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INTRODUCCIBON

£l descubrimiento de fibras de vidrio con capacided.parg
transmitir la luz con minimas pérdidas de intensidad, y la posibili-
dad de su aplicacifin a la préctica médica, conseguida gracjasiai di
sefio de los instrumentes de exploracifin endoscépica gque cﬁnacemos-tg
mo fibroendoscopios o fibroscopios, determina un moméntc.crucial en

el progreso de la Medicina'contemporanea.

Las limitacionesde los instrumentos endoscépicos rigidos
v ssmfrtigidcs hacian que lé.endbsconia digestiva constituyera una.
exploracifn complementaria muy limitada. Los instrumentos fiexibles,
los fibroscopios, han cambiado. totalmente el enfoque diagnfistico de
gran nlmerp de enfermedades del tubo digestivo y han permitido nt sd
lo mayor precisibén diagnfstica, sino tambidn un mejar canocimiento -
de pracesos patolégicos, de su etiologia y de la evolucién de michas
énfermedadas. La puésta a punto de los fibroscopios ccnseguida ya -
hace mfs de 20 afios se vi6.5eguida‘de un desarrolle tecnoldgico ver-
tiginoso y paradfjicamente la fibroendoscopfa digestiva n0 ha sido.-
divulgada ni condcida lo suficiente, excepto en los medios muy espe

cielizades.

Sin embargo, tentc el médicb familiar residente en redy-
cidas comunidades, comg los especialistaes de ciudades més polariza-g
aoé a la gastroenterologfs (gastroenterSlogo, cirujsno, internista,
pediatra}, deben enfrentarse diariamente a problemas cde diagnfstico
y tratamiento en lo:s que el conocimiento y realizacién de esta explg

raci6n es précticamente obligada.
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HISTORIA

La historin de ls eadusconfa digestiva estd sensiblemente
marcada por !+ capacidad técnica, de digefo y construccién de los ing

trumentos que permiten la visifin directa del tubo digestivo.

El perfodo primitivo de la endoscopfa se refierre a la eta
pa de los endescopios rfgidos y parece iniciarse en 1775, cuando Ro-
zzini construye un endoscopio que permitfa estudiar el recto y =l dig
ro empleando una vela cowmo fuente de luz. A partir de este primer in-
tento, se suceden leos progresos y variaciones en el disefio de instru-
mentos, variando fundamentalmente las fuentes de luz, gue pasan a ser

" de alcohol y otras combustibles. En 1826, el francés Segnles modifica
el disefo de. Bozzini y Désormaux en 1853 prepara un instrumento algo
m&s complejo gue los anteriores, por el gue un sistema de lentes dirxi.
gfa la luz al endoscopio por medio de un reflector exterior.

Una fecha importaente en esta etapa es la introduccifn en
la préctica clinica del que se puede considerar primer gastroscopio -
por Kussmaul, quien en 1868 exﬁerimenta dicho instrumenio y llega con
€l hasta el cardfas. Basados en este principic se disefan esofagosco-
pios que se Limitan tan sélo al estudio de este segmento inicial del
tubo digestivo. Estos primeros esofagoscopios permitfan la extraccifn

de cuernos extrafios y el examen completo de toda la mucosa esofégica.

fn 1B8BL Mikulicz desarrollia un instrumento pars el estu--
dio de la cavidad géstrica, gue disponfa de una angulacidn de 30% en-
tre los dos tercios proximales y el tercio distal del eﬁdnscapiu; Ke-

lling introduce los metales flexibles en la fabricacifin de endoscopios

£l descubrimients de las pilas eléctricas permitif su in—
carnnracifn a2 los instrumentos de endoscopfa y =l primer empleo prée-

tico fue realizado ern los rectoscopius,

En 1932 se inicie la =tapa de los endoscopios semiflexi--
bles, gracias a la aplicacifn préctica del principie ffsico de nue es

pasible ver & travis de un tubo curvo por medio de uns serie fer lentes



de corta distencis focal. Wolf y Rudolf Schindler aplican este princi-

pio & la endoscopfz digestiva y diseffan su conocido gastroscopio.

lLa flexibiiidad y manejébilidad del gastroscopic de Wolf-
Schindler permitieron su introdurcifn en ls: pr&ctica clinica diaria. A
partir de su modelo, se introducen investigaciones que dan lugar sl di
sefio de instrumentos cads vez mfs perfeccionadaos, caomo el gastroscopid
de Taylor y el de fder-Palmer, y posteriormente el esofagoscopio de -
Eder-Hufford. En estos modelos empieza a ser posible la toma de biop~~
sias que hasta entonces se consideraba muy peligrosa. En 1938 se obtig
den les primeras fotograffas en blanca y negro tomadas & través de en

dosconios digestivos.

) Lz era de 1z fibroendoscopifa se inicif hace mfs de 20 afics
en 1958, con la creacibn del fibroscepio de Hirschowitz (19}. La posi
bilidad de introducir facilmente el endoscopio y la mejor tolerancia -
del paciente, permitieron hacer accesible mayor ndmern de personas a -
diche técnica. Ademés,. la movilidad del extremo distal del erdoscopio

evitaba la existencia de zonas cieges y afadfa la posibilidad de tomar
biopsias y citolegfa con mucha precisifn, as{ comn de obtener iconogra
ffa muchc més fégilmente y con clisés de muy buena calided., A pertir -
de este momento, los avaces en el diseﬁo_de posibilidades téenicaes de
los fibroscopios digestivos no ha hecho sino progresar de manera‘ es -

pectacular.

La fecnulogia actual capacita sl endoscopista nera exami--
nar el tubo dig:stivo en su mayoris y efectuar procedimientos diagnés-
ticos y terespéuticos con alto fndice de buenos resultados y pocas =

complicaciunes,
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Laos oinjetivos pronuestos al realizar este trabajo consis-~
tieron en ravisar los estudios endoscépicos precticados ken el CT.H. -
lo. de Octubre del 1.5.5.5.7.E., del lo. de Enern de 1976 el 31 de -
Diciembre Je 1980. DJe ellos, separar los estudios panendoscdpicos del
tracto digestivo superior y analizar las patologfas més frecuesntes de
esdfago, estémago y duodema y establecer su presentacifn en cuanto a

sex0 ¥ por grupos de edad.

Juestro enfaque se centrf b&sicamente sobre La (lcera v
el ch&ncer ésirico, pura determinar sus aspectos endoscdpicos, rela--
cionar su frecuencia de presentacidn con el resto de enfermedades -
mfs comunmente observades e investigar también su presentacién en -
cuanto a sexo y edad, localizacién y el porcentasje de exactitud diag-
nfstica ~lfnics y radiolfgica, asi como también seffalar las cazusas y
entidades nosoldgicas responsables de la falla para esﬁablecer el -

diagnéstico correcto dr dlcera o céncer nfstriceo segdn el casao.

Un zspecto sobresaliente en que lz endoscopia géastrica, -
ayudada nor la biopsia y citolocfa, tiene un papel relevants y préc--
ticamente exclusivo, es en el céncer glstrico temprano, por lo que -

a &l dedicamos buena parte de nuestro comentario.
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. MATERTAL Y METODOS

Se revisaron los archivos ds reportes de estudios endos-
cépicos practicados del lo. ce Enero de 1976 al 31 de Diciembre de
1980 en el C.H. lo. de QOctubre del [.53.5,T7.L. Durante este perfodo -
se practicaron un total de £89 endoscopfas. De ellss, se eliminaron
96 estudios por cnrresbdnder a rectosigmoidoscopias, colonoscopfas o
peritonsoscopias, que no entran en los objetivos de este tresbajo. De
los restantes 593 estudios endoscépicas, 132 mfs fueron eliminados -
porque se reportaron como normales o porque el objetivo de su reali-
zaci6n fue ajeno @ la existencia de una alteracidn esofagogastroduo-
denal, como es el caso de las colangiografias trahsduodenaLes, -

traccifn de cuerpos extrafios y otros.

Con esta depuracifin, nos ouedamos con un total de 461 -
estudios panendoscépicas, cuya finzlidad fue la de determinar algdn
tipo de pstoleogia del tracto gastrointestinal superior (es6fégo, es-

témago, duodeno).

lLos estudios end95c6p1c05 se practicaron con un panef~-«
doscopio Olimpus JF BI1l, de vigifn lateral. Fl estudio se realizé -
teniendo al paciente en ayunc y habitualmente sin ningdn tipo de pre
medicacién. 56lo se empled xilocaina en Spray en cavidad oral y oro-
faringe, aproximadamente 5 minutos antes del estudio., Al final del
mismo, se instrufa al paciente en no tomar nada por via oral durante
ung o dos horas para evitar ls posibilidad de broncoaspiracién. Una
ved terminado el estudio, el paciente era egfesado a su domicilio, a

excepcifn de los enfermos gue se encontraban hospitalizados.

Cuando en un paciente el estudio endoscHpico mostraba -
dos o mfs patolovias, pera fines de este trabajo, se cansiderd exclu
sivome~nte la que habfe sido 1+ causa de solicitar la realizacifin de

la endoscopfia.
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. £n el total de les 461 punendoscepias nue integraron nues
”ffngfqu_dé.éstﬁdio. encontramos aque la patolopfa més frecuente---
ménteibﬁgervada.fue_la hernia hiatal gue constitusd la cuarta.narte -
125,.16%) ogel total de edfermedades. La Glcera gfistrica le siguif en -
FfepueAcia y caéifformﬁ otra cuarta psrte {24.72%) en el total de =
estudios. La Glcera duodenal se observé también en un buen nGmero de
) ﬁagus {15.407%). Con frecuenci=a ﬁénor observemos otras patolog{as como
lés vérices esoffgicas, cdncer ghsirico, gastritis en sus diferenteé

nresentaciones endoscfpicas y el chncer de esﬁfago, que se observd -
73610 en un.psqueﬂo nGmero de caﬁns {2.38%) ﬁtras patologfas como acas
lasia de es&fago; Mallory-Weiss, divertfculos géstrices, esoffigicas o
dundenales y pélinos géstricos, se les observd muy infrecuentemente.

Tabla I)

TABLA 1
TICINDENCIA DE EALFERMEDADES
TIPU OF PADECIMIENTO  MASC_ FEM TO0TAL %

Hernia hiatal __ &4 &2 116 25.1p
Ulcera nfstrica : 56 - 58 114 - 24,72
yleera duodenal 42 29 :71 15.40
VSrices esufénicas 36 16 52 11.27
_Eéncer g&strice - ;19 19 as é,Zd
_Gastritis superficial. B9 17 3,68
Castritis hipertrdfica 5 T 12 2.60
Cihcer de esSfago 7 4 112,28
Gagtritis erosiva 8 210 .- 2.15%
Ltros ' 5 15 20 4.33
(GTAL 260 201 461 Lun.op

La hernia hiatal =e presentd mfs frecuentemente en el -

gruno de edad de los 30 & 90 afos (47) y su incidencis &n cuanto a -
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sexg fue préctican~ente la miswa pzra hombres y nujeres {55% contra .--
15% rédspectivameqte}. {(Tabla 1}

TABLA Il
| HERNIA _tIATAL _
Gpo.. de edad  Fasc Fem. Total . %
Mengs de 20 & 4 0 4 3.44
20 & 30 2 a5 4,31
51 g 40 1410 24 20,68
4y 8 50 14 12 26 22.41
SL_a 60 13 8 2L 18,10
_6l_a 70 10 10 20 17.24
Més de 70 T e 36 _ _"_Llslﬁ___

Total 64 52 Li6 104.060

La Gleera duodenal se observl con mayor frecuencia en el

grupo de edad entre los 40 y 60 2Mos (56%)} y los varones se vieron =

m&s afectsdos que las mujeres en porxpercién de 3 a 2. (Tabla TII),

TABLA  LII
) ULCERA DUGDENAL

Gpo., de edad Masc Fem Totel %
Menas_de 20 8, g 0 0 _0.00
20 & 30 5 5 10 14,08
31 _a A0 i L 8 11.26
¢1, s 50 14 7 21 29,57
51 a_ 50 9. 10 19 . 26,76
61 a 70 4 2 . & N WL
M&s de 70 3 4 rd 9.85
Total 42 29 11 100,00

Las vBrices esSfégicas se distribuyeron en forme casi -~

uniforme en el grupe de edad entre A0 a 70 afios (77%) de pacientes y .

los hombres sc viernn afectados con mucha mayor frecuencia que el gry

po foaenine {70% contra 30% respectivamente), siepdo précticsmente =
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siempre consecutivas = cirrosis he~&tica alcobolo-nutricional {(Tab. IV)

TABLA 1V
JARICES  CA0FAGICAS

Gso. de edad . Masc Fem Tatal i
30 a 40 2 3 l 5 9.61
241 o 50 11 4 15 28.84
51 a 60 7 7 14 __26.92
61 a TG 10 111 21.15
MEs de 70 ] 6 1 T 13,46
Total 35 16 52 160,00

El clncer de esdfago séio constituys el 2,389 del total -
de petologias observadas y se presenté bésicamente en el grupo de -~
edad de 70 a 80 afios (72.72%) v su incidencia em cuanto a sexo fue ca
si igual para hombres y mujeres, (Tabla V). La gastritis como tal -
constituyf el B.44% del total de enfermedades, siendo su forma de pre
sentacifn més comin lz gastritis superfieial {3.68%) y la mfs infre-- .

cuente la gastritis stréfica, {3 casos 0.65% del total).

TABLA ¥
CANCER DE ESOFAGD
Gao. de edad Masc Fem Total %

20_a 50 0 1 1 9,05

81 _a 60 0 0 0 0,00

£l e 70 1 0 1 9.09

71 _a 80 5 3 8 72,72

"85 e 80D 1 0 1 9.09

lotal . 106,90

La dicera géstrica ‘ue el padecimienta que orupd el segun
do lugsr en cuanto a presentacifin, caon un total de 1id4 casos (24,727%)
En los varanes se vid unz incidencia del 49.12% y en la =ujer del =
50.87%. £l grupo de =dad que resultd mfs a‘ectado ‘ue entre los °0 a

70 afios que 3e llevd mls rde la mitad de casos (57.79%), decstzcando -
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sobre todn de los 60 a 70 afos (38.59%). {Tabla VI).

TASLA VI
ULCERA GASTRIEA

Gpo. de Edad Masc Fem Total %
Mengs de 20 & o 1 1 0.87
20 = 30 1 -1 2 1.75
dl a 40 3 1 4 3.50
41 s 50 & 10 15 14.03
51 a €0 8 14 22 19.29
6l a TQ. 27 17 44 18.59
7L s %0 10 .9 19 16,66
M&s de 80 1 9 6 5.26
Total 56 58 114 1C0.00

Por lo que toce a su localiizacifn,

a la curvatyra menor y

el antro correszondid el 62.41% de casos. ‘Tabhla VIT),

TABLA WVIT
LOCALIZACION DE MLCERA GASTRICA

Sitio No. de Casos %
Curvatura menor 44 38,59
Antro 34 29.82
Cuerpg 15 14.03
Curvatura mayﬁr 9 7.8¢
fundus 3 2.63
Vo precisado g _ 7.01 __

Total 114 100.00

tailecid en
cuado en gl

cipal cnusa

ca en el 53,487 de casos rn gue hubo falla diagnfistica.

fl diagnGstico ctf{nico correcto de flcera gf trica se &s-

el 62.74% de laos casos,

37.71%. Fl sangrrdo de tubo dingestivo slto
=] i)

no llégénﬁose al diagnfistico ade

fue la prin.

de no establecer el diagnfistico clfnico de dlcera gfstri-

Diagnéstico
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equivocado de Gleera dundeﬁal fue crusae de falla en el 20.937 de los

casos.{Tabls VITI).

TABLA VIII
CAUSAS DE FALLA EN DIAGNOSTICO
CLIRTED DE ULCERA GASTRICA

Sangrado de tubo digestivo alto 2

Ulcera ducdsnal

CSncer qSstrico

Hernia biatal

Anemia en estudio

Duodznitis

Total . 4

IS o |\ T [ 5 T A€ T 9]

Por lo gue toca al diagnédstico radiolfgice, fue correcto
en el 70% de gasos,., £l reporte de "serie normal" fue el mfs frecuen-
te (33.33%). £l diagnfstico correcto de fGlcera géstrics radiolfigica-
mente hablando se estableci8 en el 70% de casos. Hubo 14 casos sin -
estudioc radioldgica por lo que na se incluyeron en estos resultados.
Entre los paaecimientos que se diagnosticaron radioclfgicamente en lu
gar de Glcera néstrica el més frecuente fue el de Glceré duodenal. -

El resto se muestran en la Tabla IX.

TABLA. IX
CAtSAS DE FALLA EN DIAGNOSTICG
RAGICLOGICO DE ULCERA LASTRICA

Egtudio pormal 10
__;ﬂl;ﬂ:amdundznal

L&ncer gAstrico

Hernias hiatal

Castritis

= e~ I N i

Dupdeaitis
Tatal __ 30

£1 céncer gfstrico ocupd el quinto lugar en cuanto a in-
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cidencia total con 18 casos (A,25%). ©i grupo dr edad en el que se le
vi$ mfs frecuentenmente fue de los &0 a los BO afos (55.25%) y se pre-
sentaron exactemente el misno “dmero de casos en hombres ¥y BN muje-~——

res. (Tawla X).

TABLA X
CACIY BAAT.I00

Gpo. ce edad Masc Fem Qtros %
PP 2 2 2 5.2€6

2, 5 50 o .5 5 12,15
51 3 60 1 5 B T 1 4
61 a 70 - RSN SN § - ¥ AR
7l a RO b L9268
Mfs de 80 1 G4 10.52

Totel _ . ._....19 .. 19 8 ... ..100,00

Fl sitio en nue se le observl locelizado wmfis frecuente=
mente fue el antro (52.63%) y pusterinrmente el cuerpo g#strico cen.

una frecuencia de 1B.42%. (Tabla Xi).

TABLA XI
LOCALIZACIUN DEL CANCER GASFRICD

Sitie —— .. _No. de Casos %

Antro . 20 B 52.63
kverpe T 18.42

Curvaturs menor 6 . 10278

Curvatura meyor. - 2 . 5.26
) 3 o sle T Tak o= T SR 2 5.26
_ _Na_precisadg _ 1 2,63

__tetal e 38 .100.00

£l diagndstico clifinico correcto de chncer gbstrico se es-
tablecid en 28 cesvs gque significa un 73.68% de acierto clinico, De -
los L0 casus en que falld el cdiagnéstice, 4 (40%) se diagnosticeren -

como (lceras géstricas benignas y en otros 4 casos (40%) el diagnbs—-



le

tico era s6lec de ssigr-odo o= tudo digestiveo alto. Otre de los casos -

fue =1 de un paciente que se estaba nstudiando nor anexia. (Taola A11)

TASLA  XT1
CAUSAS DFE FALLA EY DIAGIOSTIECD CLINICU
DE CAICER GALTRILO

Ulcera gfSstrica benigna 4
Sgngreado de tubo digestivo alto 4
Duodenitis . 1
Anenis en estudio 1

- Total R

Lz exactitud del diagnéstico racialégico fue también del
T3.60%. La ffalla err el diegndstieco radiolégico se debil més frecuen
temente a canfusifn can Glcera gfstrica benigna (50% de los casos de

error en el diagnfstico radialfgice).(Tabla XIII).

. TABLA XIII
CAUSAS DE FALLA EN DIAGWNDSTICO RADIGLOGICO
DE CANDER GASTRICO

Ulcera ofstrica benigna

_Ulcera‘duodénai

Normal

[ ol 1AV I | N I 13

Juadenitis

Tatel 10
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DISCHSELN Y CONCLUSILNES

La endosconfa g-strointe~tinal ha presentade cambios ime
sortantes. La introduccifn de log instrumentos e fibra 8ntica con -
su desarrollo y perfeccionamiento nos han dado los medios adecuados

nara explorar gran parte del tubo digestivo.

La finalidad del examen endoscépico es la de establecer
el diagnfstico exacto y se ha encontrado de utilided en circunstam--
cias camo investigacién del oriren de una hemorrsgia gastrointesti--
nal, confirmar o amplier los re<ultados de los rsyos X, deteccidn de
lesiones no demastrables por rayos X y otros propﬁsitns talés comg -
pancreatograffas: colangiagrafias, extirpacidén de pélipos, tdma de -
‘biopsia y otros. Con los instrumentos actuales, las tres porciones -
de la parte superior del tubo digettivo pueden y deben ser exnlora-~
das para estar seguros qué todas las alteraciones patolégicas hen -

sido detectedas, (22)

En un estudic efectusado nor Larms y cois (29) en el C.H,.
"20 de Noviembre" sobre 414 estudios gastruséﬁpicns, encantraren. que
'la patologia m&s frecuentemente observada fue la gastritis erosiva -~
superficial (42%4), seguida por la Glcers gstrica (117}, bbservaﬁdo
el céncer géstrico en el 7.9% de sus estudios. Hubo correlacifin diag
nfstica endesclpico - rediolfgica sflo en el 52% de estudios. Nagy
en un reporte de 1950 endoscovfas del tracto‘digestivu surerior en--
contré una frecuencia para Glcera gésirica del 26.68% y pare céncer
géstricu‘de 4,87%, resultados @és acordes a los de nuestro estudio -
eﬁ'que la frecuencia de ¢lcera gésfrica fue del 24.72% y de ¢éncer -
ghstrico 8.24%. Echeverrfa y cols (13} en su serie de 180 pacientes
encontraran que la Glcera gfstrica se presenté eﬁ el 6.11% y el chn-
cer gAstrico en el 3,3% de l¢s endoscenias practicadas, siendo la -
gestritis ta patolacia que encontraron més frecuentemerte {35%)., FEn
otro estudio de ﬁoom y cols {3) en el que determinaron las patolo--
gfins m&s frecuentes esofagogratroduodencles encontraran que la Glce-

ra ghsztrica se presents en el 15.21% de sus casos, la filcers duode--
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nal en el 10y, el cbncer gélsirico 4 las vlrices egscfdgicas en el -
4.78% cade uno y la hernia hiatal en el 9.13%, La patolonia més fre-
cuente fue la gastritis (44,.78%)., Un emspecto interesante de este es-
tﬁdio es fgue el diagndstico finsl coincidif co1 el radiolégico en el

48 a 50% ds casos y con el sndoscloico en el 76 a TT%.

£l sangrado de sube digestivo alta fue en nuestra serie

la mrincipal causa de falla en el diagnfstico clinice de dlcera gfs-
trica y una d2 las dos principzles en el diagndstice de clncer gés-
tficu. Hyrtadp'y Boam (21} =n un estudie de 160 pacientes con sangra
do de tubo digestiva'altﬁ encontraron una precisién en el diagndsti-
¢b clinico para determinar la causa del sangrado, d=}! 50%; la preci-
Qiﬁn‘rﬂdioiﬁgica fue s6lo del 31.2%, mientras nque la endozcopia reve
16 el diagnfsticn en el 96% de casos. Espejo y cols (15) encantraran
en 280 pacientes con sangrado de tubo digestivo alto a los gue les -
‘practicaren eﬂdosbopia dentro de las 48 horas de iniciado el proceso
una exactitud diagnéstica del 93.58%, usando el esofagnscopio y gas-
troscopic y el mismo autor, en un estudio posterior, con un nfmero -
similar de pacientes, usando el panendoscopic, la exactitud diagnfis-
tica aumenté al 95%. Thoeni (49) estudié 102 pahientes'con sangrade

importante de tubo digestive al¥to y comparb la utilidad de la endos-
cqpia en relacifn a la serie esofegogastroducdenal con daoble contrag
te pars establecer el sitio del sangrado y ademfs el diagnfstico co-
rrecto. Encontrd gue en la deteccifin del sitio primarie de sangrada,
. la endoscopia fue Gtil en el 93% de cases y los rayos X en el 80%. =
£l diagnéstico correcto se esta lecif enduscdpicameﬁte en el 91% de
pacientes y radiolfgicamente en el T6%. No tuvo importancia gue tipa
de estudio se efectuara primero. Como aspecto importante seffal§ que
al sumar la exactitud diagnésticn de ambos métades, esta fﬁe del 99%
{.os pfocediﬁientos se efecfuaron r- ntro de las nprimeras 48 horas de

iniciado el sangrado.

Dagradi y caols {7),(8) en unws serie de 500 pacientns tam
bién con sangr-do de tuwuo digectivn alteo, Luv eran una exactitud <=
diagnfstica por endoscopfa del B9Y y comentargn que entre las prin--
cipales causas fde falla, e«t&n 1o remocifin inadec  nds de wnngre y =

]

la tardanza en practicar <! estudis, Estos y olras resuifSacos sfs, -
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son claros y sefialan la superioridad de le endoscopfa en el diaénﬁée
tico y tratamientg del paciente ﬁon sangrado de tube digestivo alto. .
Esto se refleja en disminﬁciﬁn de la marbilida@ y mertalided. (12) -
{46). ®Nelson y cols {38) en un estudio aque realizaron sabré la eva-~
luaci6n de las Glceras ghstricas, diagnosticaron un total de 112, -
encontrando que 14 {12.50%) eran malignas. Ei diagnSstico cﬁrrecto -
por endoscopfa fue en el 94.3% que se elovd o 97.3% cen la syuds  de

biopéia, ELl diagnésticb radioléaico fue correcto sflo en el.Tl;S%.

s indiscdtible que la—gustruscqpia es un importante ing
trumento en lé eualué:iﬁn'ﬁe las dliceras géstricas. A este respecto
hay hechos bien establecidos: 1} 1a esofagogastroduodenoscopia se =
asocia con una baja morbilided y rara mortalidad; 2) el exéman ET-Ee
troscBpico combinado con biopsia y citologfa permite determinar con
- gran exactitud si una Gleera géstrica es maligns o no y debe efeCe--
tuarse siempre gue el examen radiolfigico sesa soﬁpnchnso de-maligni—w
dad; 3) elgunas dlceras aparentes.por rayos X no se ¢unfirman por -
endoscopfa; 4) algumas Gleceras gfistricas no detectadas por rayas X -
se. encuentran por gastroscopfa; 5) la gastroscopfa es infiniéameﬁte
superior para seffalar el origen de un sangréﬁo de tubo digestivo ~=
alto y para indidar a los pacientes que tienen Glceras recurrentes --
después de cirugfa; 6) le gastroscopfz es inveluable para investiger

muchos aspectos concernientes a la erfermedad ulcerosa géstirice.

Entonces, ;debe practicaerse gastroscopfa a todo paciente
dua'a los rayos X presenta una dlcera aperentemente benigna? ELl prin
cipal argumento positivo es que 3.3% de larn Gleeras radinlfgicamente
benignes, son en realidad malignas {51) (4B). Este hecho cuﬁviﬁrte a
1a gaétrnscnpia précticamente en el (niceo procedimienio diagnéstice
" tapaz de detectar las Gloeras géstricas waligaas en fase temprana, -
no advertidas por una serie gastroduodenal. Adn endoscépicamente, -
un ndmero considerable de nfnceres gfstricos temprencs semejan Olre-
ras pénpticas benignas (26). Debernos considerar también que existen =
Glceras ghstricas benign=as gue en su fase de cicatrizacifn producen
una cicatriz elevada, que es indistinguible del célncer gésirico tem-

prann tipe 1l1a (213). En avbas situaciones, 12 gastroscopfa, tome de
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biopsia y citologfas repetidas, son definitivas. Em 1926, Berrman clg
. 8ific6 las lesiones gistricas malignas de acuerdo al aspecfo macroscd
‘pfco y Schindler la modificé en la siguiente forma: Tipo I; el carci-
nama pnlipdide, con frecuencia de 2.9¢ de todos los carcinomas -
géstricos. Tipe 1I: tumor ulcerade, ne infiltrante, de limites preci-
sas. FracUenci; 17.6%. Tipo 11I: Tumor ulceredo con infiltracién, ve-
cina.. Su frecuéncia es 16.3%, Tipo IV: tumor infiltrante difuso, Cu--
ya frecuencia es del 63.2%. £sta clasificacién es de nucha mayor uti-
lidad para el endoscopista que el criterio microscdpico de Oroders
y-da mejor informacifn en cuento al grads de malignidad (22). En -
cuanto al sitio de lecalizacién, para fines pricticos se diferencia
en: 1) carcinome del pfloro, cuye frecuencia es del 60%; 2} carcinoma
del cardias con frecuencia del E% y 3) carecinoms del cuerpo, £of una
_frecusncza del 32% {43). ]

- El cé&ncer géstr;co tempranc es una enfermedad maldgne -
actuaslmente bien conocida, descrita prlnczpalmente en la literaturs
japonesa. En 1962..La Sociedad Japéhasa de Endosbopia Gastroentero-
ligica definif esta condicién como el carg;noma del ertﬁmago cuya ip.
vesifn se limite a la mueosa y suhmgcasa y no se extiende a la muscy
laris propis. A este tipo de rbsxﬁn s¢ le ha dividido en 3 .tipas: -
I: prutruyeﬂte; 11: superflczal 1la elevado, 11Ib planc y llc depri
mide; Tipa III: excavada, Ademés les combinaciones de los mismos (d4)

{29) (39). El m&s comdn reportado usualmente es el Ilc més I11.

A pesar que hay autores como Elster (14) en Alemaria que
seﬁalan que el diagndstico de céncer gistrica temprano como le defi
ne la clagificacifin Japqnesa, puede ser hecho dnicemente en ei‘espe-
cimen resecado, lo cierto es que la utilidau de estg concepto ‘ssté
bien demostrada. El pronfstico de sobrevide 2 5 afos nars el céncer
ghstrico es generelmente inferior al 15% sedin diferentes autcres‘ -
(24). Sin embargo, en pacisntes con céncer glotrico temprano someti-
dos a tratemiento quirfirgico curetivo, la expectancia de vida a 5
afios rs alrrededor del 30%. En Japfin, antes de 1960, la frecuencia
de lesiones que llenaban los criterioe de chncer ghstrico temprano

era alrrededor del 5%. A partir de entonces a la actualidad, han lle=
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gado a tener hasta un 33% de diagnfstico de estas lesianes. En ‘6fras

partes del mundo, los mejores rzportes no alcanzen el 154,

Miller y Kaufman (33) reportaron sus resultedos de sabre
vids en furopa ds céncer gfstrico temprano y reuniendo los resulta--
dos de 256 centros, recopilaren un total de 300,711 endospopiﬂsf.ﬂg—
portasron un totsl de 17,751 casos de chncer ghstrico (frecuencis de
5.9%) y el céncer géstrico temprano se encantxd en 1099 casos -
(0.37%). Efectusron un total de 2027 b10p51a5 y 86lo tuvieron una po
sitividad del 54%. La 'distribucién por sexo fue 60% hombras y 40% =~
mujeres y le distribucién por edad fue entre la sexta y-aéptima'qﬁgg

das de la vida,

Morrisey (35} reporté heber encontrado en su serie une -
frecuencia de clncer ghstrico de 4., a% y de céncer géstrico temprenn
del D0.10%, La frecuanc1a de bzopsxas positivas fue B4.1% v, c;tolngia
positiva 60.1%, SeReld ademSs que en 39.7% de los tasos de céncgr.--
qéstricn tempfana'hubo signos radiolégicos positivos. Sancho-Pech -
" {(42) en una serie de 2802 exémenes endoscfipicos encdntr& 174 pacien-
tes (6.20%) con chnecer gfstrico. De elloa,.el*?l,ZQ% fueron hombres -
y el 28.73% mujéres. Los tumores se localizsron al cardias y fundus. -
en el 12,.85%, al.cuerﬁo g&strico en el 21. 83% y en-el antro 17, 93%,"
localizecién similar a la de nuestra sarie. £1 diagnéstico correcto
endoscépicamente se establecif en el 90,2% v el diagnéstico por ':‘
bigpsia en el 93.6%., Encontrd csncer gést;;co tempranc en 7 pacienu-
tes, de los que en 4 casos (57%) el diagnéstico endoscépico fue cow--

rrecto y la biopsia fue stitiva en 5 (714}.

Kobaylsh1 {25} 8l valorer le citologfa y ‘biopeis ttansqﬁ
doscfpica para el diagnfstico de cincer gfstrico, engcontr6 que en .-
1440 casos de chnecer géstrico, la toma de bionsia por visifn directs
tuvo una exactitud del 94.2%. Del total de casos, 253'(17.56%)'fu6~;
ron cénceres géstricos temprancs y en ellos el diagnéatico ss esta=-
blecif an el 96%; en los restantess 1187 casos de céncex‘géﬁtriCﬂ s
avanzédn,-la exactitud diagnfstice de la biopsiae. fue del 93;8%..Par§
la citologfa en chncer g&strico temprano encontrd una sxactitudv dslﬂ

95,3% y en chncer gsstrice avanzado del 96.9%, Un estudio pabtéfﬁaf
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de este mismo autor (26) realizade entre 196% y 1975, recopild 81 -

pacientes con 396 lesiones de céncer gfstrico temprano. £1 estudin -
diagnfstico inicial fue correcto en 204 (53.5%) de los pacientes, vy
el snreentaje e exactitud fue mayor al repetir el r:tudio por ségug
da y tercera vez. La biopsia tuvo una exactitud diegnfstica per arri
ba del 95% en al primer estudio, por lo que na consideraron necesa--

rio practicar citologfa. La sobrevida a 5 afos fue del 95%.

Mountford (36) en Inglaterra, en un perfodo de 3 -afios, -
estudif 265 cesos de Glcera gfntrica de las que 37 (14%) fueron ma-—-
lignas. En el grupo de Glcerss benignas hubo una incidencia igual en
cuanto & sexo., Las Glceras malignas mostraran prepond-rancia en homw
bres. Tanto nare las Glceras benignas como peara las malignas, la in-
cidencia en cuanto a edad fue similar (65 a 707aﬁns). En 1o que t3
ca 2 localizacidn, la mayorfas de las Glceras se presentarnn en la -
curvatura menor y no encontraron evidencia de que las dlceras de la
_curvatura mayor la mayorfa deveces sesn malignas. £l porcentaje de -
falla diagnfistica rodinlfgica fue del 22% y el porcentaje de falla -
endnscbpics Fue.del.lgﬁ;‘La biopsia fue positiva en dos terceras par
tes deles casos. La citoloofa pcf dificultades técnices la practica-

raon sflo en pocos €Casos.

- Ito {24) en una serie de 168 pacientes con adenocarcino-
ma gésfrico'encnntrb 14 (8.3) que llenarocn los criteri os:de chncer -
gSstrice temprano. El diagnfstico endoscépico se hizo en 6 {42.85%)
de los 14 casos. ta biopsia fue nositiva en 12 (867) y la citologfa
s6lo en 7 de 13 casos (54%). Jennifer A, Young (53) resalté la impor
tancia del estudio citolfgico por un método de coleccifin y prepara--
cibn especial y en su serie encontrd una exactitud diaghéstica por
citologfa del 91.0% para todos les tipos de tumores y del 98% bara-—
el adenccarcinoma géstrice, misntras que la exactitud diagnfstica -
por histolaogfa encdoscépica fue del 68,9%. Léguna y cols (27) en un -
estudio .realizado tambifn con la finalided de valorar las melignidad
en la citologfa gé&strica encontraron un 91.7% de exactitud en diage-
nfsticos negativas 'y 94.1% en diagnfsticos positiveos y seﬁalafon_que

la posibilidad de diagnéstico correcto aumenta en razfn directa al «
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tamafo del tumpnr. Wiandl (52} en una serie de 61l pacientes con céne-

cer g&strico encontrd una exactitud diagnfstica por citologfa del -

B80,4%, comparada con exactitud por bicpsia del 81%.

Para ssegurar nue la toma de biopsia fuera del sitio -
adecuado, Suzuki y cols (47) comenzaron & usar la tincién dela'muéoi
sa ghstrica swpleande azul de metileno. De esta forma, en 76 casos =
de cincer n&strico tuvieron una exactitud diagnéstica del 92%. De -
ellos, 51 fueron cénceres gfistricos tempranos y la exactitud en las
mismos fue del 90%. Beker y Eslava (1} en un estudio que hicieron -
con este mismo wétodo, tuvieron un 100% de exactitud ﬁiagnéstica;fp—

aunque su estudio séle invelucrd 6 cénceres géstricos,

Podemos concluir de nuestros resultados y de 1a revigién

de la litersture que los tipos de patologiss gue nosotros observamos
.méé frecuentemente, correésponde sl aue Be qprécia en atras serieéu -
tl hacho de que las gaétritis y duodenitis no hayaﬁ ocupado un kkgar
preﬁunderante en frecuencis sSe debe & nue estas entidades se reportg
ran como tales sdlo cuando se encontraron como dnica patologie obser
vable endoscépicamente. Al asociarse & oiras enfernedades ccmo ﬁicsa,
ra géstr;:a a duqdenal, hexrnia hlatal. vérices esoféqlcas, etc., fue’

aate el reporte que c3351gnamos.

. Iguslmente, ls prasentacifn de ls. Glcena y eéncar géstx&
co corresponde aproxxmedamente sl que se repnrta e muchas artIculcs
de la literatura genaral,en cuanto a =dad, sexo 2 locsllzsczﬁn. Lle-
m§ nuestra atencidn que lé ﬁlcera duodenal fuera menos frecuents que-
la géstr1ca, ‘perd no tenemos axpllcnclﬁn setlsfactorxa para este he-a
cho y presentamns utro rEpnrte donde suced;é e la,misma manera- La
frecuencia de error en el diagnfstico clinica'y raﬂﬁolégxcn de la al
cers y del clncer géstrico es tambifn aproximads al de los sstudios”
de otros autares. El sangrzdo de tubo digestive alto coma entzdad -
que dificulta estavlecer el disagnfstico clinijco etlnléglcn,currepjo
de la Glcera y chncer ééstrica, se comprueba también en otros repor-

tes y es ampliamente comentade previamente,

Uno de los hechos m&s imrnartantes y que debe destetasow

ESTA TESIS NO SALE
DE LA RIBLIOTFT



20

‘es qua la gran mayoriz He cénceres géstricos vistos en nuestra se<

" -rie correspondidn a eetadios av nzados. fsto es fécilmente éxnlica
ble Lor al gran tlempn qup pasv desdp que -2l PaClHntB comienza con
sfntomas hasta que acude al médlco. Afurtuﬂndameﬁte el chncer gé=s
trico no es de los més frecunntes en’ nueqtrn nafis y ademés tamposo

"éé‘ocsiﬁlé éfeétu&r Pﬁ 1ueqtro medio Estud‘os endos c601cos rutina=
rxus Y serlados para dlagq6st1co de céncer gést:}cu en etapas tem-
pranas. Este 91tuac;6ﬁ y muzhas otras similar&é hndrian cambiarse
51 56 me;orara la educ~c;6n madlca de nueetra publac16n v 51 par -
ntru ladu, los sigtemas nédlcos Instltucxonales de nuestro Pafs se

adecueran a la sxtur316n rsal.‘~ v
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