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INTRODUCCJON 

L.a rlbroendoscopfa actual se h1lci6 en 1957, con el primer fibroendoscopio 

desarrollado por el Dr. Hirschuwitz. (1), las características técnicas de es

te instrumento aunque imperfecto, pusieron de manifiesto las perspectivas 

de una fibroendoscop[a flexible, susceptible de mejorra. En forma gradual 

se fueron diseñando equipos cada vez más completos hasta lograr obtener 

fotograffa y canal para biopsia conuolada. Alrrcdedor de 1971, en Jap6n,

se obtuvieron los primeros equipos endoscdplcos lo que fué posible exp.lo

rar el esdfa¡o, estómago y duodeno con el mismo instrumento y a la vez. 

en caso necesario biopsia directa, citologfa o fotografía estableciendo la

que acu:almente conocemos como panendoscopfa del tubo digestivc:. pro~ 

mal (2,3). Dos año más tarde se iniciaron los estudies que culminarían-

con la incorpotaci6n do procedimientos clectroquinltgicos o de fotocoag!! 

laci6n con el rayo Iaser Recientemente se ha iniciado videoendoscopTa 

lo que establece un atchivo tanto íotcgr4fico come auditivo (4,5). 



En el presente estudio, e\·nlúa la correlnci6n nnatomo-cndosc6pica de 50 

pacientes que ameritaron endoscopía gástrica, en el Hosr-itnl Regicnal -

lo.do Octubre, en el período comprendido de enero a noviembre de 1987, 

con el objeto de analizar la importancia que tiene este método de estu

dio en el diagnóstico de la patolcgía gá!;trica y su rorrelnci6n hi&tcpat2 

lógica. En donde el análisis glcbnl nos afirina que c€tc procedimiento en 

la mayor parte de los casos es uno de los más imfonantes que practi

car, como primer paso diagnóstico en el protocolo de estudio de dichos

prcblemas. 

Este análisis tiene gran importancia por Sl:f el cáncer gástrico una de -

las patologías primordiales del tubo digestivo alto, en las primerns fa-

sesde dicho pioblema son gcneraflnentc silencicsa!; ó con pocas mnnife~ 

to.clones clínicas en ocasiones muy ir específicas, que se confunden fre-

cucntemente con ouos procesos patológicos y que a menudo el dingn6~ 

tico temptano es d[ficil. Aunque la frecuencia del cáncer gástrico com

parados con otras entidades patológicas del e!tómago1 es relntivnmente

bajn, sr es muy significativc. pot su pronóstico, por lo que se justifica-

el procedimiento comentado ante todo paciente que se tenga la menor 

sospecha cUnlca, ya que otros métcdos de estudio son menos precisc·s-

para llegar al diagnóstico de este prcblema. 

También tiene grandes V(·ntajas de llegar al diagnóstico más exacto de 

otios padecimientos gástricos, para llevar un manejo más adecuado pa

ra cada caso, disminuyendo de esta manera la moibi-mortalldad. 

Con la finalidad de vet la sensibilidad y especificidad que tiene la en

doscopra en estos tipos de pacientes, se analizaron comparativamente-

con los resultados histopatológicos de las biopsias tomadas al momento 

del estudie, tlegaódose a la conclusidn de quo por sei un estudio fácil 

de realización en médicos entrenados, con muy pocas complicaciones, -

es el procedimiento de elección en la mayor patte de los casos en pa

cientes con problemas de tubo digestivo alto, en quienes por otras CO,!! 

dlcicnes no es posible de establecer un diagnóstico exacto. 
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ANTECEDENTl!S 

El desarrollo de Ja endoscopía ha sido rd:pldo y progresivo, la adquisición 

de diíerentes tipos de fib1oendoscopios hace posible la obscrvaci6n del -

tubo digestivo en todos sus segmentos, obtcnifn<losc asF el diagnóstico y 
tratamiento y su correlación histopatológico 11 la observación microsc6pj 

ca. 

Actualmente el estudio cndosc6pico del tubo digestivo alto proximal cn

el que se utiliza el fibroendoscopio y si el procedimiento es llevado bajo 

sedación superricinl, tiene morbilidad similar a otros procedimientos ex

ploratorios, sin embargo establece el diagnóstico de una o varins lesiones 

en todo el trayecto, ya sea superficiales, excavadas o prominentes, de -

acuerdo a estudios comparativos del procedimiento endosc6pico y radiol~ 

gico 11ument11ndo su sensibilidad y especificidad 1 cuando se correlaciona

con la anatomía patológica. La endoscopía es el estudio del tubo diges

tivo aho y se considera como estudio inicial integral mlls apropiado cn

aquellos pacientes con slntomas dispépticos del tubo diges1ivo proximal-

(6), ~sta conclusión indudablemente producirá un cambio en In actitud -

del médico al seleccionar el método do estudio inicial en este tipo de -

pacientes. 

La forma incomparable del prodecimiento endoscópico para detectar le

siones pequeiW.s lo ha hecho el ptocedimiento de elección que ofrece la 

oportunidad de identificar lesiones neoplásicas o metapl4sicas superricia 

les de tipo denominado "carcinoma temprano", donde pueden detectarse 

lesiones inadvertidas y/o concomitantes a las desarrolladas. 

La biopsia transendoscópica ha contribuido a la detección oportuna de -

enfermedad maligna, ha quedado plenamente establecido, que la endose!!. 

pía por tener cualidades que permiten la observación directa de las le-

siones ofrece la posibilidad de Wlisis de características macroscópicas, 

dimensiones, estado de los bordes y de la mucosa adyacente, por Jo que 

es posible establecer el dlagndstico y el tratamiento específico. 
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Las lesiones ácido-pépticas que se pueden observar, van desde una iníln-

n1aci6n mínima hasta úlcera gigantes, las úlceras gástricas benignas, ge-

ncralmente cuando son características, no requieren de Ja biopsia com--

plementaria., sin embargo ésta es indispensuble a la menor duda y debe -

de completarse con muestra de citología abrasiva para estahalecer el --

diagnóstico exacto. Por lo que concierne a las úlcera!'> g:t~tricas en algu

nos pacientes, quedan dudas sobre si el proceso es benigno o maligno¡ -

a Ja mayor brevedad debe de obtenerse muestras de la lesión mediante -

biopsia múltiple trasendoscdpica para los estudios de histopatología, se -

considera que ello evita las llamadas pruebas terapéuticas que ya no es-

tan justificadas debido que el criterio de dar trauimiento de prueba de -

3 scn1anas y repetir el estudio endoscópico, al cumplirse éstas, hn perdi

do validez desde el advenimiento de Jos antagonistas de los receptores -

H2 de la histamina, porque éstos producen en algunos casos disminución

importante del tamaño de Ja úlcera neoplásica (?), ademcis tenléndose el 

recurso del procedimiento no tiene justificación el de no realizar su bioe 

sia, por otra parce en pocos casos también se presentan dudas al examen 

histo16gico de las muestras obtenidas, en este caso o circunstancias pue

de repetirse la toma de la biopsia endoscópica en más ocasiones hasta -

quedar completamente asegurado el diagnóstico. 

Al realizar cndoscopía en pacientes con ólcera g4strica, nos permite lle

gar a un 95 a 100% al diagnóstico si se combina el criterio macroscópico 

con la biopsia y cltologfa tomadas durante el procedimiento (819). 

Las características macroscópicas que nos permhen hacer la diferencia-

entre ólcera g4strica péptica y un carcinoma ulcerado, es en relación a

que en la primera los bordes son planos y regulares, los pliegues circwis

critos confluyen hasta el borde externo de la úlcera y que las paredes -

son e14stlcas; las características de un carcinoma ulcerado, serfan lo --

opuesto a lo anterior, no obstante la imagén macroscópica en ocasiones-

pueden mostrar algunos datos pépticos y otros neop14sicos, es mú hay u! 

Cf:'ras que presentan todas las características de ser benignas y a la bio_ 
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sin demuestra que se trata de un carclnoma 1 por lo que es importante praE, 

ticar a toda úlcera gástrica crónica por benigna que parezca biopsia múlti

ple y citología (IO). 

Los sitios de más posibilidad para tomar tejido neoplásico es el borde in-

terno de l:i úlcera, donde se une In mucosa con la fibrina, es recomenda-

ble un seguimiento endoscópico mensual para ver la evolución de In úlcera

con toma de biopsia y citología, hasta su completa cicatrización. 

En la exploración del estómago en ocasiones se encuentran pliegues gigan

tes de aspecto cerebroide que puede estnr en relación con liníomas o en 

íermedad de Menetrier (11), en el liníoma, los pliegues gástricos son irreg~ 

lares en contorno, no guardan relación uno con el otro y presentan rigidez 

de la pared, algunos de éstos están asociados a nódulos ulcerados o gran

des ulceraciones (12) 1 en Ja cnícrmcdad de f..tenetrier1 los pliegues gástri

cos habitualmente son muy gruesos, especialmente en Ja curvatura mayor 

y generalmente el antro esu( respetado. 

En estos casos la mucosa se encuentra elástica y distiende con mayor Í,! 

cilidad, con la biopsia tomadas por endoscopra son de gran utilidn.d para

descartar el diagnóstico de liníoma (13). 

Una de las grandes contribuciones que Ja endoscopía ha realizado, es el -

conocimiento y detección temprana del carcinoma gástrico, con lo que -

algunos países como Japón ha logrado cambiar el panorama sombrío de -
este padecimiento (14). 

Desgraciadamente en México, la detección temprana del carcinoma gás--

trico es poco frecuente, debido a la íalto. de sospecha clrnica en sus -

primeras manifestaciones clínicas y a que los estudios radiológicos no son 

el 100" efectivos ya que en pocos lugares se les realiian con doble con-

traste y sobre todo a que todavra no se piensa en la endoscopía como -

uno de los primeros procedimientos a utilizar en pacientes con slntomato

logfa de tubo digestivo alto. 

Los pólipos gástricos pueden ser de estirpe adenoma.toso con posible ----

5 



transformación maligna y frecuentemente se asocian con cdncer o otro-
rta gdstrica, estos pólipos generalmente son únicos y casi siempre se e!! 

cucntran localizados en el antro, otros tipos de pólipos encontrados en el 

estómago son los hipcrpld.sicos, que generalmente son mtlltiples y no --

tienden a malignizarse, aunque también se ha encontrado asociados n car

cinomas gástrico, todos los pólipos deben de ser estudiados por endoscopín 

y extirpados para andlisis histológico. 

Las gastritis mínimas moderadas identificadas por endoscopía, es una --

apreciación subjetiva del endoscopista, que frecuentemente no correlaci.e, 

na con la histologCa o la sintomatología clínica. 

En cambio la gástritis erosiva que puede ser secundaria a medicamentos 

alcohol, stress debido a traumas: cirugía, sepsis o a insuficiencia renal-

entre otros correlaciona perfectamente con la clCnica cuya principal ma

nifestación es In hcmorragfa del tubo digestivo nito (JS,16). 

La gastritis crónica con sus diferentes manifestaciones, como son Jns -

gastritis superficiales y/o gastritis atrófica, son fdcilmcnte rcconocldas

con el endoscopio y confirmadas por biopsia, la importancia diogn6slica

de Ja endoscopía do estos padecimientos, es que nos puede permitir un

seguimiento do estos pacientes, ya que algunas do estas lesiones son co!! 

sideradas como premalignas (17). 

Existe un gran número de enfermos con síntomas sugestivos de enferme

dad de tubo digestivo alto, lo que a pesar do ser relativamente cspecf-

ficos mediante su análisis no es posible establecer un diagn6stico con -

precisión que se requieren métodos de estudio para su confirmación, hfl! 

ta el momento en México, el estudio más solicitado para éstos tipos de -

casos es el examen radiológico simple con bario, pero en dos estudios co_ 

parativos y prospectivos (18.19), establecieron como punto más vulnerable

al examen radiológico a la alta frecuencia de falsas negativas y además-

de menos diagndstico agregados, concluyendo que Ja endoscopfa ofrece -

mayores posibilidades diagn6sticas y que ello indudablemente tiene una -

repercusidn importante en el paciente, ya que en otra forma sería impo

sible precisar el diagn6stico en un porcentaje grande de pacientes lo que 

tendría un efecto desfavorable en el tratamiento. 
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OBJETIVOS 

l. Valorar que porcentaje de diagnósticos endosc6picos tiene correlnción 

anatomop1uológica. 

2. Establecer lc1s gr1.1pos de edad y su frecuencia en cado. uno de ellos. 

3. Eslablecer la frecuencia en porcentajes de Ja patología gástrica de 

acuerdo a los resultados histopatol6glcos. 

4, Propiciar o dar aE_onocer Ja importancia que tienen estos métodos 

de esuJdlo por sepJ.rado y/o en conjunto con otros estudios para el 

diagnóstico de la patología gdstrica. 
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MATERIAL Y METODOS 

A todos los pacientes que se les realizó endoscopra gástrica en el Ce.!! 

tro Hospitalario lo, de Octubre, en el periódo comprendido de enero -

n noviembre de 1987, fueron estudiados retrospectivamente, durante -

este peri6do se recabaron 60 pacientes de Jos cuales JO se abandonó -

el estudio, quedando SO pacientes 27 hombres y 23 mujeres entre )as

edo.des comprendidas de los 20 a 80 años, los criterios de inclusión -

fueron, edad mayor de 20 años con sintomatologra inespecrricn pero -

sugestiva de patología gdstrlca de más de 2 meses de evolución, que -

ni momento del estudio no se tenía un diagnóstico clínico de certeza, 

se excluyeron a todos los pacientes que no reunían los crherios de -

inclusión o que al momento del estudio no se le pudo reo.lizar la en-

doscopfa por el estado general del paciente. 

Los métodos diagnósticos incluyeron gastroscopfa con endoscopio ne~ 

ble, bajo sedo.ción superficial con diacepam y butilhioscina, estudid:n-

dose las características macroscópicas de todas las regiones anatómicas 

del estómago, con toma de biopsia trasendoscdpica de las lesiones -

sospechosas. 

El diagnóstico definitivo, se estableció por medio de los resultados de 

histopatologfa. 
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HIPOTESIS 

l.. La endoscopfa y la histopalogfa, son elementos primordiales parn les 

diagnósticos más certeros de patología gástriéa. 

2. Cuando se utiliza solamente Ja endoscopra sln biopsia mllltipJe, el dia¡ 

nóstico es menos preciso. 
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RESULTADOS 

Dxs.Endosc6plco Total 

" 
Gastritis 18 36.00 

C.A.Gástrico IS 30.00 

Ulcera Gástrica 11 22.00 

Atrofia de Mucosa 6 12.00 

To ta l so 100.00 

Tabla 1 Diagnóstico endosc6pico de pntologfa gástrica. 

De los 50 casos de gastroscopfa estudiados, se obser

vó que fueron cuatro los principales padecimientos -

gástricos, que formaron el 100% de los diagnósticos -

endoscópicos realizados en nuestro departamento de 

endoscopra, siendo el principal de ellos la gastrhls 

con un 36',<, el C.A. gástrico en un 30%1 la lilcera -

gd.strica con el 22" y por último la atrofia de In -
mucosa gástrica en un 12%. 
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Dxs. Histopato16gico Total 

Gastritis 28 58.00 

Ulcera Gástrica 6 12.00 

Atrofia Gástrica 4 8.00% 

C.A. Gástrico 4 8.00 

Displa!!'ia 3 6.00 

Muestra Insuficiente 6.00 

Sin Alteraciones 2 4.00 

Total so 100.00 

Tabla 2.- Resultados histopatol6gicos de SO biopsias gds

tricas. 

De todos estos pacientes, los resultados de las 

biopsias reportadas por el departamento de ana

tomía patológica, rueron los siguientes: Gastritis 

con el SS", úlcera gástrica 12%1 atrofia con el

ª"• C.A. gástrico con el 8%, displasia 6%, y en 
un 6% fué la muestra insuficiente para estable

cer el diagnóstico histopato16glco y el 4% se f_! 

portaron como normales, 
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Dxs. Endoscópico Total Dxs.Histopatológlco 

Gastritis 18 16 

C.A. Gdsulco IS 4 

Ulcera Gástrica 11 s 

Atrofia 6 4 

Total so S6 

FACTOR DE ERROR. 

J.- Gnstritis • 

2.- C.A.Gdstrico ••••• 

3.- Ulcera Gdstrica , •••• , .• 

4.- Atioria •••• 

5.- Fnctor de error •••••••• 

12% 

74% 

SS% 

36.6% 

42% 

Tabla 3.- Diagnósticos endoscdpicos confirmados por histg:iato 

logra. 

El análisis en gleba! se obtuvo que sólo el 58 % se -

tuvo una conelaci6n en el diagnóstico entre el re-

portado por endoscopfo., con respecto al resultado -

de patología, de estos padecimientos gástricos el -

que tuvo máximo. correlación anatomo-endoscópica, 

íué la gastritis en un 88.8%1 siguiendo en orden de 

frecuencia la atrofia g4strica en el 66.6%, la lllce

ra g4strica en el 45% y el e.A.gástrico el 26%, -

el resto de problemas no fueron sospechados por Ja 

endoscopía. De ésto tiene que existir una mayor -

confiabilidad hasta en un 88% del diagnóstico endD_! 

co)Sico de gastritis con un margen de error hasta -

12 



Edad años 

un 11.2% 1 y de menor confinbilidad cuando cndoscó

picamente se emite el diagnóstico de C.A. gástrico 

que varió su error hasta de un 74%1 continuándusc

hasra el SS% en la úlcera gástrica }' 33.3% en la -

attnfin gá5trica. 

Total % 

20 - 29 3 10.7 

30 - 39 6 21.4 

40 - 49 s 17.8 

so - 59 4 14.2 

60 - 69 3 10.7 

10 - e- 7 25 

Total 28 100.00 

Tabla 4.- Al establecer la frecuencia en porcentaje de la pat~ 

logra gilstrica por grupo de edad se obtuvieron los ~ 

gulentes resultados: 

a) La gasttltis su mayor porcen1aje rué entre la oc1ava 

décacfa con un 25%, seguida de la cuarta década con 

el 21 ~ en contra de los que aparentemente se esp.!_ 

rarra de reponar la tercera década fué la menor con 

10.7" 1 esto es cietto si se toma en cuenta que en

este grupo de pacientes estudiados se tomaron en -

cuenta solamente n los qi..e presentaban sintomatol~ 

gía gástrica de mayor de 2 meses de evolución. 
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Edad ai\os: Total ,; 

21 - 30 

31 - 40 4 66.6 

41 - so 

SI • 60 

61 - 70 16.6 

71 - 80 16.6 

Total 6 100.00 

Tabla s ..... La úlcera gástrica ocupó en el estudio el segundo 

lugar de este gtupo, siendo Ja cuarta década de la 

la vida la mayormente afectada con un 66.6" 
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Edad años Total % 

21 - 30 

31 - 40 

41 - so 2S 

SI - 6- 2 so 

61 - 70 25 

71 -80 

Total 4 100.00 

Tabla 6.- Distribución por grupo de edad del reporte 

hlstopatol6gico de atrofia. 

La atrofía gástrica también comparte el tercer 

lugar con un ª"' pero aqur la sexta década en 

donde mayormente se observó so.o". 

IS 



Edad años Total % 

21 30 

31 40 

41 - so 25.00 

SI - 6) 2 S0.00 

61 - 70 

71 - 8 o 25.00 

Total 4 100.00 

Tabla 7.- Distrlbuci6n por grupo de edad del repone 
histopato1ógico de e.A.gástrico. 

a) El C.A. gástrico ocupó el tercer lugar 8% por la 

importancia que tiene este padecimiento, se JU! 
justifica cualquier estudio ante la mínima sosp_! 

cha ctrnica para su confirmación, ya que el --

diagnóstico 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 presentación fu.S la sexta década de 

la vida con un 50"-
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Edad años Total 

21 - 30 

31 - 40 

41 - so 33.3 

SI - 6-

61 - 70 2 66.6 

71 - 80 

Total 3 100.00 

Tabla 8.- Distribución por grupo de edad del reporte 

histopatológico de displasla. 

e) La displasia de la mucosa gástrica es considerada 

como una lesión altamente maligna y que su ha

lhu:go requiere de medidas terapeúticas rápidas y 

efectivas, quizas es aquf en donde se justifica en 

una forma mayor el estudio endosc6pico con toma 

de muestra transendoscópica para el estudio hist,E: 

lógico, ya que identificarla por otros métodos es 

difícil, en este estudio que nos ocupa su prcsent~ 

ción fué de un 6" con una hecuencia en porcen

taje de 66.6% en Ja séptima. decada, 
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DISCUSION 

La rapidez. de la incorporación de los fibroendoscópios y en forma parale

la de otras técnicas de diagnóstico no endoscópico1 han planteado una se

rle de interrogantes primordialmente para ubicar y seleccionar la endose~ 

p(a en relación con los otros rn6todo!i, lo que tambilin son óti1es Y con -

sólida tradición en el dfagnostico de las enfermedades del tubo digestivo. 

Con la finalidad principal de realt.ar In importancia de la endoscop(a como 

mé1odo de elección principal, fueron estudiados 50 pacicn1es que amerit!_ 

ron gastroscop(n. (Gráfica \) 

El diagnóstico endoscópico , tuv6 un margen de error del 42%, pete <.on · 

los resultados de la anatomfa patológica teniéndose en cuenta que éste es 

uno de los estudios diagnósticos de mayor certeza que se ha tenido y se

sigue teniendo en la actualidad y deduciendo que este óltimo es hasta -

cierto punto dependiente del primero, por la f!lªYº' acesibilidnd y facili

dad de tomar la muestra, se evalua que ambos métodos tienen una con-

fiabilidad hasta de un 94%, que podrla llegar hasta un 100% 1 si se hubie-

ra tenido muestra pata citologta o con una nueva realización de endos-

copín ya que el 6% restante no se realizó el diagnóstico por no tenerse-

la muestra suficiente. (Gráfica 3) 

De acuerdo a los resultados de patologta, la gastritis sigue siendo uno de 

los principales problemas de la patología gástiica, por su mayor hecue11 

cia de presentación, que en nuestra serie ocupó el 58%, de los pacien-

tes estudiados, asf 1ambién porque comunmente se tiene que rea1iuir --

diagn6s1ico diferencial con otras patologías que requieren de diagnóstico 

más certero por que se acompañan es~~s otios problemas de una mayor 

morbi-mortalidad. En esta misme ievision en orden descendente se pie--

sentó, qile la úlcera gástrica ( 8% ), C.A. gif.strico ( 8% )1 asr como --

otras entidades no sospechadas pot endoscop(a gástrica 1 como la displa.

sia ( 6% ), no se reportaron otras entidades como pólipos, enfermedad -

de Menetiier, linfo ma etc. (Gráfica 2) 
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DIAGNOSTICOS OBTENIDOS POR ENDOSCOPIA 
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CORRELACION ANATOMO-ENDOSCOPICA 
EN PORCENTAJE 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

Desde el ad\•enimiento de las fibras ópticas hace aproximadamente 20 años 

la endoscopía gastrointestinal, ha tenido un gran avance en el diagnóstico

de las eníern1edadcs del tubo digcsti\'o, en IA ac-tuitli<lad es un método --

diagnóstico con una alta sensibilidad }' especificidad, P.rocedimiento senci-

llo de rea!izar, poco molesto para el paciente si se emplea Ja sedación -

adecuada y con una morbimortalidad mínima, por estas razones está des-

plazando a otros métodos diagnósticos que tienen menor certeza diagndstl -

ca, como son los estudios radiológicos baritados. Otras de las grandes -- -

ventajas de la endoscopía moderna, es que nos permite tomar biopsia y ~ 

tolog!a para coníirmación del diagnóstico por histología. 

En los últimos años se ha tenido un::a mayor solicitud de endoscopfa en --

nuestro medio, todavía existen en varios centros hospitalarios, en Jos que -

se siguen prefiriendo otros métodos de estudio a pesar que se ha demos-

trado de tener menor sensibilidad y especificidad sobre todo en los pro--

blemas superíiciales de la mucosa gástrica (gastritis, lesiones premalignas

o malignas), con respecto a la endoscopía correlacionada con la histolo-- -

gra de las biopsias tomadas durante este estudio, que demuestran en es--

te estudio al igual que otros de tener una alta confiabilidad del diagnó.! -

tico ( 94 a 100% ).Después de que se han analizado estos datos , surge-

la siguiente pregunta: Porqué el estudio inicial del paciente con síntomas -

gástricos ( lo mismo se podrra decir para el resto de los se1men1os del-

tubo digestivo proximal) es el método radiológico?; yó pienso que uno de -

los factores que condicionan esta conducta, se debe ha que tradicional---

mente se ha aceptado y utilizado a la exploración radiológica como el Ptl 

mer estudio, y posiblemente por ello en forma automática y costumbrista 

no se establece una comparación y/o selección que pudiera Indicar el mé

todo endoscdpico, uno de Jos factores que mis han favorecido el estudio

radiold¡ico, es que obtiene un registro que puede ser evaluado no salame.!! 

te por el experto en radiología, sino también por e· médico solicitante¡ -

en este sentido el método endoscópico solamente puede basarse en la -

credibilidad que se tenga en el endoscopista o al patólogo, quii.as la obj!, 

ción más comunmente mencionada para llevar a cabo el método endoscd

plco, es considerado como más caro¡ considero que estos factores son los 
que mds han iníluido para no invertir el ritmo de estudios y solicitar el-
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método endoscóplco. De acuerdo a Jos resultados obtenidos en nuestro --

país1 el aho costo del examen endosc6pico está condicionado 11 que éste -

se solicita cuando el estudio radiológico prc,1io no ha reSuelto el problema 

de diagnóstico diferencial, o es necesario tomar tlopsia o dió hallazgos -

normales o negativos y el paciente aún permanece con los síntomas inici!!_ 

les; por ello el costo de la endoscopfa es mayor, considero que estos fac

tores son los que hacen utili:r:ar la endoscopra con poca frecuencia, si se -

invirtiera en la práctica, el órden del estudio, ya que el consumo de ele-

mentas es menor en la cndoscopfa 

Ante Jos hechos y perspectivas expuestas, se conclure que los proccdimie!!_ 

tos endoscdpicos aplicados en todos sus alcances o posibilidades, requiere

de endoscopistas preparados, laborando en unidades de cndoscopía, donde

se lleven a cabo funciones asistenciales de Investigación y de enseñanza;

la construcción de nuevas unidades hospitalarias, deben incluir consistent! 

mente unidades de cndoscopía productiva y de servicio permanente. 

Carecemos en la actualidad de información concerniente a determinar el -

costo real de los procedimientos endoscópicos a Ja vez compararlos con el 

de otros m'todos diagndsticos. Tampoco se ha determinado el significado

de la endoscopra, al disminuir los dras de estancia hospitalaria, segurame!! 

te que esta informacldn es de gran udlidad, lo que aim m4s reforzar.d la 

necesidad del establecimiento de verdaderas unidades de cndoscopra. 

La enseñanza de Ja endoscopfa también debe de recibir una especial pro

yección y an4.lisis, para formar los futuros expertos, que no solamente -

sean capaces de practicar sino también adquirir, desarrollar y trasmitir
nueva tecnologra. 

Debemos esperar pues en el futuro, importantes avances que lleven a con

seguir un nivel de atención mejor de nuestros pacientes¡ la endoscopra de 

be_r, tener un lu1ar m•s prominente en la atención de las enfermedades -
de tubo digestivo. 
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CONCLUSION FINAL 

l.- Tenemos que la endoscopfa es un método de estudio mits importante 

que realizar a cualquier paciente con patología del tubo digestivo aj 

10. 

2.- Presenta una alta confiabilidad diagnóstica, culltldo se correlaciona

con el estudio histopatológico, requiriéndose de personal capacitado, 

para que en la observación macroscópica a través del endoscopio -
tenga una mayor correlación con la microscopía. 

3.- Que adn a pesar de lo anterior se debe de tomar en cuenta como 

primer paso diagnóstico, evitándose otros métodos que aumentarfan

el costo y que dejarían pasar desadvenidamente problemas de consj 

derable importancia. 
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