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Limpieza gástrica en endoscopia digestiva alta
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Gastric learing in upper gastrointestinal endoscopy

Introducción

Actualmente a nivel mundial se ha observado una 
tendencia a la disminución en la incidencia del cáncer 
gástrico. A pesar de esto, sigue siendo la segunda 
causa de mortalidad por cáncer en el mundo1 mientras 
que en Chile constituye la primera causa de muerte 
por tumores malignos en ambos sexos y es reconocido 
como un problema y prioridad de salud pública en 
nuestro país2. 

Detectar el cáncer gástrico en etapas precoces 
tiene un gran impacto en su potencial curación y en 
el pronóstico futuro de los pacientes. En países como 
Japón, donde la incidencia de esta neoplasia es una de 
las más altas del mundo, los programas de tamizaje en 
masa no han podido demostrar gran impacto a nivel 
poblacional3. Sin embargo, existe evidencia que apo-
yaría el tamizaje endoscópico especialmente con el 
advenimiento de nuevos procedimientos mínimamente 
invasivos como resección mucosa endoscópica para 
cánceres gástricos incipientes4. 

En nuestro país, se calcula que cerca de la mitad 
de los pacientes ya tienen metástasis ganglionares 
o compromiso de órganos vecinos al momento del 
diagnóstico, y aún la mayoría de los enfermos rese-
cables se presentan en etapas avanzadas5,6. Por ello, 
la mejor forma de disminuir la carga de enfermedad 
por esta patología sería mediante intervenciones de 
prevención primaria o detección temprana efectivas7. 
Para tal efecto la endoscopia digestiva alta (EDA) es 
el método de elección para examinar la mucosa gás-
trica en búsqueda de lesiones precoces, y es en este 
punto donde la adecuada visibilidad de la mucosa es 
fundamental8.

Mucus, espuma y burbujas acumuladas en el tracto 
digestivo alto interfieren con la adecuada visualiza-
ción endoscópica y disminuyen la sensibilidad para 
detectar lesiones incipientes. Por esta razón es que 
diversos agentes mucolíticos y detergentes son usa-
dos en centros endoscópicos previo a la EDA. En 
particular, en Japón su uso es prácticamente de regla9, 
a diferencia de Occidente donde su uso está limitado 
por el riesgo teórico de aspiración.

Clasificaciones de calidad de visualización de 
limpieza endoscópica

En la actualidad no existe una clasificación validada 
para evaluar la calidad de la visualización de la limpie-
za del estómago durante la EDA. Sin embargo, en el 
contexto de estudios de validación de efectividad de 
la limpieza de la mucosa gástrica se han sistematizado 
distintas escalas de evaluación del estómago y a conti-
nuación se realizará una descripción de los elementos 
distintivos de las clasificaciones más utilizadas.

En un estudio de Kuo y cols.9, se comparó pre-
medicación con N-acetilcisteína contra pronasa para 
mejorar la visualización endoscópica de mucosa gás-
trica y su interferencia con el test rápido de ureasa. 
Para esto se utilizó un puntaje de visualización de la 
limpieza del estómago de uno a cuatro, que consistía 
en:
1.	 Mucus no adherente.
2.	 Leve mucus, que no obstaculiza la visión.
3.	 Gran cantidad de mucus que dificulta la visión, que 

necesita menos de 30 mL de agua para limpiarlo.
4.	 Gran cantidad de mucus adherido, requiere más de 

30 mL de agua para limpiarlo.

Esta clasificación se usó separadamente en cuatro 
zonas de exploración endoscópica; antro, porción 
inferior del cuerpo, porción superior del cuerpo y 
fondo gástrico. La suma del puntaje de visualización 
total da un valor comprendido entre cuatro y dieciséis 
(Figura 1).

Chang y cols.10, realizaron un estudio para evaluar 
la eficacia de la premedicación previa a la EDA y para 
ello se utilizó un sistema de puntaje de visibilidad 
basándose en la clasificación usada por Kuo y cols.9, 
la cual fue modificada parcialmente:
1.	 Mucosidad no adherente en mucosa gástrica.
2.	 Pequeña cantidad de mucus en la mucosa gástrica, 

pero no entorpece la visión.
3.	 Gran cantidad de mucus en la mucosa gástrica, con 

menos de 50 mL de agua para limpiar.
4.	 Gran cantidad de mucus en la mucosa gástrica que 

requiere más de 50 mL de agua para limpiar.
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Posteriormente Asl y cols.11, realizaron un estudio 
que comparaba la efectividad de la premedicación 
con dimecaína activada versus N-acetilcisteína pre-
via a la EDA, utilizando el mismo sistema de puntaje 
de visibilidad gástrica de Chang y cols.10. En ambos 
estudios sólo un endoscopista evaluó el puntaje de 
cada paciente, analizando los mismos cuatro sectores 
descritos por Kuo y cols.9, para calcular el puntaje de 
visibilidad total de la mucosa gástrica, por lo que su 
confiabilidad no ha sido demostrada. 

Por otro lado, en el trabajo de Kim y cols.12, se 
comparó premedicación con una solución de simeti-
cona con pronasa contra simeticona sola para mejorar 
la visualización tanto en la endoscopía convencional 
como en el examen endoscópico magnificado con 
imagen de banda estrecha (NBI- Narrow banding 
imaging). En este estudio, para evaluar la limpieza 
esofágica y gástrica en la EDA con NBI y magnifica-

ción se asignaron los siguientes puntajes:
1.	 Mucus no adherente con visión clara.
2.	 Escaso mucus que no dificulta visión de microvas-

culatura.
3.	 Mucus espeso adherido que dificulta visión de 

microvasculatura.

En este estudio endoscópico además se analizó el 
esófago, donde el puntaje asignado a cada paciente es 
el resultado del promedio de los puntajes de esófago 
medio y distal. Para estómago, los puntajes fueron 
medidos en el ángulo y cuerpo bajo (Figura 2).

En otro estudio, Ahsan y cols.13, evaluaron el efecto 
de la simeticona en la reducción de espuma y burbujas 
de aire durante la EDA. Para esto se usó una escala 
de cuatro puntos para medir la cantidad de espuma, 
burbujas gástricas y duodenales:
0.	 Sin burbujas de aire.
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Figura 1. Clasificación de limpieza gástrica con visión endoscópica convencional.
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Debemos destacar que en Lejano Oriente (Japón, 
Corea y China), el uso de agentes mucolíticos o 
detergentes son considerados parte del estándar de 
preparación previo a EDA y no existen estudios que 
comparen el efecto de dichos agentes contra placebo 
en estudios prospectivos aleatorizados.

Dentro de los desafíos y/o oportunidades de inves-
tigación en este campo, se encuentran la validación 
y estudios de confiabilidad de clasificaciones de lim-
pieza gástrica, la conducción de estudios prospectivos 
aleatorizados que demuestren la superioridad de agen-
tes mucolíticos o detergentes utilizados de manera 
individual o combinada contra placebo, así como su 
utilidad en la mejoría de detección de lesiones malig-
nas gástricas (cánceres incipientes y avanzados).  

En Chile, proponemos el uso de una clasificación 
similar a las utilizadas en publicaciones anteriores9-14. 
Para evaluar la limpieza, primero se revisa el estó-
mago en sentido distal a proximal (antro, porción 
inferior del cuerpo, porción superior del cuerpo y 
fondo), determinando el grado de moco existente. Se 
asigna puntaje de 1 a 4 en cada zona como se ilustra 
en la Figura 1. Por razones prácticas recomendamos 
utilizar como punto de corte, 50 mL de agua ya que 

Figura 2. Clasificación de limpieza gástrica de visión endoscópica con magnificación y 
enfoque cercano.
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1.	 Hay una pequeña cantidad de burbujas que no in-
terfieren en la evaluación.

2.	 Hay una cantidad considerable de burbujas de aire y 
espuma, se debe limpiar para realizar la evaluación.

3.	 La evaluación de la mucosa no es confiable y re-
quiere de abundante limpieza debido a la presencia 
de espuma o burbujas de aire.

La cantidad de espuma y burbujas de aire se re-
gistraron inmediatamente al final del procedimiento 
endoscópico por el gastroenterólogo.

Finalmente, Cha y cols.14, estudiaron el efecto de 
la premedicación con pronasa en la EDA con NBI en 
pacientes con condiciones pre-cancerosas de estóma-
go tales como gastritis atrófica o metaplasia intestinal. 
Los puntajes de visibilidad fueron evaluados divi-
diendo en dos segmentos el estómago; distal (antro 
y porción inferior del cuerpo) y proximal (fondo y 
porción superior del cuerpo) con un puntaje de uno 
a tres puntos:
1.	 Sin mucus adherente y una visión clara de la mucosa.
2.	 Una delgada capa de mucus que no obstaculiza la 

visión.
3.	 Mucus adherente que obstaculiza la visión.

Entre las clasificaciones previamente usadas des-
tacamos la clasificación reportada en 2 trabajos de 
EDA convencional9,10 e ilustramos la visualización de 
la mucosa con grados 1 a 4 para los cuatro segmentos 
gástricos en la Figura 1. En el caso de cromoendos-
copia y magnificación, recomendamos el uso de la 
clasificación utilizada por Kim y cols.12, asignando 
puntaje de 1 a 3 en ángulo y cuerpo bajo (Figura 2).

Discusión 

Las clasificaciones previamente mencionadas 
asocian la mejor visualización de la mucosa gástrica 
con uso de agentes mucolíticos o detergentes, de los 
cuales simeticona y N-acetilcisteína están disponibles 
en Chile y son de bajo costo. Sin embargo, algunos 
estudios recientes muestran superioridad de pronasa 
por sobre otros agentes mucolíticos o detergentes, 
haciendo atractivo su uso rutinario en EDA diag-
nósticas, en particular en programas de tamizaje de 
cáncer gástrico. Pronasa es una enzima proteolítica y 
el preparado para uso humano se encuentra disponi-
ble sólo en Oriente, por lo que su uso en Chile queda 
supeditado a estudios de investigación clínica y su 
eventual incorporación a mediano plazo por parte 
de casas farmacéuticas. Los estudios de limpieza 
gástrica reportan una mayor tasa de detección de 
lesiones gástricas, mejores tiempos de exploración 
satisfactoria y menores tiempos totales de los pro-
cedimientos14.
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es el tamaño de la jeringa punta fina más utilizada en 
las unidades de endoscopia digestiva en nuestro país.

La suma de los puntajes de visibilidad de las cuatro 
zonas se considerará como el puntaje total de visua-

lización endoscópica. Los grados de visualización 
endoscópica se considerarán como limpieza óptima (4 
puntos); limpieza adecuada (5-8 puntos) e inadecuada 
(9-16 puntos).
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