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Semiologia Endoscépica del Tracto Digestivo Superior

Importancia para el Cirujano
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En este articulo de revision se plasma nuestra experiencia
de grupo en las caracteristicas semioldgicas mds importan-
tes de las lesiones del tracto digestivo superior. Con esto se
pretende introducir al cirujano en la terminologia endosco-
picay en la implicacion e importancia de la misma.

La lectura de una endoscopia es tan importante para quien
realiza el procedimiento como para quien la recibe y debe
ejecutar un manejo de acuerdo con esa interpretacion.

SEMIOLOGIA ENDOSCOPICA DEL TRACTO
DIGESTIVO ALTO

El eséfago es un 6rgano tubular que endoscépicamente se
visualiza desde el cricofaringeo hasta la unién eséfago
gdstrica.

Como punto importante de reparo endoscépico se tiene la
arcada dentaria y las descripciones endoscépicas se realiza-
ran midiendo la distancia de lo descrito con relacién al
cardias. Por ejemplo, el cricofaringeo se localiza a 20 cm
de la arcada dentaria, y el cardias entre 38 y 40 cm. Por lo
general estas medidas tienen mucho que ver con la contex-
tura del individuo, siendo mayor la distancia en pacientes
de gran estatura. El sexo parece no tener ninguna relacién
con lo anterior (1).

El es6fago también posee unos estrechamientos cldsicamen-
te descritos (cricofaringeo, aortobronquial y diafragmatico).
En el paciente joven, estos estrechamientos son claramante
visibles y le dan al es6fago unos cambios de direccién que
son tomados como ejes esofagicos. Los cambios en la forma
de estos estrechamientos, asi como los cambios en los ejes
pueden hacer pensar en patologia extraesofdgica (tumores
pulmonares o bronquiales, aneurismas de la aorta, tumores
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del 6rgano con invasién extra esofdgica, etc.), que pueda ejer-
cer alguna compresion de la luz esofédgica. Este tipo de varia-
ciones son mejor investigadas por medio de la radiologia (1).
La mucosa del es6fago es rosado pdlida y termina en la linea
Z, en donde existe una transicion epitelial, convirtiéndose a
un color rojo salmén propio de la mucosa gastrica. La se-
miologia de la linea Z es de vital importancia y se discutird
en lo referente al reflujo gastroesofagico.

El es6fago al ser examinado puede mostrar ondas peristélticas
que son generalmente progresivas y que van en direccién de
proximal a distal. La dilatacién del 6rgano y la disminucién
del peristaltismo, asi como su terminacién infundibuliforme
nos hacen pensar en una acalasia. Necesariamente la com-
probacién de la misma se hace por medio de una manometria
esofdgica, siendo exdmenes alternos la gamagrafia y el
esofagograma. “Los exdmenes no reemplazan la clinica del
paciente” (Figura 1) (2,3).

Es dificil realizar por endoscopia el diagnéstico de otros tras-
tornos motores del es6fago, pero en casos como la
escleroderma, la imagen de un eséfago poco contrictil y de
aspecto tubular, hace pensar en la misma (4).

Figura 1. Acalasia en un paciente de 36 aiios. Obsérvese la
terminacion cerrada e infundibuliforme del esdéfago (Foto
VIME).



Es de vital importancia en la actualidad hablar del capitulo
de las esofagitis infecciosas, ya que cualquier proceso que
lleve a inmunosupresién puede causar afeccién del es6fago.
Es el caso de la candidiasis esofédgica, que se presenta como
copos de algodén, distribuida por lo general a lo largo del
organo. El color blanco intenso es caracteristico, lo que la
diferencia de la acantosis glucogénica ( depdsitos de glicogeno
por debajo de la mucosa), ya que en ésta el aspecto es nodular,
pero el color se asemeja mucho al de la mucosa normal. Este
iltimo proceso es de poca importancia, mientras que el
hallazgo de candidiasis nos hace ir un poco mds alld e
investigar procesos tumorales o infecciosos que alteren la
inmunidad del individuo, como es el caso de los pacientes
HIV positivos, diabéticos, presencia de procesos tumorales
o la aplicacién de drogas como los esteroides ( Figura 2) (5).

Figura 2. Candidiasis del esdfago distal asociada a un car-
cinoma de la union gastroesofdgica que también se ve en
esta foto como una zona estenotica distal (Foto VIME). Se
puede ver la imagen tipica en “copos de algodon”.

En el eséfago también podemos ver las vdrices esofédgicas
que se clasifican en 4 grados de acuerdo con su protrusion
hacia la luz y el compromiso de los cuadrantes (Figura 3).

En el eséfago también se observa la hernia hiatal, la cual es
de frecuente diagnéstico, pero de dificil clasificacién. Se dice
que normalmente la distancia entre la linea Z y el cardias no
debe ser mayor de 2 cm, incluso esta es la distancia permiti-
da en la inspiracién profunda. Las hernias se clasifican como
leves o pequefias cuando son < 3 cm, medianasde 3a 5 cmyy
grandes o gigantes > 5 cm ( Figura 4 ).

La patologia mas importante dentro del eséfago es la
esofagitis. Existen tres etiologias fundamentales: la dada
por el 4cido, por el dlcali y la mixta. Las formas dependien-
tes del dcido son por lo general de aspecto menos agresivo
como se ha documentado en la literatura, mientras que las
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Figura 3. Vdrices esofdgicas en cuatro cuadrantes, con san-
grado activo. Estas vdrices ocupan mds de la mitad de la luz
del esofago, clasificdndose como grado 4.

Figura 4. Hernia hiatal gigante, manifestada por protrusion
de la mucosa gdstrica al tercio inferior del esdfago.

dadas por la bilis o por reflujo mixto son las més agresivas
destruyendo por lo tanto mads tejido ocasionando verdaderas
ulceraciones, estenosis y sangrado que terminan muchas ve-
ces en esofago de Barret (1-6-7).

Muchas clasificaciones se han usado para las esofagitis.
Nosotros empleamos la de Savary — Miller (8) modificada,
que semiol6gicamente es la siguiente:

Esofagitis I: Linea Z irregular, llamada por muchos geogra-
fica o cartogréfica, que puede o no estar edematosa y presen-
tar pequefias erosiones aisladas (Figura 5).

Esofagitis II: Presencia de irregularidad en la linea Z con
erosiones que toman uno o dos cuadrantes. Acd empiezan a
aparecer las digitaciones que desde la linea Z se extienden de
inferior a superior y que son prolongaciones de mucosa rojiza,
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Figura 5. Esofagitis tipo I. La linea Z es edematosa e irre-
gular (Cartogrdfica o geogrdfica).

dando el aspecto de mucosa que empieza a ganarle espacio al
es6fago, cambiando como parte de un proceso de posible
transformacion metaplasica, de adaptacion hacia el reflujo
(Figura 6).

Esofagitis III: Es igual que la anterior, pero las digitaciones
o erosiones toman los cuatro cuadrantes (Figura 7).

Esofagitis IV: En esta etapa ya se presenta una de las com-
plicaciones de la esofagitis: ulceracion, sangrado o estenosis
(Figura 8).

La importancia endoscépica de determinar el grado de la
esofagitis estd en definir la politica de manejo mas adecuada.
Es obvio que en las esofagitis I y II la enfermedad no estd en
su forma mds agresiva y, por lo tanto, la politica debe ser de
tratamiento médico, aunque la persistencia de este tipo de

Figura 6. Esofagitis Tipo Il. Hay una digitacion gigante que
asciende. Hay pérdida parcial de la linea Z. Compromete
solo un cuadrante.
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Figura 7. Esofagitis IIl. Son erosiones que comprometen
varios cuadrantes o digitaciones que ascienden, cubriendo
toda la circunferencia.

Figura 8. Esofagitis IV. Lesion ulcerada, acompaiiada de
estenosis distal.

esofagitis clinica y endoscépica, a pesar de unas medidas de
tratamiento adecuadas, nos hace pensar en que la enfermedad
s6lo mejorard con tratamiento quirtdrgico. Los grados
avanzados de esofagitis endoscépica, ya hablan en cierta
forma de alteracion del 6rgano blanco, aunque en sus periodos
iniciales debe intentarse el tratamiento médico con
seguimiento juicioso clinico y endoscépico, tomando
rdpidamente la decisién de operar cuando la esofagitis no
mejora. Es importante recordar que esta enfermedad es crénica
e incurable y que cada periodo termina con mayor
cicatrizacion y por lo tanto con acortamiento esofégico y
pérdida de la fisiologia normal (9 ).

El eséfago de Barret ha sido clasificado como Esofagitis
grado V, pero es de diagnéstico por anatomia patolégica.
Esta entidad que habla de la presencia de metaplasia intes-
tinal especializada en el es6fago, puede ocurrir en cualquiera
de las esofagitis y tiene la importancia de determinar un



estado de premalignidad. Cada dia vemos con mas frecuen-
cia como pacientes tratados por esofagitis severa y Barret,
terminan desarrollando un carcinoma de eséfago. Lo ante-
rior obliga a realizar un procedimiento quirtrgico, aclaran-
do que lo tnico que mejoramos es el evitar que el material
refluido continide haciendo daiio, ya que cuando existe Barret
este no regresa a pesar del tratamiento médico o quirirgico
y por lo tanto el riesgo de carcinoma continda por toda la
vida (10).

Para hacer el diagnéstico de Barret no es necesario que
exista ilcera o estenosis; una lengiieta pequeiia por si
sola puede ser un Barret, siempre y cuando la anatomia
patolégica demuestre metaplasia intestinal especializa-
da (10).

El diagnéstico del cancer en eséfago, estomago y duodeno
tiene las mismas reglas endoscopicas marcadas por las clasi-
ficaciones japonesas que han encontrado inmensa correla-
cién en cuanto a caracteristicas entre ellas y la anatomia pa-
tolégica.

Un punto importante es hacer la endoscopia basados en los
criterios diagndsticos japoneses con el llamado sistema de
seguridad, segtn el cual toda lesién debe ser fotografiada,
coloreada, biopsiada y seguida. De ahi la importancia de
implementar en lo posible los equipos de video que le dan un
mayor aumento a la anatomia encontrada y permiten un se-
guimiento (11). De todo este proceso la SIDE (Sociedad Ja-
ponesa de Endoscopia Digestiva) propuso ya hace algunos
afios, dos clasificaciones para los cdnceres géstricos,
esofédgicos y duodenales (pudiendo ser implementada en cual-
quier carcinoma del tracto digestivo): temprano y avanzado
y acufi para el primero la de Murakami y para el segundo la
de Bormann (12-13).

Para establecer este tipo de clasificaciones y hacer el segui-
miento de las lesiones es bdsico realizar las coloraciones o
cromatograffa con azul de metileno, indigo carmin o rojo
congo. En nuestro medio utilizamos azul de metileno al 0.5
%. Con la cromatografia se define la profundidad endosco-
pica y los bordes, asi como las depresiones o erosiones den-
tro de grandes o pequefas elevaciones.

Por definicién, un cdncer temprano gastrico y duodenal es
aquel que compromete la mucosa y / o la submucosa con o
sin metdstasis ganglionares. Lo anterior nos indica que el
principal factor prondstico en el cancer es la profundidad (13).
El cancer gastrico temprano segtin Murakami se clasifica asf:

Tipo I o protruido: Es una protrusion pequeia que sobresa-
le en forma irregular de la mucosa, que por lo general
encuentra su punta erosionada o que sangra facilmente al
rociarla con agua o colorante ( Figura 9).
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Figura 9. Cdncer temprano tipo I. Lesion protruida — ulce-
rada en su cima.

Tipo II o superficial, puede ser:

II a) o elevado: No tan alto como un protruido, se ase-
meja a un pélipo adenomatoso y es de superficie irregu-
lar, muchas veces de aspecto moraliforme ( Figura 10).

II b) o plano: Es una superficie que cambia y se hace
mds roja o mas blanca. En nuestro grupo no tenemos
este tipo de lesiones; por lo tanto, no mostramos figura
de él.

II ¢) o deprimido: Es la forma mds frecuente; se carac-
teriza por la presencia de una depresion superficial, de
bordes irregulares, con pliegues que llegan a ella y se
alteran en la punta, siendo confluentes, apalillados o agu-
zados (Figura 11).

Figura 10. Cdncer temprano superficial tipo II a): Lesion
protruida superficialmente, sin mayores cambios en su su-
petficie.
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Figura 11. Cdncer superficial tipo Il c): Es en el que mds
utilizamos las coloraciones. En este paciente se encuentra
una depresion rodeada de pliegues que se alteran y que se
evidencian bien en su forma. Los bordes son como “comidos
por polillas”. Puede tener islas de tejido normal en medio
de la depresion.

Tipo III o ulcerado: De toda tlcera debe tomarse biopsia
porque alli puede existir un cancer. El concepto de que
una ulcera se maligniza es falso y se puede decir mejor
que una tlcera puede ser la manifestacion de un carcino-
ma (Figura 12).

Formas mixtas: Son frecuentes y se clasifican de acuerdo
con la predominancia de uno u otro factor.

El cdncer avanzado es aquel que compromete més alla de la
muscular; cuando llega a la muscular solamente se llama

Figura 12. Cdncer temprano tipo Ill. Es una lesion ulcerada
tipica. Es importante siempre tomar biopsias de los bordes
que es donde se localiza la lesion. La profundidad por lo
general no tiene células tumorales.
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intermedio y es de mejor pronéstico. Bormann los clasifica
asi (12): . ]
Bormann I: Lesion muy protruida con base de aspecto no
infiltrativo (Figura 13).

Bormann II: Lesén tipo volcdn, con bordes elevados, sin
infiltracién alrededor. Es una tlcera ( Figura 14).

Bormann III: es una lesion ulcerada pero con infiltracién
alrededor, los bordes son irregulares y muchas veces uno de
ellos se pierde. Es la forma mas comtin (Figura 15,16).

Bormann I'V: Es la mal llamada por muchos linitis plastica.
Es el estémago rigido, por compromiso infiltrativo, a veces
tlcerado de todo el estomago. Este es rigido y no se distiende
a pesar de insuflarlo con aire (Figura 17).

Figura 13. Cancer avanzado Bormann I: Lesion proliferativa,
polipoidea, que sobresale de la mucosa de alrededor y que
puede o no ulcerarse.

Figura 14. Cdncer avanzado Bormann II: Lesion que se ase-
meja a un volcdan. Los bordes son elevados y a veces
nodulares. No hay infiltracion.
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Bormann V: Es la combinacién de varias de las formas an-
teriores. Es el llamado no clasificable.

Por lo general y aunque no es la regla, las formas polipoideas o
protruidas son de tipo diferenciado segtin la clasificacion de
Nakamura o intestinales de la clasificacion de Lauren, en-
trando también en este grupo las tlceras no infiltrativas y las
formas infiltrativas son indiferenciadas o difusas (12 ).

El prondstico es reservado en los estadios avanzados, pero
tiende a ser mejor en los diferenciados que ocurren en gente
de mayor edad, mientras que las formas infiltrativas son de
peor prondstico y ocurren la mayoria de las veces en gente
joven (12).

Las lesiones elevadas se clasifican segin Yamada en cuatro

Figura 15. Cdncer avanzado Bormann III: Este paciente tiene 3 : 4 rit
g P tipos, independiente del sitio donde sean encontradas (14):

una lesion subcardial tipica que se ve mejor en la retroflexion.
La iilcera es irregular, de aspecto infiltrativo, con dreas de
sangrado y de fibrina. Sus bordes se pierden y es de tipo
infiltrante.

Yamada I: Ligeramente elevada. A esta categoria corres-
ponden por lo general las lesiones submucosas (Figura 18).
Son generalmente de aspecto benigno. Corresponden la ma-
yoria de las veces a lesiones musculares, tipo miomas.

Yamada II: Son lesiones sésiles. Su caracteristica mayor es
que no tienen pediculo, el mejor ejemplo de ellas es la gastri-
tis verrucosa que es benigna (Figura 19).

Yamada III: Son las llamadas subpediculadas, el mejor ejem-
plo son los polipos hiperpldsticos (Figura 20).

Yamada I'V: Son los que tienen pediculo. Su mejor ejemplo
son los polipos de tipo adenomatoso (Figura 21).

Los ultimos son los que mds hay que vigilar en cuanto a po-
sible malignidad.

Figura 16. Forma ulcerada, irregular, infiltrativa de un car-
cinoma Bormann I1I esofdgico.

Para la clasificacion de las lesiones ulceradas, se utiliza su
descripcion en cuanto a localizacién y profundidad y, de
acuerdo a ésta, Murakami las clasifica asi:

Figura 17. Carcinoma de tipo infiltrante. Obsérvese como
los pliegues son gruesos y se pierde la arquitectura y ademds

el espacio. Figura 18. Lesion elevada Yamada tipo I.
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Figura 19. Lesion elevada Yamada tipo Il. Es una lesion
que es sésil, se eleva de la mucosa de alrededor y no tiene
caracteristicas de malignidad.

Figura 20. Yamada IIl. Es la llamada subpedunculada, pue-
de ser de base amplia o angosta. Se relaciona mds con ma-
lignidad.

Figura 21. Yamada IV: Tiene un verdadero pediculo.
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UL1: Erosién. UL2: Fibrina que penetra hasta la submuco-
sa; la fibrina es apenas tenue. UL3: Fibrina densa que indica
compromiso hasta la muscular. UL4: Que llega hasta la serosa,
es excavada y puede penetrarse y perforarse (15).

Uno de los grandes problemas en endoscopia es el decidir
cudndo se estd en frente de una gastritis. Debemos conside-
rar que la gastritis tendrd una forma aguda cuando hay ede-
ma y congestion; y crénica, cuando la mucosa ha perdido su
grosor y permite ver la circulacién. Asi mismo en la dltima
pueden existir dreas de decoloracion contrastando con éreas
de color normal. La gastritis cronica tiene una forma plana
que es la anterior o una forma elevada, siendo la més fre-
cuente la verrucosa (16) (Figura 22).

Son variedades de gastritis: la folicular y la petequial erosiva.
La primera en intima relacion con el Helicobacter pilory de-
bido a la infiltracién submucosa de linfocitos en actimulos
linfoides, como respuesta a la infeccién por este germen. Al-
gunos pocos casos entre miles pueden terminar en el linfoma
tipo MALT (17) (Figura 23).

En este capitulo no se ha hecho referencia al sangrado diges-
tivo, por corresponder en nuestro concepto mds a la parte
terapéutica que serd motivo de otra revision. Por ahora sélo
debemos mencionar que endoscépicamente debe clasificarse
el tipo de sangrado de acuerdo con la clasificacion de Forrest,
la cual nos habla del pronéstico.

Lo anteriormente expuesto es un resumen de las principales
lesiones del tracto digestivo superior que esperamos sirvan
para enriquecer el armamentario diagndstico y terapéutico
de los cirujanos enfrentados a la patologia mds frecuente en
el tracto gastrointestinal superior.

Figura 22. Forma elevada de la gastritis. Esta es la llamada
gastritis verrucosa, que se caracteriza por lesiones eleva-
das, con erosion central. Generalmente las lesiones son miil-
tiples y se disponen en rosario y son de localizacion antral.
Se relacionan mucho con el Helicobacter pilory.



Figura 23. Gastritis cronica variedad folicular, da el as-
pecto de un empedrado con lesiones homogéneas de 2mm
cada una que pueden disponerse en antro, cuerpo o fundus.
Lo mds comiin es que sean antrales. Tienen mucha relacion
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ABSTRACT

We review our experience in defining the semiologic
characteristics of the lesions of the upper gastrointestinal
tract. Our intent is to introduce the general surgeon to the
endoscopic terminology and the corresponding important
implications. The report of an endoscopic procedure is as
important to the person that performs it, as for the one who

con el Helicobacter pylori.

receives the report and has to act on its interpretation.
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