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INTRODUCCIOH 

Contfnua~enta ae realizan adelantos an el campo de loa procad1-

lllientoa diagnósticos, aste ea al caso del estudio da dobla contrasta (ai­

ra-bario) el cual tiene su op11cac16n particular al detectar lesionas su­

perficiales de la pared del tubo digestivo, ejemplos son loa carcinomas -

tempranos, erosiones, Glceras, pólipos pequeños y otras anormalidades se­

mejantes da la i:isucoaa. 

Loa eatudio radiol6gicos convencionales 1>4aaron por ser bastante 

exactos hasta hace unos años, puesto que solo en intervenciones quirúgi­

cas o necropsias aa encontraba testimonio de error diagnóstico, Esto hizo 

qua algunos radiólogos ae abocsran a una raconaideración de aua t&cnicaa, 

despertándose el interEa por el doble contraste. (1). 

Uampton en 1940 (2) reconoció el valor potencial de la técnica y 

se valla. de la deglución de aire y una suapención baritada de conaisten-­

cia cremosa mostrando ejemplos de Glceraa duodenales e incluso un carcin2 

ma prepil6rico. 

Schatuky (2) en eaoa años describió la importancia de las vista& 

do frente con contrasta aéreo para el diagnúatico de loa úlceras g&atri-­

cas. En 1952 Ruzicka. y Rigler (2) implementaron un método para el examen 

del estómago para el doble contrauce mediante intubación nasoglatrica, P!. 

ro el revestimiento obtenido no fué bueno en virtud de la calidad de las 

suapencionee baritadaa que exiet!an en esa época. 
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Alrededor de 1960 un grupo do gaatroenterólogo& de Japón bajo la 

dirección de llikoo Shirallabe {3) eatudiaba la morfolog(a patológica de -

la tuborculoaia intestinal mediante el doble contraste en colon¡ a par~ 

tir da ah{ deenrrollaron la tEcnlca para tubo digestivo superior, su in­

terés inicial fué demostrar úlceras glistricoa en particular las de tipo 

lineal, que no au evidenciaban en estudios convencionales, esta expe-­

riencia los condujo al pcrfeccionni:nionto del método para el diagnÓ11tico 

radiológico del cáncer gástrico temprano, El exlimen se genoralizó duran­

t~ esa década, alcanzando resultados espectaculares tanto en loa progra­

mas de seguimiento tumoral como en la detección de pacientes aslntoci.liti­

cua, Sin embargo, no fué sino hasta la década de los setenta en que apa­

recieron algunos trabajos en Occidente describiendo modificaciones de In 

tScnica japonesa, pero In colidod de reveati111iento de la mucosa en estas 

primeros radiogroflas no pasó de 11ubópti11111 debido a que los agentea dis­

ponibles eron muy poco efervescentes y el revestimiento producid~ por -­

las suspenciones borltodas de entonces eron pobres. 

Se comenzó a poner interés en loa detalles técnicos del estudio, 

en la calidad de las preparaciones baritadas, desarrollSndose productos 

creados cspecificamente paro producir doble contraste. Al acudirse cada 

vez más al empleo de eataa técnicna, pudieron observarse muchos aspectos 

radiol6gicoa nuevos y desconcertantes. 

Ventajas.- El diagnóstico por doble contraste depende en primera 

1Tu1tancla de lo distención gaseosa y del revestimiento de la mucosa con 

mm cap11. delgada de bario de nlta densidad, Teóricnmentc, pueden supere!. 



&a much•B de la& deficiencias asociadas al estudio barltado convencionaLt 

a) se consigue incrementar la dlstenci6n sin incrementar la opacidad y -

por lo tanto sin perderse detalle desupcrficie; de este modo se examinan 

con facilidad porciones da calibra ancho del segmento gaetrointeetinal;­

b) los segmentos del tracto gastrointestinal inaccesibles a la palpación 

pueden examinarse sin dificultad; c) rutinariamente se obtiene excelente 

detalle de la mucosa¡ d) se reduce al m!nimo la fluoroscop!a diagnóstl-

e•. 

Las técnicas por doble contrasta presentan otra ventaja que no 

ha aido apreciada en toda su dimensión, Tornan mucho mlis fScil dlstln-­

gulr entre verdadera patología y material extraño. Eata distinción ae e­

fectúa por el empleo de la gravedad y por películas con haz horizontal, 

El material extraño casi siempre- es arrostrado junto con el bario hacia 

el aegmanto declive y deja limpio loe segmentos llenos de aire. Incluso 

en las radiografías por doble contraste y vista reclinada es posible es­

tablecer la distinción entre defecto& de replecclón en lo pared elevada 

y 101 que asientan en la pared declive. As{ cualquier defecto de reple-­

ctón que se encuentre en la pared elevada casi con certeza corresponde 

a un pólipo verdadero,'dado que solo cabr!a esperar material extraño en 

la pared declive. (4) 

Inconvenientes.- A pesar de las ventajas de una incrementada re­

solución en los estudios por doble contraste, existen inconvententeN de 

signi[lcación. Para el radiólogo pr!ctico, el método representa entregar 

tiempo y energ{a para el aprendizaje de nuevas técnlcaa. Exige revisar -
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los conceptos de los papeles relativos de la [luoroscop!a y radlogra[!a 

en el dlagn6_stlco gastrointestinal. E.xlp,c aatml11mo una reorientnc16n en -

la interpretación de las pel!culas, dado que existe un acento mur.ha mayor 

en el aspecto de frente de las lesiones que en el de perfil. La antigua -

patolog!a familiar puede presentar aspectos diferente&, }" el examinndor -

debe vol~er a adlstrarse en la obaervaci6n y búsqueda de las lesiones m!s 

sutile~ que estas tGcnicas torñan dlagnoaticables. 

Un estudio por doble contraste de alta calidad puede proporcionar 

placer eat&tico que se acerca a una obra de arte. Sin embargo, un estudio 

pobre, sea por de[ecc16n del examinador o del paciente o de ambos, puede 

ser no solo inútil, s~no prestsrse a confusión, No cabe duda que un ex6-­

men por doble contraste de mala calidad es ll:lís peligroso qua un ex&men -­

por contraste único de malo calidad. Por lo tanto, ln utilización de téc­

nicas por doble contraste exige consagrarse pnrn llegar n desarrollar una 

t'cnica excelente, 

E~'tlOSCOPlA.- Al acudir cada vez m.Sa al empleo do estas técnicas 

se han observado muchos aspectos radiológicos nuevos, en este sentido la 

[ibroscop!a ha resultado un recurso valioso para esclarecer la naturaleza 

y significado de estos hallazgos, agudiz6ndose la sagacidad interpretati­

va. lS}. 

El origen de la endoacop!a se remonta a 196B cuando Kussmaul l6) 

insertó un tubo met.Alico de 13 lll:lt de diámPtto en el estómago de un traga­

se.bles¡ trece añoa despuiía Mickulicz (1) :1izo la primero observación en-­

doacópica del eatómngo, en un comienzo los tubos utilizados eran complet~ 
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mente rígidos, pero en 1932 se emplearon loa ligeramente fl•Kibles deaarr~ 

lladoa por Yolf y Schindler (7). Con estos instrumentos la iluminaci6n del 

eat6mago ae llevaba a cabo mediante una lJ[mpara localizada en la parce di!. 

tal y la !ni.ligan se transmitla a travSa de un sistema conscttu(do por len-­

tea articuladas de diminutos longitudes focales. 

En 19S8 Hlrachowitz (8) introdujo un nuevo gastroscopio ligeramen­

te flexible. con el aietelll4 de fibra 6pt1ca, que fué equipado más tarde -­

con la denominada "iluminación fria" transmitida desde el exterior; en 

1964 este instrumento japonés fué perfeccionado con la gaacrocómara de di­

seño japonés. 

Con loa aparatos 111odernoa 0 la i!llSgen se tra.nsmite a través da :fi­

bra• do vidrio; el principio do la óptica ao basa en la ley de que cuando 

un. rayo choca contra la capa lim!tro!c de loa medios, ca reflejado, siendo 

iguale• los 5nsuloa de incidencia y reflexión. Con el sistema de fibra óp­

tica el rayo incidente es reflejado dentro del eje de laa fibras y transml 

tido invariablemente al ojo del observador. aGn cuando los curvas sean ce­

rradas, cada fibra lleva una cubierta de vidrio de diferente (ndice refra~ 

tario a fin de que la reflexión ae intensifique. 

La flexibilidad del panendoscopio se relaciona directamente con el 

menor calibre de las fibras; uno totalmente flexible contiene cerca de - -

ISO 000, cada una de l t, a 20 1 de dilimetro reunidas en haces separados 

que corren paralel8.lllente. Los movimientos del aparato se controlan por me­

dio de mandos cercanos al ocular, que permiten desplazar la punta de dere­

cha a izquierda y de arriba a abajo o detenerlo en la posición deseada. La 
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iluminación proviene del exterior gl:'aciaa a fuentes de luz que conducen a· 

travia de fibras de vidrio a lo largo del aparato. para tenainar en dos ~ 

rificioa en la porci6n final. Las controlea para inyectar agua o aire ca~ 

ca del ocular de donde de1cienden a lo largo del aparato hasta desembocar 

en un orificio cercano al objetivo distal, logrando lavarlo en caso nece­

sario, o a alguna porci6n del 6rgano. 

El conducto para succionar desemboca en un tercer orificio a tra­

vEa del cual ae aspira aire o liquido, se introducen pinzas de biopoia, -

inyectores para eacleroaia de v!rices esofágicas, cepillos para citologfa, 

etc. Los equipos cuentan además con adaptador para cámaras fotogriftcaa, 

viaor auxiliar, circuito cerrado de tolevisión 0 siendo posible observar -

el estudio por dos o mis personas. 

Para lo realización de este protocolo. ae registraron loe datos -

obtenidos de odad, sexo, diagnóstico clínico y loa resultados de la serie 

esó'Cago-gastroduodenal con doble contrasto y endoscop!o mediante un estu­

dio comparativo entre ámbos métodos en SO pacientes los cuales pudieron -

estar hospitalizados o controlados por la consulta externa de loa unida­

des de liedieina Interna o Ciruj!a del tt.G. "Dr. Fernando Quiróz Cutie-­

rrez", ISSSfE, 

Hipótesis,- Es que la serie oaófago-gaetroduodonal con doble con­

trate como método de diagnóstico radiológico, ofrece una exactitud diag-­

nóatica que puede sor equivalente o la que proporciona la erufoacop!a en -

las patologías do váricea esofágicas. hernia hiatal, gastritis y úlcera -

pé'pticn, 



Obj•tivoa.- a) Comparar la e~actitud d1agn6atica de la aeri• eaó­

fago-gaatroduodenal con doble contraste con la endoacopia en diagnóstico -

de viricea eaof,gicaa, hernia hiatal, gastritia y úlcera piptica. 

b).- Preciaar la indicación de cada uno de loa métodos. 

c).- Comparar la dificultad o facilidad de ejecución, tol!l.Qndo on -

cuanta ventajas y desventaja&, tiempo empleado para el estudio, complica-­

ciones y costo, 

d),- Opinión del paciente respecto a las molestias de uno y otro -

método. 

Justificación.- En nuestro medio dado las condiciones de tenaión,-

111o11loa hibitoa higilnicoa-dietóticos y cont111111nac1ón, se eleva la fracuen-­

cia y tipo de patolog!aa del tracto digestivo superior. Por esto creemos -

imprescindible la detecci6n temprana de loa estados patológicos digestivos 

sirviSndonos da estudios preaicos,, sencillos y con el menor costo posible, 

De ah{ que la serie eaófago-gastroduodenal con doble contraste sea un mét~ 

do de f!cil ejecución para personal capacitado, que debo realizarse en fo~ 

ma de rutina en todos aquellos lugares en donde se cuente don equipo de R~ 

yos X con intensificador de im.iigen y circuito cerrado de televisión; ya 

que ofrece un excelente detallo y pone de manifiesto lesiones auperficia-­

les da la mucosa del tracto digestivo, pudiendo hacer un diagnóstico tem­

prano y oportuno de las diferentes pntolog!as que de otra manera podrian -

pasar desapercibidas, Por otra parte, la endoscop!a aunque ofrece una bue­

na exactitud diagnóstica, no deja de ser un método invasivo que produce 111!!. 

yotea molestias y complicaciones en al pncient~;·adem!s que no puede real! 

iarse en forma rutinaria debido a que en algunos hospitales o clínicas de 
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salud no &e cuenca co11 este método. 

Tomnndo en cuenta la opinión de Kiaua Krents (9) quien dice que -

"la endoacop!a no pretende ser un 111étodo que compita con la radiolog!a, -

sino que representa para esta como para loa demlis métodos exploratorios -

un complemento. La exploración radiológica nos iníorma sobre contornos, -

relieve, forma, pero a pesar de loa mis sutiles perfeccionamientos técni­

cos la exploración radiológica no ea .&a que un método indirecto de ex!~ 

man, La endoacop!a proporciona una imigen directa de la mucosa vivo, as! 

por ejemplo la naturaleza de loa defectos da llenado positivos o negati-­

voa puede decidirse observando directamente. Para el radiólogo puede que­

dar duda y ser necesaria ulterior exploraci6n de control con lo que se o­

casiona pérdida da tiompo qua en el clncer gástrico de estsd!os iniciales 

puede tener importancia deciuivn". 

Lnuíer (lO)menciono que "el nrte del endoscopista e~perimentado -

consiste en percibir instant4neamenta ciertas alteraciones en la i:riucoea, 

valorarlos, interpretarlos, requiere captaci6n r4pido y al recuerdo de i-

111!genas patológicas para establecer el diagnóstico correcto. Esto puede -

flor deflventnjn ya que la deacripci6n de:.1aa:.11atanes:corr1ppoódeio~una .JD.!. 

rn impresión", 

Hnsakasu Horuyama. en au conferencio moa reciente en Hé~ico, dice 

"la radiología parece haber sido poco apreciada en los pn!aes de occiden­

te, principalmente porque la panendoscop!o fue considerada de mejor logro 

diagnóstico, de hecho algunos endoacopiataa occidentales argumentan que -
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la radiolog!a no •• necesaria para el diagnóstico en el tubo digestivo, 

pero esto no ha •ido puesto en evidencia por un.a comparac16n estricta O_!! 

tre la radiología y la endoacop!a. Debería proyectarse una ulterior in-­

vestigación para clasificar cual iai'todo de ex&men debe aer realiiado pr! 

mero 0 con el propósito de reducir al m!nimo el númoro de carcinolll4B no -

demoatradoa". (11). 

HATERrAL Y HETODOS 

Se estudiaron 50 pacientes con datos sugestivos de patología de 

tubo digestivo superior. loa cualea podrían estar hospitalizados o con-­

troladoa por la conaula extonua da las unidades de Medicina Interna o C! 

rug!a del 11.c. "Dr. Fernando Quito~ Cutiérrez". lSSSTE, Dichos pacientes 

fuero ,o-.ntidoa a loa procedimientos diagnósticos de serie eao""fago-gaa-­

troduodenal con doble contraste utilizando sulfato de bario como medio -

da centraste y Kedigaa como agente efervescente; a las 48 a 72 horas d•!. 

pu&a aa les efectu6 estudio de endoacopfa, Loa pacientes se dividieron -

en cinco grupos: 

Grupo 1: cinco pacientes con el diagnóstico clfnico da Virices .§. 

aofigicaa. 

Grupo 11: quince pacientes con el diagnóstico clfnico de l111rnia -

Hiatal. 

Grupo III: quince pacientes con el diagnóstico clfnico de Gastri­

tis. 

Grupo IVA: diez pacientes con el diagnóstico clfnico da Ulcera Ou.!!_ 



denal. 

Grupo IVB~ cinco pacientes con el diagnóstico c1!nico de Ulcera C!! 

trica. 

'6iendo un total de cincuenta pacientes·a los -qu~ ae estudio en el 

siguiente ordan1 a} estudio cl!nico. b} estudio radiológico de dobla co~ 

traate e) panendoscop!a. 

Ficha da control da paciente: 

a) Nombre 

b) Edad 

c) Sexo 

d) Número de expediente 

e) Diagnóstico cl!nico 

Criterios de Inclusión.- Para la serie esofago-gastroduodonal ~ 

con doble contraste: a}.- Ayuno de doce horas previas al estudio. b).­

So prohibe fumar doce horas previas al estudio. 

Para el estudio de endoacop!a: a).- Ayuno de doce horas previas 

al estudio. 

Criterios de Exclusión,- Para la serie esófago-gastroduod~nal -­

con doble contraste: a).- Perforación de viscera hueca. b).- Obstrucción 

de cualquier segmento del tubo digestivo. c).- F!stulss. d).- Cualquier 

tipo de descompensación cnrdfacn. 

Para el estudio de undoscop!a: a),- Enfennedadea cardiopulmona~ 

rea incapacitantes, 
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Crit•rios de Eliminación.- Pacientas que no se pre11ntaron al eat~ 

dio de serie eso'tago-gaatroduodenal con doble contraste o al procedimiento 

da endoscopia. 

El material utilizado para efectuar la serie eaoiago-gaatroduode-­

nal fue el siguiente: 

l.- Equipo de Rayoa X Phillpa Haaa Diagnoatic Super H 80. con in~ 

cenaificador da 1lllagen y circuito cerrado de televlai6n. 

2.- Pel!culaa Kodak 8 x 10, 10 x 12, x 14 x 14. 

J.- Para el doble contraste: Sulfato de Bario (Baroaparae), bario 

de alta densidad. 120 ml. Hedigaa como agente efervescente. 

Para la Endoacoplal 

1.- Endoscopio Oliiapua (Hodelo ClP Q 10). 

2.- Objetivo, con anillo para dar foco. 

J.- Controles para dirigirlo de arriba a abajo, de izquierda a d!, 

recha. 

4.- V&lvulaa para succión e inyección de aire y/o agua. 

s.- VSlvulaa para pinzas u otros adit4lllentoe terapEuticos. 

6.- Anillo protector oral. 

7.- Fuente da luz. 

e.- Aspirador. 

9.- Adaptadores para cSmara fotográficaa. 

10.- Keaa da exploración. 



traatel 

12 

Procedimiento para.la serie esÓfago·gastroduodenal con doble co~ 

t.-

2.-

Instalado el paciente en la mesa de Rayoa X en posición ver-

tical, .. ,, ofrecen loa gr4nuloa efervescentes directa111ente 

•• au envese y a continusci6n 10 ml de agua, 

So gira s ls posición oblicua poaterior izquierda y sa le o,r 

dena tomar dos sorbos de bario; obtenemos vista por doble -

contraate da esófago. 

J,- Se girs a la poalción oblicua derecha anterior prona, el pa­

ciente bebe bario haata un total de 100 a 120 ml, ae obtie-­

nen viatas del esófago completamente lleno de bario. 

4,- Se gira al paciente en poaici6n supina para obtener vistaa -

de la mitad distal del est6mago por doble contraste. 

s.- Se rota al paciente a la posición oblicua izquierda poste~ 

rior para obtener vistas del estómago distal y p!loro por d2 

ble contraste, 

6,- En la posición lateral derecha obtenemos vistas del fondo, ! 

reea retrog&etrica y duodeno lleno de bario. 

7.- Girando al paciente a la posición oblicua posterior izquier­

da y prona, tenemos vistas del duodeno por doblo contraste. 

e.- Rotando al paciente a la posición oblicua derecha posterior, 

se obtie~en de la curvatura menor del estÓllW.go de frente. 

9.- Posición oblicua posterior derecha pronunciada para obtener 

tomas del cardias y fondo del estómago, 

tD.- Cirando al paciente a la posict&n oblicua derecha posterior 
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••1111.ierecto obt9ne1110a viataa do fondo, cardias, parte alta -

de l• curvatura menor. 

11.- Rota1108 al paciente a la poa1c16n oblicua izquierda poate-­

rior erecta para obtener viataa de la curvatura menor, fon­

do por doble contraste y compresión. 

Ho hubo ninguna complicac16n durante el la roalización del eatu­

dio ni en loa diaa posteriores. En general el método goza de buena ocept!. 

ción por parte del paciente. 

Algunos enfermos refirieron molestias gaetrointeatinalca como ~ 

cooatipación o diatención abdolllinal en loa diaa inmediatos posteriores al 

estudio, no siendo neceaaria la aplicación de medidas teropiuticaa. 

Procedimiento para la Endoacopfa: 

1.- Premedicación del paciente con Diacepam 2-S mg. por v!a in­

travenosa según edad y condiciones del paciente y atropina -

.5 1118 por v!a intravenosa inmediatamente antes del estudio. 

2.- El paciente ae atenta sobre la mesa de axploraci6n. se reti-

ran las pr6testa dentales en loa casos pertinente1. 

J.- D•spuéa de aplicar lidocaina en areosol al JO% en la pared -

posterior de la faringe y loa arcos palatinos. se coloca al 

paciente en decúbito lateral izquierdo. 

4,- Se introduce el aparato mantentEndolo siempre en al plano 111,! 

dio de la faringe a fin de evitar las dos fosas piriformes, 

Se la pida al paciente que haga uno o dos intentos da deglu-
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cum para abrir •1 1111'.iiiculo cri~ofarlngeo y ¡Ma&ar iil aparato. ' 

a ea6fago 

5.- DespuSa de revisar el órgano se aumenta la presión por t11t1dio 

de lnaufl.actón hasta abrir el eaflnter esofágico inferior y 

llegar al astÓlllAgo. Una vez dentro. y con la insuflación ad~ 

cuada el rango de movilidad del aparato varia desde los 120• 

hasta loa 210• de arriba a abajo y de 90• a ioo• de derecha 

a izquierda. o bien retrovts16n de 10•. 

6.- Revisando eetSango se localiza plloro, aumentando la presión 

para lograr que se abra y pase el aparato hacia duodeno. 

7.- Al extraer el aparato so continúa revisando la pared del tu­

bo digestivo y ae aspira el aire introducido. 

Durante el eotudlo y en loa casos indicados colllO Glceras gástri­

cas y francas neoplasia• gl•tricas, se tomnn biopsiap o cepillado para e~ 

tudio hlstopatol6gico. En el caso de V&rices EsofSgicaa cuando se encuen­

tran ingurgitadas, confluentes, puede recurrirse a la esclerosis y evitar 

aa{ su ruptura y/o sangrado. (12, 13). 

De los cincuenta pacientes sometidos a éste estudio, ninguno de 

ellos present6 complicaciones inherentes al método, ni durante el estudio 

ni en loa dina inmediatamente posteriores a éste. 

Técnica.- El e~Gmen fonlllll por doble contraste se estructura de -

IJl&nera tal que produza un delgado revestimiento de bario de alta densidad 

en la superficie mucosa y que el gas distienda la víscera, penaltiendo -
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ver el borram.ieoto o rectlficac16o de loo pli•s•• normalea de lo 

aucoSA• deapuia aa utilizan loa efectos de la gravedad paro demostrar cada 

parte del 6rgano, cada auperftcie de frente y de perfil. Loa requerimien­

tos para un buen estudio aon1 a) diatancl6n gaeeoaa, b) buen revestimiento 

de la 111Ucoaa 1 e) maniobras destinadas a asegurar vistas da cada segmento -

del tubo digestivo. 

La aeta de la dlatención gaseosa ea separar una de otra las su-­

perflclea da la vt'acera y borrar loo pliegas de la mucosa, por esto ea 1111-

portante qua el agente efervescente libere rapldamente el gas y no entor~ 

pazca el raveatialento barltado de la superficie mucosa; se emplean grinu­

los eferveacentea que libaran dióxido de carbono en contacto con el liqui­

do giatrico. 

La calidad d•l reve1ti=lento depende de la& propiedades de la BU! 

penci6n baritada, el volú=en aire-bario, la frecuencia del lllOYi=lento y la 

preacencia o no de aecrecionea. 

En término1 genaralea existen trea ele=entoa que contribuyen a la 

definici6n de cada iiúgen por doble contraate: a) la superficie declive, -

b) la superficie no declive, c) el depósito de bario. 

La. superficie que eat& en le porci&n declive o no declive eatl d! 

tenainada por la poaici&n del paciente, el depósito de bario se encuentra 

en e1 segmento mis inferior. 
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La •UperCicie dccllvo e~t~ revestida en una cara de bario, la se­

cuencia radiogrlfica ~or lo general es de natural•~• tal qui ee elimina de 

ella cuanto bario aea posible ante• de exponer la radtoarafta, la superfi­

cie no declive tiene un revestimiento ••• del¡ado de barlo; no hay dopóa1-

to de bario dado que cualquier iu.terial ltbre·que hubter•. cerul~{a ~ .ea•r. 

Se precisa de una serie de 1:118.Ulobraa para reveetir todas lea au-­

perficle• del esófago. estómago, duodeno y producir vtstea por doble con~ 

tr~ste de eea reglón, ea! el eacómaso ha de exa~lnarse nntoe de que lo cu­

bra a 111.11nera de aolapa el duodeno lleno de bario. 

Por otra parte, eebelllOu que cuento 11160 pequeño oa un punto Cocolo 

1119jor ea la reaolución de"lea pel!culas. El ~1liaDperaje debe pTogramarsa 

lo !11.'ia elevado posible para obrener la expo•ici6n mJis breve siendo éat1 G! 

tl~o punto de aapectal importancia en el estudio del tubo dlgeativo aupe~ 

rior, donde la IQQCilidad ea ~uy aettva. 

En cuanto a la reali~aciún de la endoseop{a se refiere, ésta pu~ 

de llevarse a eaho en todas las masas de e~ploraci6n que posean un dispoa! 

ctvo para colocar la a10.aa del paciente en pos1c16n elevada a baja según -­

sea necesaria. Sa coloca en decúbito lateral izquierdo tra~ando d1 que e•­

ti lo mlis cÓlllOdo posible ya que pennanece en esa posic16n durante todo el 

cur~a de la exploración. 

Deapula de ta apl1caci6n de anestesia en la región orofaringea ~­

con el fin de diA~lnulr lo aensibilidad y ~1 ~cflejo naueeoao, ae 1nY1ta -
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al paciente a abrir la boca y aoatett•r entre loa dientes un anillo de ~ 

pl&atlco que protege el aparato y facilita au lntroducci6n: se le pida 

que intenta deglutir buacando qua el aparato queda "aprlalonado" en el 111,2. 

vl•lento perlat&ltlco nona.al del e116f~g1>_ y;.au :traD!IJIOtt•doi.a·:rraVla · di.1-

tubo dlgaatlvo auparlor. 

Durante este proceso aolo debe existir un ligero apoyo por parte 

de la -.ano derecha del médico que gula al aparato. Una va~ dentro del ea­

t6mago 0 son nacesarloa algunos puntos de referencia para la orientaci6n -

deseada del aparato. El primero de ellos son loa pllegea del eat6aago por 

ajeaplo 0 en la curvatura menor se encuentran pliegas paralelos auy cerca­

nos entra al. en caablo en la pared posterior y fondo el trayecto de loe 

pliegea e• -'• ondulado. pronunciado; pera obaerverloe detallad1.111ente os 

necesario dosi[icar la cantidad da aire inau[lado y no perder as{ las po­

aibilidadea de orientaci6n. 

El segundo punto de oricntaci6n aa encuentra en la parte m!a pr~ 

funda y corresponde al lago 111Ucoao, por ejemplo en decGbito lateral iz-­

quiardo corresponde a la curvatura 1114yor y precisamente en al tercio sup~ 

rior del tercio del cuerpo del eat6mago, al enfocarlo debe evitarse sume!, 

gir el extre111D del aparato an el, pues moco adherente ocasionarla dificu! 

tadea en la iluminactGn. 

En iate punto ae reali%a retroviai6n, esto ea, al angular la pu!!, 

ta del fibroscopio a 160• sobre el mismo. permite observar el fondo ya di 

latado por aire y la prea16n quo ejerce el hiato esofágico sobra el ft~ 
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bro1copio para ver si hay O·no inconttnencio de los fibras del hiato esof! 

gico. aspirando el aira que se intro¿ujo para la explorac16n, d&ndoae por 

terminado el eatudlo (14). 

Pora efectuar lo técnica endoscópica con éxito, siempre se tiene en 

cuenta la dJspocición !lllis bien temerosa dal enfermo; para una endoscopi& -

maticuloao se presupone uno confianza entra mSdico y paciente a quien debe 

explic&raele lo que suceder( en cada una da las fases de la exploración P! 

ro que la acepte con(iadomente. Siempre se investiga previamente o la rea­

lización del estudio si exista un catado da exitación del enfermo y la in­

tensidad del mismo paro tener un plan especial de preparación. 

Usualmente el tiempo empleado en lo anestesia se utiliza para 

cambiar algunas palabras con el enfermo. hasta qu11 estii dispuesto a que ee 

introdu~ca el aparato. 

El efecto anest6sJco de orofaringe desaparece en promedio a los 25 -

lllinutoe deapuiíe de au aplicación recuperlndose la sensibilidad y el meca­

nismo de deglución normal, 

R~:SULTADOS 

Se revJearon un total de cincuenta pacientes a cada uno de loa cua­

les so lea renlizó eatudJo clínico, después del cual se remitieron al de­

p,qrtamento de Radiolog!a del !l,Ci, "Jlr. Fernando Quiróz Ciutiérrcz"1 para 

el estudio do serie esófago- gaatroduodenal con doble contraste y poste--
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riorment• el endo•c6ptco en el caeo de presentar datoa eugeetivoa de pato­

log!a da tubo digeetivo auperior. 

Coda paciente ee recibió 1·~ el departamento de Radiolog!a con el 

diagnóstico cl!nico única11U1nte. pudiendo el médico encargado interrogar al 

paciente en cuanto a au padecimiento. 

En eata aerie el 47.3% correspondió al aexo femenino, el S2.1% al 

aaxo masculino, la mayor incidencia de patologla por edad ae encontró en -

la cuarta década da la vida, 

Se obtuvo la aenaibilidad, eapecificidad, Indico de falaoa poait! 

vos e Indice de falaoa negativos del aótodo radiológico de doble contraste 

y endoacópico mediante la siguiente fórmula: 

a • Proporción do pacientes con la enfeTI11edad en quienes la ~ 

prueba serla positiva (v1rdadero positivo). 

b •. Proporción de pacientes con la enfermedad en quien la prue­

ba serla negativa (falsa negativa). 

c • Proporción de pacientes sin la enfermedad en quien la prue­

ba serla positiva (falsa positiva). 

d • Proporción de pacientes ain la enfermedad en quienes la ~ 

prueba serle negativa {negativa verdadera). 

La correlación da dichos datos permite obtener loa reaultadoa de 

la siguiente maneras 

Sensibilidad a/a+b 
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Falsos Positivos • c/c+d 

Elpeci[icidad d/c+d 

Falsos Nogativos b/a+b 

El primenr grupo corraponda a Viricaa Rsofigicaa, con un total da 

S pacientaa siendo con!inaado al dtagn6atico por el mStodo rsdtol6gico de 

doble contraste en 4 pacientes (80% con 1 falso negativo}. El m6todo ando! 

c6pico logr6 demostrar esta patolog!a en loa S pacientes (IOOZ), TABLA l. 

El &eguado grupo correaponde a Hernia Hiatal con un total de IS -

pacientes, la radiolog{a de doble contrasta demostró la patología en 14 p~ 

cientes (93% con l faso negativo), la andoacopíJu· confirmo el diagnóstico 

en 12 de ellos (80% con J falsos negativos). TABLA 2, 

El grupo de Gastritis tiene un total de IS pacientes, la radiolo­

gía de doble contraste la demostró en 8 Pacientes (53% con 7 faleos negat! 

voa). el diagn6atico fue corroborado en todos loa casos por el método en-­

dosc6ptco (100%), TABlA J, 

El cuarto grupo corresponde a Ulcera Páptica con un total de 15 -

pacientes; da loa cuales 10 corresponden a Ulcera Duodenal, la radiolog!a 

de doble contraste da~oatr6 la patolog!a en 5 pacientes (50% con S falaoa 

negativos), endoscÓpicamente ae demostró en todos ellos (100%). TABLA 4, 

En cuanto a la úlcera g5atrica. en total fueron S pocientea en 

quienes se ob1erv6 radiolÓgicamente lo lesión en 3 paciantaa (75% con 2 
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~alsos negativos). andoacó'picamente se demostró •n 4 pacientes (80% con l 

falso n•aativo). TABIA 5. 

DlSCUSION 

Actualmente existen dos criterios diagn6at1coa; en relación a la 

radiologla de doble contraste, aoaciena que daba seguirse reali~ando, y -

el aagundo considera a la endoacopla como el únicQ estudio nacaaario. Es­

ta opinión •• estS convirtiendo progreaiva11111ote en realidad, 

En el grupo da v•rtcea Eaof!gicas, el aitodo radiológico da do~ 

ble contraste dió 4 aciertos di.agnóaticoa y un resultado falso negativoo­

en el grupo de Hernia lliatal el micado dió 14 aclareos diagnóaticoo y 1 -

faleo negativo, sin embrago ea importante seaalar que éste puede ser el -

majar estudio para diagnosticar esta patolog!a, ya que se puede observar 

el reflujo espontSn~e materisl bsritado gracias al control fluorosc6p1-

co y dado que brinda una vista panorlm.ica aa posible decir si la hernia -

ea reductible o no (15. 16. 17. 18); el m¡todo andoec6pico al aumentar la 

preai6n para lograr la apertura del esffnter eao!Sgico inferior puada prE 

ducir reflujo gaatroesoffgico sin qua naceaariamenta implique la praaen~ 

cia de la patologfa, adeinfa aún existiendo la patolog{a, el mEtodo endoe­

c6pico no da caractarfsticas da hipotonfa y reflujo (19), Por lo tanto. -

an especial para la Hernia Uiatal al mEtodo radiol6gico ae conaidera como 

al de alacci6n. 
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En el grupo de Gaetriti• el mééodo radtol6gico solo tuvo un 53% -

de acierto d1agn6sttco a peear da qua ae conaldera una da la• piedras ang~ 

lar•• del dobla concraate. (20). Eata dificultad diagnóstica ea encontró -

aobre todo en las gaetritia da cipo superficial. donde la leaión ea leve, 

generalmente aolo hay edal!Lll da loa pltegea g(atrico• a hiperemia, laaionea 

-.s dificilmanca dacactablaa por un .Stodo indlrecto. No as! al m5todo.,en­

doac6pico el cual da caracter!attcaa da color, brillantez de la ll!Utoaa tii4-

n1faatado por reflejo da la luz, exudados, datos qua pueden aar apreciados 

por el andoacoplata. 

Ea importante mencionar que el método endoac6pico diagnoaticó a­

trae patolog!aa coaxiatentea con las aelecciolllldas. en el mismo paciente. 

que no fueron demostradas por la radiologlao en el primar grupo se encon-­

tró un paciente con hernia hiatal adem.&a de laa v&ricaa esofágicas. en el 

grupo de gastritis fuó posible diagnoeticar también tras pacientes con heE 

nia hiat•l coexistente. 

Sin embargo. debemos de considerar qua debido a que el estudio r! 

dialógico brinda la posibilidad de observar panoramica=ente la m.ayorla de 

los órganos intraabdominales. eus contornos. sombras, distancia da separa­

ción entra unos y otros. crecimientos, etc., ae puede demostrar el involu­

cro de uno m&a de ellos en determinada patología (21-22)¡ un ejemplo de e~ 

ta situaci6n se nos mustra en el último paciente del grupo de gastritis en 

quien se diagnosticó por ambos métodos la compresión extrlnseca que se e~ 

jercla sobre el estómago; solo el método radiológico fué capaz de sugerir 

el origen del fenómeno e incluso su posible traecendencia en cuanto al 111a-
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nejo terepéutico. 

Da loa 15 pacientes 1ncluídos en el cuarto grupo (úlcera piptica) 

hubo correlac16n d1agn5atica entro 4mboa métodos en 8 pacientea, dando el 

id'todo red1ol6gico 6 resultados falsos negativos, lo cual puede deberse a 

la dificultad qua ofrece el duodeno dafonziado para el radiólogo. (23, 24). 

E.te resultado ea muy ail&ilar ~l de la serte da 59 pacientes con enf•l"lll•­

dad ulcerosa eatudiadoa en el Hoapital de Veteranos da Califonita (25) 

quienes obaervaron por ~Etodo codoacópico 55 ulceracionea, encontrando 1~­

pedillento para introducir el aparato en duodeno en dos caeos, pasando por 

alto dos leatonea debido a la defo~idad del bulbo duodenal. 

Lll. radiología hizo el dtagn&sttco en 52 pacientea fallando el ~ 

diagn6atico an 7 pacientes (falRoB negativoo) en loa cuales la endoacopta 

deaoatr& definitivamente la lesión ulcerosa en el &rea duodenal. 

De acuerdo a las explicacionaa dad•• por el Dr. Laufer (26, 27) 

Ja falla al demoatrar eataa leaionea puada debarae al tamaño, ya que al -

aer pequeñas o linealas no se detectan, o bien por falta de diatenci&n ~ 

del eat6mago en cuyoa pliegas prominentes se ocultan laa leaionea, o que 

loa reatos de material baritado adheridos a la superficie mucoaa sean loa 

qua aillulan dicha leai&n. 

La aproximaci6n b&aica del diagn6atico radiol&gtco ee funda en -

qua toda leai&n factible da verae macroscoPtcamente puede diagnoaticaree 

radiologicaaente; descubierta la anormalidad ae afectGa un eximen detall~ 
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do con la finalidad d• obtener una correspondencia punto por punto con los 

caracteres 1U1croac6plcoa. 

Comparativa.ente en diatlntaa aeriaa (28) ae demuestra la efica~ 

cia diasn6atica de la radlolog{a brindando el método una aenaibilldad de -

97.1% 0 •ientraa que la aenalbllidad del método endoac6pico fué de 98.8% 0 -

variando Este resultado da acuerdo al tipo do aparato utilizado. 

El uao correcto de e~&menea paramédicos aiempre ha sido un punto 

a considerar debido al alto costo de los ai890a. lloldatock (29) consideró 

que hasta un 25% de loa estudios son inneceaarloa. esto se debe al empleo 

cada vea .Se difundido e indlacrimlnado de a.boa aétodoa. 

En una serie de 100 pacientes en la Universidad da Hinaaota (JO) 

el eatudio endooc6pico se llevó a cabo por doa pro!caionalea, uno da los 

cuales no tenla conociaiento previo del estudio radiológico del paciente 

en cuestión: ae demostró una correlación diagnóstica entre a.boa del 92%, 

con un 4% da resultados falsos negativos para cada observador. Las lesio­

nes auperficiales infllU!llltorioas del esófago, estó-.iigo y duodeno se iden­

tificaron radiol~gicamente en 16 de 46 caeos, mucho aenor que en la serio 

que nos ocupa. Demostraron que en ese estudio la falta de infona.sción ra­

diológica previa a la endoacop!a no fué un factor deter111inante para la ~ 

realización y diagnóstico endoscópico. 

Una desventaja del mGtodo endoacópico no solo en nuestro pata, -

como lo demuestra el estudio realizado en Estados Unidos es que el proce-
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diaiento •• do• a tr•a vec•a Ql(a coatoeo qua laa series gaetrointaatin.n­

laa, por lo que au 1natalac16n TIStinaria loa au111t:ntar{a iaportante••nte. 

(30). 



CONCLUSIONES 

1.- Grupo l V6ricea Eaofágicoa; el m¡todo radiológico da doble 

contraste obtuvo: aenaibilidad del 80%, un Indice de falaos negativos de -

20%. El mEtodo endoscópico obtuvo: sensibilidad del 100%. 

2.- Grupo lI Hernia Hiatal; el método radiológico de doble con-­

traete obtuvo1 aenaibilidad da 93.7%, un Indice de [alaoa nagativoa da 

6.2%, El mEtodo endoacópico obtuvol sensibilidad da 83.3%, un Indice de 

falaoa negativos de 16.6%. 

3.- Grupo III Gastritis¡ el mltodo radiológico de doble contraste 

obtuvo1 sensibilidad de 53.3%, un índice de faleoa negativos de 46,6%, El 

mltodo endoscópico obtuvo: sensibilidad de 100%. 

4.- Grupo IV Ulcera Péptica; para la úlcera duodenal el mñtodo r.!_ 

diológico de doble contrasto obtuvo: aenaibilidad de 50%, un Índice de fa]; 

soa negativos de 50%, Para el método andoacópico obtuvo: sensibilidad del 

100%. 

Para la Ulcera Gástrica el método radiológico de doble contraste 

obtuvo: sensibilidad da 60%, un {ndico de falsos negativos de 40%, El mét,g, 

do endoscópico obtuvo: sensibilidad de 80%, un Indice de falsos negativos 

de 20%. 

5.- El método radiológico da doble contrasta demostró menor exaC-, 
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tltud diagn6at1ca global que la endoacopla en 1aa patolog{aa estudiadas. 

6,- lA radtolog{a da dobla contrasta demoatr6 ~yor eficacia pa­

ra diagnosticar haniia hiatal da prlaera inatancta. 

7.- Loa arroraa da la radiologla da dobla contraste fueron en -

lesionas paqueñaa, inflamatorias, auperflclalea del cubo dlgasclvo eupa-­

rlor COllO Gaatritla Erosiva y Ulceras Lineales. 

8,- Laa placas radiográficas obtanidaa por al m&todo radiol6glco 

son factibles da analiala dlveraoa. proapectlvoa o retroapactlvoa y da f! 

cll acceso p&ra obaervadores.varloa. 

9.- El •itodo radlolGgico brinda una vlal6n panor&mlca del ap&t!, 

to digestivo y de otros órgano• intraabdocainales adyacantaa qua lo afee--

ten. 

10,- La observación directa que brinda el m¡todo endouc6pico, sr~ 

ciaa a aua ángulos de ~vilidad dentro del tubo digestivo auparior. ofre­

ce 111&yor exactitud diagn6atica aGn cuando las lesiones 1ean pequeñas o ª.!!. 

perficiales. o haya procesos in(lam.acorioe que deformen la anatomta nor~ 

mal da la región. 

11.- En tras da las cinco patologtas seleccionadas para el aatu~ 

dio (Viricea Eaofigica~,Geatritia, Ulcera PSptica), el m&todo endoacópico 

tiene doble aplicaci6n: diagnóstica y tarapáutica. 
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12.- El tiempo empleado par~ realizar el e•tudio endosc6pico es -

auy semejante al empleado por el idtodo radiológico do dobla contraste -­

(promedio da tiempo m!nlmo por endoacop!a 10 minutos. m&xi.tao de 20 mlnu­

toa. Tiempo promedio mlnimo por radlologla [ui de 15 minutos y el llllxblo 

da 30 mlnutoa). 

lJ.- El costo de lmbos mitodoa diagnósticos ca semejante dentro -

del contexto hospitalario de nuestro pala, 

14.- El ~todo diagnóstico de doble contraste cieno 1111yor acepta­

ción por parte del paciente, siendo 38 de olloa loa que repetlrlan el es­

tudio, lid.entras qua solo 17 enfermo• aceptar{an la ralntroducclón del en­

doacopio. 

15.- El estudio radiológico no ea un prerequialto para la realiz~ 

ción de una panendoacop{a aegura y exacta. 

16.- La exactitud diagn6otlca del metodo endooc6plco dependo ex~ 

clualvamante de la habilidad y experiencia del profesional qua la efoctlie. 

17,- En nuestro pala, la serle es6fago-gaatroduodunal con doble -­

contraste,ea el mgtodo diagn6etlco de prl~era instancia dubido a su bajo -

coato; a la 111.11yor diaponlbllidad del in.aterlal para realizarlo y tambi&n al 

in.ayor número da Radl61ogoa en comparacl6n con la cantidad de personas cap!. 

citados para realizar la endoacopla,que ea 11rucho menor. 
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•• DX. CLINlCO 
?AC 

l HERHIA HIATAL 

2 HERHlA HlATAL 

3 HEl\NIA HL\tAL 

4 UERNIA HIATAL 

5 HERNIA HIATAL 

6 HERNIA HlATAL 

1 1\EJlNlA RIA.TAL 

• HERNIA RIA.TAL 

• HERNIA HIATAL 
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CORRELACION RADlOU>GlCA-ENDOSCOPICA 
GRUPO Il 

HERNIA HIATAL 

DX, RADIOLOGICO CON DOBLE DX, ENDOSCOPICO 
CONTRASTE 

1\EMU.. HIATAL POR DESLlUJiIENTO HERlUA HIATAJ.. 
CON R.G,E, 
HERNIA HlATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAJ.. CON 
CON a.e.e. ESOFAGITIS SEVERA 
HERNIA UIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL 
CON R,G,E, 
UEll.KIA llIATAL POR DESLIZAMIENTO llERHIA llIATAL 
CON R,G,E, 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO 1\!ltNIA HIATAL 
CON R,G,!, 
1\ERNlA llIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL 
CON R,G,E, 
ACALASIA HERNIA HIATAL COHl'LICAbA 

A DESCARTAR C,A, 
HERNlA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL CON 
CON a.e.E. ESOFAGlTIS 
HERNIA HU.TAL POR DESLlZAHlENTO NO HA.Y HERNIA lUATAL 
CON R,G.E, 
HERNIA llIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA llIATAL 
CON R.G.E. 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL 
CON R,G,E, 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO NO HAY UERNIA llIATAL 
CON R.G.E. 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL 
CON a.e.E. 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HU.TAL 
CON a.e.E. 
HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO NO HAY 11E1Uf1A HtAtAL 
CON a.e.E. 

R.G.E.-Reflujo
0

G49tro-E•ofSgico 

TABLA ?, 



•• DX. CLINICO 
PJ.C. 

l GJ.ST1lITIS 

' GASTP.ITIS 

3 GASTRITIS 

4 GASl'RlTIS 

' GAS'IlllTIS 

6 GASTRI'IIS 

7 GASTRITIS 

8 CASTlll'IIS 

' CASTlllTlS 

10 GASTRITIS 

11 GASTRlTlS 

12 GASTRITIS 

13 GASTRITIS 

14 GASTRITIS 

" GASrRITIS 

TOTAL 15 

CORllf:LACtON RAI>IOLOGICA-!Nt>OSCOPICA,. 
GRUPO 111. 
GASTRITIS 

DX. AADIOLOGICO CON DOBLE 
CONTRASTE 

GASTRITIS HIPtRTllOFICA 

MUCOSA GASl'RICA NORMAL• 

GASTlltTlS HlfERTllOFICA 

GASTRITIS 

MUCOSA GASTRlCA NORMAL• 

GASTRITIS 

GASTRITIS CRONICA 

MUCOSA GASTRICA NOllKAl.* 

MUCOSA CJ.S'IRICA NORMAL* 

GASTRITIS HIPER'IRCIFICA 

GASTRITIS CRONICA 

HVCOSA CASTRICA NORMAL• 

CAS'IRITlS Hll'ERTllOPlCA 

HUCOSA GASTRlCA NORHAL• 

HUCOSA CASTR.ICA NORMAL + 
COMPR.ESION CASTRICA EXTRINSECA 

DX, !lfDOSCOPICO 

CAS'rlllTlS Plt.OB. HtPEllflOFlCA 

GASTJllTIS SUPERFICUL• 

CASTRlTIS CllONICA 

GASTRITIS SUPERPICIAL 

GASTIUTIS CRONICA* 

GASTRITIS SUP!RYICIAL 

GASTRITIS ATROFICA 

GASTRITIS CllOKlCA SUP!llFICIAL 

GASTRITIS SUPEllllCIAl. 

GASTRITIS CllONlCA 

GASTRITIS CRONICA 

GASTRITIS SUPERFICIAL 

GASl'RlTIS CRONICA 

GASTlllTlS ATROPICA 

GASTRITIS CRDNICA SU'f!RFICIAL + 
COKlltESlON GA.STRICA U.U.IMSECA 

•Ademl• ae anconcr6 Hernia Htatal. 



H•PAC DX. CLINICO 

1 ULCERA DUODENAL 

2 ULCERA DUODENAL 

3 ULCERA DUODENAL 

4 ULCERA DUODENAL 

s ULCERA DUODENAL 

• ULCERA DUODENAL 

7 ULCERA DUODENAL 

8 ULCERA DUODENAL 

9 ULCERA DUODENA!. 

10 ULCERA DUODENAL 

TOTAL 10 

CORRELAClOH RADIOLOGICA-ENDOSCOPlc.\ 

GRUPO IV 

ULCERA DUODENAL 

DX. RADIOLOGICO CON DOBLE DX. ENDOSCOPlCO 

DUODENITIS ULCERA DUODENAL CROHICA 

MUCOSA DUODENAL HORMA!." ULCERA DUODENAL 

DUODENITIS PROB. ULCERA DUODENAL 

MUCOSA DUODENAL NORMAL" ULCERA DUODENAL CROHICA 

ULCERA DUODENAL CROHICA ULCERA DUODENAL CRONICA 

MUCOSA DUODENAL NORMAL ULCERA POSBULRAR 

tJLCEllA DUODENAL NO ACTIVA ULCERA DUODENAL 

ULCERA DUODENAL EN ULCERA DUODENAL CRONICA 
CICATRIZ.ACION 
ULCERA DUODENAL CROHICA ULCERA DUODENAL 

ULCERA DUODENAL CRONICA ULCERA DUODENAL 

hAdem!e se encontr6 Caatr1t1• Crónica. 

TABLA 4. 



u• PAC. DX, CLINICO 

1 ULCERA GASTRICA 

2 ULCERA GASTRICA 

l ULCERA CASTRICA 

4 ULCERA GASTRICA· 

5 ULCERA GASTRICA 

TOTAL S 

CORR?LACION RADIOLOGICA-ENDOSCOPICA. 
GR.UPO V 

ULCERA GASTRICA 

DX. RADIOLOGICO CON DOBLE 
COHTRAST! 

MUCOSA GASTRICA NORMAL* 

ULCERA GASTRICA BENIGNA 

ULCERA GASTRICA 

MUCOSA GASTRICA NORMAL• 

ULCERA GASTRICA BENIGNA 

• Ademf• 

TABLA 5, 

DX. ENDOSCOPICO 

ULCERA GASTRICA + 
HERNIA HIATAL 

ULCERA CASTRICA 

MUCOSA GASTRICA NORMAL' 

ULCERA GASTRICA 

ULCERA GASTRICA 

1• •ncontr6 Herni1 Hiatal, 
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