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Kussmaul en 1868 con un gastroscopio rigido explora esdfago y cardias. Mikulicz
introdujo algunas novedades como una fuente de luz, sistema éptico y un sistema
tubular del cuerpo del endoscopio(1). En 1932 se introducen por Wolf y Schindler los
endoscopios semiflexibles que permiten terminar muchas de las exploraciones.

EN 1958 comienza una nueva era con la introduccién en el congreso americano de
gastroenterologia de Washington por parte de Hirschowitz del primer fibroscopio, al
introducir la fibra optica se permite mejorar la flexibilidad, la calidad dptica y la
ductilidad con un gran progreso en los aparatos. En la década de los 80 se pueden
visionar las imagenes a través de monitores de televisidn y grabar en cintas de video y
esto marca una nueva época, la de videogastroscopia. Posteriormente se introducen la
cromoendoscopia virtual basadas en filtros de luz como NBI, LCI, BLI, I-Scan, y otros de
otras marcas comerciales que permiten hacer diagnostico histoldgico y caracterizar

lesiones sin biopsia.

LA faringe esta dividida en tres partes, de forma que, para acceder al eséfago por
cavidad oral, entramos a la orofaringe, cuyo limite superior lo marca el velo del paladar
y el inferior una linea imaginaria en el plano horizontal que pasaria por el hueso hioides,
con la insercion de la epiglotis. Tiene un recorrido de unos 4 cm(2).

Después se pasa a la laringofaringe que tiene el limite inferior en el plano horizontal que
pasa por el cartilago cricoides. Tiene otros 5 cm de recorrido. E>n el plano anterior de la
misma tenemos la laringe, que se cierra mediante la epiglotis.

El limite superior del eséfago este situado a nivel de la 62-72 vertebra cervical. El eséfago
lo podemos dividir en esdfago cervical, que tiene un recorrido de 6 cm, desde el cartilago

cricoides hasta la horquilla esternal. En su limite superior se encuentra el esfinter
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esofagico superior o boca de Killiam. Discurre desde los 15 a 21 cm, entre la columna
cervical por detrds y la traquea por delante.

Después comienza el eséfago toracico que tiene un recorrido de 18 cm, se relaciona en
la parte proximal con la aorta y la trdquea y en la parte distal es retrocardiaco. Se divide
en 1/3 superior, medio e inferior. Los ultimos 2-3 cm tienen recorrido infra
diafragmatico.

La UEG tiene un recorrido de unos 2 cm. Los vasos pasan de tener un recorrido
longitudinal en la submucosa a penetrar en la muscularis mucosa y se forman los vasos
en empalizada. Esto marca la UEG para los japoneses. En occidente la UEG se define por
el inicio de los pliegues gastricos.

El estomago tiene forma de J, se distinguen dos caras: anterior y posterior y se pueden
distinguir tres partes: fundus, cuerpo y antro y dos curvaduras: mayor que mide unos 40
cm y la menor que mide unos 15 cm.

La unién del cardias con la curvadura mayor forma un angulo agudo, el dngulo de Hiss
gue tiene gran importancia en la ERGE. El fundus esta delimitado por un plano horizontal
gue pasaria por el cardias. Por debajo de este plano esta el cuerpo. El angulo gastrico
marcaria el paso del cuerpo al antro que es la parte distal del estomago y que esta
separado del duodeno por el piloro, que esta a nivel de la primera vertebra lumbar y su
cara posterior esta en contacto con la cabeza del pancreas.

El duodeno es la primera porcién del intestino delgado, esta situado entre 12 y 29
vertebras lumbares(3). El bulbo o primera porcidon duodenal se dirige hacia atrds y a la
derecha hasta el cuello de la vesicula biliar desde donde se acoda: rodilla duodenal. La
29 porcion duodenal es vertical y se extiende hasta la rodilla inferior. En esta zona
desemboca la papilla de vater. La 32 porcion duodenal es horizontal y termina a la altura
de los vasos mesentéricos superiores. Desde aqui se continua hacia arriba y a la
izquierda hasta la 22 vertebra lumbar donde forma un angulo para continuarse con el

yeyuno, es el dngulo de Treitz.
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Descripcion de la técnica.

Un aspecto fundamental antes de empezar la endoscopia en comprobar las conexiones
tanto del endoscopio al procesador, el deposito de agua, el tubo aspirador al canal de
aspiracion, el balance de blanco (si se precisa), el nivel de luz, y el nivel de aire. Si algo
de esto falla no se insuflara aire o no tendremos luz haciéndose la exploracién
imposible(4).

El examinador generalmente debe tener la pantalla frente a el para que se haga la
exploracién en una posicion lo mas ergondmica posible.

Componentes del endoscopio: El gastroscopio tiene una parte de control o mandos,
donde tenemos una rueda grande interna que mueve la punta del endoscopio hacia
arriba o hacia abajo; una rueda mas pequefia externa que permite hacer movimientos
de la punta del endoscopio hacia derecha o izquierda, si bien estos movimientos se
pueden hacer girando la mano derecha hacia derecha o izquierda o girando el cuerpo
del endoscopio hacia derecha o izquierda también. Cada una de estas ruedas tiene la
posibilidad de ser bloqueadas con una pestafia que permite fijar las mismas en una
posicién determinada. En la parte mas anterior del mando hay dos valvulas: una roja,
superior, que permite succionar liquidos o aire y otra valvula inferior o azul que permitira
infundir aire, si solo se tapa el orificio azul, o agua si se presiona hacia adentro. En la
parte superior el mando del endoscopio tiene diversos botones que permiten programar
otras funciones del gastroscopio como tomar imagenes, grabar, aplicar zoom, congelar
una imagen etc.

Después de la seccidn de control se encuentra el canal de trabajo, por donde metemos
material para hacer biopsias o material fungible accesorio para diversas técnicas
terapéuticas.

Después tenemos el cuerpo del gastroscopio que esta numerado cada 5-10 cm y la punta
del gastroscopio que es lo que mueven las ruedas de la seccidén de control.

Con la mano izquierda se gobernara los mandos. Se suele colocar el 12 dedo en la rueda
grande de up/down; el segundo dedo el la valvula roja y el tercero en la vélvula azul.

Aunque el 42 y 52 dedos agarran el mando, el 4 2 dedo podria también apoyarse en la
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rueda pequefia. La mano derecha va a sujetar el gastroscopio entre 20-30 cm para poder
mandar bien los movimientos.

La posicidon normal del paciente serd en decubito lateral izdo., si bien en ocasiones se
puede hacer en decubito supino en pacientes que tienen problemas para adoptar
decubito lateral izdo., con la cabeza ladeada al lado izdo.

Pasmos por encima de la lengua dejando ésta entre las 9-12 horarias. Seguimos por la
linea media del paladar para ver la Gvula y avanzando un poco mas se pasa a ver la
epiglotis. En este tramo es conveniente aspirar secreciones y saliva si las encontramos y
no echar agua para evitar tos o reflejo nauseoso. Cuando vemos la epiglotis estamos ya
en la hipofaringe. En la hipofaringe veremos todas las estructuras de la laringe en la
parte anterior de la imagen, con la epiglotis, la glotis con las cuerdas vocales, los
cartilagos aritenoides y los senos piriformes. Entre los dos senos piririformes sigue la
continuidad de la hipofaringe hacia el eséfago. Dado que el paciente esta en decubito
lateral no es infrecuente que el gastroscopio se deslice por el seno piriforme izquierdo
hacia la boca de Killiam, pero si encontramos alguna resistencia es mejor retirar
levemente el gastroscopio centrar la posicion en la base de la glotis y con la rueda grande
bajar la punta de este para entrar al eséfago. En este tramo no se debe insuflar o poner
agua para evitar tos o reflejo nauseoso.

S| nos situamos entre ambos senos piriformes, insuflamos un poco de aire y se pasa
venciendo un poco de resistencia al eséfago superior. En este paso hay un momento de
paso a ciegas, pero no se debe encontrar gran resistencia, en caso contrario, retirar. Este
paso se debe hacer con cierta prontitud para evitar reflejo nauseoso o toses del
paciente.

Una vez que ya estamos en el eséfago nos vamos a encontrar varias marcar anatémicas
reconocibles que nos permiten situarnos(5). En la posicidon de las 6 horarias se ve la
impronta de las vertebras, a lo largo de todo el esd6fago lo que permite localizar la cara
posterior del mismo. Esto puede ser muy Util para procedimientos terapéuticos como el
POEM. A unos 20 cm podremos ver una compresion sobre la 9 horarias que corresponde

al arco adrtico y un poco mas distal otra compresién, oblicua, que corresponde al
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bronquio principal izquierdo. Estas marcas permiten identificar el eséfago proximal, del
resto del esdfago.

Una vez que ya estamos en el eséfago nos vamos a encontrar varias marcar anatémicas
reconocibles que nos permiten situarnos. En la posicidon de las 6 horarias se ve la
impronta de las vertebras, a lo largo de todo el esdéfago lo que permite localizar la cara
posterior del mismo. Esto puede ser muy util para procedimientos terapéuticos como el
POEM. A unos 20 cm podremos ver una compresion sobre la 9 horarias que corresponde
al arco adrtico y un poco mas distal otra compresién, oblicua, que corresponde al
bronquio principal izquierdo. Estas marcas permiten identificar el eséfago proximal, del
resto del eséfago. La unién entre el eséfago y la mucosa gastrica podremos distinguirla
por el cambio de color, desde pdlido (eséfago) a un color mas salmén (mucosa gastrica),
situado a unos 40 cm. En esta zona también los pueden ayudar como marcador ver el
inicio de los pliegues gastrico y quizas como un marcador mas objetivo es la presencia
de los vasos en empalizada, que pasan de la mucosa esofagica a desaparece al entrar en
la submucosa gastrica.

El eséfago inferior pasa por el hiato diafragmatico y pasada la UEG, que suele coincidir
con el cardias si no hay hernia de hiato, un poco a la izquierda se entra en la cavidad
gastrica. Se debe insuflar aire y comenzaremos a ver los pliegues gastricos. Haremos un
recorrido hacia la derecha para seguir los pliegues gastrico y alcanzar el antro donde ya
no observaremos pliegues. Si centramos la imagen con el piloro al fondo y avanzamos el
gastroscopio nos encontraremos el piloro y para pasarlo y entrar a duodeno tenemos
que manejar la rueda grande de up/down y hace r pequefios movimientos de izquierda-
derecha con la mufieca o girando el cuerpo del gastroscopio para vencer la resistencia
del piloro y pasar al duodeno.

Una vez que pasamos a duodeno, vamos a ver como cambio el tipo de mucosa y se
aprecian los tipicos villi intestinales. En el bulbo tenemos como referencia un primer
angulo que se aprecia en la parte inferior de la imagen que es el angulo superior
duodenal. Para pasar a la 21 porcién duodenal tenemos que girar la punta del

endoscopio a la derecha y un poco de up para ello, y veremos los pliegues circulares de
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Kerkring y muchas veces, aunque de forma tangencial la papila mayor a la izquierda de
la imagen.

La esofagogastroduodenoscopia es una exploracién de ida y vuelta. Hay una serie de
puntos que es mejor valorarlos mientras se avanza el endoscopio, como la UEG, el piloro
y el bulbo duodenal. En retirada se suele hacer la documentacién de la exploracidn.
Actualmente se deberia tomar fotos de eséfago superior, medio, inferior, UEG, fundus
en vision directa y retroversidn, cuerpo alto, medio e inferior en visién directa y
retroversion, dngulo gastrico, antro, piloro, bulbo y segunda porcién duodenal.

Es muy recomendable en la retirada, desde antro, hacer retroversién para examinar
cuerpo, cuerpo y fundus. Para ello una vez en la parte media del antro y visualizando el
piloro se gira la rueda grande en posicién down a tope y retiraremos progresivamente
con lo que veremos el dngulo gastrico y debemos girar a izda. y derecha para observarlo
por completo. Después manteniendo la retroversién exploraremos toda la curvadura
menor con giros a derecha e izda. para explorar todo el cuerpo y por ultimo retirando
mas apreciaremos el fundus, y el cardias en retroversién.

Desde hace unos 20 afios cada vez hay mas preocupacién por la calidad en los
procedimientos endoscdpicos con diversas iniciativas de diferentes sociedades
cientificas. En este sentido nos parece muy oportuna el documento que elabora la SEPD
sobre calidad en gastroscopia donde se recogen unos estandares de calidad respecto a
diferentes aspectos de la endoscopia oral, tanto en el momento preprocedimiento como
durante el procedimiento y que se recogen en el documento adjunto(6). En el
documento se hace hincapié en la revisidn previa del equipo de endoscopias antes del
procedimiento y en la actitud a seguir en funcion de los hallazgos, clasificando éstos
adecuadamente y tomando biopsia de los hallazgos observados, y en todo el proceso de
la endoscopia.

Entre los indicadores de calidad destacar: profilaxis con medicamentos ( en pacientes
cirroticos con HDA poner quinolonas o ceftriaxona previa a la endoscopia reduce el
riesgo de muerte, infecciones bacterianas y resangrado), PEG (cefazolina); IBP en UP

sangrante (reduce la necesidad de tratamiento endoscdpico), uso de farmacos
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vasoactivos en Varices sangrantes ( mejora mortalidad y mejora hemostasia), otras
indicaciones son indicacién de ayuno completo previa a la prueba; examen completo,
duracion del procedimiento. Este punto como después detallaremos no se recoge
siempre adecuadamente y serian necesarios al menos 7 minutos con 4 de ellos en
cavidad gdstrica al menos; Toma de Bx en casos de UG, lesiones precancerosas gastricas,
E Barrett, o enfermedad celiaca; medicién del eséfago de Barrett, descripcion vy
localizacion de lesiones sangrantes, actitud adecuada frente a ulceras pépticas;
hemostasia primaria endoscépica, recomendaciones tras dilatacion de estenosis péptica
esofagica, recomendaciones tras hallazgo de ulceras(6).

Insuflar adecuadamente sobre todo para no perder lesiones en la curvadura mayor que
tiene mas pliegues como el carcinoma gastrico del ejemplo(7).

Evitar zonas ciegas como el eséfago cervical, el cardias, la pared posterior de cuerpo
gastrico, incisura angular, regidon prepildrica, canal pildrico, zona duodenal justo
posterior al piloro, pared posterior de bulbo y cara medial de 22 porcién duodenal(8).
Tomar fotos de todas las zonas que debemos explorar inexcusablemente es una forma
de evitar zonas ciegas. Asi en las sociedades asidticas de endoscopia aconsejar tomar 22
fotografias porque asi evitamos zonas ciegas(9). En la ESGE y BSG se recomiendan al
menos 8 fotos.

Este punto no hay gran evidencia cientifica, pero si que puede ayudar cuando hay que
hacer una exploracién para busqueda de lesiones preneopldsicas, como atrofia o
metaplasia intestinal, o cuando se usa cromoendoscopia para poder observar mejor la
mucosa, mas detenidamente.

El uso de N acetil cisteina no esta tan claro, aunque si puede hacer que se necesite
menos volumen de agua para aclarar de moco. En este articulo se hace hincapié en el
uso de los mucoliticos y da una clasificacion sobre el grado de limpieza géastrica(10).
Unos de los parametros que si esta bien documentado como de calidad en la
gastroscopia es el tiempo de exploracién que debe ser de al menos 7 minutos con 4

minutos de exploracion gastrica al menos y no en todas las exploraciones se lleva a
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cabos. Cuanto mayor es el tiempo de exploracion mas probabilidades de encontrar

lesiones(11).

En esta diapositiva se recogen de forma detallada la recomendacién de una sociedad
como la ASGE sobre indicaciones de la gastroscopia. Es importante conocer las
indicaciones para saber si la apropiacién de la técnica es adecuada o no(12).

Tan importante como saber cuales son las indicaciones es conocer cuando no debemos
hacer una gastroscopia, cuando no esta indicada, y si este aspecto siempre ha tenido
importancia mas aun en tiempos como los actuales donde hemos tenido que cribar y
restringir el uso de las unidades de endoscopia. En la diapositiva se recoge la posicién

de la ESGE al respecto. En este sentido destacar como en el caso del hallazgo de

Finding or condition Prevalence Malignancy risk
Esophagus Inlet patch 0.1%-12% 0-1.6% risk of dysplasia
Erosive esophagitis 1% 0- 9% risk of Barrett's esophagus for
LA grade A or B erosive esophagitis
<1cm columnar-lined esophagus 10% No increased risk of esophageal
cancer
Stomach Intestinal metaplasia or atrophy limited Upto25% 0.55 % risk of progression to gastric
to one location (i. e., antrum or corpus cancer
only)
Fundic gland polyps 13%-77% No documented risk of gastric cancer
if <1 cm and no suspicious features
Subepithelial lesions Leiomyoma 0.08%-0.43% Benign lesion
Lipoma 0.2% Benign lesion
Pancreatic rest 0.6%-13.7% Anecdotal malignant
transformation
Duodenum Duodenal peptic ulcer 2%-13% No cancer risk
Pancreas Serous cystic neoplasm Up to 16 % of pancreatic cystic Benign lesion
neoplasms
Colon Low-risk adenomas ~15%-30% No increased risk versus general

population

LA, Los Angeles [classification of gastroesophageal reflux disease]

metaplasia intestinal gastrica, solo si es extensa se debe seguir, o el hallazgo de lesiones
subepiteliales benigna tipicas, como pancreas ectdpico, no se deberian seguir entre

otros casos(13).
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