcer,
are exposed. When few exis- tent complications and accidents were reviewed, the safety”of this method
became evident.

RESUME

Manso Rodriguez, E. et al. Développement de la fibrogastroscopie d Ulnstitut de Gastroentéro- logie. Analy se des
resultdis dans 2 000 endoscopies. Rev. Cub. Med. 13: 4, 1974.

Dans ce travail on analyse les resultais de 2 000 endoscopies réalisées a 1'Institut de Gastro- entérologie
avec le fibrogastroscope, exposant Putilité de la méthode avec ces Instruments. La technique et les
méthodes d’exploration y sont exposées. II faut souligner qu’il y a un grand nombre d endoscopies
normales. On fait remarquer la haute incidence de la gastrite chronique ainsi que les causes pour son
indication. Finalement on expose les divers pathologies trouvées, en spécial en ce qui concerne 1‘ulcére et
le cancer gastriques. Il y a peu de complications et d accidents, done il est évident I'innocuité de la méthode.

FE3KME

MaHco 3.. H jip. Pa3BHTiae $ntiporacTpocKonira B HHCTiiTyTe racTposHTepo- jioruH.
AHB3JTHS pesyjiBTaTOB, nanyneHHux 0T 2 000 npoBejieHHHX 3H;U0OCKO- nHO. Eev Cub Med.
13: 4, 1974.

upoBOjiHTCH aHajiii3 pe3yjiBTaT0B 2 000 shjiockoiihdI, cjiejiaHHtix b HHCTHTyTe
racTpo3HTepodiorra jpiéporacTpocKonoM. yKa3HBaeTCH Ha uejiecoo6pasHoeTB MeTOja npii
ncn0JiB30BaHini sTOro nHCTpyweHTa. OimcuBaeTCH TexHraa h Me- tojm 3Kcnjiopanjra h
npii aHajm3e pedyjiBTaTOB oraenaeTCH BucoKoe “hcjio HOpMaJIBHHX 3H,IIDCKOnHB.
UTMe”aiOTCH nOKa33H2H H BtiCOKafi ~aCTOTa XpOHH— “ecKoro racTpHTa. B
3aKjimeHHe nepeHHCJiHioTCH pasjurame o6HapyseHHHe naTOJiorira. ocoéeHHo HTO
KacaeTCH H3EH H paKa Hejiynica. Ee3Bpe;nHocTB MeTojia cTaHOBHTCH o”eBHjiHOH,
ecjin nojcvieTIITB HetiojiBiLoe HHCJIO ocJio&He- HM H Hec”acTHHX cjiy”~aex, CBH33HHHX C
ero npmeHeHHeM.
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