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INTRODUCCIÓN

El descubrimiento de fibras de vidrio can capacidad pare

transmitir la luz con mínimas pérdidas de intensidad, y la posibili-

dad de su aplicación a la práctica médica, conseguida gracias al di

seño de los instrumentos de exploración endoseápico que conocemos co.

mo fibroendoscopios o fibroscopias, determina un momento cruciel en

el progreso de la Medicina contemporánea.

Las limitacionesde los instrumentos endoscópicos rígidos

y semirrígidos hacían que la endoscopía digestí i/a consti tu y era una

exploración complementaria muy limitada. Los instrumentos flexibles,

ios fibroseopios, han cambiado totalmente el enfoque diagnóstico de

gran número de enfermedades del tubo digestivo y han permitido nó só

lo mayor precisión diagnóstica, sino también un mejor conocimiento -

de p roeesos patológicos, de su etiología y de la evolución de muchas

enfermedades. La puesta a punto de los fibroscopios conseguida ya

hace má"s de 20 años se vi6 seguida de un desarrollo tecnológico ver-

tiginoso y paradójicamente la fibroendoscopía digestiva no ha sido -

divulgada ni conocida lo suficiente, excepto en los medios muy esp̂ e

ciaiizadas.

5in embargo, tanto ei médico familiar residente en redu-

cidas comunidades, como los especialistas de ciudades mes polariza--

dos a la gas tro entero logia ( gas traen terfiiogo, cirujano, i -i tomista,

pediatra), deben enfrentarse diariamente a problemas de rii agnóstico

y tratamiento en los que el conocimiento y realización de este expl£

ración es prácticamente obligada.



HI5TQHIA

La histori?) de le; enriusconíí) digestiva es 15 sensiblemente

marcada por 1' capacidad técnica, de diseño y construcción de los in_s

t rumen tos que permiten la visión directa riel tubo digestivo.

El período primitivo de la endoscopía se refiere a la eta_

pa de los endoscopios rígidos y parece iniciarse en 1775, cuando ño-

zzini construye un endoscopio que permitía estudiar el recto y el £Ít¿

ro empleando una vela como fuente ríe luz. A partir de este primer in-

tento, se suceden los progresos y variaciones en el diseño de instru-

mentos, variando fundamentalmente las fuentes de luz, que pasan a ser

de alcohol y otros combustibles. En 1 326t el francés Segales modifica

el diseño de-Bozzini y Désormaux en 1853 prepara un instrumento algo

más complejo que los anteriores, por el que un sistema de lentes diri

gía la luz al endoscopio por medio de un reflector exterior.

Una fecha importante en esta etapa es la introducción en

la práctica clínica del que se puede considerar primer'gastroscopio -

por Kussmaul, quien en 1868 experimenta dicho instrumento y llega con

61 hasta el cardias. Basados en este principio se diseñan esofagosco-

pios que se Limitan tan sólo al estudio de este segmento inicial del

tubo digestivo. Estos primeros esofegoscop ios permitían la extracción

rie cuerpos extraños y el examen completo de toda la mucosa esofágica.

En 1881 Mikulicz desarrolla un instrumento para el estu-

dio de la cavidad gástrica, que disponía dn una angulaciÓn de 30 en-

tre los dos tercios proximales y el tercio distal del endoscopio. Ke-

lling introduce los metales flexibles en La fabricacifin de endoscopios

El descubrimiento de las pilas eléctricas pnrmitió su in-

corporación a los instrumentos rie endor;copia y el primer emp Leo príe-

tico fue reaLizado en los rectoscopius.

En 1932 -> e inicia la etapa de los en^o-copios se

bles, gracias a La aplic3c >.6n práctica del principio fínico de que es

posible ver a trsw's de un tubo curvo ;ior nnjriio de un.i sFjrie HR lentes



dfí corta distancia focal. Wolf y Rudolf 5chindler aplican este princi-

pio a La endoscopía digestiva y diseñan su conocido gastroscopio.

La flexibilidad y manejabilidad del gastroscopio de Wolf-

Schindler permitieron su introdunción en 1Í: práctica clínica diaria. A

partir de su modelo, se introducen investigaciones que dan lugar al d_i

seno de instrumentos cada vez niís per fe ce ionados, como el gastroscopio

de TayLor y el de Eder-Palmer, y posteriormente el esofagoscopio de -

Eder-Hufford. fin estos modelos empieza a ser pasible la toma de biop—

sias que hasta entonces se consideraba muy peligrosa. En 1938 se obti¿

nen las primeras fotografías en blanco y negro tomadas a través de e_n

doscopias digestivos.

La era de la fibroendoscopía se inició hace más de 20 años

en 1956, con la creación del fibrascopio de Hirschowitz (19). La posi.

bilidad de introducir fácilmente el endoscopio y ln mejor tolerancia -

del paciente, permitieron hacer accesible mayor número de personas a -

dicha técnica. Además, la movilidad d«l extremo di 3 tal del endoscopio

evitaba la existencia de zonas ciegas y añadía la posi. bilidad de tomar

bíopsias y citología con mucha precisión, así como de obtener iconogra_

fía mucho í̂Ss f ác, il mente y con clisas de muy buena calidad. A partir -

de este momento, los avaices en el diseño de posibilidades técnicas de

los fibroscopios digestivos no ha hecho sino progresar de manera e_s

pectacular.

La tecnología actual capacita al endoscopista para exami—

nar el tubo digestivo en su mayoría y efectuar procedimientos diagnós-

ticos y terapéuticos con alto índice de buenos resultados y pocas

complieaciones.



OBJETIVOS

Las onjetivos prepuestos ai. realizar este trabaje consis-

tieron en revisar las estudios endo;; copíeos prac ti cados 'en el C.H. -

lo. de Octubre del 1 .5. 5 -S.T . E -, riel lo. de Enero de 1976 el 31 de -

Diciembre -íe 1930. De ellos, separar Los estudios paiendor,cápicos riel

tracto digestivo superior y analizar las patologías más frecuentes de

esófago, estómago y duodeno y establecer su presentación en cuanto a

sexo y por grupos de edad.

Muestro enfoque se centra básicamente sobre la úlcera y

el cáncer gástrico, p:;ra de terminar sus aspectos endoscópicos, reía—

cionar su frecuencia de presentación con el reato de enfermedades -

mSs comunmente observadas e investigar también su presentación en -

cuanto a sexo y edad, loenlización y el porcentaje de exactitud diag-

nóstica clínica y radio lógica, así como también señalar las causas y

entidades nosológicas responsables de la falla para establecer el

diagnóstico correcto dt: úlcera o cáncer nástrico según eL caso.

Un r-specto sobresaliente en que la endoscopía gástrica, -

ayudada oor la biopsia y citología, tiene un papel relevante y p r á c —

ticamente exclusivo, es en ei cáncer gástrico temprano, por lo que -

a él dedicamos buena pnrte de nuestro comentario.



MATERIAL Y KFTODQS

5e revisaron los archivas tin reportes de estudios endos-

cópi.cas practicados del lo.' de Enero de 1976 al 31 de Diciembre de

1980 en el C.H. lo. de Octubre dei I.5.5.T.C. Durante este período -

se practicaron un total de 689 endo&copías. De el las, se eliminaron

96 estudios por cor responder a rectas-gmoirioscopías, colonoscopías o

peritoneoscopías, que no entran en los objetivos de este trabajo. De

los restantes 593 estudios endosefipicas, 132 más fueron eliminados -

porque se reportaron como normales o porque el objetivo de su reali-

zación fue ajeno a la existencia de una alterac ion esofagogas troduo-

denal, como es el caso de las colangiografías transduodenales, e x -

tracción de cuerpos extraños y otros.

Con esta depuración, nos quedamos coi un total de 461

estudios panendoscópicos, cuya finalidad fue la de determinar algún

tipo'de patología del tracto gastrointestinal superior (esófago, es-

tómago, duodeno)«

Los estudios endoscópicos se practica ron con un panen-—

doscopio Olimpus JF Bill, de visión lateral. El estudio se realizó -

teniendo al paciente en ayuna y habitualmente sin ningún tipo de pre

medicación, ¿ó lo se empleó xilocaína en Spray en cavidad oral y oro-

faringe, aproximadamente 5 minutos antes deL estudio. Al final del

mismo, se instruía al paciente e-n no tnmar nade por vía aral durante

una o dos horas para evitar le posibilidad de broncoaspiración. Una

vez terminado el estudio, el paciente era egresado a su domicilio, a

excepción de Los enfermos que se encontraban hospitalizados.

Cuando en un paciente el estudio endoscfipi.co mostraba

dos o mis potologías, paro fines de este trabajo, se consideró exclu

s i vnmeite la que había sido 1<- causa de solicitar la realización de

in endor;copía.



RESULTADOS

£n el total de las 461 p^nendoscopias que iitenraron núes

tro crupo de estudio, encontramos Que la patología m&n frecuente

mente observada fue la hernia h i a t a 1 que constituyó la cuarta TRrte -

(25.16%) ael total de enfermedades. La úlcera gástrica le s i guió en -

frecuencia y casi forma otra cuarta parte {24.72%) en el total de

estudios. La úlcera duodenal se observó también en un bunn número de

casos (15.4Oí). Con frecuencia menor observamos otras poto 1.ocias como

las várices e90fág:cas, cáncer gástrico, gastritis en r>us diferentes

presentaciones endosefipicas y el cáncer dé esófago, que se observó -

sólo en un pequeño número de casos (2.38$) Ütras patologías como aca-

lasia de esófago, Mallory-Weiss, di vertfculos gástricos, esofágicas o

duodenales y pólinos gástricos, se les observó muy infrecuentemente»

Tabla I)

• TABLA i „ ^_

IJCIDENCIA DE ENFERMEDADES

TIPÜ ti~E PADECIMIENTO NA5C FEM TOJAL %

Hernia hiatal 64 52 116 25.16

Ulcera nástrlca 56

Ulcera dúodenal &2_ __2¿ 71 15..40,

Várices esoffi^icas 16 16 52 11.27

Cáncer gástrico _1^ 19 38 8,24

Ggstritis supérficiei „ B ¡ ' „ 9. , .,.17 3.68

_Gastritis hipertrófica. 5 7_ 12 2.60

Cáncer de esáfago 7 4 11 2.30

Gastritis erosiva 8 2. ' 10- 2.16

Ltros 5 15 20 4.33

1CTAL 2^0 __201 461 100.00

La hernia hiatal P.R preT«n16 m'p; frncunnte^ente en el

de edad '¡P. lar, 30 ÍI SO años (A "]'=',) y su incidenciñ en cjanta a



sexo -fus practicáronte la misma para hombres y nujerea (55$ contra

4 5% réspeetivame-ite). (Tabla II)

G D O .

Meno

20

31

41

51

61

HR

£3 d e

a

a

a

a

a

edad

20 a

30

40

50'

60

70

TABLA

(•¡¿HMIA

Mase

4

2

U
14

13 '

10

II
HIATAL

f*Rm

0

3

10

12

8

10

Total

A

5

24

26

21

20

ti
3.44

4.31

20. 6 B

22.41

IB.10

17.24

Mes de 70 7

Total 64 52 LLfi_

La úlcera duodenal se observó con mayor frecuencia en el

grupo de edad entre los 40 y 60 arlos (56%) y los varones SR vieron

más afectados que las mujeres en porparción de 3 a 2. (Tabla III).

TABLA III

Goo. ds

Menas de"

20 a

31 a

41 . a

51 a

61 a

Más de

Total

edad

20 a.

30

40

50

60

70

70

ULCERA

Mase

0

5

7

14

9

4

3

4 2

DUODENAL

, Fem

0

5

1

7

10

2

4

29

Total

0

10

8 •

21

19

6

7

.. 7X

%
0.00

14.08

11.26

29.57

26.76

8.45

9.85

100.00

Las várices esofágicas SR ̂  ; r; tribuyeran en forma casi —

n el grupo ríe edr>d entre ^0 a 70 años (77%) de pacientes y

1D^ hombres se. vieron afectarlos, con mucha mayor frecuencia que el gri¿

po fi>rienino (70$ cnitra 30% respectivamente), siendo prácticamente —



siempre consecutivas -i cirrosis hepática alcof-alo-nutricianal { Tab. IV)

TABLA IV

Gpo.

30

¿1

51

61

Más

de

a

a

a

a

de

Total

•Jk

edad .

40

50

60

70

70

i'ICES

Mase

2

11

7

10

6

36

¡ISOFAGICAa

Fero

4

7

1

1

16

Total

5

15

14

11

7

52

9.61

28.94

26.92

21.ÍS

13.46

ion.aa

El cáncer de esófago sfiio constituyó el 2.3 8?, del total -

de patologías observadas y se presenta básicamente en el grupo de

edad de 70 a 80 años (72.72^) y su incidencia en cuanto a SRXQ "̂ue c_a

si igual para hombres y mujeres. CTabla V ) . La gastritis como tal -

constituya el B. 44% del total de enfermedades, siendo su forma de pr_e

sentacifin mSs común la gastritis superficial (3.6 8%) y,la mis infre-

cuente la gastritis atrófica, (3 casos 0.65% del total).

TABLA V

GDQ.

40

51

61

71

!''. á S

de

a

a

s

a

de

la tal

edad

50

60

70

80

80

CÁNCER DE

Hese

0

0

1

5

1

ESÓFAGO

Fem

1

n
0

3

0

Total

1

0

1

B

1

%

9.09

o.no
9.09

72.72

9.09

10!;.00

L s ú l ce ra n5r; t r i c a rue e l portee i. miento que acu-)ó e l segu_n

do lugar en rjunnto a p resen tac ión , con un t o t a l df; 114 casos (24.72' ' )

En l as varanes se v io uncí i n c i d e n c i a del 49.12"- y en l a "nujer Hcl -

5 0 . 8 7 Í . t i grupo de edad que r °su i . t6 mí« a f ec tfido rue en t re Ion rH a

70 anos quR ^e l l e v ó mas fíe l a mitnt! ó", C-TSOS {57.1?í?'^) , cÍRí



todo de Los 60 a 70 años (38.59Í). (Tabla VI).

TAdLA VI

ULCERA GÁSTRICA

Gpo. de Edad M ase Fem Total

Menos

20 a

31 a

de 20 s

30

40

0

1

3

1

• 1

1

1

2

4

0.

1.

3.

87
75

50

41 JJ3-

51

61
71

a

a

60
70
80

8

27

10

22

Más de 80

17

19.29

3B.59

19 16.66

Total 56

6.

.114-

5.26

100.00

Por la que toca a su local i*ación, a la curvatura menor y

el antro correspondió el 6 B.41$ de casos. 'Tabla VII).

TABLA VII

LOCALIZACIÜM DE ULCERA GÁSTRICA

Sitio No. de Casos

Curvatura menor

Antro

Cuerpo

Curvatura mayor

44

34

Fundus

precisado

38.59

Total 114

29.82

14.03

7.
2.63

7.01

100.00

FL diagnóstico clínico correcto de Cícera g?' trica se es-

tai.' Leció RH el 62.?¿% rie los casos, no 1 l'er; Snriose al diagnóstico ade

cuado en el 37.71%. El sanear-̂  río de tubo ri i q estivo alto fue la prin

cipal cnufis de no estf!blpcer RI diagnóstico clínico dr? úlcera gas tri-

ca en el "ñS.-lPj?, de casos f>n que hubo falla diagnóstica. Diagnóstico
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equivocado de úlcera duodenal fue CPUSB de f al la en el 2Q. 93¿ de los

casos.(Tabla VIII). .

TABLA VIII
CAUSAS DE FALLA Vi 1

CLI.'JICQ DE ULCERA
1IAGNÜSTIC0
GÁSTRICA

Sanqrndo de tubo diqestivo alto

Ulcera dusd-,nal

Cáncer qástrico

Hernia hiatal

Anemia en estudio

Duorisnitis

Total

23

9

5

3

2

1

A3

Por lo que toca al diagnóstico radiológica, fue correcto

en el 7CK de casos. El reporte de "serie normal" fue el más frecuen-

te (33.33$). El diagnóstico correcto de úlcera gástrica radiológica-

mente hablando se estableció en el 70$ de casos. Hubo 14 casos sin -

estudio radiológica por lo qué no se incluyeran en estos resultados.

Entre los padecimientos que se diagnosticaron radiológicamente en lu_

gar de úlcera gástrica el más frecuente fue el de úlcera duodenal. -

El resto se muestran en la Tabla IX.

MIcprs

fánrpr

Hprni f»

TABLA
CAUSAS DE FALLA
RADIOLÓGICO DE

? normal

ririnrtRnal

Qá^+.rJrn

-.i s

DuodftnitiR

IX
ZH DIAGNOSTICO

ULCERA GÁSTRICA

ID

R

ñ

4

1

1

Total

El cáncer gástrico ocupó el quinto lugar en cuanto a in-
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c i c! encía total con 3 fl cesas ( 8. 2 5!'<'i) . EL grupo rtr. edad en el que se le

vio mis frecupnt diente fue ríe las 60 a los R0 añas (55.2 5C») y SR pre-

sentaron exactamente el mi. s*no número de c-?.sos en hombres y en muj e

ros. (TaLia X ) .

T A FILA

Gpo. de edad

4!. a 50

51 3 60

61 a 70

71 a FíO

Más de 80

Total

CA JC'"R

Mase

• 2

0

1

9

6

1

19

r^T-;;

Fem

0

5

5

3

7

19

ICO

Otros

2

6

12

9

4

38

% •

5.26

13.15

15.78

n.57
21.68

10.52

100.00 •

El sitio en nue S E lo observó localizado m^n frecuente-

mente fue el antro (5"2.53',á) y posteriormente el cuerpo gástrico con

una frecuencia de 18.42^. (Tabla XI).

TADLA XI
LOCALIZACIUN DEL CÁNCER

Sitio "Jo.

Antro

Luíirpo

Curvatura menor

Curvatura mayor.

Cuerpo v antro

Mo precisado

lotal

GÁSTRICO

de Casos

20

7

6

2

2

1

38

52

18

L5

5.

2

100

.63

.42

.78

26"

.26

.63

.00

El diagnóstico clínico correcto de cSncsr gástrico se es-

tableció sn 28 casos que significa un 73.63^5 de acierta clínico. De -

ios 1.0 casos en que falló el diagnóstica, 4 (40%) se diannosticaron -

n x o (3 le pros gástricas benignas y su otros á casos (4Q%) eL diagnós--
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tico era salo de ssir r-do ct: tubo digestivo alto. Ütro de los casos -

fue el de un paciente que se estaba rístudiando :ior ane^.a. (Tabla XII,

• • TABLA XII
CAU3A5' D£ FALLA EJ TJIAG JÜSTICO CLÍNICO

D£ CAJCER GAjTHICO "

Ulcera gástrica benigna 4

Sangrado de tubo digestivo alto

üuodenitis

Anecie en estudio

• Total 10

La exactitud del diagnóstico radiológico fue también del

73.68%. La fraila en el diagnóstico radiológico se debió más frecueri

temente a confusión con úlcera gástrica benigna (50$ de las casos de

error en el diagnóstico radiológico).(Tabla XIII).

TABLA XIII
CAUSAS DE

Ulcera nS^i

FALLA
DE

".rica

Ulcera duodenal

Normal

Duodeni tis

Total

EN DIAGNOSTICO
CANDER GÁSTRICO

beniqna

RADIOLÓGICO

5

2

2

1

10



Y ÜONCLUSlL-MES

La endoncopía tpstrointe-it inal ha presentí do cambios im—

nortantes. La introduce, i fin dfi los instrumentos C!R fibra fiptica con -

su desarrollo y perfeccionamiento nos han dado los medios adecuados

para explorar gran parte del tubo digestivo.

La finalidad del exé-nen endosefipico es la de establecer

el diagnóstico exacto y se ha encontrado de utilidad en circunstan—

ciás como investigación del arir-m de une hemorragia gastrointesti-

nal, confirmar o ampliar los r^ultfidos de los rayos X, detección de

lesiones no demostrables por rayos X y otros propósitos tales como -

panereatograffas, cola'igi-jgrafías, extirpación dn pólipos, toma de -

biopsia y otros. Con los instrumentos actuales, las tres porciones -

de la parte superior del tubo digestivo pueden y deben ser explora—

das para estar seguros que todas IÍJS alteraciones patológicas han -

sido detectadas. (22)

£n un estudio efectuado ñor Lara y cois (28) en el C.H.

"20 de Noviembre" sobre 414 estudios gastroscópicos, encontraron que

la patología más frecuentemente observada fue la gastritis erosiva -

superficial [A2%)-f seguida por la Úlcera gástrica (llí), observando

el cáncer gástrico en el 7.9% de sus estudios. Hubo correlación diaa

nóstica endascápico - radiológica sólo en el 52% de estudios. Nagy

en un reporte de 1950 endoseODlas del tracto digestivo superior en—

contró una frecuencia paro úlcera gástrica del 26.68% y pare cáncer

gástrica de 4.Q1%, resultados más acordes a los de nuestro estudio -

en que la frecuencia de úlcera gástrica fue del 24.72% y de cáncer -

gástrico 8.24%. Echeverría y cois (13) en su serie de 1flG nacientes

encontraran que la úlcera gástrica se presentó en el 6.11% y el cén-

cér gástrico en el 3.3$ de l^s endoncontas practicadas, siendo la

gastritis la pato lanía que encontraron más frecuente">pntR (35^1 . Fn

otro estudio de Poom y cois (3) en el que de terminaron las patolo--

gí ns más frecuentes esof agagr^ troduori<?n¡.-,l es encontraron que la Cíce-

ra nfiptt ica se presentó en el 15.21vo de sus casos, la ulcere duoríe- -



nal en el 1 G-,5, el cS-iccr gástrico y 1 <-? s várices esofágicas en el

4.755Í cade uno y ln hernia h i. a tal en el 9.1 3cé. La paitolonía m£s fre-

cuente fue la gastritis (44.78$), Un nspecto interesante dt; este es-

tudio es que el diagnóstico final coincidió con el radiólo;: ico en el

¿8 3 5CK di? casos y con el endoscÓDico en el 76 a 77^..

£1 sangrado de tubo digestivo alto fue en nuestra serie

la principal cauri a de fallo en el diagnóstico clínico de úlcera gás-

trica y une ríe la= dar; principales en el diagnóstico de cáncer gás-

trico. Hurtado y Boom (21) en un estudio de 100 pacientes con sangra

do de tubo digestivo alto encontraron una precisión en el diagnósti-

co clínico para determinar la causa del sangrado, del 50%; la preci-

sión radiológica fue sólo del 31.2?á, ' Tti entras que la end os copia rev_e

16 el dinqnóstLCD en el ^6% de casos. Espejo y cois (15) encontraron

en 2 00 pacientes con sangrñdo de tubo digestivo alto a los que les -

practicaron endoscopio dentro de las 48 horas de iniciado el proceso

una exacti tud diagnóstica del 93.58%, usando el esofagoscopio y gas-

troscopio y el misno autor, en un estudio posterior, con un número -

similar de pacientes, usando el panendoscopio, la exactitud diagnós-

tica aumentó al 95%. Thoeni (49) estudió 102 pacientes con sangrado

importante de tubo digestivo alto y comparó la utilidad de la endos-

copía en relación a la serie esofagogastroduodenal con dable contraes

te pars establecer el sitio del sangrado y además el diagnóstica co-

rrecto. Encontró que en lo detección del sitio primario de sagrado,

la endoscopía fue útil en el 93% de casos y los rayos X en el 30%. -

El di agnóstico correeto se esta leció endascSpicamfinte en el 91% de

pacientes y radiológicamente en el 76%. No tuvo importancia que tipo

de estudio se efectuara primero. Lomo aspecto importante señaló que

al sumar la exactitud diagnóstica de ambos métodos, esta fue riel 99%

Los procedimientos se efectuaron d- n t-.ro de las primeras 48 harns de

iniciado el sangrado.

flagradi y cois {7),(8) en unn serie de 500 pacientas tam

bien con snncr'rio de tubo riigectiv/o alto, '.uv'pron una exactitud

diagnóstica por endoscopía del 89% y comentaron que entre las p r i n -

cipales causns HR falla, n -; f. á •"> l-'i remoción i n n d e c •: * d -> rir -;;•»nrjre y -

la tardanza en practicar '= 1 er, tudin. Kntor-; y u L ra-¡ rpsui '.fn'o: v.-'rz, -

TESE COI
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son claros y SRfialan la superioridad de le endoseopía en el diagnos-

tico y tratamiento del paciente con sangrado cié tubo digestivo alto.

Esto se refleja en disminución de la morbilidad y mortalidad. (12). -

(46). ¡"delson y cois (3$) en un estudio qun realizaron sobre la eva—

luacifin de IBR úlceras gástricas, d Lagnosticaron un total de 112,

encontrando que 14 (12.50%) eran malignas. El diagnostico correcto -

por endoscopía fue en el 94.3% que se el<?.vó e 97.3$. con la ayuda de

biopsia. El diagnóstico radiológico fue correcto sólo en el 7l» 5$.

Es indiscutible que le güstroscopía es un importante ínjs

trumento en la evaluación r1^ las úlceras gástricas. A este respecto

hay hechos bien establecidos: 1) la esofagag-nstroduodenoscopía se

asocia con una baja morbilidad y rcra mortalidad; 2) el examan gas—-

troscfipicQ combinado con biopsia y cito logia per :n i te de terminar con

gran exactitud sí una fileera glstríca es maligna o no y debe efec---

tuarse siempre que el examen radiológico sea sospechoso de maligni—

dad; 3) algunas úlceras aparentes par rayos X no se confirman por -

endoscopía; 4) algunas úlcerns g?s tricas no detectadas por rayos X -

se encuentran por gastroscopía; 5) la gastroscopio es infinitamente

superior para señalar el origen de un sangrado de tubo digestivo —

alto y para indicar a los pacientes que tienen úlceras recurrentes -'

después de ciruglaj 6) le gastroscopía es invaluable para investigar

muchos aspectos concernientes a la enfermedad ulcerosa gástrica.

Entonces, ¿debe practicarse gastroscopfa a todo paciente

que a los rayos X presenta una úlcera aparentemente benigna? El prin

cipal argumento positivo es que 3.3% de lar. úlceras radinlógicamente

benignas, son en realidad malignas (51) (48). Este hecho convierte a.

la gastroscopía prácticamente en el único procedían e.'>>;o diagnostico

capaz de detectar las úlceras gá?; tricas inalignas en. fíese temprana, -

no advertidas por una serie gastroduodenal. Aún endoseápicemente,

un número cmsiHñrnble de raneares f;.*stricos tempranos semejan úlce-

ras pépticas benignas (26). Debemos considprar también que existen -.

úlceras gástricas benignas que en su fase de cicatrización producen

una cicntriz elevada, que es indist i.nguible del cáncer gástrico tem-

p rano ti;; a lia (21). Cn a-i bns situficiones, 1': g^stroscopía, toma ríe

i



biopsia y citologías repetidas, son definitivas. En .1926, Borrman clji

sificfi las lesiones gástricas malignas de acuerdo al aspecto itiacroscó

pico y Schindler lo modifica en la siguiente forma: Tipo I; el carci-

noma polipoide, con frecuencia de 2.9$ de todos los carcinomas

gástricos. TipO'II: tumor ulcerado, na infiltrante, de límites preci-

sos. Frecuencia 17.6%. Tipo III: Tumor ulcerado con infiltración, ve-

cina. 5u frecuencia es 16.3$. Tipo IV; tumor infiltrante difuso, cu—

ya frecuencia es del 63 ,2'íí. Esta clasificación es de mucha mayor uti-

lidad para el endoscopista que el criterio microscópico de Qrod.ers

y da mejor información en cuanta al grado de malignidad (22). En -

cuanto al sitio de Idealización, para fines prácticos se diferencia

en: 1) carcinoma del pfloro, cuya frecuencia es del 60$; 2) carcinoma

del cardias con frecuencia del 8$ y 3) carcinoma dBl cuerpo, con una

frecuencia del 32# (43).

El cáncer gástrico temprano es una enfermedad maligna

actualmente bien conocida, descrita principalmente en la literatura

japonesa. En 1962, La Sociedad Japonesa de Endoscopía Gastroentero~

lógica definió esta condición como el carc.inoma del estómago cuya in

vasión ae limita a la mucosa y sutjtnycosa y no se extiende a la muscu

laris propia. A este tipo de festón se le ha dividido en 3 tipos: -

I: protruyentef II; superficial, lia elevado, Ilb plano y Ilcdepri

mida; Tipo III: encavado. Además les combinaciones de los mismos (44)

(29) (39). El más común reportado uaualmente es el lie más III.

A pesar que hay autores como Elster (14) en Alemania que

señalan que el diagnóstico de cáncer gástrico temprano como lo defi

ne la clasificación japonesa, puede ser hecho únicamente en el espé-

cimen resecado, lo cierta es que la utilidau de este concepta está

bien demostrada. El pronóstico de sobrevida a 5 años nara el cáncer

gástrico es generalmente inferior al 15% según diferentes autores -

(24). 5in embargo, en pacientes con cáncer gástrica temprano someti-

dos a tratamiento quirúrgico curativa, la expectancia de vida a 5

años es alrrededor del 90$. En Japón, antes de 1960, la frecuencia

de lRsiones que llenaban los criterios de cáncer gástrico temprano

era alrrededor del 5%. A partir rís entonces a la actualidad, han 11e-



gado a tener hasta un 33$ de diagnostico de estes lesiones. £n

partes del mundo, los mejores reportes no alcanzan el 15$.

Míller y Kaufman (33) reportaron sus resultados de sobre

vida en Europa c!s cáncer gástrico temprano y reuniendo los resulte—i-

dos de 256 centros, recopilaron un total de 300,711 endoscopfas» Re-

portaron un total de 17,751 casos de cáncer gástrico (frecuencia de

5.. 9%) y el cáncer gástrico temprano SE encontró en 1Q99 casos ~*

(0.37%). Efectuaron un total de 2027 biopsiaa y afilo tuvieron una po_

sitividad del 54$. La'distribución pox sexo fue 60% hombres y

mujeres y la distribución por edad fue entre la sexta y sSptima

des de la vida.

Morrisey (35) reporto haber encontrado en su serie une -

frecuencia dé cáncer gástrico de 4.4% y de cáncer gástrico t.empxsnq

del D.1G%. La frecuencia de bíopsias positivas fue B4.1% y¿citolotj£e

positiva 60.1$, Señala además que en 39.7% de ios casos de efineer -

gástrico temprano hubo signos radiolfigicos positivos. Sencho-Poch

(42) en una serie de 2802 exámenes endosefipicos encontró 174 pacien-

tes (6.20?!,) con cáncer gástrico. De ellos, el 71.26% fueran hombree <

y el 28.73% mujeres. Los tumores se localizaron al cardias y fuirdus

en el 12.86%, al cuerpo gástrico en el 21.83% y en-el antro 37.93%,-

localizeciÓn similar a la de nuestr.a serie. £1 diagnostico correcto'

Bndoscópicamente se estableció en el 90.2% y el diagnóstico por -;

biopsia en el 93.6%. Encontró cáncer gástrico temprano en 7 pacien-

tes, de los que en 4 casos (57%) el diagnóstico endoscÓpico fue c o -

rrecto y la biopsia fue positiva en 5 (71%).

Kobayashi (25) ai valorar la citología y biopsia

doscópica para el diagnóstico de cáncer gástrico, encontró .que en

1440 casos de cáncer gástrico, la toma de biorasia por visión directa

tuvo una exactitud del 94.2%. Del total de casos, 253 (17.56$) 'fue-

ron cánceres gástricos tempranos y en ellos el diagnóstico se está--

blecifi en el 96%; en los restantes 1187 casos de cáncer gástrico

avanzado, la exactitud diagnóstica de la biopsia fue ñvl 93.0%. Para.;

la citología en cíncer gástrico temprana encontró" una exactitud del

95.3% y en cáncer gástrico avanzado del .96,9%. Un estudio posterior



de este misma autor 126) realizado entre 1965 y 1975, recopiló 3 81 -

pedentes con 396 lesiones de cáncer gástrico temprano. El estudio -

diagnóstico inicial fue correcto en 204 (53.5%) de los pacientes, y

el Dorcentaje de exactitud fue mayor al repetir el nztuüio por ser;u£

da y tercera vez. La biopsia tuvo un?) exactitud diagnóstica por arri

ba del 95% en el primer estudio, por lo que no consideraron necesa—

rio practicar citología. La sobrevida a 5 años fue del 95%.

Mountford (36) en Inglaterra» en un período cJe 3 años, -

estudió 265 casos de úlcera gíntrica de las que 37 (14%) fueron ma—

lignas. En ei grupo de úlc eras benignas hubo una incidencia igual en

cuanto a sexo. Las úlceras malignas mostraran preponderancia en ham-

bres. Tanto oars las úlceras benignas como para las malignas, la in-

cidencia en cuanto a edad fue similar (65 a 7G años). En lo que to

ca a Idealización, la mayoría de las úlceras se presentaron en la

curvatura menor y no encontraron evidencia de que las úlceras de la

curvatura mayor la mayoría deveces sean malignas. El porcentaje de -

falla diagnóstica rrtdinlSgica fus del 22% y el porcentaje de falla -

endoscÓpica fue del 19$. La biopsia fue positiva en das- terceras pa£

tea délos casos. La citología par dificultades técnicas la practica-

ron sfilo en pocos casor,.

Ito (24) en una serie de 168 pacientes con adenocarcino-

ma gástrico encontré 14 (8.3) que llenaron los criteri os .,de cáncer -

gástrico temprano. El diagnóstico endoscápico se hizo en" 6 (42.85%)

de los 14 casos. ¡_a biopsia fue nositiva en 12 (86%) y la citología

sólo en 7 de 13 casos (54%). Jennifer A. Young (53) resaltó la impojr

tancía del estudio ci tologico por un método de colección y prepara—

ción especial y en su serie encontró una exactitud diagnóstica por

citología del 91.0% para todos los tipos de tumores y del 98% para -

el adenocarcinoma gástrico, mientras que la exactitud di agnóstica -

por histología enrfoscópica fue del 68.9$. Laguna y cois (27) en un -

estudia, rea I i ?ado también con la finalidad de valorar ln malignidad

en la citología gástrica encontraron un 91.7% de exactitud en diag—

nósticos negativasy 94.1% en diagnósticos positivos y señalaron que

la posibilidad de diag nos tico correcto aumenta en razfin rlirecta al -
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tama3o del tumor. Wiandl (52} en una serie de 611 pacientes con cán-

cer rjís trico encontr& una exactitud diagnóstica por cito Logia del -

B0»4%, comparada con exactitud por biopsia del 91$.

Para asegurar nue la toma de biopsia fuera del sitio -

adecuado, Suzuki y cois (47) comenzaron a usar la tinción dc-la muco-;

sa gástrica empleando azul ée metileno. De esta forma, en 76 casos -

de cáncer nástrico tuvieron una exactitud diagnóstica del 92$¿ De -

ellos, 51 fueron cánceres gístricos tempranos y la exactitud an los

mismos fue del 90%. Beker y Eslava (1) en un estudio que hicieron -

con este misma ¡oétoda, tuvieron un 100->5 de exactitud diagnóstica». -

aunque su estudio sólo involucró 6 cánceres gástricos.

Podemos concluir de nuestros resultadas y de la revisión

de la literatura que los tipos de patologías que nosotros observamos

más frecuentemente, corresponde al aue se aprecia en otras -series-* -

ti hecho de que las gastritis y duodenitis no hayan ocupado un lugar

preponderante en frecuencia se debe a que estas entidades se reporte

ron como tales sólo cuando se encontraron como única patología obsejr

veble endoscópicamenie. Al asociarse a otras' enfermedades como Úice--,

ra gástrica a duo.dene.V» hernia híatal» várices esofágicas, etc. fue

este el reparte que consignamos.

Igualmente* la presentación de le• fülcer* y cáncer

co corresponde aproximadamente al que se reporta" en muchos -artículos

de la literatura general en cuanto a edad, sexo y locélización. Lla-

mó nuestra atención que la úlcera duodenal fuera menos frecuente que

la gástrica, pero no tenemos explicación getisfactoria pera esté he-:

cho y presentemos otro reporte donde sucedió de li misma msners. t_é'

frecuencia de error en el diagnóstico clínico y radiológico de la úh

cera y del cáncer gástrico es también aproximada al de los estudios."

de otros autores. El sangrado de tubo digestivo alto como entidad

que dificulte establecer el diagnóstico clínico etiológico correcio

de ÍP. úlcera y cáncer gástrico, se comprueba también en otros repor-

tes y es ampliamente comentado previamente.

Uno de los hechos más i ¡TI cortantes y que debe

DE LA BIBUOTK'
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es que ln grnn mayoría de cancares gástricos victos en nuestra se-

rie correspondían a estadías avniíados. Esto es fácilmente explica

b¿e por el gran tiempo.que pas--; desde que-el pacíante- comienza con

s£ntomas hasta que acude al médico. Afortunndamente el cáncer gás-

trico na es de los más frecuentes en nuestro país y además tampoeo

es posible efectuar en nuestro, media estudios endoncápicas rutina-

rios y seriados1" p.ara diagriÍBtico de cáncer gástrico en etapas tem-

pranas. Es tí: situación y muchas otras siini lares podrían cambiarse

si se mejorara la educación médica de nuestra población y si par -

airo ledo, los sistemas -nédicos Institucionales de nues.tro País se

adecuaran a la situacifin real.
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