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INTRODUCCION

Continuamenta se realizan adelantos en =1 campo de los procedi-
mientos diagnSsticos, este 8 el caso del estudic de doble contraatea (ai-
re-barioc) el cual tiene gu aplicacién parcticular al detectar lesionea su-
perficiales de la pared del tubo digestivo. ejemples son los carcittoman =
tempranca, erosiones, Glceras, pdlipos pequefios y otras anormalidades se-

mejantes de la mucosa,

Los estudio radiolSglces coanvenclonales pasaron por ser bastante
exactos hasta hace unos afios, puesto que solo en Intervenciones quirdgi-
cas o necropsias e encontraba testimonio de error diagndstico. Este hizo
que alguncs radiflogos sc abocaran a una reconsideracisn de sus técnicas,

despertindose el interée por el doble contraste. (1).

Hampton en 1940 (2) reconocid el valor potencial de la cEcnica y
ge valia de 1la deglucién de aire y una suspencifn baricada de consisten--
cia ¢remoss mostrando ejemplos de dlceras duodenales e incluso un carcing

ma prepilérico.

Schatsky (2) en esos afios describid la importancia de las vistas
de frente con contrascte aErco parz el diagniscico de las dlceras gistri--
cas. En 1952 Ruricka y Rigler (2} {mplementareon un método para el examen
del estSmago para el doble controate mediante intubacidn nasogdstrica, pe
ra el revestimiento obtenide no fud bueno en virtud de la calided de las

suspenciones baritadae que exiacfan &n esa Epoca.



Alrededor de 1960 un grupo de gostroenterSlogos de Japdn bajo la
direccifin de Hikoo Shirakabe {3) estudiabn la morfologla patolSgica de -~
la tuberculosig 1n:enf1na1 wediante ¢1 doble contraste en colon; a par—-
tir de ahf deearrollaron la t€enica para tubo digestive superior, su in-
terds inicinl fudé demostrar filceras glatricns en particular las de tipo
lineal, que no so evidenclaban gn estudios convencionales, esta expe--
riencia los condujo al perfeccionsmiento del método para el dlagndatico
radiolfgico del clincer glstrico tempranc, El exfimen sc gencralizd duran-
te esa década, alcanzande resultados espactaculares tanto en log progra-
mas de peguimiento tumoral como en la deteccldn de pacientes asintomficie
cus. Sin embargo, no fui# sinc hasta la década de los setenta en que apn-
recierott algunos trabajos en Oceldente deseribiendo modificaciones de la
técntca japonesa, pero la calidad de revestimiento de la wucosa e¢n estas
primeras radicgrafins no pasd de sublptima debide ¢ que los agentes dis-
ponibles eran muy poco cfervescentes ¥y el revestimiento producido por ==

las suspenciones baritadas de entonces eran pobres.

Se comenzd a poner Interés en loa detalles técnicos del entudio;
¢n la calidad de las prcfarnciunes baricadas, desarrolldndose productos
creados especlficamente para producir doble contraste. Al acudirse cada
vezr mis al empleo de eatas t&écnicas, pudieron observarss muchos aspectos

rodiolégicos nuevos y desconcertanten.

ventajos.~ El diagnéstico por doble contraste dapende en primera
instancia de la distencitn gascosa ¥y del revestimlento de la mucosas con

una ecapa delgada de bario de nlta densidad. TeSricamente, pucden superar



sa mucha#t de las deficlencias asociadas al estudio baritado convenclopali
a) se consigue incrementar la distenciln sin incrementar la opacidad y -
por lo tanto sin perderse detalle desuperficie; de epte modo se examipan
con facilidad porciones de calibre ancho del segmento gastrointestinal;-
b) los segmentos del tracto gastrointestinal inacceslbles a la palpacifn
pueden examinarse ain dificultad; ¢) rutinarismente se obtiene excelente
decalle de In mucosa; d) ae reduce al mfnimo la fluororcopfa diagnisti-

ca,

Lam t&cnices por doble contraate presontan otra ventaja que no
ho aide spreciada en toda su dimensifn. Tornan mucho mia f8cil distin--
guir entve verdadera patologfs y wmaterial extrafio. Esta distincidn se e-
fectiia por el empleo de la gravedad y por pelfculas con hax horizontol.
El material extrafio casl siempre- es arrastrado junto con el bario hacia
2] gepuento declive y deja ligplo los segwentos llence de aire. Incluso
en las radiografias por doble contraste y vieta reclinadn es posible es~
tablecer 1la diatincifn entre defectos de repleccifn en la pared elevada
¥ los gque asientan en la pared declive. Asf cualquier defecto de repla-——
ci6n que se encuentrs en la pared elevads cnsi con certezs corresponde
a un p5lipo verdadero,'dado que solo cabrfa espernr material extrafio en

1a pared declive. (&)

Inconvenientes.— A pesar de las ventalas de una incrementoda re-
solucifin en los estudios por doble contraste, existen inconvenientes de
significaciGn. Para el radidlego prictico, el mitodo representa entregar

tiempo ¥ energfia para el oaprendizaje de puevas técnicaas. Exige revisar =



los conceptos de los papeles telativos de la fluoroscepia y radiogratia

en &l diagnSstico gastrointestinal. Exige asimismeo una reorisntacidn en -
la interpratacisn de las pelfculas, dado gque existe un acento sucho tayor
an 8l nspecto de frente de las lesiones que ¢n el de perfil. La ancigua —
patologfa familiar puede presentar aspectos diferentes, y el examinador -
debe volver a adistrarse en la observacifn y bisqueda de jas lesiones mis

sutiler que eatas téenlcas tornan diagnoscicables.

Un estudlo por doble contraste de nlta calidad puede proporclonar
placer escético que se acerca a una obra de arte. Sin embargo, un astudig
pobre, sea por defeccin del examinador ¢ del paclente o de ambos, puede
gor no solo initil, sino prestarse a confusidén., No cabe duda que un exf--
men por doble contraste de mala calidad es mfs peligroso que un exfimen --
por contraste {nico de nnla calidad. Por lo tanto, la utilizacfdn de tie-
nicas por doble contraste exige consagrarsee para llegar a desarrollar una

técnlca excelente,

ENDOSCOPIA.~ Al acudir cada ver wis al empleo de ecstas t&cnicas
se han observado muchos aspectos radiolfgicos nuevos, en este sentldo la
fibroscopfa ha resultado un recurso valloso para esclarscer 1a naturaleza
y significado de cstos hallozgos, ogudirdindose la sagacidad fnterpretati-

va. (5},

El origen de la endoscopfa e remonts a 1366 cuando Kussmoul (5)
insertd un tubo mecBlico de 13 mm de diinetro en el estSwago de un traga-
sables; trece afor despuds Mickulicz (2) “lzo ln primern obscrvacifn en--

dosclpica del est&mago. en un comienzo los tubos urilizados eran completa



nente rigides, pero en 1932 se eoplearon los ligeramente flexibles desarrg
llados por Welf y Schindlar (7). Con astos inatrumentos la iluminacifin del
eatSmago e llevabn a cabo mediante una limpara localizada en la parte dis
tal y 1a imfgen se transmitfa a través de un sistemn constitufdo por len--

tes articulndas de diminutos longitudes fccales.

En 1958 Hirachowltr (8} lntrodujo un nuevo gastroseoplo ligeramen-—
te flexible, con el sistemn de fibra &ptica, que fué equipado mbs tarde -
con la denominada “iluminacifn fria" cransmitida desde el exterlor; en = -
1964 este instrumento japonés fﬁi pearfecelonndo con la gastroclmara de di-

sefioc japonés.

Con los aparatos modernos, la imfgan se trapnsmite m travis de:ff-
bras de vidrio; el prineipio de la Sptica se baza en la ley de que cuando
un rayoc choca contra la capa limftrofe de los wedfos, aa reflejade, siendo
iguales los Bngulos de incidencia y reflexifin. Con el sistems de fibra Sp-
tica ml rayo incidente es reflejndo dentro del eje de lana fibras y tranamfi
tido invariablemente al ojo del observador, afin cuando las curvas Bean ce-
rradas, cada fibra lleva una cublecta de vidrio de diferente [ndice refrac

tario a fin da qua la reflexisn se intensifique.

La flexibilidad del panendoscople ase relaciona directamente con el
menor calibre de las fibras; uno totalmente flexible contiene corea de - -
150 000, cada una de 1%, a 20% de diimetro reunidas en haces separados
que torren paralelamente. Los wovimietitos del aparate se¢ controlan por me-
die de mandos cercanos al cecular, qua petmiten desplazar la punta de dare-

cha a izqulerda y de arriba p abajo o detenerlo en 1a posicifin deseada. Lo



i1luainnciGn proviene del exterior gracias a fuentes de luz que conducen a
travis de fibras de vidrio a lo largo del aparato, para terminar en dos o
rificios en la porcifin final. Los controles para inyectar agua o aire cer
ca del ogular de donde desciendan a lo largo del aparato hasta dasembocdar
en un orificlo cercano al objetivo distal, logrando lavarlo en caso nege~

sario, o a alguna poreidn del Srgano.

El conducto para succicnar desemboca en un tercer orificio a tra=-
vEs del cual se aspira aire o 1Ifquido, me introducen pinzas de biopaia, -
inyectores para esclerosis de vdrices esoffigicas, cepillos para citologia,
etc, Los equipos cuentan ademfis con adeptador para cfmaras fotogrificas,
visor auxiliar, circulto cerrado de tolevieidn, aiendo pomible ohsorvar -

¢l astudic por dos © nfs peraonas.

R Para la realizacidn de cote protocolo, se registraron los datoas -
obtenidos de odad, sexo, dlagnSstico clinico ¥ 1los resultados de la seris
esofago-gastroducdenal con doble contraste y endoscopfa mediante un estu-
dic comparativo entre dobos mEtodos en 50 pacientea los cuslea pudieton -
estar hospitalizados o controlados por la consulta externa de las unfida-—-

des de Hedicina Interna o Cirujfa del H.G. “Dr. Fernando Quir&z Gutie—

rraz™, IS5STE.

Hip&cesis.— Ea que lo merde esdfago-gostroduodenal con doble con-
trste como mftodo de diagnSstico radiolégico, ofrece una exactitud diag--
niéstica que puede ser equivalente n la que proporcicna la endoscopfa en -
las patologTas do vArices esoffigicas, hernia hiacal, gastritip y Glcera -

péptica,



Objecivos.- a) Comparar la exactitud disgnSutica de la seris esé-
fago-gastroduodenal con doble contraste con la endoacopla en disgndstico -
de virices esoffigicaa, hernia hiatal, geastritis y dlcera péptica.

b).~ Precisar la indicacién de ¢ada uno de los mEtodos.

c).~ Comparar la dificultad o facilidad de ejecucién, tomando on -
cuenta ventajas y desventajas, tiempo empleado para el catudio, coemplica--
cionea y costo.

d).- Opinidn del paciente respecto a las molestias de uno y otro -

método.

Justificacidn.~ En nuestro wedio dado las condiciones de tenaidn,=-
malom hibitos higliénicos-diet&ticos y contaminacidn, se elava la frecuen--
cia y tipo da patologfas del tracto digestivo superior. Por esto creemos -
imprescindible la deteccifn temprana de leos estados patoldgicos digestivos
sirviéndonos de cstudios presices,, eenci{lloe y con el menor costo posibla,
Be ohf que la serie esdfago-geaetroduodenal con doble contraste sea un oftg
do de ficil ejecucisn para personal capacttodo, que deabe realizarse en for
ma de rutina en todos aquelloa lugares en donde se cuente don equipo de Ra
yos X con Intensificador de Imigen y circulto cerrado de telavigifng ya —
que ofrece un excelente detalle ¥ pone de manifiesto lesicnes superficla--
les de la mucosa del tracto digestivo, pudiéndo hacer un diagnfstlco tem—
pranoc y oportunio de las diferantes patologfas que de otra manera podrfan -
pasar desapercibidas, Por otra parte, la endoscopfa aunque ofrece una bue-
na exactirud diagnSscica, no deja de aer un métedo invasivo que produce ma
yores molestise y complicaciones en el paclnngé:‘ademﬁl qua no puede reali

rarse en forma rutinaria debido a qua en algunos hospitales o clfnicas de



salud ne s¢ cuénta coh esce mEtodo.

Tomatido en cuehta la opintdn de Kiaus Krents (9) quien dice qua -

"la endoscopfa no precende ser un método que compita con la radiclogfa,

sino que representa para esta como para los demAs m&todos axploratorics
un complemento. La exploracifn radiclfgica nos informa sobre contornos, -
relieve, forma, pero a pesar de los nfs sutiles perfecclonamientos t&cni-
cos la explaraciSn radioldglieca no es mis que un oEtodo Iindivecto de exh—
men, LA endoscopfa proporeiona una imligen directa de lp wucogn viva, asf

por ejemplo la naturaleza de los defectos de lletiado pesitivos o negaci--
vos puede decidirse ohservando directamente. Para gl radiSlogo puede que=-
dar duda y ser nacesgaria ulterior exploracifn de contrel con lo que se o-
casiono pérdida de tiempo que en el clncer ghstrico de catadfons iniciales

puede tenar importancia decisiva®.

Loufer (1G}menciona que "el arte del endoscopista experimentado -
consiste en pereibir instantfintamento ciertas alteraciones en la mucona,
valorarlas, interpretarias, requiere captacisn répida y ol recuerdo de i-
mfigence patoldégicas para establecer el dipgndntice correcto. Esto puede =~
ser desventalo ya que la deacripcidn de’lag’lestoneszcorceppondeiaiung me

re impresidn”.
Masakasu Maruyama en sy conferenciz mas reciente en MExico, dice
"1a radiologXa parece haber sido poco apreciada en los palscs de occiden-

te, principalmente porque la pansndoscepfa fue considerada de mejor logro

dingndetico, de hecho algunos endogcepistas occldentales argumentan que -



1a radiologfa no es necesarin para el diagnSstico en el tubo digestivo,

pers osto no ha sido puesto en evidencia por una comparaciSn estricta en
tre la radiologia y la endoscopla. Deberfa proyectarse una ulterior in--
vestigacin para clasificar cual método de exSmen debe ser realirade pri
mero, con el propSsito de reducir al mfnimo el niimoro de carcinomas no -

demontradoa™. {11).

HATERIAL Y HETODOS

Se estudiaron 50 pacientes con datos sugestives de patologla de
tubo digestivo superior, los cualea podrfan estar hoapitalizados o con——
troladog potr la cotikula extornn de las unidades de Medicina Interna o Ci
rugfa del H.G. "Dr. Fernando Quirdt Gutidirez". ISSSTE. Dichos pacientes
fuerc pomctidos & los procedimientos diagnbsricos dea seris esdfago-gag--
troduodenal con doble contraste utilizande sulfato de bario como medio -
de contraste y Hedigas comc agente efervescente; a las 48 o 72 horas dag
pués ae lea afectud estudio de endoscopla. Loe pacientes se dividieron -
en cinco grupoa:

Grupo 1t cinco pacientes con el diagnfatico clinico de Vérices E
soflgicas.

Grupoe II: quince pacientes con el diagndstice clinico da lernia -
Hiotal.

Grupo II1: quince paclentes con el diagndstico clinico de Gastri-
tis,

Grupo IVA: diez pacientes con el diagndstico clinico de Ulcera Duo



depal,
Grupo IVB: cineo paclentes con cl diagnSstico cifnico de Ulcera Gn
trica.
Siendo un total de cincuenta poclentes-a loe que se estudio en el
siguiente orden: a} eatudio clinico, b) estudio radioldgico de doble con

tragte c) panendoscopia.

Ficha de control de paciente:
a) Nombre

b} Edad

e} Sexo

d) Nimaro de expedience

) Diagndstico clinico

Criterios de Inclusifn.— Para la earie asclngo-gaatroduodenal —
con doble conctraste: a).- Ayuno de doce horas previss al estudio, b).-
So prohibe fumar doce horas previas al estudio.

Pars el estudio de endoscopfai a).- Ayuno de doce horas previas

al estudio.

Criterios de Exclusifn.- Para la serie esifago-gastroduodenal --
con doble contraste: a).— Perforacidn de vigcera hueca. b).~ Obstruceidn
de cualquier segmento del tubo digeativo. ¢).~ Flstulas. d).~ Cualquier
tipe de descompensacidn cardfaca.

Para el estudio de eundoacopfa: a).- Enfermedades cardiopulmona--

res Incapacitances.



11

Crigerios de Eliminacidn.- Pacientos que no s presentarcon al eacu
dio da serie esclago-gastroduodensal con doble contraste o al procedimiento

de aendoscopia.

El naterial utflizado para efectuar la series escFago-gastroduode-—
oal fus ®l aiguientet

L.~ Equipo de Rayos X Philips Hesa Disgneatic Super H 80, con in—
tensificador de imagen ¥y circuito cervado de celeviaidn.

2.~ Pelfculas Kodak 8 x 10, 10 x 12, x 14 x l4,

3.- Para el doble contraste: Sulfato de Barioc (Barosperse), bario
de alta depeidad, 120 ml, Medigas como agente efervescente.

Fara 1a Endoscopin:

1.— Endoscopio Olimpus {Hodelo GIFQ 10).

2.~ Objetivo, con anillo para dar foco.

3.~ Controles para dirigirlo de arriba a abajo, de izquierda a de
recha.

4.~ VAlvulas para succidn e Inyeccién de aire y/o apua.

5.— ¥8lvulas para pinras u otros aditamentos terapfuticos.

6.~ Anillo protector oral.

7.= Fuente de luz.

8.« Aspirador.

9.— Adaptadores para cBmara forogrificas.

10.- Hesa de exploracién.



trastel

Procedimiento para-ls serie esdfago-gastroducdenal con doble con

3.~

4,-

S5.-

6.-

10.-

Ingtalado el paclente en la mesa de Rayos X en posicifn ver-
tical, se le ofrscen loa grinulos afervescentes directamente
de su envase y a continuacifn L0 ml de agua.

Sa gira a la posicidn oblicua posterior irquierda y se le or
dena romar dos wsorbos de bario; obtenemos vista por doble -
contraata de eaffago.

Se gira a la posicidn cblicua derecha antericr prona, el pa-
ciente bebe bario hasta un total de 100 a 120 ml, se obtie-—
nen vistas del epdfago completamente lleno de bario.

Se gira al paciente en posiciSn pupina para obtener vistas -

de la nitad distal del estSmago por doble contrasce.

Se tota al paciente 8 la posicién oblicua irquierdn poste—-—
rior para obrener vistas del estfwmago distal y piloro por do
ble contrasta,

En la posicién latersl derccha obtenemos vistas del fondo, &
rean rotrogdatrica y duodetio llemo de bavio,

Girando sl paciente a la posicifn cblicua posterior izquier-
da y prona, tenemos vistas del ducdeno por doble contraste.
Rotando al paclente a la posicidn oblicua derecha posterior,
ge cbtienen de 12 curvature manor del estimago de fronte.
Posicién eblicua posterior derecha pronunciada para obtener
tomza del ¢ardins y fondo del estdmago.

Cirando al pacicnte a 1m posicidn ablicua derecha posterior
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ssmierecto obténemos viatas do fondo, cardias, parte alta -
de 18 curvatura menor.

11.- Rotamos al paciente a la posicifn oblicua izquievda poste——
rior erecta para obtenar viszas de la curvatura monor, fon-

do por doble contraste y compresidn,

Ne hubo ninguna complicacidn durante el la reclizacidn del estu~
d¢io ni en los diaa posteriores. En general el mEtodo goza de buena ocepca

cifn por parte del paciente,

Algunos enfermes refirieron molestiss gastrointestinales como —
conetipacisn o distencién abdominal en los dias inmediatos posterfores al

estudio, no siendo nocesaria la oplicacisn de medidas terap&uricas.

Procedimiento para la Endoacopfa:

1.~ Premedicacidn del paciente con Diacepam 2-5 mg. por via in-
travenosa seglin edad y condiciones del paciente y atropinz «
.5 mg por via intravenosa inmediatamente antes del estudio.

2.— E1 paciente ge ajenta pobre lao mesa de exploracién, se reti-
ran las prétesis dentales en los casoe pertinentes.

3.~ Degpuén de apliecar lidocaina en areosol al 10X on la pared -
poseterior de la faringes y los arcos palatinas, se coloca al
paciente en deciibite lateral izquierdo.

4.~ Se introduce el aparato manteniéndolo siempre en el plano me
dio de la faringe @ fin de evitar las dos fosas piriformes.

Se le pide al paclente que hagn uno o doas intentos de deglu-
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cifn para abrir &l mlsculo cripofaringeo y pasar el.aparato, -
= asbfage

5.~ Despubs de revigar el Srganc se aumenta la presifn por medlo
de insuflacifn hastn abrir el esffnter esoffigico inferior y
llegar al estfmAgo. Una vez dentro, y con la imsuflacibn ade
cuada el rango de wovilidad del aparato varia desde los 120°
hasta los 210® de arriba a abajo y de 90* a 100* de derccha
a izquierda, o blen retrovisiSa de 70°.

6.~ Revigando estdmogo se¢ localiza pfloro, aumentando la presién
para logratr que se nbra y pase el aparato hacia duodeno.

7.- Al extraer el aparato so continia revisando la parcd del tu-

bo digestivo y se aspira el aire introducido.

purante ol estudio y en los casos indicados como Glceras ghstri-
cas y francas neoplasins gfstricas, se toman blopsias o ceplllado para ep
tudio histopatolSgico. En el caso da VArices Esoféiglcas cuando ee entucn~
tran ingurgitadas, confluentes, puede recurriree a la esclerosis y evitar

asf su ruptura yfo sangrade. (12, 13).

D¢ los cincuenta poclentes sometides a &sce estudio, nilvguno de
elloe presentd complicacionas inherentes al mEtodo, ni durante el estudic

ni en los8 dine iomedincaoente posteriores a4 fate.

TEcnica.~ El exlimen formal por doble contraste se estructura de =
manera tal que produza un delgndo revestimicnto de bario de alta densidnd

en la suparficie mucosa y que el gas distienda la v{scera, permitiendo -~
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var el borramiento o rectificacifn de los plieges normales de la
mucosn, despufis se ucilirzan los efectos de la gravadad para demostrar cada
parte del &rganc, cada superficie de frenta y de perfil. Los requerimien-
tog para un buen estudio son: a) distencifin gameosa, b) buen revestimiento
de la wmucosa, c¢) caniobras destinadas a asegurar vistas de cada asegmento -

del tubo digestivo.

) La meca de la distenciiin gaseosa es separar una de otra lag gue--~
perficies de la v!}cnrn y borrar loa plieges de la mucoua, por esto es fm-
portante que el agenta sfervescente libere rapidamente el gas ¥y no entor—
pezca el revestimiento baritado de la suparficie mucosa; se emplean grinu-
log efstvencentes que libaran difxido de carbono en contacto con al 1fqui-

do glstrico.

La calidad dal revestimiento dependsa de lne propledades de la sus
poncibn baritada, el volimen aire-bario, la Erecusncia del movimiento y la

prescencia o no de secreciones.

En términos generales cxisten tres elementos que contribuyen a la
dafinicifn de cada imfgen por doble contraste: a) la superficie declive, -

b} la superficie ne declive, ¢) el depSsito de barie.

La superficie que estf en la porcibn declive o no declive =ath de
terminada por la posictén del pacilente, al depSaito de bario se encuentra

en el segmento mfs inferior.



L4 superficie declive ewth revestida en upa cara de bario, 1a pe-
cuencia radiogrifica por le general es de faturaleza tal que ve alimina de
ella cuanto bariv sea posible antes de exponer la radicgraffs, la superfi-—
ele no daclive tiene un revestiniento mas delgado de bearle; no hay deplei-

to de bariv dado quo cualquier material libre que hublecs, candifa a .casr.

Se preciss de una gerie de maniobras para ravestir todns lag su—
perficies del enifago, setSmago, duodeno y producir vistas por doble cop——
trasce de esa veglidn, asf el eacdsago ha de examinacse antes de que lo cu-—

bya » manarda de solapa el duodeno lleno de barie.

Pavr otra parte, assbemos que cuanto mies poquefio ex un punto focal,
meior es la rn.luh;mt&\ da las pelfeulas. E} milinmperaje debea programarse
lo mfs ®levado posible pars obfener la wxpodicidn mie breve siendo &ste Gl
t£ime punce de eapeclal fmportancia en el estudio del tubp digestive supe—

rior, donde la mocilidad es muy activa.

En cuanto n la realizacifn de la endoscop¥a g2 refiers, fsta pus
do llevarse a cabo en tuvdas las moaas de exploraciSn que posean un disposi
tive para colocar la mesa del paciente en posicifn elevada a baja aegiin ~-
gca necesaria. Se colocn en decibite lateral izquierdo tratando de que es-—
té 1o mis comodo posible ya qua permaneie &N osa posicidn durante todo el

cureo de ia exploracidn.

Despufe de In Aplicacifn de ancetesia en la regidn orofaringea -~

con el fin de digminuir ln sensibilidad y el reflejo vaveeosa, se invica -
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al paclente a abrir la boca y sostener entre los dientes un anillo de ~—
plistico que protege el aparato ¥ facilita su intvoduccldng se le pide —-
que intente deglutir buscando que el aparato quede “aprisionado™ en &l mo
vimlento peristfltico normal del esSfsge y.aea  traosportadosa:tsavée dal~

tubo digastivo suparior.

Durante este process sclo debe exiatir un ligerc apoyo por parte
de ls mano derecha dal m&dico que guia el apsrato. Una ver dentro del ss-
t&mago, son necesarios algunos puntos de referencia para la orientacién -
degoada dal aparato. El primero ds ellos son los plieges del estimago por
mlemplo, an la curvatura mencr se ancuent¥an plieges paralelos muy cerca=
nes entre #f, en cnabio en la pared poaterior ¥y fondo el trayecto de loe
pliegea es mis ondulado, pronunciado; para observarlos detalladamente es
necasario dosifticar 1a cantidad de aire insuflado ¥y no perder asf las po-

aibilidades de oriencacidn.

El segunde punto de orientacifn ses encuentra en ls parte wlis pro
funda y corresponde al lago mucoso, por ejemplo en declblito lateral fg--
quierdo corresponde a la curvaturp mayor ¥ precisamente en al tercio gupe
rior dol tercio dal cuarpe del estSmago, 8l enfocarlo debe evitarse sumey
glr el extremo del sparstc an el, pues moco adherente ocasionaria dificul

tades en la iluminacifin.

En fste punto Se realize retroviailn, esto es, al angular la pun
ta del fibroscopio a 160° sobre sl mismo, permite observar al fondo ya di

latado por aire y la presién que sjerce el hiato esoffigico sobre el fie-



broscopio para ver si hay o -no incontinencia de las fibras del hiato asofl
gico, aspirando el alre que se introdujc para la exploracifn, dindoae por

terminado el estudio {14).

Para efectuar la tfcnica endoscSdpica con €xite, siempre se tiene en
cuenta la dispocicifn mfa bien temerosa dol enfermo; para una endoscopif -~
maticulosa ge presupone una conflanzs entre médico y paclente a quien debe
explicArsale 10 que sucederf en cada una de las fases de la exploracifn pa
ra que la acepte confindomente. Siempre se investiga previamente a la vea-
lizacidn del estudio al exists un estado de exiracidn del enfermo y la in-

tensidad del mismo para tenecr un plan especial de preparacidn.

Usualmente el tiempo cwpleadec en la anestesia se utiliza para
cambiar algunas palabras con el enfermo, hasta que estf dispussto a que se

introduzeca el aparato.

El efccto anestdsico de orofaringe desaparece en promedio a loe 25 -
minutos después de su aplicacién recuperSndose 1a senaibilidad y el meca—

nismo de deglucidn normal.

RESULTADOS

Se revisaron un totel de cincuenta pacientes a cada uno de los cua-
les so les realizd estudlo clfinico, despufe del cual se remitisron al da-
partamento de Radiologfa del #.G, “Pr. Fernando Quirst Gutifrrez', para

el estudio deo meric esbfago- gastroduodenal con doble contraste y poste——
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viormente el endoscipico et 8l caso de presentar datos sugestivos de pato-

logia de tubo digestivo superior.

Cada paciente se recibil cen ol departamente de Radiologfa con el
diagnbstico clinico dnicamente, pudiends el médfco encargado incerrogsr al

paciente en cuanto a su padecimisnto.

En esta serie el 47.3X correspondls al sexo femenino, el 52.1% ol
sexo masculino, la mayor Incidencla de patologla por edad se encontr§ en -

1a cunrta décadn de ta vida,

Se obtuvo 12 sensibilidad, easpecificidad, Indice de falsos positi
vos & Indice de falsos negativos del mErodo radiolbgico de doble contrasce
¥y endoscSplco mediante la sigulente fSrmula:

a = Proporcifn de pacientes con la enfermadad en quienes la —

prueba serfa positiva (vardaders pooitive).

b = Proporcién de paclentes con la enfarmedad en quien la prue-

ba secfa negativa (falsa negativa),

e = ProporciSn de paclentes sin la enfermedad en quien la prue-

ba serfa positiva (falsa positiva).

d = Proporcifn de pacientes sin la enferwedad en quienes la

prusba serfa negativa (negativa verdadera).

La correlacidn de dichos datos permice obtetier los tesultados de
1a sigulents maneral

Senaibilidad = afa+h
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Fal#oe Positivos = cfcid
Eapecificidad = dfcHd

Falsos Negativoa = bfath

El primenr grupo correponde a VArices Hsoffgicam, con un total de
5 pacientes stendo confirmado el diagniatico por el nétodo yradiolfgico de
doble contraste en 4 pacientes (B0X con | falso negativo). El métedo endos

clpico logrd demostrar esta patologia en lom 5 pacientes (100X}, TABLA 1.

El segundo grups corresponde a Hernia Hiatal con un total de 15 -
pacientes, la radiclogfa de doble contraste demostrd la patologfa en 14 pa
clentes (93% con 1 faso negativo), la endoscopfh confirmo el dimgnSstico

en 12 de elloa (80X con J falsos negativos). TABLA 2.,

El grupo de Gastricis ciene un total de 15 pacientes, la radiolo-
gfa da doble contraste la demostrs en 8 ﬁaciuntes (53% con 7 falsos negati
vons), el disgndstico fue corroborado en todos los casce por el método en~e

doeclpico (100X), TABLA 3.

El cuarto grupo corresponde a Ulcera Péptica con un total de 15 =
pacientes; de los cuales 10 corresponden a Ulcera Duodenal, la radiologin
de doble contraste demostr5 la patologla en 5 pacientes (50T con 5 falsos

negativos), sndoscopicamente se demostrd en todos ellos (100%). TABLA 4.

En cuanto a la dlcera glstrica, en total fueron 5 paclentes en —

quienes se obsekvs radiologicamente la lepisin en 3 pacientes {75% con 2 —
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falsos negativos), endoscopicamente se demostyd en & paclentes {B0% con 1

falwo negativo). TABLA 5.

DISCUSION

Actualmente existen dos criterios diagnésticos; en relaciln a la
radiclogfa de doble contraste, soatiena que dabe seguirse realizando, y -
ol ssgutido considera a la endoscopfa come el {nico sztudic necesario. Ha-

te opinifn se esth convirtiendo progresivamente on realidad.

En al grupo de VBrices Esoffgicas, el mitodo radiolfgico de do--
ble concrante di§ 4 nclertos diagnSsticos y un resultade faleo negativo;=-
en el grupo de Hermis Histal el método di5 14 aclevrtos diagnGsticos y 1 -
faldao pegative, sin embrago as fmportante ssiialar que &ste puede ser el =
mejor estudio para diagnosticar ssta patologia, ya que ss puede cbeagrvar
el reflujo esponthngode marerial baritado gracias al concrol fluoroseclpi-
co y dado que brinda una vista panorfimica es posible declr af la hernla ~
ea reaductible o no (15, 16, 17, 1B); el mEtodo endosclpico al aumentar la
presifn para lograr la apertura del esfinter esofdigice iInferior puede pro
ducir reflulo gastroesoffigico sin que necesariamente implique la presen—
cia de la patologia, adomfs aln existiendo la patologfe, el método endoa=
chpico no da caracterfaticas de hipotonfa y yeflujo {19). Por lo tanto, -
en especial para la Hernia Hiatal el mEtodo radiolSgico se considera como

el de alaccidn.
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En el grupo de Gastricis el mEtodo radioléglcc solo tuvo un 53T -
de acierto diagnfstico a pesar ds que sé considera una de lam piedras angu
lares del doble contraste. (20). Eata dificultad diagnSscica se encontrd —
sobre todo en las gastritis de cipo superfiefal, donde la lesidn es leve,
generalmante solo hay edema de los plieges glstricos e hiperamia, leafones
ou dificilmance detectables por un mbtodo indirecto. No asf el nStodo-cn—
doscSplico al cual da caracterfsticas de color, brillantez de la rucosa ma-
nifestade por reflejo de la lur, exudados, datos que pueden ser apraciados

por el endoscopista.

Es importante mencionar que el mEtode endoscdpico diagnostics o-
trae patologfas ccexistentesa con lag peleccionadas, en el mismo paciente,
gue no fueron demoptradas por la radioleogfa; en el primer grupo se encon--—
tré un paciente con hernia hiatal ademSs de las virices escffgicas, en el
grupo de gastritis Fu@ posible diagnoeticar tzshifn tres pacilentes con her

nia hiaeal coexistente.

Sin embargo, debemons de considerar qus debido a que al estudioc ra
diolfgico brinda 1a posibilidad de observar pisnoramicamente la mayorfa de
los Srgancs Intraabdominales, sus contornos, sombras, distancia de separa-
cifn entre unos y otros, crecimientos, etc., se pucde demostrar el involu-
cro de uno mfis de allos en determinada patolegfa (21~22); un ejemplo de es
ta situacién se nog mustra en el Glrimo pacioente del grupo da gastritis en
quien ge diagnostics por anbos métodos la compregiGn extrinceca que e &nw
Jercia sobre el estimago; solo el m&todo radioldgico fué capaz de sugerir

al origen del fendmeno e inclupo su posible trescendencia en cuanto al ma-
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nefo terapEutico.

Da les 15 pacientes inclufdos en al cuarto grupe {dlcera pEptica)
hubo correlacifn dtagnSstica entre Imbos m&tedos en B pacientes, dando el
aktodo radiolégico 6 resultados falscs negativos, lo cual pusde debersa a
la diffieizlced qua ofrece el dundeno deformado para el radidloge. (23, 24).
Este resultado es muy einmilar 91 de la serie de 59 pacientes con enfermo-
dad ulcerosa estudiados en el Hospital de Veteranoe de Californta (25) -=
quienes chservaron por mfrodo endosclplco 55 ulceracicnea, e¢ncontrando im—
pedimento para introducir el aparatc en duodeno en dos casos, pasabdo por

alto dos lesionen deblido a la deformidad del bulbo duodenal.

La radiolegfa hizo el diagniistfico en 52 pacientea fallando gl =
disgnSatico en 7 pacientes (falsos negativos) en los cuales la endoscopla

demoatrl definitivanente la lesifin ulcarosa en 2l Srea ducdenal.

De acuecdo & las explicaciones dadas por el Dr. Laufer {26, 27)
la falla al demostrar estas lesionsns puerds deberse al tomafio, ya que al -
sar pequeiiap o lineales no se detectan, © bien por falta de distencidn —
del estémago en cuyoe plieges prominentes se ccultan lae lesiones, o que
los reatos de material baritado adheridos a la puperficie mucosa span los

qua simulan dicha lesidn.

ta aproximacifn bisica del diagnSstics radiol&gico se funda en -
que toda lesidn factible de verse mncron:oﬁicamun:e pueda diagnosticaras

radiclogicamente; descublerta la anormalidad se efectlia un exfinen detalla
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do con la finalidad da obtener una correcapondencia punto por punto con los

caracteres macroscSpicos.

Comparativamente en distintas series (28) se desuestra la afica--
cia diagnSetica de la radiclogfa brindando el método una sensibilidad de -
$7.1X, mientras que 1a sengibilidad del nmEtodo endoncSpico fu€ de 98.8X, -

variando €ste resultado de acuerdo al tipo do aparato urilizado.

El uso correcto de exfimenea paranfdicos efeapre ha sido um punto
a considerar debido al alto costo de los niswmos. Jloldstock (29) considerd
que hasta un 25X de los estudios son innecesarios, eato se debe al empleo

cada vez oifis difundido ¢ indiscriminndo de ombos métodor.

En una garie de 100 pacientes en la Universidad da Hinegata (30)
el astudio endonclplico se llavé a cabo por dos profeaionales, uno de losg
cuales no tenfz conocimiento previo del estudio radiolSgice del paciente
sn cuestidn se demostr unms correlacidn dlegnistics entre ambos del 92X,
con un 4% de resultados faloos negativoe para cada chservador. Las lesio-
nes supsrficiales {nflamatoricas del esbfago, estiasgo y ducdeno se iden-
tificaton radiol'u‘g.lcanente en 16 de 46 casce, mucho menor que ep la serie
que nos ocupa. Demostraron que en ose estudio la falta de inforwmacidn ra-
diolégica previa a la endoscopfa ne fuf un factor determinonte para la --

realizacibn y diagnbstico endoacSpico.

tnz desventaja del mitode endosecdipico no sole en nuestro pals, -

comt 1o demuestra el estudio vealizado en Estados Unidos es que el proce=-
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dimiento as dos a trea voces mis costoso qua las series gastrointeastina-
las, p:;r lo que pu instalacifn rutinaria los aumantarfa isporcantamente,

(a0},
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CONCLUSIORES

L.= Grupo 1 Virices Esoffgicns} el método radiolfgico de doble -
contraste obtuvo: sengibilidad del BOX, un Indice de falwos negativas de -

20X. El método andosctpico obtuva: sensibilidad del 100X,

2.= Grupo Il Hernia Hiatal; el método radicldgico de doble con--
traste obtuvo: sensibilidad de 93.7%, un Indice de falsoa negotivos da ==
6.2%, El método endoscépico obtuvo! sensibilidad de 83.3%, un fndice de ==

falsos negotivos de 16.6X%.

3.= Grupo ILI Gastritis; el mftodo radiolSgico de doble contraste
obtuvo: seneibilidad de 53.3%, un fndice de falsos negativos de 46.6%. El

mEtodo endoscBpico obtuve: sensibilidad de 100X,

&4.= Grupo IV Ulcern Péptica; para la @lcera duodenal +1 mitodo ra
dioldgice de doble contraste obtuvo: sensibilidad de 50X, un Indice de fa)
e0s fiogAtivoe de 50X. Para el nfitodo endoreSpleo obtuvo: sensibilidad del

1001,

Para la Ulcera Ghstrica el métode radiolSgico de doble contraste
obtuva: sensibilidad de 60%, un Indice de falsos negativos de 40X. El mitg
do endoscépico obtuvo: mensibilidad de 80X, un Indice de falsos negativos

de 20X,

5.~ El método radiclégico de doble conctraste demoatrf menor exac-—
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titud diagnSscica global que la endoscopia en las patologfas estudindas.

6, La radlolog¥s de doble contraate dcmp:rﬁ mayotr eficacia pa-

ra diagnoaticar hernia hiatal de primara instancia.

7.~ Los arrores de la radiclogfa de doble contraste fueron en -
legiones pequefias, inflamatorias, superficiales del tubo digestivo pupe——

rior como Gastritis Erosiva y Ulceras Linesales.

8.- Las placag radfogrfificas obtepidas por ol método radiolSgico
son factibles de anslisis diverscs. prospectivos o retrospectivos y de [&

cil acceso para observadores.varios.

9.- El mftodo radiolSglco brinda una visifn pancrfmica del apara
to digestivo y de ofrog Grgancs intraabdoainales adyacentes que lo afec—-

ten.

10.— La observacién directa que brinda el mftodo endoscdplco, gra
cias & sus Angulos de movilidad dentro del cwbo digeativo puperior, ofre~
ce mayor exactitud diagnistica alin cusndo las lesiones sean pequefins o su
porficialne, o hayn procesos inflamatoriocs que deformen la anmatomfa nor——

mal da 1a regifn.

1l.~ En trea de las cinco patologias selecciopadas para el estu—
dio (Virices Esoffgicas,Gastritis, Ulcers Péptica}, el mftodo endoacSpico

tiene doble aplicacifn: diagnSstica y terapiutica.
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12.- El tiempo empleado pacrs raalizar el estudio endowpclpico es -
sy nemejante Al empleado por el mEtodo radiolfgico de dobla contraste -~
(promedio de tiempo minimo por endomcopia 10 minutas, wiximo de 20 minu-
tos. Tiempo promedic ninimo por rediologfa fuf de 15 minutos y el mAximo

de 30 minutos).

13.- El coste de Ecbos oltodos diagnSsticos ce semejante dentro -

del contexto hospitalaric de nuastro pais.

4o~ El mEtodo diagnSstico de doble contraste tienc mayor acepta-
cifn por parte del paclente, siendo 38 de cllos los que rvepetirfan el es-
tudio, mientrns que solo 17 enfermos aceptarfan la reintroduccidn del en-

doscopio.

{5.« E1 estudio radicligico no es un prerequisito para la realiza

c¢ifn de una panendoscopia segura y exacta.

16.- La exactitud diagnSatica del mftodo endomcépico depende ex—-

clusivamente de la habilidad y experiencla del profeslanal que 1a efectdis.

17.~ En nueatro pals, la serie ssbfago-gastroducdensl con doble —
contraste,es el mEtodo diagnSetico de priwera instancin debide a su bajo -
costo; a la wayor disponibilidad del material para realizoarlo y taohidn al
mayor niimero da RadiSlogos en comparacifin com 1a cantidad de personas capa

cltadas para vealizar la endoscopla, que es mucho menor.



CORRELAGION RADIOLOGICA-ERDOSCOPICA

GRUPO 1
VARICES ESOFAGICAS

N* PAC,

DX. CLINICO

DX. RADIOLOGICO CON DOBLE

CONTRASTE

DX. ENDOSCOP1CO

VARICES ESQFAGICAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESOFAGLCAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESQFAGICAS

VARICES ESOFAGICAS

HERNLA HIATAL

VARICES ESOFAGICAS

VARLCES ESOFAGICAS

VARICES ESOPAGLICAS

VARICES ESOFAGICAS

VARICES ESOPAGICAS +
HERNIA HIATAL

TOTAL 5

TABLA 1,
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CORRELACION RADIQLOCLCA-ENDOSCOPICA

GRUPD I1
HERNIA HIATAL
N* |} DX. CLINICO DX. RADIOLOGICO CON DOBLE DX. ENDOSCOPICO
PAC CONTRASTE
1 1 HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL
CON R.G.E,
2 ] HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAXIENTO HERNTA HIATAL CON
CON R.C.E. ESOFAGLITIS SEVERA
3 ] HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL
CON R.G.E.
4 1 HERNIA HIATAL HERNIA MIATAL POR DESLIZAMIENTO RERNIA HIATAL
CCoN R.GLE.
5 | HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HEANIA HIATAL
CON R.G.E.
& | HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL
CON R.G.E.
7 | VERKIA HIATAL ACALASIA HERNIA BIATAL COMPLICADA
A DESCARTAR C.A,
8 ; HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAHIERTO HERNIA HIATAL CoN
CON R.G.E. ESOFAGITIS
9 | HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HO HAY HERNIA HIATAL
CON R.G.E. -
10 { HERNIA HIATAL HEAMIA HIATAL POR DESLIZAMIENRIO HERNTA UIATAL
CON R.G.E.
11 | MERNIA WIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERHIA HIATAL
CON R.G.E. .
12 | HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HO HAY HERNIA HIATAL
CON R.G.E.
13 { HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HERNIA HIATAL
CON R.G.E.
14 | HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTD HERNIA HIATAL
CON R.G.E.
15 [ HERNIA HIATAL HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO HO HAY HERNIA HIATAL
CoN ®.G.E.
TOTAL 15

R.G.E.«Reflujo Gistro-EscfSgico

TABLA 2.

ot



CORRELACION RAD10LOGICA-ENDOSCOPICA,

GRUPD T1L
GASTRITIS
N* Di. CLINICO DX. RADIOLOGICO CON DOBLE DX, ENDDSCOPICO
PAC. CORTRASTE
1 GASTRITIS GASTRITIS WIPERTROFICA CASTRITIS PROB. WIPERTRITICA
1 GASTRITLS HUCOSA GABTRICA HORMALW GABTRITIS SUPERFICLAL*
3 GASTRITIS GASTRITIS HIFERTROFICA CASTRITIS CRONICA
4 GASTRITIS GASTRIT1S GASTHITIS SUPERPICIAL
5 GASTRITIS HUCOSA GASTRICA KORMAL® GASTRITIS CRONICA®
& GASTRITIS GASTRITIS GASTRITIS SUPERFICIAL
7 GASTRITIS GASTRITIS CRONICA GASTRITIS ATROFICA
8 GASTRITIS HUCOSA GASTRICA NORHALw GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL
9 CASTRITIS HUCDSA GASTRICA HORMALW GASTRITLIS SUPERFICIAL
10 GASTRITIS GASTRLITIS HIPERTROFICA GASTRITIS CRORICA
11 GASTRITIS GASTRITIS CRONICA GASTRITIS CRONICA
12 CASTRITIS HUCOSA GASTRICA HORMAL® GASTRITIS SUPERFICIAL
13 GASTRITIS GASTRITIS RIPERTROFICA GASTRITIS CRONICA
14 GASTRITIS HUCOSA GASTRICA NORMAL® GASTRITIS ATROFICA
15 GASTRITLS HUCOSA CASTRICA NORMAL + GASTRITLS CHONICA SURERFICIAL +
COMPRESLIOH GASTRICA EXTRINSECA COMPRESION GASTRICA EXTRINSECA
TOTAL 15

“pdenks ae

enconttS Harnla Himtal.

TABLA 3

1t



CORRELACIGN RADIOLOGICA-ENDOSCOPICA

GRUFO 1¥
ULCERA DUODENAL

H*PAC DX. CLINICO

DX. RADIOLOGICO CON DOBLE
OHTRASTE

DX. ENDOSCOPICO

1 ! ULCERA DUODENAL
2 | ULCERA DUODENAL
3 | ULCERA DUODENAL

=~

ULCERA DUODENAL
ULCERA DUODENAL
ULCERA DUCDENAL

ULCERA DUODENAL

@ w o w»

ULCERA DUODENAL
9 | ULCERA DUODERAL

10 | ULCERA PUODENAL

DUODENITIS

HUCOSA DUODENAL BORMAL®
DUODEN1TIS

MUCOSA DUODEMAL NORMAL®
ULCERA DUQDENAL CRONICA
MUCOSA DUCDENAL NORMAL
ULCERA DUODENAL NO ACTIVA
ULCERA DUODENAL EN
CICATRIZACION

ULCERA DUCDENAL CRONICA

ULCERA DUODEMAL CRONICA

ULCERA DUCDEMAL CRONICA
ULCERA DUODENAL

PROB. ULCERA DUODERAL
ULCERA DUODEHAL CROHICA
ULCERA DUODENAL CRONICA
ULCERA POSBULBAR
ULCERA DUODENAL

ULCERA DUODENAL CRONICA
ULCERA DUDDENAL

ULCERA DUODENAL

TOTAL 10

*hdemfs se sncontrd Gastritls CrSnica.

TABLA 4.

€



CORRELACION RADIOLOGICA-ENDOSCOPICA.

GRUPO V
ULCERA GASTRLCA
N® PAC, | DX, CLINICO PX. RADIOLOGICO CON DOBLE DX. ENDOSCOPICOD
CONTRASTE
1 ULCERA GASTRICA KUCOSA GASTRICA NORMAL# ULCERA GASTRICA +
HERNIA HIATAL

2 ULCERA GASTRICA ULCERA GASTRICA BENIGNA ULCERA GASTRICA

3 ULCERA GASTRICA ULCERA GASTRICA MUCOSA GASTRICA NORMAL

4 ULCERA GASTRICA- KUCOSA GASTRLICA NORMAL® ULCERA GASTRICA

3 ULCERA GASTRICA ULCERA GASTRICA BENIGHA ULCERA GASTRICA

* Ademfin ms ancontrd Hernia Hiacal.

TOTAL 5

TABLA 5.

17
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