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INTRODUCCION

La revolucién Industrial iniciada en Europa
en la segunda mit4d del Siglo XIX, pernitif y obli-
§6 al avance tecnolgico en todas las areas del co-
nocimiento humano, sin que indudablemente quedaa ~
al mérgen la licdicina; conceptuada cowo el Pilar e
fundenental de la supervivencia del Homo Sapiens,

Es asf que en cada uno de los aspectos que
1a Hedicina Kumana implica, hubiéron de verse invo-
lucrados individuos dodicarios al estudio de las L§£
nicas y procedinientos que mejoraran y permitieran-
1a mayor seguridad en el diagndstico y tratamiento-
conservador o cruento, de muchas de las enfernedai-

des que nos aquéjan desde muchas centfrias atrfis, -



4sf, vino a desarrollarse la disciplina de la Endog
copfa que se inicia en las postrimerfas del siglo »
pasado con los tubos rigidos primero, posteriormen—
te los que y4 tenfan una porci6n flexibdle en su ex-
tremo dist4l hasta llegar a los wmodernos fibroscé--
pios que conocemos hoy en dfa y que a travéz de los
aios, Bu uso se ha tenido guo considerar como una -
téenica improscindible para el diagnstico, auxilia
da o auxiliando a los uétodos clfnicos, radiolgi--
cos y de laboratorio para obtener el diagnéstico --
certero en padecimientos de vavidades con vias de -
entrada natural o artificial, que finalmente pueden
pasar desapercibidos sin el citado procedimiento,

Concrétanente, hemos de hacer resaltar la -

Téenica de la o Deéfago-GAstro-Duodenal,

que ha sufrido y salvado serios obstdculos pars lle



gar al nivel con el cual se cuenta en la actualidad,

luchos han sido los ensayos que tuvieron que hacer--

se para llegar a obtener un endoscdpio 1o suficiente-
nente flexible para introducirlo al tubo digestivo en
forma tal, que permitiera 1a visualizacién nftida y -
conpleta de lesiones localizadas en zomas de diffcile
acceso, o ciegas a los métodos radiolégicos, incluys_xgx
do los de doble medio de contraste como cita Gilles -

( Citado por Hirschowitz .2 ).

Fub Basil I, BIRSCHOWITZ de la Universidad de
Alabana, quién nos reporta su historia personal del -
fibroscépio. Su aventura se inici6 en Sud-Africa por-
el aflo de 1946 después ao ‘q\le pudo observar un estéma
g0 a través-de un endoscdpio rigido y sofi§ con llegar
& consegulr un equipo t41 que incluso pudiera portar-

un gistema de televisién en circulto cerrado. Después



pasé a Inglaterra en donde estuvo experimentando con
Avery Jones hasta 1953, y en 1954 con la puvlicacién
de Capany y Hopkin de su descubrimiento de la fibra-
6ptica, aumentaron mis sus deseos de obtener un en—-
doscpio mejor ( 2 ).

Posteriormente fué a la Universidad de Michi-
gen, E.U. a trabajar con el Dr. Pollard en el Hospi--
tal Ann Harbor e invitaron al Misua Capany para conti
nuar trabajando con la fibra 6ptica; en vista de que-
Capany no acept6, invitaron a Lary Courtis { un talen
toso estudiante de ffsica ) con quién desarrollaron -
un rudimentario endoscépio con el que obtentan indge-
nes de color verde y poco nftidas. Después de muchos-
ensayos lograron resolver muchos problemas de tipo 6p
tico y de iluminacién, culminando con la fabricacién-

del primer endoscSpio fibro-6ptico en 1960 por la ca-



52 4,C.H.I. en Birgninghan y se publicaron las primes
ras observacidnes en huwanos en la Revista Lancet de-
Hayo de 1961 ( .2 ).

4 partir de entonces, han sido numerosos los-
Investigadores que han recurrido al fibroscépio para-
el estddio de 1las lesiones de las cavidades del cuer-
po humano { Gilles Stevenson, F.M, Morissey, T.V., 5--
tanley y Cockig y otros ).

Asf como e han desarrollado instrumentos y -
técnicas endoscépicas, es conocido también el desarro

1lo de la radiologfa para el estidio de la patologfa~

humana como lo seffalan 1,I, Lavelle y Cols, ( .3 ), -

Gilles Stevenson (.1 ), Stanley y Cocking (.5 )i que-

realizaron estidios comparativos entre la radiolojfa-
y endoscopfa de lesiones del tubo digestivo alto, con
simple o doble medio de contraste para los primeros y

con fibroscéplos para los segundos.



Precisamente, con lo anterior nos propusimos realizar
un estddio en ol que se analizara la concordancia de-
de resultados radioldgicos y endoscSpicos mediante la
comprobacién con los hallézgos quirfrsicos en los pa
cientes que fuéron sometidos a cirugfa; teniendo que
considerar que en algunos de nuestros casos no se lle
g6 @ tal extremo por emcontrar a los paciente né sus-
ceptibles de tal acto, pero sf con la corroboracién -
clfnica, radiolégica y endoscSpica de lesiénes del —-
tracto digestivo alto como se reporta en los resulta-
dos.

Ha sido interés capital para nosotros, resald
tar la importancia que tiene asociar los recursos a -
nuestro alcance para llevar a un paciente ql acto qui
rifrglco con el diagndsticé integral, 1fbre de dudas -
que estén directamente relacionsdas con el incremento
de riesgo para enfermos de cualquier edad y condicién
clfnica, En nuestro terreno, tememos en cuenta que la
incipiencia, estabilizacién o agravamiento de lesif--

nes tisulares en eséfago, estéuago o intestino, son -
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de tal importancia que pueden pemit{ir 1a sobrevida 6
el deterioro de la persona, y que sflanente mediante-
el diagnéstico precéz y el buén crif‘,e!'io clinico, pué
den resolverse, Estanos convencidas“ que mediante la -
radiclogfa y 1a endoscopfa ccubi.nmi“aa se puede 1legar

al diagnéstico temprano para deducflr 1a aplicacién de
|

un tratamiento eficfz,

Las limitaciénes econdnicn‘ﬁ do nuestra regin
11énese lixico como pafs o de cadu“ uno de nuestros eg
tados; dapide que on todos los nivelos donde so apli-
oa 18 Koticina puede Ilogarse a 14 inplenentacids do-
1as técnicas que antes mencionamo%, ¥ es objetivo in-

teresante para nosotros promover ‘51 empleo de tales ~

instrumentos por las razones que Fa han oxpuesto,
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 4Ok casos de pacientes interna-
dos en la Unidad de Gastroenterologfa del Hospital Ge
neral de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia de~
1a Ciudad de México, D,F, ( Pabellén No. 107 ), de -
los afios de 1974 a 1978; se seleccionaron .los expe---
dientes de pacientes que tuvieran diagnésticos de pa-
decimientos del tubo digestivo alto: Ulcera Péptica,-
( géstrica o duodenal ), Hernia Hiatl y Cancer de E-
s6fago, Estémago 6 Eséiago-GAstrico.

Se revisaron cada uno de los mismos y se des-
cartaron aguellos que estuvieron incompletos por fal-
tar Serie Es§fago-G4stro-Duodenal ( 5,E.G.D. ), ¥/8 -
Estddio Endoscépico; en los casos de discordancia —--
diagnéstica ¢l reporte quirfrgico fué discriminatorio

De los 404k expodientes revisados en los afios

mencionados, 651 fuéron ftiles para el estddio por =-
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contar con los requisitos minimos arriba mencionadesr

Con 1o anterior, obtuvimos datos de :

Edad, Sexo, Ocupacidn, Lugar de residencia, Tiempo de
evoluci6n, Diagnbstico Radiolégico, Diagnfstico Endog
c6pico y Repozbe del acto Quirdrgico em su caso, Una-
véz que se tuviéron todos los datos, se agruparon por
padecimientos y& citados, haciendo cuadros a cada uno
de 6llos para luego aplicar la evalvacidn estadfstica
como prueba de significancia de X2 y Pj a los resulta
dos del ostddio radiolSgico y endoscépico para detor-
ninar grado de seguridad y corroboracién con el proce
dimiento quirfrgico.

En 64 casos no se pudo establecer la corrobo-
racién quirfrgica de los diagnésticos obtenidos radio
16gica o endoscépicaments; sin embargo se considera--
ron aptos para el estfidio debido a la concordancia de
diagnésticos con una y gtra técnica.

Finaloente, se souetieron los resultados a 4e
comparacin con las experiencias de otros Hospitales-

que usaron técnicas semejantes.
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RESULTADOS :

De los 651 pacientes, 396 eran del sexo mass
culino y 255 del sexo femenino, con rango de edades-
de 18 a 60 afios, con una media arituética de 48 aiios
y una desviacién estandart de 16.5 para los primeros
y para los segundos; una media aritmética de 46.9 —-

con desviacién estandart de 16.4 afios ( Gréfica Ko.-

1)

En cuanto al tiempo de evolucién del padeci.
miento, 59.3 tenfan menos de 4 aflos; el menor tienp
po registrado fué de un més y el mayor de 4O afios, -
mostrando la distribucién arituética de &sta frecuen
cia en la Gréfica No. 2.

De acuerdo con los diagndsticos radiolégico-

y endoscSplcos canparados con su comprobacién quirdr
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ica, se sub-dividieron en dos aspecios:
s D
a).~ Con Diagndstico Unico

).~ Con Diagnéstico ifltiple.

Correspordierdo el 4li.b 7 para el priter ce-

50 y el 35,5 para el segundo ( Gréfica o, 3 ),
De los casos de diagnbstico fnico, correspon
dieron 8.1 i a Ulcera Duodenal, 3.5 it a Ulcera Gée—

trica, 65.9 a Hernia Kiatél y el 22,2 i para Cancer

{ Ver cuadro i

1)

En el caso de Diagnéstico ifltiple, 35.3 i -
correspondieron a Ulcera Duodenal, 11.2 % a Ulcera -
Gdstrica, b4 % a Hornia Hiafal y 9.5 para Céncer, <=
considerando el diagnéstico mencionado como el prine

ro detectado para agregar luego combinaciones con o-

tros dlagnésticos en sentido de frecuen-
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CUADRO MNo. 1,

UNICO MULTIPLE
DIAGNOSTICO [pro- = o =
g%gggﬁu 3k 8.1 82 | 35.3
giﬁ%ﬁcn 16 3.8 2 | 1.2
gﬁﬁ% 276 65.9 02 | 44,0
C. A 93 | 22.2 22 9.5
TOTAL 119 |100.0 232 | 100,0

Distribucitn numérica y porcentual
de 119 casos segdn diagnéstico fnico y 232 -
con diagnéstico mfltiple.

FUENTE DIRECTA,
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Comparativamente, éstas dos circunstancias-
incrementan la Ulcera Duodenal en el diagndstico —-
nfltiple y la Hernia Riat4l y el Cancer on el diag-
néstico dnico { Gfafica Ko. 4 ).

En los casos con diagndstico dnico, las cua
tro posibilidades de diagndstico so relacionaran en
contingencias con tres diferentes combinaciones, —-
dos falsos positivos radiolégicos { $,E.6.D. ) ¥ en
doacépicos ( P,T,D.A. ) y uno en el cual, los tres-
medios de diagndstico concordaban ( Radiolégico, En
doscépico y Quirdrgico ).Ver Cuadro No, 2.

Como en nuestro trabajo con més de dos los-
resultados que se van a comparar, tuvinos que rect-
rrir a 1a prueba de Chi Cuadrado ( X2 ), 1a cual -
describiremos a continuacién en forma sintetizada ~

¥y las bases de su uso.
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CUADRO No, 2

ULCERA | ULCERA | HERNIA
DUODENAL |GASTRICA | HIATAL | C- A | TOTAL

CONCUERDAN LOS
DLAGNOSTICOS:
.E.G.D., 32 15 266 n 40t
¥
qumumlco.

FALSO POSITIVO

URGICO) o
FALSO POSITIVO
(v.on CUERDAT Dy 2 1 3 2 8

L

mm(,lco) .

TOTAL 34 16. 276 v3 419

4 xzo‘ = 6.635< 8.751 con 1 g.1. para falsos posit.)
( para 6 g.1. x?ao )

Distribucién numérica de Diagnéstico !'nico obteni~
do con S.E.G.D,, P,T.D.A, y Cirugfa; comparande resultados -
Falsos Positivos radioldgicos o endoseépicos con la utiliza-
cién de una o varias de dichas técnicas.
5.E.G.Ds= Serie Eséfago-Géstro-Duodenal.

P.T,D.A= Panendoscopfa de Tubo Digestivo Alto.
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Se usa la prueba de X cuando debemos compa
rer més de dos valores, yA que si usaramos la curva
noraal el {ndice de error se multiplicarfa en forma
geonétrica en relacibn directa al nfmero de elemen-
tos a comparar, Edt

5i comparamos dos grupos, podrfamos temer -
un error de 5 %; pero si comparamos tres grupos ( -
A-B-C ) se tendrfan que hacer tres comparacifmes di
ferentes ( A Vs B, A Vs Cy B Vs C ), Teniendo on -
cuenta que en cada compracin hay un error de 5 3,
el orror global serfa de 15 % ¥ si fueran cuatro--
108 grupos estudiados, habria que hacer seis compa-
raciénes con un error global del 30 % y ast sucesi~
vamente, Por tal razén, en el presente estddio se -
us6 1a*Prucba de Chi Cuadrado®, el cual se obtiene

de la siguiente manera:



Se utiliza un sistema de Renglones ( r ) y Colume-
nas ( ¢ ) en los que se colocan los datos a anali-~
¥ se obtiene la frecuencia tefrica ( T ) correspon-
diente a cada una de las casillas, que es la resul-
tante de multiplicar el porcentaje global del cua--
dro por el total de pacientes de cada grupo ( de -
los diferentes diagndsticos de nuestro estudio ), -
El miemo resultado se puede obtener multiplicando -
para cada cifra observada ( 0 ) los otros sub-tota-
les que le son comines y dividiendo por el total ge
neral del cuadro.
4 cada valor observado se le restars el co-
rrespondiente terico y cada una de las diferencias
( 0-1 ) se elevard al cuadrado y se dividird por -
1a respectiva frecuencia tefrica (%3-)° y la suna-

de todos los valores encontrados, serd el valor de
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Chi Cuadrado ( %2

INTERPRETACION: De acuerdc a lo antes expuesto, es
f4eil darse cuenta de:

2).- Cuando las frecuencias observadas coin
ciden con las tefricas ( X3 0 ).

).~ E1 valor de X2 serd mayor, cuanto mds-
grandes sean las diferencias entre los valores ob--
servados y los tefricos. De acuerdo a éste fltimo -
punto, para la interpretacién de X2 es necesario te
ner en cuenta no solamente su valor, sino también -
el nfmero do grupos y de caractoristicas en las cua
les se basa, lo cual se c.u_nocé en Estadfstica como~
* Grado de Libertdd de X2 » ,

La nanera nds f4cil de caloular el grado de
Lbortas do X, serd miltiplicando Columnas menos 1

por Renglones menos 1 ( (e=1 )X (r-1) ) sin -
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tomar en cuenta los totales, por Ejn. un cuadro con
tres renglones y dos colusnas tendrfa un grado de -
libertdd de 2 de acuerdo a la siguiente férmula =--
(3-1)x(2~1)72%x1=2,

Probabilidades dadas por X°: 5i se quiere —
saber cual es la probabilidad correspondiente a ca~
da valor de X que puede calcularse, se buscard en-
tablas especiales que exfsten para ello,

En la préctica, 1o que generalmente intere~
sa es saber si el valor calculado es significante o
16, es decir; si las diferencias observadas entre -
los grupos son fAcilmente explicables por azar 6 né

51 s¢ acepta el critério de llamar signifi-
cante toda diferencia que por azar pueda ocurrir so
1o cinco véces o menos en cien experimentos andlo--

o5, bastard con conocer que valor debe alcanzar X°
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para poderse llamar significante,
A continuacién se d& 1la distribucién de X2-
quo deben alcanzarse para obtener significancia con

un 95 y un 99 $ de certeza, teniendo en cuanta el -

Grado de Libert4d.

E?:ﬁcf §° Valores aze deben

herta 5% de Gerteza | 99 % do Gerteza
1 3.8 6.6
2 8.0 9.2
3 7.8 1.3
5 1 1%
6 12,6 15.8
7 Th 18.5
g 199 20,1
9 16.9 21,7
10 18.3 23.2
12 21.0 26.2
15 25.0 30.6
20 3.4 376
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En 40k de 419 casos de diagnéstico §nico, “~
los tres métodos de diagndstico fuéron concordan--
tes, Dicha contingencia fué tratada con X2 a 0,01-
con un grado de libert4d; pero fué poco significa-
tiva con § grados de livertdd ( X° 0.20 ).

En los casos con diagndstico miltiple, la —=
contingencia de los tres medios de diagnfstico -—-
con el diagnéstico anatomo-patolégico, se aprecia-
una XZ de 0,01 con 12 grados de libert4d siendo —-
por Lo tanto né independientes sus relaciénes, ha-
clendo hincapié en su significancia como se mencig
na a continuacién ( Ver Cuadro No. 3 ).

Para Falsos Positivos Endoscépicos, se encon
traron: Ulcera Duodenal 23 de 51 casos, para Ulce-
ra Géstrica 4 de 51 casos, para Hernia Hiafal 19 -

de 51 casos y para Cancer 5 de 51 casos.
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CUADRO Ko, 3.

ULCERA | ULCERA | HERVIA
A} HETODO |nianen At GASTRICA { RIATAL C. A. | TOTAL
AL50 P | 23 4 19 5 51
POSITIVO|S pla.p.| 12 5 21 4 42
LSO p.r.oa| 7 5 9 7 28
REentIvo[s e 5T 7 % 2 28
5.E.G.D,, P.T.D.A. ¥
Q‘HﬁURGICD 35 5 39 4 83
TOTAL 82 2 102 22 | 232

( xam = 26.216 < 26.680 con 12 g.l.)

Distribucién numérica de diagnéstico miltiple con

$.E.6.D,*, P.T.D.At%y Cirugia

*: Serie eséfago-gdstrico-duodenal.
*s: Panendoscopfa de tubo digestivo alto.
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Para los Falmos Positivos Radioldgicos se en~
contraron 12 de Ulcera Duodenal en 42 casos, 5 de-
Ulcera Géstrica en 42 casos, 21 de Hernia Hiafal <

en 42 casos y en Cancer, 4 de 42 casos.

Para Falsos iegativos Endoscépicos se repor-
tan para Ulcera Duodenal 7 de 28 casos, para Ulce-
ra Géstrica 5 de 26 casos, para Hernia Hiatdl 9 de
28 casos y Para Cancer; 7 de 28 casos ( Ver Cuadro
Ho.4 ).

Para las Falsas liegativas Radiolégicas, se -
reportan para Ulcera Duodenal 5 de 28 casos, para
Uleora Géstrica 7 de 28 casos, para Hornia Hiafal
14 de 28 casos y para Cancer; 2 de 28 casos ( Ver
Cuadro lo. § ).

Encontranos por lo tanto que solo en 83 de loa 232

casos de Diagnéstico Miltiple, los métodos radiol$
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CUADRO No. 4.

FALSO WEGATIVO: P,T.D.A,
vrcere JuicErs | HERNIA ]| c.A. J TOTAL
DUODENAL [EASTRICA' | HIATAL
ULOERA
DUODENAL ° 1 3 1 5
ULCERA
GASTRICA o ° 3 2 >
HEBNIA
HIATAL 7 4 2 2 15
C.A, 0 0 1 2 3
TOTAL 7 5 9 7 28

(%2 0,10 13.437415.234 con 9 g.1. ).

Coorrelacién de significancia del diagnéstico
miiltiple en relacién a la Endoscopfa con resultado Xal-

s0 Negativo.
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CUADRO No. 5.

TALSO NEGATIVO: §
ULCERA | ULCERA HERNIA TOTAL
DUODENAL | GASTRICA | KIATAL
UICERL
[DUODEHAL. o 3 4 0 7
[ILcERA
EASTRICA. o o 5 1 6
EERNIA
R [ 2 4 o {10
C.A, 1 2 1 1 5
TOTAL 5 7 1 2 |8

X% 0.10= 14,6842 13437 con 9 g.1. ).

[ lacién de significancia del diagnésti

co mflziple con relacién a la 5,E.G.D. con resultado -
Faleo Negativo.



- 5=

glco, endoscbpico y quirdrgico fubron concordantes,

4 continuacibn detallamos cada una de las con
tingencias de significancia de los métodos Radiolé-
gico y Endoscépico en los diferentes padecimientos;
tanto Falsos positivos como Falsos Negativos en re
lacién al Diagndstico Mfltiple.

FALSO POSITIVO ENDOSCOPICO: De un total de -
51 casos, me coorrelacionaron § con diagnéstico €~
nico, hablendo correspondido 2 a §lcera duodenal,-
1 & flcera géstrica, 3 a hernia hiatfl y 2 a cancer
{ Ver cuadro No. 6 ).

FALSOS POSITIVOS R‘AD‘IDLOGICOS! Se encontraron
42 casos, de los cuales se coorrelacionaron 7 con =
diagnéstico dnico, los cuales correspondiéron todos
a hernia hiatfl ( Ver cuadro No, 7. ).

FALSOS NEGATIVOS ENDOSCOPICOS: Hubo 28 casos-
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CUADRO .No. 6

FALE0 POSTIIV0! P.T.D. 1,

GLCERA ] ULCBRA | HERNIA

DUODENAL [sASTRICA §EIATAL |CeA. § TOTALY
TLCERA
DUODENAL 2 0 % L
ULCERA
GASTRICA 3 1 ! 2 ?
e 16 o 3 o |

C.A. 2 3 1 2 8

TOTAL 23 L3 19 5 51

( 2 0,001227.87743.508 con 9 g.1 )

Coorrelacién de significancia del diagnstico
mfltiple con relacifn a endoscopla con resultado Falso-
Positivo,
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CUADRO No. 7

FALSO POSITIVO: S,E.G.D.
ULcERA | uloERh | EERNIA
DUODENALf GASTRIcA | HIamaL | C-A- fOTAL
ULCERA
uobemaL | © 0 10 tym
TLCERE
stRich | 2 ° L I
EERITA
HIATAL N ! 7 o]
C.a 2 ¥ z ) B
T0TAL. 12 5 21 v | e

¢ % 0.001 27,877 32.485 con 9 .1, ).

Goorrelacifn de significancia del diagndsti-
co méltiple en relacién a serie eséfago-géstro-duode -
nal con resultado Falso Positivo.
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de los cuales se coorrelacionaron 4 con diagnéstico
dnicoj correspondiendo 2 a hernia hiatél y 2 a can-
cer ( Ver cuadro No. 4 ).

FALSOS NEGATIVOS RADIOLOGICOS: También se en-
contraron 28 casos, de los cuales se coorrelaciona-
ron 5 con diagnstico friico, y de 6stos; correspon-
difron 4 a hernia hiat&l y 1 a cancer { Ver cuadro-
No. 5 ).>

En los f4lsos negativos, la circunstancia més
significativa fué para la Panendoscopfa del Tubo Di
gostivo Alto en el caso de Ulcera Duodenal y Hernia
Eiatfl; pero la contingencia genoral es explicable-
a1 azar ( ¥ 0,10, Ver cuadro No, § ).

En ol caso de la Serie Es6fago-Gétro-Duodenal
0 repite el mismo fenfmeno; siendo independientes-

sus relaciénes ( X2 0.10, Ver cuadro No. 5 ).
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GO N C LU S I ONES.-

Tal como se mencionf en los princfpios de &s-
te trabajo, fuéron seleccionados aguellos pacientes
en cuyo expediente se contaba con Historia Clfnica-
de Padecimionto eséfago-ghstrico o duodenal, esti--
dio radioldgico y endoscépico, obteniendo de ésto,-
651 de 4044 casos susceptibles de aplicacién de los
nétodos y técnicas selectivas Gtiles para nuestros
objetivos,

De todos ellos, s0lo 64 no tuvieron necesidad
6 posibilidad de llevarse. a cirugla, siendo en el -
resto de los casos incluido tal procedimiento para=
la corroboracién del diagndstico y la ejecucién del
trataniento a que hubiére lugar.

Como exponemos en nuestros resultados, encon=
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tramos tiempos de evolucién con muy amplio ramgo, 1o
cual no es significativo o trascendente para los fi-
nes de mestra investigaci6n restrospectiva; sin eu-
bargo, es notable y suceptible de un estudio profun~
do y concienzudo el hecho de haber encontrado una in
cidencia predominante detrastornos pépticos em 59,3-
% de 1os 651 casos de pacientes estudiados y que te-
nfan un tiempo de evolucién menor de 4 afios, conce~~

diendole valor a la manifestacifn clfnica que induz-

ca a al bnes de los diagnéeti
¥ 1la inplantacién de los Suticos opor
tunos.

La edad de los pacientes captados en la Unidad
de Gastroenterologfa del Hospital Gemeral de la Se--
cretarfa de Salubridad y Asistencia fué de 18 hasta~

80 safios; predominando los hombres con una relacién -
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de 231,
EL § los Diagnésticos en cada uno de 108 pa---

cientes, se en 3

clinica, estidio radiogréfico y estfidio endoscépice.

Se las placas ic,

de las Séries Esbfago-Géstro-Duodenales con método--
de contraste sensillo y doble semejante a la forma--
descrita por Lavells y Cols ( 3 ) en el estddio de -
flcera péptica.

Teniendo en cuenta lo antes dicho sobre la ne-
cesidad de que cada paciente contara también con es-
tdio endoscépico, ademés de haber sido criterio de-
seleccifn, fué parfmetro de revisifn el equipo endos
cépico utilizado y la persona que realizé el esti-=

dio en la Unidad de logfa, en-

contrando que en 1974 a 75 afin se utilizaba con ma=~
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yor frecuencia el esofagoscépio rfgido tipo Jésbers-
¥ se le daba m4s importancia al estidio radiolégico-
con medio de contraste baritado; al mismo tiempo pe-
en mucha menor escala se utilizaban con 1a misma fi-
nalidad los endosxdplos de punta flexible y cuerpo -
rigido o el endoscépio fibro-8ptico de visién fron--
tal ( Tipo Olynpus GIF-D2 ), con los cuales se pre--
tendfa y lograba en alta escala mejorar y corregir -
diagnfsticos obtenidos por medios clinicos y radio--
 gréficos, pero afn sin lograr el nivel porcontual Gp
timo en la carteza, y4 que por la misma razén en mar
yor ninero de casos hubo de procederse a la interven
¢i6n quirdrgica para tal ffn, lo cual se Gesprende 4
del mayor nimero de flasos negativos tanto en diag——
néstico dnico como méltiple en las grficas 3 y 4 y-

cuadros 1, 2 y 3.
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Notamos y asi lo reportamos, que el diagndsti-
co ha sido wds factible em los Wltimos tres affos que
abarcé el estddio con la utilizacién rutinaria del -
endoscépio fibro-Sptico y los accesorios que recient
temente se les han ido agregando a los equipos endog
cbpicos, reflejandose ésto en la menor incidencia de
falsos negatives o falsos positivos come denotamos =
en los cuadros 2 a 7, con 1o que las intervenciones-
quirdrgicas tionen menor indicacién diagnéstica y se
hacen solo desde el punto de vista terapéutico.

Lo anterior, nos permite darle a la endoscopfa
mna fiportancia relevante al grado de indispensable-
para la integraci6n del diagustico en aquellos pae
clentes que potencialuente son candidatos a interven
cién quirdrgica para su estricto tratsmiento y mejor

perspectiva de sobrevida,



Tal precedimiento asociado a la radiologfs co-
mo lo menciona lavelle y Cols., es afin de mayor trag
cendencia para minimizar los falsos positivos y nega
tivos en el estudio del enfermo,

Podenos esperar afn que siguiendo el curso mig
mo de la investigacién tecnolégica en medicina, se -
complementen ain més los procedimientos, las técmi--
cas y los equipos con que contamos en la actualidad
para localizar y determinar con precisifn ol sftio,-
aspecto y magnitdd de la lesién ¥4 sea en es6fago, -
estémago o duodeno; permitiendonos pronosticar y tra
tar oportinamente los padecimientos a tales niveles-

del tubo digestivo.

Podemos mencio.ar la existencia actusl y de
gran utilidad de equipos endoscépico que nos permi-

ten y& visualizar més amplia y nitidamente, con vi--



-

5160 unipersonal o grupal ( circuito cerrado de tele
visién ), y hacer tratamiento quirfrgico { extrac——-

cién de pblipos, del 0ddi 6 ext

cifn de cflculos a travéz del ampula de Vater ) y la
obtencidn de estddios combinados com radiologfa { --
v

Pancreato y Colangiograffa retrégrada transendoscépl

ca ).



RESUMENDN:

Se realizf revisién retrospectiva de 4Ok ca -
s0s de pacientes internados em la Unidad de Gastroen
terologfa del Hospital General de la Secretarfa de -
Salubridad y Asistencia de la Ciudad de México, obte
niendo 651 con padecimiento de la parte alta del tu-
‘bo digestivo, con estidio clinico, radiolégico y en-

) en 61 0, 0 di d

tes con utilizacién de reporta quirirgico como dis«s
criminatorio en cualquiera de los dos casos.

Se encontraron reportes de Hernia Hiatdl, Ulce
ra Péptica Géstrica o Duodenal y Cancer de EsSfago,-
Esténago § Gastro-Esofdgico, con los cuales se hicif
ron grupos de diagndstico punico 6 miltiple, a los g

que se aplicaron determinaciones estad{sticas de sig
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nificancia para catalogar la eficiencia en el diag ~
néstico con uno o més procedimientos para obtemerlo,
1legando a la conclusibn de que la utilizacidn de --
técnicas combinadas ( clinicas, radiolégicas y endos
cbpicas ), permiten la integracién diagndssica com -
més alto fndice de positividad; disminuyendo cuando-
se excluye uno o més do ellos.

Encontramos en forma importante mayores nive--
les de confiabilidad cuando se utiliza la endoscopfa
para 1legar al diagnfetico y se licrementa con el u-

8o de endoscdpios técnicamente més evolucionados.
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5 U G EREU NTCTIAS:

1.~ Con fines prospectivos, se sugiére obtener re —
gisiros de diagnéstico miitiple en el 6rden cro-
nolégico de aparicién de la patologfa del tubo -
digestivo alto,

2.- Procurar en todos los casos de sospecha de lesif
nes del tubo digestivo alto, el uso de endoscé--
pios fibro-6pticos junto con radiologfa y buén -
estudio clinico.

3.- Do ser posible, dejar constancia impresa ( foto-

graffa, pelfcula, estc. ) do los casos nés objeti

vos con fines did4ctices.
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