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I N T R o D u e e I o R 

La revoluci6n Industrial iniciada en Europa 

en la segunda mitád del Siglo XIX, permiti6 y obli-

g6 al avance tecnol6cico en todas las areas del co-

nacimiento humano, sin que indudablemente queda.Da -

al márgen la l·íedicina; conceptuada como el Pilar.;._ 

fundamental de la supervivencia del Romo Sapiens, 

Es as! que en cada uno de los aspectos que 

la I·:edicina Humana :i.Dplica, hubiéron de verse invo-

lucrados individuos dedicados al estudio de las té~ 

nicas y procedimientos que mejoraran y permitieran-

la mayor seguridad en el diagn6stico y tratamiento-

conservador o cruento, de muchas de las enfermada~-

des que nos aquejan desde muchas centdrias atr~s. -
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As!, vino a desarrollarse la disciplina de la Ende§ 

cop!a que se inicia en las postrimerías del siglo f 

pasado con los tubos rígidos primero, posterion:ien-

te los que yá tenían una porci6n flexible en su ex

tremo distál hasta llegar a los modernos fibrosc6--

pies que conocemos hoy en día y que a travéz de los 

años, su uso se ha tenido que considerar como una -

técnica imprescindible para el diagn6stico, auxili2' 

da o auxiliando a los métodos clínicos, radiol6gi-

cos y de labo~atorio para obtener el diagn6stico --

certero en padecimientos de cavidades con vias de -

entrada natural o artificial, que finalmente pueden 

pasar desapercibidos sin el citado procedimiento, 

Concrétru;1ente, hemos de hacer resaltar la -

Técnica de la Endoscopia Es6fago-Gástro-Duodenal 1 -

que ha sufrido y salvado serios obstáculos para 112 
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gar al nivel con el cual se cuenta en la actualidad, 

Huchos han sido los ensayos que tuvieron que hace!'--

se para llegar a obtener un endosc6pio lo suficiente-

mente flexible para introducirlo al tubo digestivo en 

forma tal, que permitie.ra la visualizaci6n nítida y -

completa de lesiones localizadas en zonas de dificil-

acceso, o ciegas a los métodos radiol6gicos, incluyen 

do los de doble medio de contraste como cita Gilles -

Stevenson { Citado por Hirschowitz .2 ), 

Fué Basil I. HIRSCHO\'/ITZi de la Universidad de 

~labama, quién nos reporta su historia personal del -

fibrosc6pio, Su aventura se inici6 en Sud-Africa por-
... 

el afio de 1946 después de que pudo observar un est6ma 

go a travé:t:de un endosc6pio r:!gido y soñ6 con llegar 

a conseguir un equipo t~l que incluso pudiera portar-

un sistema de televisi6n en circuito cerrado, Después 
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pas6 a Inglaterra -en donde estuvo experimentando con 

Avery Janes hasta 1953, y en 1954 con la publicaci6n 

de Capany y Hopkin de su descubrimiento de la fibra-

6ptica, aumentaron más sus deseos de obtener un en--

dosc6pio mejor e 2 ). 

Posteriormente fué a la Universidad de Hichi-

gan, E.U. a trabajar con el Dr. Pollard en el Hospi-

tal Ann Harbar e invitaron al Hisma Capany para cont,! 

nuar trabajando con la fibra 6ptica; en vista de que

Capany no acept6, invitaron a Lary Courtis ( un tale.!} 

toso estudiante de física ) con quién desarrollaron -

un rudimentario endosc6pio con el que obtenían imáge

nes de color verde y poco nítidas. Después de muchos

ensayos lograron resolver muchos problemas de tipo 6,p 

tico y de ilurninaci6n, culminando con la f abricaci6n

del primer endosc6pio fibro-6ptico en 1960 por la ca-
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sa A,C.M.I. en Bir¡;mingham y se publicaron las primGi' 

ras observaci6nes en humanos en la Revista Lancet de-

Mayo de 1961 ( .2 ), 

A partir de entonces, han sido nUlllerosos los-

Investigadores que han recurrido al fibrosc6pio para-

el estúdio de las lesiones de las cavidades del cuer-

po humano ( Gilles Stevenson, F.M. Horissey, T, V. s--

tanley y Cockig y otros ). 

As! como se han desarrollado instrumentos y -

técnicas endosc6picas, es conocido también el desarr2 

llo de la radiología para el estúdio de la patología-

humana como lo señalan 1.;,r, Lavelle y Cols. ( ,3 ), -

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

realizaron estúdios comparativos entre la radiología-

y endoscopia de lesiones del tubo digestivo alto, con 

simple o doble medio de contraste para los primeros y 

con fibrosc6pios para los segundos. 

1 • 
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Precisamente, con lo anterior nos propusimos realizar 

un estddio en el que se analizara la concordancia de

de resultados radiol6gicos y endosc6picos mediante la 

comprobaci6n con los hallázgos quirdrgicos en los pa 

cientes que fuéron sometidos a cirugía; teniendo que 

considerar que en algunos de nuestros casos no se l~ 

g6 a tal extremo por encontrar a los paciente n6 sus

ceptibles de tal acto, pero sí con la corroboraci6n -

clínica, radiol6gica y endosc6pica de lesi6nes del -

tracto digestivo alto como se reporta en los resulta-

dos, 

Ha sido interés capital para nosotros, resal~ 

tar la importancia que tiene asociar los recursos a -

nuestro alcance para llevar a un paciente ql acto quj. 

rdrgico con el diagn6sticó integral, líbre de dudas -

que est6n directamente relacionadas con el incremento 

ae riesgo para enfermos de cualquier edad y condici6n 

clínica, En nuestro terreno, tenemos en cuenta que la 

incipiencia, estabilizaci6n o agravamiento de lesi6-

nes tisulares en es6fago, est6mago o intestino, son -
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de tal importancia que pueden permi ir la sobrevida 6 

el deterioro de la persona, y que s lamente mediante

el diagn6stico prec6z y el buén cri·erio cli.nico, puj 

den resolverse, EstaJOJos convencidos que mediante la -

radiología y la endoscopia combinadas se puede llegar 

al diagn6stico temprano para deduc·r la aplicaci6n de 

un tratamiento eficáz, 

Las limitaci6nes econ6mica· de nuestra regi6n 

llámese !·léxico como pais o de cada uno de nuestros e_§ 

tados; impide que en todos los ni eles donde se apli

ca la Hedicina puede llegarse a l· implementaci6n de

las técnicas que antes mencionamo;, y es objetivo in

teresante para nosotros promover l empleo de tales -

instrumentos por las razones que e han expuesto, 
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MATERIAL Y HETODOS 

Se reviso.ron 401t4 casos de pacientes interna

dos en la Unidad de Gastroenterología del Hospital G2 

neral de la Secretaría de Salubridad y Asistencia de

la Ciudad de J.léxico, D.F. ( Pabell6n No. 107 ), de -

los años de 1974 a 1978; se seleccionaron.los expo-~

dientes de pacientes que tuvieran diagn6sticos de pa

decimientos del tubo digestivo alto: Ulcera Péptica,

( gástrica o duodenal ), Hernia Hiatál y Cancer de E

s6faGo, Est6mago 6 Es6fago-Gástrico. 

Se revisaron cada uno de los mismos y se des

cartaron aquellos que estuvieron incompletos por fal

tar Serie Es6fago-Gástro-Duodenal ( S.E.G.D. ), y/6 -

Estddio Endosc6pico; en los casos de discordancia --

diagn6stica el reporte quirdrgico fué discriminatorio 

De los 4044 expedientes ~evisados en los aflos 

mencionados, 651 fuéron dtiles para el estddio por --
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contar con los requisitos mínimos arriba mencionallesr 

Con lo anterior, obtuvimos datos de 

Edad, Sexo, Ocupaci6n, Lugar de residencia, Tiempo de 

evoluci6n, Diagn6stico Radiol6gico, Diagn6stico Endo_§ 

c6pico y Reponte del acto Quirúrgico en su caso. Una

véz que se tuviéron todos los datos, se agruparon por 

padecimientos yá citados, haciendo cuadros a cada uno 

de éllos para luego aplicar la evaluaci6n estadística 

como prueba de significancia de x2 y P; a los resulta 

dos del estúdio radio!6gico y endosc6pico para detor

minar grado de seguridad y corroboraci6n con el proc2 

dimiento quirúrgico. 

En 64 casos no se pudo establecer la corrobo

raci6n quirúrcica de los diagn6sticos obtenidos radi2 

16gica o endosc6picamente; sin embargo se considera-

ron aptos para el estúdio debido a la concordancia de 

diagn6sticos con una y ~tra técnica. 

Finalmente, se sometieron los resultados a ~e 

comparaci6n con las experiencias de otros Hospitales

que usaron técnicas semejantes. 
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R E S U L T A D O S : 

De los 651 pacientes, 396 eran del sexo maSG 

culino y 255 del sexo femenino, con rango de edades-

de 18 a 80 años, con una media aritmética de 48 años 

y una desviaci6n estandart de 16.5 para los primeros 

y para los segundos; una media aritmética de 46.9 --

con desviaci6n estandart de 16.4 anos ( Gráfica No.-

1 l· 

En cuanto al tiempo de evoluci6n del padeci--

miento, 59.3 tenían menos de 4 años; el menor tiem~ 

po registrado fué de un més y el mayor de 40 años, -... 

mostrando la distribuci6n aritmética de ésta frecuen 

cia en la Gráfica No. 2. 

De acuerdo con los diagn6sticos radiol6gico-

y endosc6picos canparados con su comprobaci6n quir~r 
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gica, se sub-dividieron en dos aspectos: 

a),- Con Diagn6stico Unico 

b),- Con Diagn6stico Kdltiple, 

Correspondier:do el ó4.4 ;> para el pri?:ier c&-

: : o. - ' ;; J • 

De los casos de diagn6stico dnico, correspon 

dieron 8. 1 ;; a Ulcera Duodenal, 3.8 i! a Ulcera G<fr--· 

trica, 65.9 a Hernia Hiatál y el 2Z.2 ;:; para Cancer 

(Ver cuadro ;;o, ). 

En el caso de Dia¡;n6stico Edltiple, .35. 3 ¡; -

correspondieron a Ulcera Duodenal, 11 .2 ;.; a Ulcera - ' 

Gástrica, 41+ % a Hernia Hia!al y 9,5 para Cáncer, •-

considerando el diagn6stico mencionado como el pri.r.le 

ro detectado para agregar luego COlllbinaciones con o-

tros diagn6sticos en sentido descendente de frecuen-

cic.. 
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c u A D R o No. 1. 

UNICO MULTIPLE 
DIAGNOSTICO No. % No. % 

ULCERA 
34 8.1 82 35.3 DUODENAL 

ULCERA 16 3.8 26 11.2 GASTRICA 

HERNIA 276 65.9 102 44.0 HIATAL 

c. A. 93 22.2 22 9.5 

TOTAL 419 100.0 232 100,0 

Distribuci6n num~rica y porcentual 
de 419 casos segdn diagn6stico ~nico y 232 -
con diagn6stico mdltiple. 

FUENTE DIRECTA. 
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Comparativamente, éstas dos circunstancias-

incrementan la Ulcera Duodenal en el diagn6stico --

múltiple y la Hernia Hiatál y el Cancer en el diag-

n6stico 1foico ( Gfafica ¡;o. 4 ) • 

En los casos con diagn6stico único, las cu~ 

tro posibilidades de diagn6stico se relacionaron en 

contingencias con tres diferentes combinaciones, 

dos falsos positivos radiol6¡;icos ( S,E.G.D. ) y ª.E 

dosc6picos ( P.T.D.A. ) y uno en el cual, los tres~ 

medios de diagn6stico concordaban ( Radiol6gico, En 

dosc6pico y Quirúrgico ) • Ver Cuadro No. '2, 

Como en nuestro trabajo son más de dos los-

resultados que se van a comparar, tuvir:!os que recu-

rrir a la prueba de Chi Cuadrado ( x2 ), la cual --

describiremos a continuaci6n en forma sintetizada -

y las bases de su uso, 
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c u A D R o No. 2 

ULCERA ULCERA HERNIA C. A, TOTAL DUODENAL GASTRICA HIATAL 

CONCUERDAN LOS 
DIAGNOSTICOS: 

S.E,G,D,, 32 15 266 91 404 
P,T,D.A,, Y 

QUIRURGICO, 

FALSO POSITIVO 
S.E.G.D,: 

(CONCUERDAN Dx o o 7 o 7 
P. T. D. A. Y QUI 
RURGICO). 

FALSO POSITIVO 
P.T,D,A.: 

(CONCUERDAN Dx 2 1 3 2 8 
s.r.:.o.D. y QUI 
HUHGICO). 

TOTAL 34 16. 276 'J3 419 

< x:o1 = 
( para 6 

6. 635 < 8. 751 
2 

con 1 g.l. para falsos posit.) 

g.1. x.20 l 

Distribuci6n num6rica de Diagn6stico !!nico obteni

do con S,E.G.D., P.T.D.A. y Cirug!a; comparando resultados -

~'alsos Positivos radiol6gicoe o endosc6picos co:i la utiliza

ci6n de una o varias de dichas t~cnicas. 

S.E.G.D,a: Serie Es6fago-Gástro-Duodenal. 

P.T.D.A,::: Panendoscop!a de Tubo Digestivo Alto. 
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Se usa la prueba de 'if- cuando debemos comp2 

rar más de dos valores, yá que si usaramos la curva 

normal el índice de error se multiplicaría en forma 

¡;eora~trica en relaci6n directa al número de elemen-

tos a comparar, Ejm: 

Si comparamos dos grupos, podríamos tener -

un error de 5 %; pero si comparamos tres grupos ( -

A-B-C ) se tendrían que hacer tres comparaci6nes dj, 

ferentes ( A Vs B, A Vs C y B Vs C ), Teniendo en -

cuenta que en cada compraci6n hay un error de 5 ió, 

el error global sería de 15 %; y si fueran cuatro--

los grupos estudiados, habría que hacer seis compa

raci6nes con un error global del 30 % y así sucesi

vamente, Por tal raz6n, en el presente estúdio se -

us6 la*Prueba de Chi Cuadrado*, el cual se obtiene 

de la siguiente manera: 
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Se utiliza un sistema de Renglones ( r ) y Colum--

nas ( c ) en los que se colocan los datos a anali--

y se obtiene la frecuencia te6rica ( T ) correspon-

diente a cada una de las casillas, que es la resul-

tante de multiplicar el porcentaje global del cua--

dro por el total de pacientes de cada grupo ( de ~-

los diferentes diagn6sticos de nuestro estudio ), -

El mismo resultado se puede obtener multiplicando -

para cada cifra observada ( O ) los otros sub-tota-

les que le son comdnes y dividiendo por el total &!: 

neral del cuadro. 

A cada valor observado se le restará el co-... 

rrespondiente te6rico y cada una de las diferencias 

( 0-T ) se elevará al cuadrado y se dividirá por -

6 (0-T )2 la respectiva frecuencia te rica -T-- y la suma-

de todos los valores encontrados, será el valor de 
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Chi Cuadrado ( x2 ) , 

INTERPRETACIOI;: De ncuerdo a lo antes expuesto, es 

fácil dnrse cuenta de: 

a),- Cuando las frecuencias observadas coin 

ciden con las te6ricas ( X~ O ), 

b).- El valor de x2 será mayor, cuanto más-

grandes sean las diferencias entre los valores ob--

servados y los te6ricos. De acuerdo a éste ~ltimo -

punto, para la interpretaci6n de x2 es necesario te 

ner en cuenta no solamente su valor, sino tru:ibién -

el n~mero de srupos y de características en las cu~ 

les se basa, lo cual se conocé en Estadística como-... 

* Grado de Libertád de x2 * , 

La manera más fácil de calcular el grado de 

2 
libertád de X , será multiplicando Columnas menos 

por Renglones menos 1 ( ( c-1 ) X ( r - 1 ) ) sin -
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tomar en cuenta los totales, por Ejm. un cuadro con 

tres renglones y dos columnas tendría un grado de -

libertád de 2 de acuerdo a la siguiente f6rmula ---

( 3 - 1 ) X ( 2 - 1 ) = 2 X 1 : 2. 

Probabilidades dadas por x2: Si se quiere -

saber cual es la probabilidad correspondiente a ca

da valor de >f. que puede calcularse, se buscará en-

tablas eopeciales que exísten para ello, 

En la práctica, lo que generalmente intere-

sa es saber si el valor calculado es significante o 

n6, es decir; si las diferencias observadas entre -

los grupos son fácilmente explicables por azar 6 n6 

Si s~ acepta el crit6rio de llamar signifi-

cante toda diferencia que por azar pueda ocurrir so 

lo cinco véces o menos en cien experimentos análo-

gos, bastará con conocer que valor debe alcanzar x2 
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para poderse llamar significante. 

A continuaci6n se dá la distribuci6n de x2-

que deben alcan::;arse para obtener significancia con 

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

Grado de Libertád. 

Grados de ' Valores oo:-e deben alcanzarse 
Libertad 

:15 % de Certeza 99 % de Certeza 

1 3.8 6.6 
2 6.o 9.2 
3 7.8 11.3 
4. 9.5 13.3 
5 11 • 1 15. 1 
6 12.6 16.8 
7 14. 1 18.5 
8 15,5 20. 1 
9 16. 9 21. 7 

10 18.3 23.2 
12 21.0 26.2 
15 25.0 30.6 
20 31,4 37,6 
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En 404 de 419 casos de diagn6stico ~nico, ~-

los tres m6todos de diagn6stico fu6ron concordan--

tes. Dicha contingencia fu6 tratada con 'Y!- a 0.01-

con un grado de libertád; pero fu6 poco significa-

tiva con 5 grados de libertád ( Y!- 0.20 ). 

En los casos con.diagn6stico m6ltiple, la 

contingencia de los tres medios de diagn6stico 

con el diagn6stico anatomo-patol6g1co, se aprecia-

una 'Y!- de 0.01 con 12 grados de libertád siendo --

por lo tanto n6 independientes sus relaci6nes, ha-

ciendo hincapi6 en su significancia como se menci3 

na a continuaci6n ( Ver Cuadro No. 3 ). 

Para Falsos Positivos Endosc6picos, se encoE 

traron: Ulcera Duodenal 23 de 51 casos, para Ulce-

ra Gástrica 4 de 51 casos, para Hernia Hia!al 19 -

de 51 casos y para Cancer 5 de 51 casos, 

l 
1 
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c u A D R o No. 3, 

CONCORDANCIA HETODO ULCERA ULCERA HERNIA C, A. TOTAL DUODENAL GAS TRI CA HIATAL 

FALSO P.T.D,A, 23 4 19 5 51 
POSITIVO S,E.G.D. 12 5 21 4 42 

FALSO P.T.D.A. 7 5 9 7 28 
NEGATIVO S,E,G.D. 5 7 14 2 28 

S,E.G.D,, P.T,D.A. y 
35 5 39 4 83 QUIRURGICO 

TOTAL 82 26 102 22 232 

( x:01 = 26.216.:; 26.680 con 12 g, l.) 

Distribuci6n numérica de diagn'Óstico mdllti.ple con 
S,E,G,D,*, P.T.D.A~*y Cirugía 

*: Serie es6fago-g,strico-duodenal. 
**: Panendoscop!a de tubo digestivo alto, 
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Para los Falsos Positivos Radiol6cicos se en

contraron 12 de Ulcera Duodenal en 42 casos, 5 de-

Ulcera Gástrica en 42 casos, 21 de Hernia Hia!al .e 

en l¡2 casos y en Cancer 1 4 de 42 casos. 

Para Falsos l:e¡;ati vos Endosc6picos se re por-

tan para Ulcera Duodenal 7 de 28 casos, para Ulce

ra Gástrica 5 de 28 casos, para Hernia Hiatál 9 de 

28 casos y para Cancer; 7 de 28 casos ( Ver Cuadro 

No. 4 ) • 

Para las Falsas Negativas Radiol6gicas, se -

reportan para Ulcera Duodenal 5 de 28 casos, para 

Ulcera Gástrica 7 de 28 casos, para Hernia Hia!al 

14 de 28 casos y para Cancer; 2 de 28 casos ( Ver 

Cuadro No. 5 ), 

Encontramos por lo tanto que solo en 83 de loa 232 

casos de Diagn6stico J.IiSltiple, los m~todos radiol.§ 
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e u A D R o No. 4 • 

' FALSO NEGATIVO: P.T.D.A, 
ULCERA ULCERA HERNIA C.A. TOTAL 
DUODENAL 3ASTRICA' HIATAL 

ULCERA o 1 3 1 5 DUODENAL 

ULCERA o o 3 2 5 GASTRICA 

HERNIA 
'l 4 2 2 15 HIATAL 

e.A. o o 1 2 3 

TOTAL 'l 5 9 'l 28 

( x2 0.10: 13.437é:.15.234 con 9 g.l. ). 

Coorrelaci6n de significancia del diagn6stico 
mdltiple en relacidn a la Endoscopía con resultado ~al
so Negativo • 

• 
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e u A D R o No. 5 • 

FALSO NEGATIVO: S.E.G.D. 
ULCERA ULCERA HERNIA C.A. TOTAL 

DUODENAL GASTRICA HIATAL 

ULCERA o 3 4 o 7 DUODENAL. 

JLCERA o o 5 1 6 ASTRICA, 

.HERNIA 
HIATAL. 

4 2 4 o 10 

C,A, 1 2 1 1 5 
TOTAL 5 7 14 2 28 

( x20.10=14.684>13.437 con 9 g,l, }. 

Coorrelació11 de signii'icancia del diagnósti

co mdl•iple con relación a la s.E.G,D. con resultado -
Falso Negativo. 
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gico, endosc6pico y quirárgico fuáron concordantes, 

A continuaci6n detallamos cada una de las col1 

tingenciaa de significancia de los m~todos Radiol6-

gico y Endosc6pico en los diferentes padecimientos; 

tanto Falsos positivos como Falsos Negativos en r2 

laci6n al Diagn6stico Mdltiple. 

FALSO POSITIVO ENDOSCOPICOI De un total de -

51 casos, se coorrelacionaron 8 con diagn6stico 11-

nico, habiendo correspondido 2 a dlcera duodenal,-

1 a dlcera gástrica, 3 a hernia hiatál y 2 a canear 

( Ver cuadro No. 6 ). 

FALSOS POSITIVOS RA.DIOLOGICOS: Se encontraron 

42 casos, de los cuales se coorrelacionaron 7 con -

diagn6stico dnico, los cuales correspondi~ron todos 

a hernia hiatál ( Ver cuadro No, 7 ), 

FALSOS NEGATIVOS ENDOSCOPICOS: Hubo 28 casos-



J 
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. e u A D Ro .No. 6 

FALSO POSITIVO: P.T.D.A. . 
ULCERA ULCERA HERNIA C.A. TOTAL 
DUODENAL GASTRICA HIATAL 

ULCERA 
2. o 14 1 17 DUODENAL 

ULCERA 
3 1 1 2 ? GASTRICA 

HERNIA 16 o 3 o 19 HIATAL 

C.A. 2 3 1 2 8 

TOTAL 23 4 19 5 51 

( x2 0.001=27.8??«43.508 con 9 g.l ) 

Coorrelaci6n de significancia del diagn6stico 
mdltiple con relaci6n a endoscopia con resultado Falso
Positivo. 
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e u AD Ro No. 7 

FALSO POSITIVO: S,E,G,D, 

ULCERA ULCERA HERNIA C,A, ~OTAL 
DUODENAL GASTRICA HIATAL 

ULCERA o o 10 1 11 DUODENAL 

ULCERA 2 o 2 3 7 GAaTRICA 

HERNIA 8 1 7 o 16 HIATAL 

C.A. 2 4- 2 o 8 

TOTAL. 12 .5 21 4 42 

( i- 0,001 27.877 32,485 con 9 g.l, ), 

Coorrelaci6n de significancia del diagnósti
co mdltiple en relación a serie es6fago-gástro-duode -
nal con resultado Falso Positivo, 



de los cuales se coorrelacionaron 4 con diagn6stico 

~nico; correspondiendo 2 a hernia hiatál y 2 a can

ear ( Ver cuadro No. 4 ). 

FALSOS NEGATIVOS RADIOLOGICOS: ~ambién se en-

centraron 28 casos, de los cuales se coorrelaciona-

ron 5 con diagn6stico ~ñica, y de éstos; correspon

diéron 4 a hernia hiatál y 1 a canear ( Ver cuadro-

En los fálsos negativos, la circunstancia más 

significativa f!lé para la Panendoscop:!.a del Tubo D,! 

gestivo Alto en el caso de Ulcera Duodenal y Hernia 

Hiatál; pero la contingencia general es explicable

al azar ( x2 0.10, Ver cuadro No. 4 ) • 

En el caso de la Serie Es6fago-G•tro-Duodenal 

se repite el mismo fen6meno; siendo independientes

sus relaci6nes ( :t!- 0.10, Ver cuadro No. 5 ). 



2 O N C L U S I O N E S .-

Tal como se mencionó en loa principios de és

te trabajo, fuéron seleccionados aquellos pacientes 

en cuyo expediente se contaba con Historia Clínica-

de Padecimiento esófago-gástrico o duodenal, eat~-

dio radiol6gico y endoac6pico, obteniendo de éato,-

651 de 4044 casos susceptibles de aplicaci6n de los 

métodos y técnicas selectivas útiles para nuestros 

objetivos, 

De todos ellos, solo 64 no tuvieron necesidad 

6 posibilidad de llevarse.a cirugía, siendo en el -

resto de los casos incluido tal procedimiento para

la corroboraci6n del diagn6stico y la ejecuci6n del 

tratamiento a que hubiére lugar, 

Como exponemos en nuestros resultados, encon-
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tramos tiempos de evolución con muy amplio rango, lo 

cual no es significativo o trascendente para los fi-

nes de nuestra investigación restrospectiva0 sin em-

bargo, es notable y suceptible de un estudio profun

do y concienzudo el hecho de haber encontrado una :!;!) 

cidencia predominante d2trastornos pépticos en 59.3-

% de los 651 casos de pacientes estudiados y que te

nían un tiempo de evolución menor de 4 afios, conce-~ 

diendole valor a la manifestación clínica que induz

ca a alteraciónes de los procedimientos diagnósticos 

y la implantación de los programas terapéuticos OPO.! 

tunos. 

La edad de los pacientes captados en la Unidad 

de Gastroenterología del Hospital General de la Se-

cretaría de Salubridad y Asistencia fué de 18 hasta-

80 afios; predominando los hombres con una relación -
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de 2:1, 

El 6 los Diagn6sticos en cada uno de los pa-~-

cientes, se encontraban fundamentados en valoraci6n-

clínica, est~dio radiográfico y estádio endosc6pico, 

Se revisaron personalmente las placas radiogrfificas-

de las S~ries Es6fago-Gástro-Duodenales con mátodo--

de contraste sensillo y doble semejante a la forma--

descrita por Lavelle y Cole ( 3 ) en el estddio de -

dlcera p~ptica, 

Teniendo en cuanta lo antes dicho sobre· la ne-

cesidad de que cada paciente contara tambi~n con es-

tddio endosc6pico, además de haber sido criterio de-... 

selecci6n, fu~ parámetro de revisi6n el equipo endo~ 

c6pico utilizado y la persona que realiz6 el estiS.-.; 

dio en la precitada Unidad de Gastroenterolog!a, en-

centrando que en 1974 a 75 adn se utilizaba con ma--
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yor frecuencia el esofagosc6pio rígido tipo Jésberg-

y se le daba más importancia al estúdio radiol6gico-

con medio de contraste baritado; al mismo tiempo pe-

en mucha menor escala se utilizaban con la misma fi-

nalidad los endosx6pios de punta flexible y cuerpo -

rígido o el endosc6pio fibro-6ptico de visi6n fron--

tal {Tipo Olympus GIF-D2 ), con los cuales se pre--

tendía y lograba en.alta escala mejorar y corregir -

diagn6sticos obtenidos por medios clínicos y radio--

gráficos, pero aún sin lograr el nivel porcentual 6,P 

timo en la carteza, yá que por la misma raz6n en ma;.; 

yor número de casos hubo de procederse a la interve_!!. ... 

ci6n quiri1rgica para tal fín, lo cual se desprende ~ 

del mayor número de !lasos negativos tanto en diag--

~6stico único como múltiple en las gráficas 3 y 4 y-

cuadros 1, 2 y 3, 
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Notamos y asi lo reportamos, que el diagn6sti-

co ha sido más factible en los dltimos tres años que 

abarcó el estddio con la utilización rutinaria del -

endoscópio fíbro-óptico y los accesorios que recient 

temente se les han ido agregando a los equipos endoE 

cópicos, reflejandose ésto en la menor incidencia de 

falsos negativos o falsos positivos como denotamos -

en los cuadros 2 a 7, con lo que las intervenciones-

quir~rgicas tienen menor indicación diagnóstica y se 

hacen solo desde el punto de vista terapéutico, 

Lo anterior, nos permite darle a la endoscopíá 

~na ililportancia relevante al grado de indispensable-... 

para la integración del diagnóstico en aquellos pa--

cientes que potencialmente son candidatos a interve.!.1 

ción quirdrgica para su estricto tratamiento y mejor 

perspectiva de sobrevida, 

¡ 
1 ¡ 
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Tal precedimiento asociado a la radiología co

molo menciona Lavelle y Cols., es aán de mayor tra_§ 

candencia para minimizar los falsos positivos y ne&!l 

tivos en el estudio del enfermo. 

Podemos esperar aán que siguiendo el curso mis 

mo de la investigación tecnológica en medicina, se -

complementen aán más los procedimientos, las t~cni-

cas y los equipos con que contamos en la actualidad 

para localizar y determinar con precisidn el s!tio,

aspecto y magnitúd de la lesión 'Yá sea en esófago, -

estómago o duodeno; permitiendonos pronosticar y tra 

tar oporttinamente los pad~cimientos a tales niveles-

del tubo digestivo. 

· Podemos mencio .ar la existencia actual Y de --

gran utilidad de equipos endosc6pic0f que nos permi

ten yá visualizar más amplia y nítidamente, con vi--
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ai6n unipersonal o grupal ( circuito cerrado de tel.! 

viai6n ), y hacer tratamiento quirdrgico ( extrae---

ci6n de p6lipos, esfinterotomía del Oddi 6 extrae---

ci6n de cálculos a travéz del ampula de Vater ) y la 

obtenci6n de estúdios combinados con radiología ( -
\/ 

Pancreato y Colangiografía retr6grada traneendoac6pj 

ca ), 

... 
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R E S U M E N : 

Se realiz6 revisi6n retrospectiva de 4044 ca -

sos de pacientes internados en la Unidad de GastroeE 

terolog!a del Hospital General de la Secretar!a de -

Salubridad y Asistencia de la Ciudad de México, obte 

niendo 651 con padecimiento de la parte alta del tu

bo digestivo, con estddio clínico, radiol6gico y en

dosc6pico concordantes en diagn6stico, o discordan-

tes con utilizaci6n de reporta quirdrgico como di64~ 

criminatorio en cualquiera de los dos casos. 

Se encontraron reportes de Hernia Hiat41 1 Ulc2 

ra·P~ptica G4strica o Duodenal y Cancer de Es6fago,

Est6mago 6 Gastro-Esof4gico, con los cuales se bici~ 

ron grupos de diagn6stico punico 6 mdltiple, a los ~ 

que se aplicaron determinaciones estadísticas de siJ¡ 
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nificancia para catalogar la eficiencia en el diag -

n6stico con uno o más procedimientos para obtenerlo, 

llegando a la conclusi6n de que la utilizaci6n de -

t~cnicas combinadas ( clínicas, radiol6gicas y endos 

c6picas ), permiten la integraci6n diagn6saica con -

más alto. :!ndfCede · ¡iositividad; disminuyendo cuando

se excluye uno o más de ellos. 

Encontramos en forma importante mayores nive--

les de confiabilidad cuando se utiliza la endoscop:!a 

para llegar al diagn6stico y se incrementa con el u

so de endosc6pios t~cnicamente más evolucionados. 
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1.- Con fines prospectivos, se sugiére obtener re 

gistros de diagn6stico mdltiple en el 6rden ero-

nol6gico de aparici6n de la patología del tubo -

digestivo alto. 

2.- Procurar en todos los casos de sospecha de lesi.§ 

nes del tubo digestivo alto, el uso de endosc6--

pies fibro-6pticos junto con radiología y buén -

estudio clínico. 

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

grafía, película, este. ) de los casos más objetj. 

vos con fines didácti~os. 
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