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RESUMEN

Introduccion. En los dltimos aios la endoscopia ha presentado un desarrollo sorprendente, lo cual nos ha permitido el desarro-
llo de un endoscopio ultrafino, con el que se ha logrado que la panendoscopia superior pueda realizarse sin necesidad de
sedacion intravenosa. Objetivo. Comparar la endoscopia convencional vs. la nasoendoscopia, en relacién con la comodidad y
seguridad del paciente. Material y métodos. La poblacion incluyé a todos los pacientes del Servicio de Endoscopia enviados para
la realizacion de endoscopia gastrointestinal superior diagnéstica entre enero 2008-octubre 2009. Andlisis estadistico. Para las
variables descriptivas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Para el analisis comparativo prueba de 2. Resultados. Se obtuvie-
ron un total de 156 pacientes, de los cuales 101 fueron mujeres y 55 hombres, con una media de 44 afos, y con un rango de 16-90.
Para las variables cuantitativas se aplicé la prueba de T, obteniendo una P significativa < 0.05 para la frecuencia cardiaca de
egreso, y para las variables cualitativas se aplico la prueba de %2, obteniendo una P significativa < 0.05 para tos, epistaxis, nausea
y satisfaccion. Conclusiones. La nasoendoscopia es un estudio que brinda la misma calidad de imagen que los endoscopios
convencionales, es un procedimiento seguro que brinda mayor comodidad a los pacientes, evita el uso de anestésicos y sus
posibles complicaciones. Sin embargo, no permite la realizacion de procedimientos terapéuticos.

Palabras clave: Endoscopia convencional, nasoendoscopia.
ABSTRACT

Introduction. In the last decades, the endoscopy has have a great develop allowing the development of an ultrathin endoscope
that allow us perform an upper gastrointestinal endoscopy without use of anesthesia. Objective. Compare transnasal vs. transoral
esophagogastroduodenoscopy in order to the comfort and security in unsedated patients. Patients and methods. We included all
patients who were sent to endoscopy unit of Hospital Juarez de Mexico for a diagnostic upper gastrointestinal endoscopy during
January 2008-October 2009. Statistical analysis. For descriptive variables we used frequencies and percentages. For comparative
analysis we used 2. Results. We obtained a total of 156 patients, 101 women and 55 men, with a range of age of 16-90, median
age of 44 years. For quantitative variables we used T test with a P significant < 0.05, for cardiac frequency, and 2 for qualitative
variables with a P significant < 0.05 for cough, epistaxis, nausea and comfort. Conclusion. Transnasal endoscopy provides the
same image quality as conventional endoscopy, is safe and comfortable in unsedated patients. However, it does not allows
therapeutic procedures.

Key words: Transoral endoscopy, transnasal endoscopy.

INTRODUCCION

El deseo de estudiar las visceras huecas ha permitido el
desarrollo del endoscopio. En el siglo XIX se lograron ver
los avances en el desarrollo de los endoscopios. En 1806
Bozzini consideré la utilidad de una lampara para una mejor
visién; sin embargo, fallo en sus intentos debido a la falta
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de materiales para el desarrollo de una fuente de luz efi-
caz. Fue hasta 1882 cuando se desarroll6 la lampara incan-
descente y, en 1886, Milkulicz y Leiter lograron adaptarla
al endoscopio.

Entre 1882y 1910, los endoscopios se desarrollaron a
través de tres lineas de diseno: tubos abiertos sin lentes,
con un telescopio proximal, flexible o angulado con una
porcion rigida, recta o angulada, con un conducto de tra-
bajo para la toma de biopsias o introduccién de otros ins-
trumentos para llevar a cabo procedimientos terapéuticos.' 2
En los Gltimos afos es en donde se ha visto el mayor desa-
rrollo del endoscopio como ahora lo conocemos. Entre 1910
y 1911 Elsner desarroll6 un gastroscopio recto, que tenia
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cierto grado de aceptacion, implicaba mucha habilidad del
endoscopista, mas que el disefio o seguridad de la tecnolo-
gia; sin embargo, por el alto porcentaje de complicaciones
no se desarroll6. En 1920 Schindler modificé el gastrosco-
pio de Elsner, anadiéndole una punta de hule que permitia
un mejor paso del endoscopio y en 1923 publicé el primer
atlas de endoscopia. Posteriormente, Schindler desarrolld
el primer gastroscopio flexible en 1936."?

En 1952 se introduce la gastrocdmara, creada por Fuji 'y
Olympus, esto ayudo a que el endoscopio semiflexible fuera
atil para ser utilizado en programas de tamizaje, con una
mejor exploracién y registro permanente de los hallazgos.

Todos estos cambios han sido dirigidos a disminuir el peso,
tamano de los instrumentos, para aumentar el campo de vi-
sién, capacidad de flexién, angulacion y mejor movimiento
del endoscopio, con el proposito de disminuir la incomodi-
dad del paciente y mejorar los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. La calidad de la imagen ha mejorado mediante
el aumento del nimero de fibras, el desarrollo de nuevos
dispositivos que aumentan la calidad de la imagen, el zoom,
ademas de incorporar video procesadores que estan conecta-
dos a videograbadoras y computadoras que permiten la graba-
cion, toma de fotos y congelamiento de la imagen.?#

El nasoendoscopio se desarroll6 con la intencion de dis-
minuir las molestias de los pacientes sin necesidad de apli-
carles sedacion. Se trata de un endoscopio que mide entre
5.3-6.0 mm de diametro. Las ventajas de éste incluyen que
no se requiere sedacion para su realizacion, y por lo tanto
se disminuyen los efectos adversos del procedimiento, mayor
comodidad del paciente al momento de realizar el estu-
dio. Al igual que los endoscopios convencionales brinda
una imagen adecuada gracias a la utilizacion del siper CCD.
Hasta el momento la Ginica desventaja es la imposibilidad
de realizar algun procedimiento terapéutico, por lo peque-
fio de su conducto de trabajo, para el cual no se han dise-
fiado hasta el momento el material adecuado.>”

OBJETIVO

Comparar la endoscopia convencional vs. la nasoendos-
copia, en relacién con la comodidad y seguridad del pa-
ciente a quien se le realizara una endoscopia superior sin
sedacion.

MATERIALES Y METODOS

Nuestra poblacion incluyé a todos los pacientes envia-
dos al Servicio de Endoscopia, para la realizacion de una
endoscopia gastrointestinal superior diagnéstica. Se apli-
caron criterios de inclusion y exclusion, posteriormente se
les dio a firmar el consentimiento informado.
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Premedicacion

Se realiz6 endoscopia alta con ocho horas de ayuno.

A los pacientes a quienes se les realiz6 nasoendosco-
pia, se les administro previo al estudio lo siguiente: dos
aplicaciones de vasoconstrictor topico en ambas fosas
nasales con un minuto de diferencia entre cada aplica-
cion, posteriormente se introdujo un hisopo previamente
sumergido en xilocaina a 10%, en cada fosa nasal dejan-
dose por espacio de un minuto, repitiéndose nuevamente
y dejandose en la fosa nasal hasta iniciar el estudio. Los
pacientes a los que se les realizé endoscopia convencio-
nal se les aplicaron xilocaina a 10%, tres disparos en la
boca (Figuras 1y 2).

Endoscopio
Se utilizé un nasoendoscopio EG-470 N5 (Fujinon Tos-

hiba ES System Co. Ltd., Tokyo, Japén) y GIF-N260 (Olym-
pus Co. Tokyo, Japon), ambos disefiados para insercién

Figura 2. Aplicacion de vasoconstrictor.
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Cuadro 1. Endoscopios utilizados.

Nombre del producto EG-470 N5 GIF-N260
Campo de vision 120 grados 120 grados
Direccion de vision Frontal Frontal
Profundidad de campo 3-100 mm 1-100 mm
Didmetro externo del extremo distal 5.9 mm 4.9 mm
Didmetro externo del tubo de insercion 5.9 mm 5.2 mm

Rango de angulacion

Longitud del conducto de trabajo
Longitud total
Diametro del conducto de trabajo

Arriba 210 grados
Abajo 90 grados
Derecha 100 grados
Izquierda 100 grados
1,100 mm
1,400 mm
2.0 mm

Arriba 210 grados
Abajo 120 grados

1100 mm
1420 mm
2.0 mm

Figura 3. Insercion del nasoendoscopio.

Insentionrolte)ior

transnasal endoscoRyY,

Figura 4. Ruta de insercion nasal.
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Figura 6. Meato inferior nasal.
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nasal, equipados con conductos de agua y aire, con con-
ducto de trabajo de 2 mm de diametro (Cuadro 1).

Se utilizaron endoscopios convencionales Pentax EG
2931, Olympus GIF — 180 y Olympus GIF V2.

Insercion

Con el paciente en posicién dectbito lateral izquierdo
tanto para la endoscopia convencional como para la na-
soendoscopia (Figura 3).

En la nasoendoscopia se introduce el equipo al meato
nasal comun, con el cornete medio, inferior y septo nasal
como limites, siguiendo el cornete medio para luego avan-
zar a lameso e hipofaringe hasta alcanzar el es6fago (Figu-
ras 4, 5y 6). El endoscopio convencional entra por la boca
hasta llegar al esofago.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables descriptivas se utilizaron frecuencias y por-
centajes, para el andlisis comparativo se utilizo prueba de 2.

RESULTADOS

Un total de 156 pacientes se incluyeron en nuestro estu-
dio; 78 en cada grupo (nasoendoscopia y endoscopia con-
vencional). Con un promedio de edad de 44 anos para el
grupo de nasoendoscopia, con un rango de 18-69 anos y
44.7 anos para el grupo de endoscopia convencional, con
un rango de 16-90 anos.

El grupo de nasoendoscopia, con 32 hombres'y 46 mu-
jeresy el de endoscopia convencional, con 23 hombres y
55 mujeres.
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120 113.8 120
100 /
80 /
60 /
40 /
19.6  20.38

20 / 10.1 .

0 1 1 1 1

Ingreso Egreso Ingreso  Egreso Ingreso Egreso Ingreso Egreso
Tiempo Tensién arterial Tension Frecuencia Frecuencia
sistolica  arterial diastélica  cardiaca respiratoria

Endoscopia convencional

Figura 8. Variables cuantitativas en la en-
doscopia convencional.
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Figura 10. Variables cualitativas en la nasoendoscopia. Figura 11. Variables cualitativas en la endoscopia convencional
0.045 0.045 Valor de P Se llevé a cabo la realizacion de gréficas de barras para
0' 040 representar los resultados de las variables cuantitativas para
: la Nasoendoscopia (Figura 7) y Endoscopia Convencional
0.035 (Figura 8), asi como también el valor de P (Figura 9). De la
0.030 misma manera se realizé la representacion de las variables
0.025 cualitativas para la Nasoendoscopia (Figura 10), Endosco-
0.020 pia Convencional (Figura 11) y Valor de P (Figura 12). A
0.015 los resultados se les aplicé posteriormente la prueba de T
0.010 para las variables cuantitativas (Cuadro 2) y 2 para las
0.001 0001 ¢ 0 0.001 variables cualitativas (Cuadro 3).
0.005 —— - &S
0.0 I 1 I I 1 I 4
RS & ® & N DISCUSION
&P ! ) XN &
Q\s QB O S
< N @& %?*& A partir del siglo XIX nace la endoscopia, su evolucion
v ha sido a pasos agigantados, siendo mayor a partir de la
Figura 12. Valor de P en las variables cualitativas. década de los 80 a la fecha. Teniendo como uno de los
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Cuadro 2. Variables cuantitativas.

Variable Nasoendoscopia Endoscopia convencional Valor p
Tiempo 9.96 10.10 0.405
Tension arterial sistélica de ingreso 117.4 113.8 0.197
Tension arterial sistolica de egreso 116.2 120 0.172
Tensioén arterial diastélica de ingreso 76 75.4 0.722
Tension arterial diastélica de egreso 75.9 77.6 0.408
Frecuencia cardiaca de ingreso 76.78 77.5 0.560
Frecuencia cardiaca de egreso 77 83 0.001
Frecuencia respiratoria de ingreso 19.76 19.6 0.582
Frecuencia respiratoria de egreso 20.16 20.38 0.597
Cuadro 3. Variables cualitativas

Variable Nasoendoscopia Endoscopia convencional Valor p
Epistaxis 6 0 0.001
Tos 10 44 0.045
Nausea 19 62 0.001
Hipoxemia 0 0 -
Alteraciones vasculares 0 0 -
Satisfaccion 53 21 0.001

mayores avances el desarrollo de un endoscopio ultrafi-
no, que fue desarrollado en Japén, en vista de la alta de-
manda de pacientes a los que se les realiza endoscopia
gastrointestinal superior, y la dificultad que presentaba al
realizar los procedimientos con sedacion, lo cual condi-
cionaba mayor gasto y mayor tiempo de recuperacioén.
Estos estudios se realizaban con endoscopios convencio-
nales, utilizando xilocaina local para disminuir la inco-
modidad de los pacientes. Con el advenimiento del na-
soendoscopio, se ha permitido la realizacién de los
estudios sin sedacién, brindando mayor comodidad al pa-
ciente al momento del estudio, con la misma calidad de
imagen que los endoscopios convencionales, pero con el
inconveniente de que por su tamafno, aiin no se han desa-
rrollado los dispositivos necesarios para la realizacion de
procedimientos terapéuticos.

Son pocos los estudios realizados para comparar estos
dos métodos, observandose en los primeros cierta dificul-
tad por parte de los médicos para realizar el procedimien-
to, pero concluyendo que si brinda una comodidad ade-
cuada al paciente.?? En los ultimos estudios realizados,
con un mayor conocimiento de la tecnologia y técnica de
la misma, se ha observado que es un procedimiento que
brinda mayor comodidad al paciente, sin necesidad de se-
dacion, nos permite una buena calidad de imagen, igual
que la de los endoscopios convencionales y nos permite
evitar el uso de anestésicos, con lo que diminuye el tiem-
po de recuperacion de los pacientes.?”1°

En nuestro estudio como los estudios realizados, obser-
vamos que es un procedimiento seguro, que brinda mayor
comodidad sin necesidad de sedacion.

CONCLUSIONES

La nasoendoscopia brinda la misma calidad de imagen
que la endoscopia convencional, es un estudio seguro y
bien tolerado, brinda una mayor comodidad a los pacien-
tes, evita el uso de anestésicos y sus potenciales complica-
ciones. El tinico inconveniente es que no permite procedi-
mientos terapéuticos.
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