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INTRODUCCION

Le fibroendoscopla actual se inicié en 1957, con el primer fibroendoscopio
desarrollado por el Dr, Hirschuwitz (1), las caracter{sticas técnicas de es-
te instrumento aunque imperfecto, pusieron de manifiesto las perspectivas
de una fibroendoscopla flexible, susceptible de mejorfa. En forma gradual
se fueron disefiendo equipos cada vez mds completos hasta lograr obtener
fotografla y canal para biopsia controlada. Alrrededor de 197), en Japén,-
se obtuvieron los primeros equipos endoscépicos lo que fué posible exp.o-
tat a] eséfago, estémago y duodeno con el mismo instrumento y a la vez
en caso necesario biopsia directa, citologla o fotografla estableciendo lo-
que actualments conocemos como panendoscopia del tubo digestive proxi
mal (2,3). Dos afio mds tarde se iniciaron los estudics que culminarfan——
con la incorporacién de procedimientos electroquirirgicos o de fotocoagu
lacién con el rayo laser Recientemente se ha Iniciado videoendoscopl‘a -
lo que establece un archivo tanto fotegréfico come auditivo (4,5).



En el presente estudio, evalda la correlacién anntomo-endoscépica de 50
pacientes que ameritaron endoscopfa gdstrica, en el Hospital Regicnal -
lo.de Octubre, en el perfodo comprendido de enero a noviembre de 1987,
con ¢l objeto de analizar la importancia que tiene este método de estu-
dio en el diagnéstico de la patclcgia géctrica y su correlacidn histcpato
légica. En donde el andlisis glcbal nos afirina que edte procedimiento en
ln mayor parte de los casos es uno de los mds imfortantes que practi-
car, come primer paso diagnéstico en el protocolo de estudio de dichos-
prcblemas.

Este andlisis tiene gran importancia por ser ¢l cdncer gdstrice una de -
las patologias primordiales del tubo digestivo alto, en las primeras fa--
sesde dicho problema son generaffnente silencicsas 6 con pocas manifes
taciones clinicas en ocasiones muy irespecificas, que se confunden fre--
cuentemente con otros procesos patolégicos y que a menudo el diagnés
tico temptanc': es dfficil. Aupgue la frecuencia del cédncer gdstrico com-
parados con otras entidades patolSgicas del! estémago, es relativamente-
baja, sf ez muy significativc por su prondstico, por lo que sec justifica--
el procedimientc comentado ante todo pacienie que se tenga la menor
sospecha clinica, ya que otros métcdos de estudio son menos preciscs--
para liegar al diagnéstico de este picblema.

También tiene grandes ventajas de llegar al diagnéstico mds exacto de
otros padecimientos gdstricos, para llevar un manejo mds adecuado pa-
ra cada caso, disminuyendo de esta manera la morbi-mortalidad.

Con la finalidad de ver la sensibilidad y especificidad que tiene la en-
doscopla en estos tipos de pacientes, se analizaron comparativamente--
con los resultados histopatoldgicos de las biopsias tomadas al momento
del estudic, llegafidose a la conclusién de que por ser un estudio fdcil
de realizacién en médicos entrenados, con muy pocas complicaciones, -
es el procedimiento de eleccién en la mayor parte de los cases en pa-
cientes con problemas de tubo digestivo alto, en quienes por otras con
dicicnes no es posible de establecer un diagnéstico exacto.



ANTECEDENTES

El desarrollo de la endoscopla ha sido tdpido y progresivo, la adquisicidn
de diferentes tipos de fibroendoscopios hace posible la observacién del -
twbo digestivo en todos sus scgmentos, oblenitndose asf el diagnéstico y
tratamiento y su correlacidn histopatolégico a la observacién microscépi

ca.

Actualmente el estudio endoscépico del tubo digestivo alto proximal en-
el que se utiliza el fibroendoscopio y si el procedimiento es Ilevado bajo
sedacién superficial, tiene morbilidad similar a otros procedimientos ex-
ploratotios, sin embargo establece e! diagndstico de una o varias lesiones
en todo ) trayecto, ya sea superficiales, excavadas o prominentes, de -
acuerdo a estudios comparativos del procedimienta endoscépico y tadiold
gico aumentando su sensibilidad y especificidad, cuando se correlaciona-
con la anatomfa patoldgica. La endoscopla es el estudio del tubo diges-
tivo alto y se considera come estudio inicial integral mds apropiado en-
aquellos pacientes con sintomas dispépticos del tubo digestivo proximal--
{6}, ésta conclusién indudablemente producird un cambio en la actitud -
del médico nl seleccionar el método de estudio inicial en este tipo de -

pacientes.

La forma incomparable del prodecimiento endoscépico para detectar Je-
siones pequefius lo ha hecho el procedimiento de eleccién que ofrece la
oportunidad de identificar lesiones neopldsicas o metapldsicas superficia
les de tipo denominado "carcinoma temprano”, donde pueden detectarse
tesiones inadvertidas y/o concomitantes a las desarrolladas.

La hiopsia transendoscdpica ha contribuido a la deteccién oportuna de -
enfermedad maligne, ha quedado plenamente establecido, que Ia endosco
pia por tener cualidades que permiten la observacidn directa de las le--
siones ofrece Ia posibilidad de andlisis de caracterlsticas macroscdpicas,
dimensiones, estado de los bordes y de la mucosa adyacente, pot lo que
es posible establecer el diagndstico y el tratamiento especifico.



Las lesiones dcido-péptices que se pueden observar, van desde vna inflaw-
macién mInima hasta Jlcera gigantes, las dlceras gdstricas benignas, ge--
neralmente cuando son caracteristicas, no fequieren de la biopsia com--=
plementaria, sin embargo ésta es indispensable a la menor duda y debe -
de completarse con muestra de citologia abrasiva para estabalecer el ---
diagnéstico exacto. Por lo gue concierne a las Glceras gdstricas cn algu-
nos pacientes, quedan dudas sobre si el proceso es benigno o maligno; --
a la mayor brevedad debe de obtenetse muestras de la lesién mediante -
biopsia miiltiple trasendoscépica para los estudios de histopatologfa, se -~
considera que eflo evita las llamadas pruebas terapéuticas que ya no es——
tan justificadas debido que el criterio de dar tratamiento de prueba de -
3 semanas y repetir el estudio endoscépico, al cumplirse éstas, ha perdi-
do validez desde el advenijmiento de los antagonistas de los receptores --
H2 de Ia histemina, porque &stos producen en algunos casos disminucidn-
importante del tamafo de la dlcera necplédsica (7), ademds teniéndose el
recurso del procedimiento no tiere justificacién el de no realizar su biop
sia, por otra parte en pocos casos tambifn se presentan dudas al examen
histolégico de las muestras obtenidas, en este caso o circunstancias pue-
de repetirse In woma de la biopsia endoscépica en mds ocasiones hasta -
quedar completamente asegurado el diagndstico.

Al realizar endoscopla en pacientes con Glcara géstrica, nos permite Ile-
gar a un 95 a 100X al diagnéstico st se combina el ctiterio macroscépico
con la biopsia y citologla tomadas durante el procedimiento (8,9).

Las caracter{sticas macroscSpicas que nos permiten hacer ia diferencia--
entre Glcera géstrica péptice y un carcinoma ulcerado, es en relacién a-
que en la primera los bordes son planos y regulares, los pliegues circuns-
critos confluyen hasta el borde extetno de la dlcera y que las paredes --
son eldsticas; las caracterfsticas de un carcinoma uicerado, serfan lo ---
opuesto a {0 anteriot, no cbstante la imagén macroscépica en ocasiones--
pueden mastrar algunos datos pépticos y ottos neopldsicos, es mds hay ul
ceras que presentan todas las caracterfsticas de ser benignas y a la bio_



sia demuestra que se trata de un catcinoma, por lo que es importante prac
ticar a toda ulcera géstrica crénica por benigna que parezca biopsia mdlti-

ple y citologla (l0).

Los sitios de mds posibilidad para tomar tejido neopldsico es el borde in--
terno de Ja dlcers, donde se une la mucosa con la [ibrina, o5 recomenda--
ble un seguimiento endoscépico mensual para ver la evolucidén de la dlcera-
con toma de biopsin y citologla, hasta su completa cicattizacion.

En la exploracidn del estémago en ocasiones se encuentran pliegues gigan-
tes de aspecto cerebroide que puede estar en relacifn con linfomas o en
fermedad de Menetrier (11), en el linfoma, los pliegues gdstricos son irregu
lates en contorno, no guardan relacidn uno con el otro y presentan rigidez
de la pared, algunos de éstos estdn asociados a nédulos ulcerados o gran-
des ulceraciones (12), en la enfermedad de Menetrier, los pliegues gdstri-
cos habitualmente son muy gruesos, especialmente en la curvatura mayor

y genetalmente el antro estd respetado.

En estos casos la mucosa se epncuentra eldstica y distiende con mayor fa
cilidad, con la biopsia tomadas por endoscopia son de gran utilidod para-
descartar el giagnéstico de linfoma (13),

Una de las grandes contribucicnes que [a endoscopla ha realizado, es el -
conocimiento y deteccién temptana del carcinoma gdstrico, con lo que --
algunos palses como Japén ha logrado cambiar el pancrama sombilo de -~
este padecimiento (14).

Desgraciadamente en México, la detcccién temprana del carcinoma gds---
trico es poco frecuente, debido a la falte de sospechs clinica en sus -—-
primeras manifestaciones clfnicas y a que los estudios radioldgices no son
el 100X electivos ya que en pocos lugares se les realizan con doble con--
traste y sobre todo a que todavla no se piensa en la endoscopla como --
uno de los primetos procedimientos a utilizar en pacientes con sintomato-
logla de tubo digestivo alto.

Los pélipos gdstricos pueden ser de estirpe adenomatose con posible ----
s .



uansformacidn maligna y frecuentemente se asocian con cdncer o otro~-—
fir gdstrica, estos pélipas generalmente son Gnicos y casi siempre se en
cuentran localizados en el antio, otros tipos de pélipos encontrados en el
estémago son los hiperpldsicos, que generalmente son milltiples y no ---
tienden & malignizarse, aunque también se ha encontrado asociados a car-
cinomas gdstrico, todos los pélipos deben de ser estudiados por endoscopia

y extirpados para andlisis histolégico.

Las gastritis minimas moderadas identificadas por endoscopfa, es una ~--
apreciacién subjetiva del endoscopista, que frecuentemente no correlacip

na con la histologfa o la sintomatoclogla clinica.

En cambio la gdstritis erosiva que puede ser secundaria a medicamentos
alcohol, stress debido a traumas: cirugla, sepsis o a insuficiencia renal--
entre otros correlaciona perfeciamente con la clinica cuyn principal ma-
nifestacién es la hemorragla del tubo digestivo atto (15,16).

La gastritis crénica con sus diferentes manifestaciones, como son lag ~-
gastritis superficiales yfo pastritis atréfice, son fdcilmente reconocldas-
con el endoscopio y confirmadas per biopsia, la importancia dingnéstica-
de !a endoscopfa de estos padecimientos, es que nos puede permitir un-
seguimiento de estos ‘pacientes, ya que algunas de estas lesiones son con
sideradas como premﬁlignas (7).

Existe un grah nimero de enfermos con sintemas sugestivas de enferme-
dad de tube digestivo alto, lo que a pesar de ser relativamente especl--
ficos mediante su andlisis no es posible establecer un diagnéstico con -
precisién que se requieren métodos de estudio para su confirmacién, has
ta el momento en México, el estudio mds solicitado para éstos tipos de -
casos es el examen radiolégico simple con bario, pero en dos estudios co_
parativos y prospectivos {18.19), establecieron como punto mds vulnerable-
al examen radiolégico a la alta frecuencia de falsas negativas y ademds--
de menos diagndstico agregados, concluyendo gue la endoscopfa ofrece --
mayores posibilidades diagnésticas y que ello indudablemente tiene una -
repercusién importante en el paciente, ya que en otta forma serfa Impo-
sible precisar el diagnéstico en un porcentaje grande de pacientes lo que
tendrfa un efecto desfavorable en el tratamiento.



OBJETIVOS

Valorar que porcentaje de diagndsticos endoscépicos tiene correlacidn
anatomopatolégics.

2. Establecer los grupos de edad y su frecuencia en cada unc de cllos.

3. Establecer !a frecuencia en porcentajes de la patologfa géstrica de
acuerdo a los resultados histopatclégicos.,

4. Propiciar o dar aconocer la importancia que tienen estos métodos
de estudio por separado yfo en conjunto con otros estudios para el
diagnéstico de la patologin gdstrica,



MATERIAL ¥ METODOS

A todos los pacientes que se les realizé endoscopfa géstrica en ¢l Cen
tro Hospitalario la, de Octubre, en el periédo comprendido de enero -
o noviembre de [987, fueron estudiados retrospectivamente, durante -«
este periddo se recabaron 60 pacientes de los cuales 10 se abandond -
el estudio, quedando 50 pacientes 27 hombres y 23 mujeres entre las-

edades comprendidas de los 20 a B0 afios, los criterios de inclusidn --
fueron, edad mayoer de 20 afios con sintomatologla inespecifica pero —-
sugestiva de patologla gdstrica de mds de 2 meses de evolucién, que -
al momento del estudio no se tenfa un diagnéstice clinico de certeza,

se excluyeron a todos los pacientes que no reunlan los criterios de --
inclusién o que al momento del estudio no se le pudo realizar la en--
doscopla por el estado general del paciente.

Los métodos diagndsticos incluyeron gastroscopla eon endoscopio flexi
ble, bajo sedacién superficial con diacepam y butilhioscina, estudidn--
dose las caracterlsticas macroscdpicas de todas las regiones anatémicas
del estémago, con toma de biopsia trasendoscépica de las lesiones --

sospechosas,

El diagnéstico definitivo, so establecié por medio de los resultados de
histopatologfa.



HIPOTESLS

i.. La endoscople y Iz histopalogia, son elementos primordiales para lcs
diagndsticos mds certesos de patologla gdstrica.

2. Cuando se utiliza salamente la endoscopla sin biopsia miltiple, el diag
néstico es mencs precisc.



RESULTADOS

Dxs.Endoscépico Total %
Gastritis 18 36.00
C.A.Géstrico 15 30.00
Ulcera Géstrica 1l 22.00
Atrofia de Mucosa 6 12.00
Totval 50 106.00

Tabla | Diagnéstico endoscépico de patologia gdstrica.

De los 50 casos de gastroscopla estudiados, se obser-
v6 que fueton cuatro los principales padecimientos --
gdstricos, que formaron el 100% de los dipgnésticos -
endoscSpicos realizados en nuestro departamento  de
endoscopia, siendo el principal de ellos la gastritis
con un 36%, el C.A. gdstrico en un 30%, la Glcera -
gdstrica con el 22% y por dltimo la atrofin de la -
mucosa gdstrica en un 12%.
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Dxs. HistopatolSgico Total %

Gostritis 28 58.00
Ulcera Géstrica [ 12.00
Atrofia Géstrica 4 8.00%
C.A. Gistrico 4 8.00
Displasia 3 6.00
Muestra Insuficiente 3 6.00
Sin Alteraciones 2 4.00
Total 50 100.00

Tabla 2.- Resultados histopatolégicos de 50 biopsias gds-
tricas,
De todos estos pacientes, los resultades de las
biopsias reportadas por el departamente de ana-
tomla patolégica, fueron log siguientes: Gastritis
con el 58%, ilcera gdstrica 12%, atrofia con el-
8%, C.A. gdstrico con el 8%, displasia 6%, y en
un 6% fué ln muestrn insuficiente para estable-
cer el diagndstico histopatolégico y el 4% se re
poriaron como normales.



Dxs. Endoscépico Total Dxs.Histopatolégico

Gastritis 18 16
C.A. Géstrico 15 4
Uicera Géstrica 1 5
Atrofia & 4

Tatal 50 56

FACTOR DE ERROR.

l-Gastritis . + -« ¢ 00 v v ev . 2%
2.- CLAGHSITICO o v v s = o s o w & 74%
3.~ Ulcera Gdstrica . . . . ... . 55%
4.« Atrofiz . .. . ... . ... . 36.6%
5.- Factor de error , v« « .. .. 42%

Tabla 3.~ Diagnésticos endoscépicos confirmados par histgpaio
logla,

El andlisis en glcbal se obtuvo que sélo el 58% se -
tuvo una correlacién en el diagndsiico entre el re--
portado por endoscopla, con respecto al resultado -
de patologla, de estos padecimientos gdstricos el --
que tuvo mdxima cortelacién anntomo-endoscdpica,

fué la gastritis en un B88.8%, siguiendo en orden de

frecuencia la atrofia gdstrica en el 66.6%, la dice-
ra gdstrica en el 45% y el C.A.géstrico el 26%, --
el resto de problemas no fueron sospechados por la
endoscopia. De ésto tiene que existir una mayor -

confiabilidad hasta en un 88% del diagndstico endos
copico de gastritis con un margen de error hasta -
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un 1.2%, y de menor confiabilidad cuando endoscd-
picamente se emite el diegnéstico de C.A. gdstrico
gue varid su error hasta de un 74%, continudndose-
hasta el 55% en la dlcera gdstrica y 33.3% en in -
atrofin gdstrica.

Edad afios Total %
20 - 29 3 10.7
30 - 39 6 2l.4
40 ~ 49 5 17.8
50 - 59 4 14.2
60 - 69 3 10.7
70 - 8- ? 25
Total 28 100.00

Tabla 4.- Al establecer la frecuencia en porcentaje de la pato
logla gdstrica por grupo de edad se obtuvieron los si
gulentes resultados;

a) La gastritis su mayor potcentaje fué entre la octava
décacda con un 25%, seguida de la cuarta década con
el 21% en contra de los que sparentemente se espe
rarla de reportar la tetcera década fué la menor eon
10.7%, esto es cierto si se toma en cuenta que en-
este grupo de pacientes estudiados se tomaton en --
cuenta solamente a los que presentaban sintomatolo
gla gédstrica de mayor de 2 meses de evolucién.

13



Edad anos Total %
2l - 30 - -
31 - 40 4 66,6
4] - 50 - -
51 - &0 - -
6l - 70 i 5.6
7 - 8O i 16.6
‘Total [3 100.00

Tabla 5,- La dlcera gdstrica ocupd en el estudio el segundo
lugar de este grupo, siende fa cuarta década de ia

la vida Ia mayarmente afectadn con un 66.6%

4



Edad afies Total %

21 - 30 - - .
3l - 40 - - =
4l - 50 | 25
51 - 6- 2 30
6l - 70 1 25
71 -80 - -
Total 4 100.00

‘Tabla 6.~ Distribucién por grupo de edad del reporte
histopatalégico de atrofia.

La atrofia gdstrica también comparte el tercer
lugar con un 8%, pero aquf la sexta década en
donde mayormente se observé 50.0%.

[H



Edad afios Total %

2l -~ 30 - -
3 - a0 - -

4] - 50 t 25.00
51 - 6) 2 50.00
6l -~ 70 - -

71 - 80 1 25.00
Total 4 100.00

Tabla 7.- Distribucién por grupo de edad det reparnte
histopatolégico de C,A.péstrico.

a) El C.A. gdstrico ocupé el tercer lugar 8% por la
importancia que tiene este padecimiento, se Jug
justifica cualquier esiudio ante la minima sospe
cha clinica para su confitmacién, ya que el ---
diagndstico temprano tiene gran importancia para
el tratamiento y sobrevida. En este grupo estu-
diado la edad en que se obtuvo un mayor por--
centaje de presentacidn fué la sexta década de
la vida con un 50%.



Edad aiios Total %

2l - 20 - -
3 - 40 - -
41 - 50 I 33.3
51 - 6- - -
6l - 70 2 66.6
7! - 80 - -
Total 3 lOU.?O

Tabla 8.~ Distribucién pot grupo de edad del reporte
histopatolégico de displasia.

e) La displasia de la mucosa gdstrica es considerada
como una lesién altamente maligha ¥ que su ha-
llazgo requiere de medidas terapedticas rdpidas y
efectivas, quizas es aqul en donde se justifica en
una forma mayor el estudio endoscépico con toma
de muestra transendoscépica para el estudio histo
légico, ya que identificarla por otros métodos es
diffcil, en este estudio que nos ocupa su presenta
cién fué de un 6¥ con una frecuencia en porcen-
taje de 66,6% en la séptima decada.

17



DISCUSION

La rapidez de la incorporacién de los fibroendoscéplos y en forma parale-
la de otras técnicas de dingndstico no endoscdpico, han planteado una se-
rie de imerropgantes primordialmente para ubicar y seleccionar 1a endosco
pia en relacién con los otros tmétodes, lo gue también son dtiles y con --
sélida tradicién en el diagnostico de las enfermedades del tubo digestivo.

Con la finalidad principal de tealzar la importancin de la endoscopla como
método de eleceién principal, fueron estudiados 50 pacientes que amerita

1on gastroscopla. (Grdfica 1)

El diagnéstico endoscépico , tuvd un margen de error del 42%, peic ron-
los resultados de la anatomfa potoldgica teniéndose en cuenia que éste es
uno de los estudios diagnésticos de mayor certezn que se ha tenido y se-
sigue teniendo en la actualidad y deduciendo que este dltime es hasta --
cierto punto dependiente del primero, por la mayor acesibilidad y facili-
dad de tomar la muestra, se evalua que ambos métodos tiepen una con--
fiabilidad hasta de un 94%, que podria llegar hasta un 100%, si se hubie--
ra tenide muestra pain citologfa © con una nueva realizacién de endos--
copfa ya que el 6% restante no se realizd el diagnéstico por no tenerse--
la muestra suficiente. (Gréfica 3)

De acuerdo a los resultados de patologla, la gastritis sigue siendo uno de
los ptincipales problemas de la patologla géstirica, por su mayor frecuen

cia de presentacién, que en nuestra serie ocupd el 58%, de los pacien--
tes estudindos, asl también porque comunmente se tiene que realizar ---
diagnéstico diferencial con otras patologlas que requieren de diagnédstico

més certero por que se acompefian estos otros problemas de unn mayor

motbi-morttalidad. En esta misme revision en orden descendente se prew-—-
send, qie la Glcera gdstrica ( 8% )}, C.A. gdstrico ( 8% ), asl como ---
otras entidades no sospechadas pot endoscopia gdstrica, como la displa-

sia { 6% ), no se teportaron otras entidades como pélipos, enfermedad -
de Menetrier, linfo ma etc. (Grdfica 2)
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CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOS

Desde el advenimiento de las fibras dpricas hace aproximadamente 20 afios
la endoscopla gastrointestinal, ha tenido un gran avance en el diagndstico-
de las enfermedades del tubo digestivo, en la actualidad es un método ---
diagndstico con una alta sensibilidad y especificidad, procedimiento senci--
llo de realizar, poco molesto para el paciente si se emplea la sedacién -~
adecuada y con una morbimortalidad minima, por estas razones estd des--
plazando a otros métodos diagndsticos que tienen menor certeza diagndsti -
ca, como son los estudios radiolégicos baritados. Otras de las grandes -- -
ventajas de la endoscopia modetna, es que nos permite tomar biopsia y ci
tologia para confirmacién del diagndstico por histologla.

En los Gltimos afios se ha tenido una mayor salicitud de endoscopia en ---
nuestro medio, todavia existen en varios centros hospitalatios, en los que -
se siguen prefitiendo otros métodos de estudio a pesar que se ha demos--
trado de tener menor sensibilidad y ospecificidad sobre todo en los pro---
blemas superficiales de la mucosa gédstricn (gastritis, lesiones premalignas=
o malignas), con respecto a fa endoscopla correlacionada con la histglo-~ =
gla de las biopsins tomadns durante este estudio, que demuestran en es---
te estudio al igual que otros de tener una alta confiabilidad del diagnds --
tico ( 94 a 100X ).Después de que se han analizado estos datos , surge--~
la siguiente pregunta: Porqué el estudio inicial del paciente con sfntomas ~
gdstricos { lo mismo se podria decir para el resto de los segmentos del—-
tubo digestivo proximai) es el método radiolSgico?; yo pienso que uno de -
los factores que condicionan esta conducta, se debe ha que tradicional----
mente se ha aceptado y utilizado a la exploracién radiolégica como el pri
met estudio, y posiblemente por ello en forma automdtica y costumbrista
no se establece una comparacién y/o seleccién que pudiera indicar el mé-
todo endoscépico, uno de los factores que més han favorecido el estudio-
tadiolégico, es que obtiene un registro que puede ser evaluado no solamen
te por el experto en radiologfa, sino también por e médico solicitante; -
en este sentido el método endoscépico sclamente puede basarse en la --
credibilidad que se tenga en el endoscopista o al patdlogo, quizes la obje
cién mds comunmente mencionada para llevar a cabo el método endoscé-
pico, es considerado como mds caro; considero que estos factores son los
que mis han influido para no invertir el ritmo de estudios y solicitar el-
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método endoscdpico. De acuerdo a los resultados obienidos en nuestro ---
pafs, el alto costo del examen endoscépico estd condicionado o que éste -
se solicita cuando el estudio radiolégico previo no ha tesuelto el problema
de diagnéstico diferencial, o es necesario tomar tiopsia o dié hallazgos --
normales o negativos y el paciente adn permanece con los sintomas inicin
les; por ello el coste de la endoscopfa es mayor, considero que estos face
tores son los que hacen utilizar 1a endoscopla con poca frecuencia, si se -
invirtiera en la prictica, el &rden del estudio, ya que el consumo de ele--

mentos es menor en la endoscopla

Ante los hechos y petspectivas expuestas, se concluye que los procedimien
tos endoscépicas aplicados en todos sus alconces o posibilidades, requiere-
de endoscopistas preparados, laborando en unidades de endoscopla, donde-
se lleven a cabo funcicnes asistenciales de investigacién y de ensehanzaj-
la construccién de nuevas unidades hospitalarias, deben incluir consistente
mente unidades de endoscopla productiva y de servicio permanente.

Carccemos en la actualidad de informacién concerniente a determinar el -
costo real de los procedimientos endoscdpicos a la vez compararlos con el
de otros mérodos diagndsticos. Tampoco se ha determinado el significado-
de la endoscopfa, al disminuir los dfas de estancia hospitalaria, seguramen
te que esta informacidn es de gran utilidad, lo que ain mds reforzard la
necesidad del establecimiento de verdaderas unidades de endoscopfa.

La ensefianza de la endoscopla también debe de recibir una especial pro-
yeccién y andlisis, para formar los futuros expertos, que no solamente -
sean capaces de practicar sino también adquirir, desarrollar y trasmitic-
nueva tecnoicgla.

Debemos esperar pues en el futuro, importantes avances que lteven a con-
seguir un nivel de atencién mejor de nuestros pacientes; la endoscopla de
berd tener un lugar mi= prominente en la atenclén de las enfermedndes -
de tubo digestivo,
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CONCLUSION FINAL

1.- Tenemos que la endoscopfa un método de estudio mas importante
que realizar a cualquier paciente con patalogla del tubo digestivo al

to.

2.~ Presenta una alta confiabilidad diagnéstica, cuando se correlaciona-
con el estudio histopatoldgico, requiriéndose de persons! capacitado,
para que en la obsetvacién macroscépica a través de) endoscopio --
tenga una mayor cotrelacidén con la microscopia.

3.- Que adn a pesar de lo anterior se debe de tomar en cuenta como
primer paso diagndstico, evitdndose otros métodos que aumentasfan-
el costo y que dejarfan pasar desadvertidamente problemas de consi
derable importancia.
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