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INTRODUCCION

Con el presente irabajo de tesis se prefende dar a conocer,
el uso del Gastroscopio y la toma de Biopsia Géstrica en el Hos-
pital Rocsevelt.

El estudio de las Biopsias Gésiricas se efectia en ef Perio-
do comprendido del 1 de Abrii de 1976 ai 31 de Marzo de 1981,

La investigacién realizada ha demostrado que en Guatemc
la, como en ofros fugares del mundo la incidencia del Cénce:
Géstrico es elevada y la Biopsia Géstrica representa un métodc
diagnéstico més efectivo para la deteccién temprana del  mismo,
ya que con é&sta se puede obtener del 88% ol 95% de positividac
(12), dependiendo de miltiples factores técnicos y equipo que se
vtilice en la respectiva toma v localizacidn de la lesidn.

La Gastrocopia es un método de ayuda diagnéstica en lo
practica ciinica, cuando se efectia por personal especializado; -
por medio de {a Biopsia Géstrica se puede estudiar Histopatolé-
gicamente el tipo de lesidn y ofrecer un tratomiento especiico ¢
los pacientes,

Ademés se recomienda en este estudic, que se deje un ar-
chive fotogréfice, de las lesiones cbservadas con el Gastrosco-
pic, que nos servirGn para evaluaciones posteriores. (Seguimien-
to de los Pacientes). .

En el trabajo de investigacién se enconird que los  varcnes
presenfan con mayor frecuencia Patologia géstrica, en el presen
fe estudio al igual como ha side demosirado por otros  acutores



{1, 30, 10, 12, 13, 15, 20, 24, 26, 31, 38).

Lo deteccidn precoz de la Patologia Gésirica nos  daré la
pauta o seguir, ofreciendo al paciente, un tratamiento adecuado
y prondstico halaglefio .

—

REVISION DE LITERATURA

En la investigacién de Literatura se revisd el Tesario de la
Facultad de Ciencias Médicas encontrando que en nuestro pafs
es hasta 1972 que aparecid el primer estudio "La Gastroscopia co
mo ayuda Diagnéstica de los problemas géstricos. Revisidnde los
primeros 50 casos en el Hospital Roosevelt, en el afio de 1972" .~
Tesis de Graduacién de Lesly Turton Yaeggy en 1973.

En 1976 en el estudio de Tesis de Graduacibnde Edgar
Eduarde Piedrasanta Judrez “Necplasios Géstricas en el Hospital
Centro Médice” hace énfasis en que los Japoneses Takemoto y -
Col . pueden efectuar Biopsias tan pequefias como 1 centimetro. -
También revela o importancia en el diagndstico definitivo por
este medio.

En 1980 se Hiene un estudio amplio, el de Juan Carlos Gar
cia de la Riva “Endoscopia gastrointestinal” donde se  observan
las tablas con los equipos més utilizados, asi como les indicacio-
nes y contraindicaciones de los Gastrocopios . (Tesis de Gradua
ctén Médice y Cirujano ) :

o i e - 4 5o
Ast, cada uno de fos estudics da un enfoque diferente; los
estudios més amplios que se hon efectuado son los exiranjeros  y
sobre ellos los practicados por fos Japoneses y Norteamericanos .~

N, 2.5, 12, 20, 33, 39, 40, 41).

La creacidn del Gastroscopio con cdmara ha sido uno de
los adelantos més notobles en los Gitimos ofios. Con esfe  nuevo
equipo, se puede dejar contancia del tipo macrescépico de la le
sién (I, 2, 12, 42), y un archive para evaluaciones posteriores,
ya que estos fotografios son permanentes, ademds que se puede




tomar Biopsia Géstrica directa de dicha lesién.

Todos los que han escrito sobre problemas  géstricos y  He
morragia gesfrointestinal superior, recomiendan que sea efectua-
da la Gastroscopia y tomada Biopsia Géstrica de la lesién, a fos
pacientes para la determinacién del estudio Histolégico. {1, 2,
4,6,8,9 11,12, 13, 14, 15, 16, 24, 26, 29, 33, 36, 37,39,
40, 41, 42).

OBJETIVOS

Analizar los métodos que se utilizan en el Hospital Roose-
velt para la toma de Biopsia Géstrica.

Analizar y evaluar las indicaciones y contraindicaciones -
de la Biopsia Géstrica.

Conocer las diferentes marcas de Ggstroscopios y sus usos.

Analizar y comprender los diferentes diagnésticos patoldgi
cos.

Analizar e investigar que procesamiento se efectia a las
muestras géstricas para la evaluacién microscopica.

Conocer que grupo efario y sexo tienen los pacientes aquie
nes se les fomaron Biopsia Géstrica, "




HIPOTESIS
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"La Gastroscopia no es un medio diagnéstico definitivo”.

"El Mejor Gastroscopio es el de fibra ptica”.

" MATERIAL Y METODOS

1.  Se investigarén los Registros Médicos y Patolégicos de los
pacientes a quienes se les tomé Biopsia Géstrica.

2. Se investigaré la Técnica y procesamiento de las muestras
gastricos.

3.  Se describirén los diferentes gastroscopios y Gastroscopios
con Ggstro-cédmara y sus oplicaciones .

4.  Se describirén las indicaciones y contraindicaciones de la
Gastroscopia y toma de Biopsia.

5. Se describird la preparacién de los pacientes a los que se
les efectuaréd Gastroscopia y los cuidados post-gastroscopia.

w 6.  Se hard énfasis en el estudio del producto obtenido por -
\ Biopsia Géstrica.

7.  Se presentard un andlisis estadistico de los pacienfes a quie
nes se les tomd Biopsia Gastrica, haciendo énfasis en los
grupos de edades, sexo y diagnéstico Patolégico.

Todo el Trabajo se realizaré en el Hospital Roosevelt, con
sultando los archivos de Patologia y los Registros Medmos, ade-
més de la Biblidteca del Hospital Roosevelt, Biblidteca Central -
de la Facultad de Ciencias Médicas y libros de texto de la  ca-
rrera de Medicina.




CONTENIDO

ESTOMAGO:

Constituye una dilatacién sacciforme de la via  digestiva,
con forma de "J" alargada, tiene relacién directa por arriba con
el Eséfago, y en su porcidn terminal con el duodeno, situado en
la regidn celfaca y fosa subfrénica izquierda, correspondiéndose
con el epigastrio y el Hipocondrio izquierdo. Sus paredes son de
fibras musculares y por su distribucién

I . Estriado Externo o Longitudinal.
2. Estriado Medio o Circular.
3. Estriado Interno u oblicuo.

se puede corsiderar como eléstica, tiene capacidad de 1 litro vy
medio en los adultos. (17, 32, 33).

En el Estémago se digieren los alimentos, por la secrecidn
del Jugo géstrico, compuesto de écido clorhidrico, gostrina, pep
sina, rennina que hidroliza la leche y lipasa que hidroliza  las
grasas. Su Ph 0.8 a 3.5 {écido). Las célules del estémago tam—
bién son productoras de moco que protegen la mucosa de la aci-
dez del écido clorhidrico. (17)

El Estémago para su estudio se divide en regiones: 1. Fon-
do. 2. Cuerpo. 3. Antro. 4. Conducto Pilérico. 5. 2 Curva
turas: la Mayor y la Menor. 6. 2 Valvulas: Cardies y Piloro.

Es irrigado por las arterias: Coronaria Estoméquica, Gas~
tro-epiploica y una rama de la Esplénica.

Las venas son homonimas y drenan al sistema Porta.

Sy inervacién: El neumogéstrico Derecho e lzquierdo, la simpa-
ficay a nivel del Cardias es mixta: Simpéticay Parasimpatica.

Su funcién de mezcla y vaciamiento se explica por las fi-
bras musculares y el peristaltismo.

Histolégicamente se divide en 4 capas que son: la Muco-
sa, la Submucosa, la Muscularis Mucosa y la Serosa. Estas capas
estén llenas células y gléndulas, entre ellas fenemos y podemos
anotar que la mucosa estd compuesta de glandulas tubulares sim-
ples, y estas tienen aberturas llamadas fovéolas o criptas gdstri-
cas.

El epitelio superficial lo forman células altas del mismo ta
mafio y forma, y es de facil identificacién (17). Estas células se
dafian fécilmente sobre fodo por la ingesta de alcohol y alimenta
cién con sustancias irritantes, incluso llegan hasta la destruccién,
pero con dieta y reposo se pueden regenerar o se trasladan por -
emigracién de células nuevas del itsmo.

Las glandulas de la lémina propia del Cardias son diferen-
tes por la mezcla de tejidos existentes por el ingreso del Eséfago
al Estémago. Son simples o tubulares, compuestas con células de
protoplasma més pélido, secretan moco y algunas enzimos.

Las gléndulas del fondo y del cuerpo son rectas, producen -
casi todas las enzimas y el écido clorhidrico secretado por el Es-
témago, también son productoras de moco necesario para la pro-
teccién de las paredes géstricas, estos se forman en el cuello, la
base y el istmo.

El istmo contiene 2 tipos de células, que son las epitelia-
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les y las parietales. El cuello estd formado por células de Bens-
ley que son triangulares y se observan comprimidas .

En la base estén las células cimégenas o principales que
contienen acomulos de material baséfilo en su citoplasma, cerca
de su base, con productoras de las enzimas de la secrecidn géstri
ca; las células parietales son productoras del écido ciorhidrico.

Los demés tipos de células son productoras de moco. Se ad
mite que las células secretan en 3 fases que son:

a) La cefélica (por factores Psiquicos).

b) La géstrica cuando alimento digerido estimula
o indirectamente la secrecién.

c) La Intestinal cuando el quimo alcanza el duodeno.

directa

Es aqui donde se origina un producto que estimulard ..~ en
_gran escala a la mucosa y glandules géstricas . Este producto no
se conoce aln,- pero algunos han sugerido.que el secretagogo pue
de ser andlogo intestinal de la-gastrina. o

LESIONES INFLAMATORIAS MAS FRECUENTES ;. ‘

1. GASTRITIS AGUDA:

Es la lesién més comin del Estémago, la cual se puede pre
sentar a cualquier edad y se ha asociado con la ingesta de  irri-
tantes quimicos, infecciones bacterianas, infecciones virales, =
alergias y diarreas.

2.  GASTRITIS CRONICA:

Es un proceso silencioso, algunas veces se puede presentar
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un signo o sinfoma y s6lo debe diagnosticarse con Biopsia Géstri-
ca, ya que la Gastroscopia no es definitiva. (19, 20, 33).

La clasificacién basada por la Biopsia nos indica:

. Tipo de la mucosa.

El grado de Gastritis Crénica.
. La actividad de la Gastritis.
. La presencia de Metaplasia.

AW N -

Otra clasificacién por el lugar donde la localiza:

GASTRITIS

Tipo de la mucosa

Piloro ‘Superficial: .in activo
activo: Agudo
Crbnico
Cuerpo Crbnica: leve
moderado in-acfivo
Cardias- severo  activo: Agu
: . do
. & @
Determinada Créni.
co

In-determinada

E<tas se han elaborado para ofrecer un mejor tratamiento a

los pacientes . {(41).

3.  ULCERA PEPTICA:

Lesiones de la mucosa, causadas por el aumento de los ju-

s o e &S
gos gdstricos, sobretodo del dcido clorhidrico, es una ylceracidén
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benigna, la cual puede ser aguda o crénica.

Esta puede ocurrir por la ingesta de écido clorhidrico, Re-
serpina, Indometacina, por lesiones fisulares como  Quemaduras
severas extensas, o Cirugia intracraneana y de tumores endécri-
nos productores de Gastrina, que pueden estimular la hipersecre
cién del écido clorhidrico, para producir diétesis ulcerosas muy
refragtarias como el Sindrome de Zollinger Ellison. (9, 20, 33).

4. - ULCERA GASTRICA:

Es una lesién de la mucosa géstrica la cual puede ser Benig
na en el 60% de los casos, se localiza aproximadamente 6 a 10
centimetros del Piloro, en la Curvatura Menor y en la Pared pos-
terior del Estémogo. La Biopsia Géstrica da el Diagnéstico defi-
nitivo y se pueden tomar hasta 6 muestras del érea lesionada pa-
ra un mejor estudio. Si no da el diagnéstico deberé recurrirse a
la Citologia.

Su sintomatologia es atipica, una respuesta favorable al tra
tamiento médico es de buen pronéstico. Las Glceras malignas por
los cambios de la lesién nos da’a conocer la naturaleza de la mis
ma-

Si la Glcera Géstrica responde al tratamiento deberd tomar
se Biopsia Géstrica con intervalos de tiempo, 3 meses, 6 meses-:
1 afio; en caso de presentarse recurrencia en medio del tratamien
to deberd efectuarse exploracién y reseccién del érea afectada.

Sus complicaciones son: Hemorragia, Perforaciény Obs-
truccién. El tratamiento debe ser quirdrgico.
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5, TUMORES GASTRICOS:

Pueden ser: A, Benignos.
B. Malignos.

A. BENIGNOS:

Entre ellos se enumeran los siguientes: Adenoma, Leiomio
ma, Lipoma, Pancreas Aberrante, Neurogenos, Polipo Inflamato-
ric, Hemangioma, Linfangioma y Fibroma, Corcinoide Variedad
Benigna.

A,1, Adencma: Son lesiones importantes por fa tendencia com-
probada @ malignizarse. Pueden ser Gnicos o méltiples, en cca-
siones alcanzan 5 a 10 centimetres de diémetro. Aiguncs son pe
diculados v oiros sesiles,

A,2, Leiomioma: Suelen presentarse en forma de masas  submu-=
cosas pequefias que alcanzan incluso 2 a 10 centimetros, rara vez
son maycres . Son redondos ovolades, estén encapsulados y son
de color gris. Se observan como nédulos y la mucesa estd  casi
siempre intocta., En términcs generales son esintomédticos y se
descubren casuaimente .

A.3. Lipoma: Es una mosa de limites imprecises, de cdpsula de@iﬁ
gada, blanda y multilobular, de tefido adiposo adulte caracteris
tico. Las hemorragios y la necresis ocurren rara vez. Para una
mejor visualizacién se debe practicar Tinciones especiales y se
recomiendan las Biopsias por Congelacién.

A4, Pancreas Aberrante: Es un tejido ectépico en el que se pue

de observar que penetra alguncs veces a la muscular o submuco-
L o & E: s

eq, y en raras ocasiones a la mucesa, su sintomatologia més  fre




cuente se debe a procesos inflamatorios, y estos son dolor, tras-
tornos de ia motilidad intestinal, obstrucciones intestinales, etc.
Sin embargo se pueden confundir con lesiones graves en estudios
radiolégicos, pero al corte su aspecto racemeso y de color blan~
co amerillento del Pancreas deben permitir identificar el tejido y
comprobar su cardcter inocuo. Micrescdpicamente se puede ob-
servar gie constituyen gléndulas de aspecte normal v en  algunes
oportunidades islotes de Langerhans.  Este tumor se puede lo-
calizar a nivel del tracto digestivo principalmente en el Estdma-
go y Duodenc.

A.5. Neurogenos: Sen tumeres que secretan sustancios que ac=
tivan el proceso de la gastrina y de la secrecién de Jugo Géstri-
co, entre ellos tenemos a {a Histamina y la Serotenina.

A.6. Polipos Inflamatorics: Son tumores que se presentan en ios
dos tercios distales del Estémago, miden airededor de 2 centime-
fros, los que estdn arriba de 2.5 centimetros se aconseja extirpar

los porque pueden sufrir degeneracidn carcinomatosa, o cual ocu

re raras veces.

Radiclégicamente se observan lesiones con defecto del lle=
nado, lisos y de forma ovalada, en la luz del Estémago. La Gas
troscopia nos revela una masa con la mucosa intacta.

A.7. Hemangiomas y Linfangiomas: Son enfermedades de los va
sos sanguineos, los hemangiomas, son de bordes definidos, de co~-
lor rojo vinoso, miden desde uncs milfmeiros hasta varios cenii-
metros de didmetro, no fienen cépsula, sus complicaciones més
frecuentes son: Las hemorragios, frombosis parcial o completa, ul
ceracién e infeccidn secundaria. La iransformacién a tumores
maiignos es muy rara.
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Los Linfangiomas son lesiones de los vasos linfaticos. Son
bas fantes grandes, algunos miden més de 15 centimetros. Son de
tejido blando, compresible, de color rojo resGceo, que exuda un
Ifquido acuoso, Histclégicamente constituido por espacios  quis-
ticos muy dilatados, revestidos de células endoteliales y separa-
dos por escaso estroma de tejido conectivo. El estroma puede in
cluir acdmulos de Linfocitos, tejido linfatico y a veces isiotes de
grasa o misculo. Los bordes del tumor no son discretos y nose -
forma cépsula. Hay prolongacién digitiforme lo cual problema-
tiza la extirpacidn de estas masas y si quedan restos de ella, nue
vamente recidiva,

A,8. FIBROMAS:

Los tumores macroscSpicamente son de 1 a 4 ceniimetros,al
canzando rara vez hasta 20 centimetros.

Son discretos, encapsulados, de forma redonda u ovalados,
de consistencia firme, que varian desde masas blandas, gomosas
y flexibles a néddulos sumamente duros. Pueden presentarse a
cualquier edad.

En el estudic Microscépico: Se observan fibrocitos y fibro
blastos fusiformes, tienen nicleos alargados con cromatinay pro
fengaciones citoplasméticas largas y adelgazadas en ambos extire
meos. Entre los fibroblastos puede haber coldgena en cantidad va
riable, escasa, o abundante, de la cual depende la dureza del
tumor, Laos células estén colocadas al azar o en cordones largos
ondulados, constituidos por fasciculos paralelos de células.  Las
tinciones con impregnacidn argéntica o coloracidn con écido fos
fotungstico y Hematoxilina revelan fibrillas Hlamadas Fibrogiias .
Estas son Gtiles para diferenciar las 3 clases de células fusiformes
(Fibrobiastos, Liomioblastos y Células Endoteliales}.

15




B. MALIGNOS:

El tumor maligno o céncer géstrico es el més frecuente del
sistema digestivo (1, 2, 10, 15, 24, 26, 28, 36, 38, 40). Se
presenta generalmente en varcnes de mas de 40 ofics de edad, es
de diffcil diagnéstico, ya que en su fase temprana es csintomdti=
co vy cuando la sintomatologia se presenta es porque es avanzado.
La aparicién de afecciones géstricos debe poner en alerta ol mé—
dico para efectuar estudios que determinen la malignidad de esta
lesidn, para elle se puede efectuar Citologia, Radiclogia, Gas-
troscopia, y Biopsia Géstrica. Determinando el tipo de lesién
que afecta ol paciente, se puede recomendar el tratamiente qui=-
rdrgico.

Como factores etiolégicos tenemos: que el Céancer géstri-
co guarde relacién con cierto némero de factores hereditarios, so

ciales, ambientales, muy interesantes.

Qo Ocutre con mayer frecuencia en familiares de  pacientes
& @ o i s /5
con Céncer Géstrico, su relacidn es de 4/ 1.

b. Un grupo mavoritario tiene grupo sanguineo "A"  esto solo
es en los pafses de Asia, Eurcpa Central, Islandia, Rusia
Iy 7 7 I 7
Chile; el resto de América Lotina son ofros tipes sangui=
neos los més frecuentes. (11, 24, 28},

]
o

Son més frecuentes en Japédn, Islandia, Finlandia, y Chi-
le,

d.  Se atribuye a la dieta rica en pescade y carnes ahumadas.
Fl Hidrocarburo Policiclico {Benzopiring) produce céncer =

en ratas, pero NO en el aparate digestivo.

e. Sustancius pora preservar los alimentos que contienen Ni—
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tritos. Nitrosamines son carcinégenos en los animales de
laboratorio.

f. LaTriada: Anemia Perniciosa, Gastritis Atréfica, aclorhi
dria y los adenomas benignos, son frecuentes para Céncer
Gaéstrico.

(1, 3, 4, 8, 12, 13, 15, 21, 24, 26, 28, 31, 33, 36, 37, 40,
42).

El carcinoma puede originarse en cualquier parte del Esté-
mago y su clasificacién macroscédpica elaborada por Bormann  en
1901, pueden clinicamente ser:

Tipo 1. Polipoide mosa intraluminal .

Tipo 2. Ulcera no infiltrante.

Tipo 3. Ulcera Infiltrante.

Tipo 4. Proceso infiltrante difuso (hasta Linitis Pléstica).

La clasificacién de Dukes es Histolégica por el grado  de
invasividad, descrita en 1932 por Dukes, originalmente para pro
cesos crénicos (1, 10, 17), que dice:

Tipo A: Invasién de la mucosa y de la Submucosa.

TipoB: lnvasién a la Mucosa, submucosa, Muscularis mucosa 'y
Serosa.

Tipo C: Invasidn de la Serosa y ganglios regionales.

Tipo D: lnvasién de la Serosa y Ganglios Linfaticos con metés-
tasis a distancia.

Se considera Carcinoma Insitu a la lesién localizada en el
Fondo de la Membrana Epitelial .

En los estudios que se han efectuado se han elaborado otras

17




clasificaciones que a continuacién enumeraremos :

Céncer Géstrico:

Ulcerado 28%
Fungoso Polipoide 23%
Infiltrante Difuso 13%
Linitis Plastica 2%
Adenocarcinoma 22%
Adenoacantoma 10%

El resto no se puede clasificar por lo avanzado de la lesién.

OTROS TUMORES MALIGNOS:

B.1. Carcinoide: Pueden aparecer en cualquier lugar del cuer
po donde se encuentren células enterocromafines (Wilson y Col).
Tienen muchas caracteristicas invasivas, no dan metéstasis. Las
células neoplésicas como las progenitoras enterocromafines nor-
males pueden reducir las sales amoniacales de plata, lo cual crea
granulos negros en los tejidos fijados con formalina, recibiendo
el nombre de Argentafinoma.

MacDonald en 1956 dice que los dos aspectos de estas neo
plasias son: '

1. La capacidad para secretar diversas catecolaminas par-
ticularmente Serotonina (5-Hidroxitriptamina, 5 HT),

2, Las diferencias de comportamiento biolégico entre los
carcinoides del intestino y los apendiculares.

Histolégicamente: La lesidn consiste en pequefios nidos, -
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masa o franja de células epiteliales, regulares, cibicas o polié-
dricas que solo ocasionalmente adoptan distribucién glandular.

Las células guardan semajanza entre si, y no hay variacio
nes de tamafio, ni forma de las células y los nicleos.

Los nicleos se tifien intensamente y presentan un punteado
fino difuso. En el Citoplasma se observan grénulos de lipocromo.
Casi no hay células gigantes, anaplasia ni mitosis. A pesar de
su aspecto Benigno, el tumor tiende a invadir la submucosa y la -
Muscular y en localizaciones extraperitoneales a menudo invade
las paredes, el mesenterio y tejido fibroadiposo. (31). Hay dos
grupos: El tipo "A" y el Tipo "B". Pueden dar metéstasis a gan
glios regionales, Higado y pulmones.

B.2. Linfoma: Esta neoplasia maligna es de las més frecuentes

en el Estdmago. Son lesiones que vienen de las células reticulo-

endoteliales, células madres; Linfocitos, Histiocitos y sus pre-
cusores comunes .

En ocasiones el Linfoma comprende toda la pared y causa -
aumenfo masivo de los pliegues de la mucosa, se puede confundir
por sus caracteristicas ya que se producen muchas semajanzas con
laslesiones Benignas, 1lamado Seudolinfoma. Estos pueden na-
cer como lesiones aisladas sin ataque a otros sitios y su tratamien
to en algunos casos puede ser quirirgico por las complicaciones -
que puede dar. |

B.3. Leiomiosarcoma: Se presenta como nédulos o proyecciones

submucosas; pueden presentar ablandamiento quistico, Hemorra-

gia, incluso calcificacién,

Estos casi no se pueden diferenciar de los Leiomiomas ma-
croscopicamente, El leiomiosarcoma tiene un origen predominan
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temente a partir de un leiomioma.

Son de gran tamafio y presentan la misma engafiosa separa-
cién de los tejidos. Desde el punto de vista Histolégico las cé-
lulas presentan grado variable de anaplasia, que va desde  ele-
mentos que tienen semejanza a células del misculo liso, hastalos
que muestran pleomorfismo citoplémico y nuclear, y se acompa—
fian de abundante mitosis.

Tienden a dar metéstasis sanguinea a Pulmones, Higado y a
menudo a ganglios.

B.4. Fibrosarcoma: Son los equivalentes malignos del fibroma.
Tienden a ser masas voluminosas y mal limitadas. Pueden origi-
narse como fibromas benignos. Son masas tisulares de color  gris
o blanco perlino, que por su consistencia y aspecto recuerdan la
carne cruda de pescado. Con éreas frecuentes de necrosis, las
cuales sangran con frecuencia.

Los bordes son imprecisos porque no tienen cépsula. Su cre
cimiento se puede observar todos los grados de diferenciacién, -
desde tumores de crecimiento lento hasta tumores sumamente ana
plésicos y de crecimiento répido. Las células pueden tener cito
plasmas gigantescos, con prolongaciones voluminosas y pueden -
presentar mitosis abundantes atipicas. Tienen poca colagena y
pueden presentar otros tipos de tejido.

El tumor Desmoide se halla en la zona intermedia entre los
fibromas y los fibrosarcomas. Este es tratado quirirgicamente.

Los fibrosarcomas de tejido conectivo subcuténeo son de
mejor prondstico.
B.5. Carcinoma Infiltrante: Es difuso y puede crecer  superfi-
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cialmente a lo largo de la mucosa o introducirse a los paredes del
Estdmago. Su tamafio favorece la propagacién del mismo. La mu
cosa se torna lisa y sin brillo. Y cuando se extiende la infiltra~
cién o todo el grosor de la copa se le Hlamo Linitis Pléstica. La
pared es engrosada y pierde su aspecto y se torna rigida. No so-
lo ' a esto se debe el tumor sino también a la reaccién desmoplés
tica mosiva. Lasecrecidn mucinosa es frecuente en cualquier #
po histolégico; puede permanecer dentro de las células y produ-
cir "Células en anillo de Sello", o tener distribucién en formade
acumulaciones de mucina baséfila intersticial ¢ intraglandular.

B.6. Adenocarcinoma: Estos se pueden clesificar:

1. Pobremente diferenciados .
2. Moderodamente diferenciados.
3. Bien diferenciades.

Estas lesiones son frecuentes en el Prloro, Fondoy Curva-
tura Mayor.

Son de crecimiento exagerado de las glandulas  géstrices.
Y se dividen en uvlcerado, Fungeso, o polipoide, e infiltrante o
difuso. (Descritos anteriormente). Los adenoacantomas son mez
cla de los cuadros escamosos y adenoideo.

Son los més estudiados y su tratamiento puede ser quirdrgi

co. Su prondstico algunas veces es reservado. Supervivencia de
pocos afios .
B.7. Carcinoma Metastdsico: Estas son muy rares y sus  varian-
tes son la Linfomatosis generalizada y la Leucemia. La mayor =
parte de los tumores difieren de los primarios y suelen atacar  la
submucosa y la muscularis. Solo atacan de manera secundaria a
la mucosa. Estos masas son de facil ulceracién,
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Se han escrito de las variedades de estos problemas en las
siguientes referencias a1, 2, 3, 10, 11, 12, 15, 20, 26, 36, 38,
40, 42).

LA GASTROSCOPIA:

Desde épocas antiguas el hombre se ha preocupado en de-
terminar en forma temprana de las lesiones malignas del  Estéma-
go. Fue asi que en 1868 Kussmaul realiza sus primeras endosco-
pias y opina que es necesario elaborar un gostroscopio flexible.

En los afios de 1950 los Japoneses inician la tecnificacidn
y modernizacién de los gastroscopios y en 1955 sacan al pdblico
su fibroscopio de fibra Optica; lo han perfeccionado y en 1963
elaboraron el prototipo de los gastroscopios que toman Biopsia
Gés trica, iniciéndose la era de la determinacién precoz del Cén
cer Géstrico por Gastroscopia y Biopsia.

Después de esto se inicid el estudio de un nuevo modelo,
el cual era flexible, que daba una mejor visualizacién de las le-
siones y una mejor toma de Biopsia. Poco después se perfeccio-
né y se le coloca una pequefia cémara fotogréfica, la cual toma
fotografias antes de la Biopsia para dejar una constanci @ macros
cépica del tipo de lesidn, localizacién y tamafio.

Ademés se debe tener un archivo para futuras evaluaciones
de los pacientes y en caso de defensa legal por mala practica co

‘mo sucede en otros paises .

A continuacidn se describirén las diferentes marcas de Gas
troscopios y sus caracteristicas.
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TABLA # 1

Los gastroscopios

y sus caracteristicas (13)

ESPECIFICACIONES F 8 F .7 % 27089 F 6
1 Foco Fijo Fijo Fijo Fijo
Longitud en Cms . 105 105 105 120

Diémetro Campo visual 12.5 2.5 12,7 9.5

Campo visual
Angulo de Flexién
A. Arriba-abajo

B. Derecha-lzquierda

Canal de Biopsia

Tipo de Visién
ACCESORIOS: (13)
F.C.B. 1002 A.C.M.I.

grafia con
7029 A A.C.M.I,
7035 A AC.M.I.
7087 A23  A.C.M.Ii.
7087 A26 A C.M.I,

UNIDIRECCIONAL

75° 62° 70° 75°
180 180 180 180
180 180 180 180
7 Fr. 7 Bis. AL EE 7.Fr.
Frontal Frontal Frontal Frontal

Fuente de luz para rutina y foto
bomba de aire.

Cepillo-Citologia.
Pinza de Biopsia.
Silicdn.

Tipo Martin productor de mordidas.
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Ademés de estos existen otras marcas gue se enumeran, es—
tos son productos de la marca M.A,C H,1.D A, de fabricacién
iaponesa y entre ellos observaremos los més utilizados a nivel -
mundial y los que se utilizan en el Hospital Roosevelt.

Anexo a la Tabla # 1:

(12)
CARACTERISTICAS FGS-SL | FGS-CL | FGS-BL
Longitud 1000 mm | 1015 mm | 1030 mm
Longitud efectiva 7920 mm 800 mm 820 mm
Parte Rigida 30 mm 40 mm 60 mm
Diametro flexible 10 mm 11.3mm | 12.2 mm
Campo Visual Lateral 50° 50° 50°
Profundidad Focal _ 7 mm 7 mm 7 mm
Angulo desviacién 110° 110° 110°
Rotacién Mov. - - 30-90°
Rotacién 30° 30° 30°
Luz Penefrante 1500 mm | 1500 mm | 1500 mm

Los que se presentardn a continuacidn son los que se wiili=

zan en el Hospital Roosevelt.
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1. M,ACH.I.D,A, F.D.S. 3 Vista Lateral.
2. MACH.I.D.A, F.C.I. F.O. Vista Frontadl.
Accesorios de estos gastroscopios:
A. Lémpara Xenén 300 J.
B. Potencia de Lémpara 300 Wats.

La gostroscopia es un método diagndstico que complemen=-
tado con la Biopsia Géstrica nos da del 85% al 95% de positivi—

dad. Los gestroscopios més utilizados en los Estados Unides son
los flexibles de fibra éptica. (12, 13, 40, 41).

INDICACIONES DE GASTROSCOPIA:

I Gastritis:  Aguda.
Crénica.

2, Ulcera Géstrica.

3. Neoplasias: a. Benignas y Polipos.

b. Malignes.
b.l. Primarias.
b.2. Secundarics.
b.3. Carcinoma in Situ.
b.4. Avanzados

4.  Hallazgos radiolégicos indeterminados .

5. Citologia Géstrica Negativa.
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cedimiento.

CONTRAINDICACIONES:

Canalizar vena y colocar solucién de mantenimiento.
A. Absolutas:
Anestesia en orofaringe con aerosol de Xilocaina al 10% o
en su defecto con la preparacién de Lidocaing al 2%, 25
c.c. en 100 c.c. de Agua destilada para realizar 1 62 -
abucheos .

Shock Hipovolémico severo.

Oclusién coronaria aguda.

Insuficiencia Cardiaca severa.

Estados comatosos .

Hiperpirexia.

Enfermedad Constrictiva Crénica Pulmonar.
Aneurisma Abrtico.

Diverticulos de Zenker.

@
@

® @
© a

»
®

Preparar el Gastroscopio M,A,C.H.1.D A,

@
°

Posicién sentada para la introduccién del gastroscopio  y
luego en posicién decibito lateral izquierdo para el resto
del examen.

>r>r>>>> >
ONO AW N

B. Relafivas:

Observacién de la mucosa géstrica con movimientos rotato
rios, al localizar la lesidn, el gostroscopio se localiza en
tre 8 y 10 centimetros de la lesién se coloca la pinza de -
Biopsia con las cucharillas abiertas, "Posicién de Boca de
lagarto abierta” . Seguidamente se desliza la pinza presio
nando la superficie del érea escogida para la Biopsia. Ce-
u rrando la pinza en forma répida para evitar rasgufios, o
cual nos dorfa un especimen no adecuado para Biopsia. Se
guidamente se comprueba que en el lugar de la Biopsia no
se presenta hemorragia importante .

B.1. Diverticulos pequefios .

B.2. Ingesta reciente de corrosivos.

B.3. Lesiones Esofagicas extrainsecas.

B.4. Ulceras Géstricas penetrantes o perforadas .
B.5

B.6

. Falta de Cooperacién del paciente.
. Enfermedades inflamatorias de la Orofaringe y de la

beca. (13)

PREPARACION DE LOS PACIENTES:

10. Procediéndose a efectuar segin la técnica descrita un mi-
nimo de 6 Biopsias en el érea altamente sospechosa y unmé
ximo de 11 en los bordes de Ulcera Géstrica.

1.  Amplia explicacién al paciente sobre la Gastroscopia, |a
necesidad de su cooperacién y de su utilidad.

£ Paciente en ayuno de 8 horas . 11, Un frasco con Formaling al 10%, 10 voldmenes de formali

na por | volumen de Tejido.
3.  Sedacién previa con 10 mgs. de Diazepam. P I
12, Enviar lo muestra a Patologia identificada y consu tarjeta

4.  Atropina 0. . 15 minui i
tropina 0.5 mgs . intramuscular, 15 minutos antes del pro respectiva.

2% 27
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INDICACIONES POST-BIOPSIA:

1. El paciente continuaré en ayuno 2-4 horas més.
2.  El paciente deberé tener reposo de 2-4 horas.

3.  Control de signos vitales cada 15 minutos y si son normales,
se tomaran de rutina.

4.  El paciente agudamente enfermo deberd continuar con solu
ciones, como su caso lo amerite.

5. Seiniciaré dieta |lfquida o blanda de 4-6 horas después del
examen .,

6.  Cualquier anormalidad se avisard al residente, si el pacien
te estd ingresado.

7.  Se deberéd vigilar el estado general del paciente.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS GASTRI-
CAS OBTENIDAS POR BiOPSIA:

1. Recibir e inscribir la muestra en libro de Laboratorio, asig=
néndole su nimero.

2.  Fijacién en Formol 12-24 horas.
3. Colocarlos en cacetas e identificarios.

4.  Los cacetas se colocan en el autotechnicon para su proce-
samiento automdtico.
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10.

1.
12.

13,

14,

]5'

Fijacién, deshidratacidn, aclaramiento e inmersién en Pa-
rafina.

Se pasan 2 Formoles para fijarlos, pesan 5 alcoholes isopro
pilicos 99° para deshidratarlos, pasan 3 xiloles para acla-
rarlos, pasan luego 2 bafios de parafina 58 a 60° C,

Sacar las muesiras del Autotechnicon.

Inclusién ristica: se elaboraron depésitos de papel, la pa-
rafina esté a 60° C., se sacan las muestres de les  cacetos
y se sumergen en los depésitos de papel con parafina iden-

tificdndola con su nGmero.

Luego se colocan los bloques identificados, sobre hielo, pa
ra que enfrien.

Se cortan con el micrétomo a 4 micres.

Se deja pasar las tiras cortades en bafio de Marfa con gela
tina tipo Bacon a 56-60° C. para desparafinarlas.

Se pezca la muestra con el portaobjetos.
Se deja enfriar, y secar por 5 minutos.

Se pasa por la estufa a 60° C, para terminar de desparafi-
naria.

Se deja enfriar.
Se efectia el proceso de Tincién Hematoxilina-Eosina asi

- Se usan 3 xiloles para terminar de desparafinarlas.
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Se pasan 3 alcoholes para deshidratarles por 5 minutos . 2.  El Acido Peryodico de Schif.

3. Sales amoniacales de plata o P.A.H.

Se pasan por agua 5 minutos a chorro lento.

4.  Trichromyco.

Luego se pasan por Hematoxilina de Harris 5 minutos.

- Se lavan répido y luego se sumergen en alcohol écido.

Se lavan con agua por 10 minutos a chorro lenfo.

Se sumergen en Eosina y se sacan répidamente.

§

Luego se pasan por 3 alcholes para deshidratarlas, 10 se
gundos en cada uno, répidas.

Se pasan 3 xiloles para aclararlos, 10 sumergidas rapi-
das.

16. Se montan de la manera siguiente:
- Se toma un cubreobjetos, se le coloca una gota de Per-
maut, se coloca sobre ella un portaobjetos con la mues-

tra, luego se limpia.

17. La preparacién ya estd lista para ser evaluada por el Paté-
logo, para dar el diagnéstico definitivo,

También se pueden efectuar tinciones especiales que ayu- |
dan en el diagnéstico definitivo. :

Estas son:

1. qu Mucina.
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TRABAJO ESTADISTICO

En el presente Trabajo Estadistico, se efectud una revision
de 5 afios en el perfodo comprendido del 1 de Abril de 1976  al
31 de Marzo de 1981, en el Hospital Roosevelt, encontrandose -
que de 15,503 muestras procesadas, 238 procedian del Estémago-
y que corresponden al | .5% de los procedimientos efectuados.

De estos procedimientos tenemos que 157 casos son resulta~
dos obtenides por el procedimiento de Biopsia Géstrica y 81 casos
por Gastrectomias Parciales o Totales.

La Biopsia Géstrica representa el 1% de la Patologia Qui-
rGrgica en los Gltimos 5 afios y el 65.9% de los  procedimientos
Géstricos efectuados .

Con estos resultados se elaboran Tablas, Cuadros, Figuras
y Gréficas. Todo esto con sus respectivos porcentajes.

Se anotaron cuadros en los que se observarén las diferentes
técnicas y sus Porcentajes.

Se observard el nimero de casos de Biopsia Géstrica  por
afio, en el Periodo del 1-4-1976 ol 31-3-1981.

Rl 1 - o P o 2
Como se analiza la Biopsia Géstrica es uno de los métodos
més efectivos para la determinacién del Céncer Géstrico, Tumo-
res Benignos, Ulcera, Gastritis, etc.

A continuacidn se expondrdn los resultados siguientes:

CUADRO # 1

PROCEDIMIENTOS GASTRICOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ABRIL
DE 1976 AL 31 DE MARZO DE 1981.

PROCEDIMIENTOS # CASOS %

Biopsia Géstrica 157 65.9%
Gastrectomias parciales o fotales 81 34.1%
TOTAL: 238 100.0%

De los procedimientos Géstricos tenemos que en total son

238 casos .«

La Biopsia Géstrica es el de mayor nimero de casos y fe co
rresponde el 65.9%.

Las Gasirectomias parciales o fotales efectuadas en fos Gl-
timos 5 afios fueron 81 casos y representa el 34.1% de estos casos.

Se analiza que el métode més utilizado en este estudio fue
ia Biopsia Gastrica.
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TABLA # 2

SEXQO, EDAD Y PORCENTAJES DE LOS PACIENTES A QUIENES
SE LES EFECTUO BIOPSIA GASTRICA EN EL PERIODO DEL 1|
EN ELHOSPITAL

DE ABRIL DE 1976 AL 31 DE MARZO DE 1981,

ROOSEVELT.
SEXO TO

EDAD F % M % TAL %
Menos 25 6 10.3 4 4 10 6.3
25 - 35 1 g 4 7 7.1 8 5.1
35 - 45 9 15.5 15 15.2 24 15.3
45- 55 10 17.3 16 16.2 26 16.6
55 - 65 10 17.3 23 23.2 33 21.0
65 y més 22 37.9 34 34,3 56 35.7
TOTAL: 58 100.0 99 100.0 157 100.0

En esta tabla observamos que el sexo masculino tiene ma-

yor frecuencia que el sexo femenino.

Los pccrentes que estan comprendidos en el grupo etario de
65 afios y més son los que mayor frecuencia presentan y les corres
ponde el 35.7%; los pacientes comprendidos en el grupo etario
25 a 35 afios tienen una menor frecuencia y les corresponde el
5.1% de los porcentajes.

A los pacientes de sexo masculino le corresponde el

63%

de todos los casos y a las del sexo femenino el 37% y son 58 ca-

SOs5,
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En la Figura # 1 del Estémago podemos observar los resul -
tados presentados de una investigacién realizada en 1977 en un
Hospital de los Estados Unidos de Norteamérica, se observa que
enumeran las lesiones Malignas y Benignas del mismo. Compara-
tivamente con la Patologia esperada para estas mismas regiones -

anatdmicas .

Las lesiones del Fondo tienen un porcentaje més elevado pa
ra el Adenocarcinoma y en la Curvatura Menor se espera més ca-
sos de Ulcera. En la curvaiura Mayor se esperan un mayor nime
ro de Carcinoma y en el estudio solo se presentaron el 14.3% de
los casos. Las lesiones del Antro Pilérico son numerosas encon-
tréndose hasta el 22% de los cénceres esperados y un 1.9%  de
las Ulceras.

Las lesiones més frecuentes son las del Fondo Gaéstrico (40,

41).

En este trabajo se presentarén otras gréficas que enumeran
por afio el nimero de casos tanto de Biopsia Géstrica como  de
Gastreciomias Parciales o Totales en los Gitimos 5 afios en el Hos

pital Roosevelit.

Observamos que en el afic de 1980-1981 hay mayor nime-
ro de casos de Biopsia Géstrica que en el afio de 1977-1978.

Que en los afios de 1976-1977 se efectuaron més Gastrec—
tomias Parciales y Totales que en los afios de 1980-1981.

Que el total de casos en estudio fue de 238.
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CUADRO # 2

BIOPSIA GASTRICA ESTUDIO EFECTUADO EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT EN EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31
DE MARZO DE 1981 .

BIOPSIA
ANOS GASTRICA %
1976-1977 23 14.6
1977-1978 14 8.9
1978-1979 29 18.6
1979-1980 47 29.9
1980-1981 44 28.0
TOTAL: 157 100.0

Los perfodos de cada afio es a partir del 1 de Abril y termi
na el 31 de Marzo.

Como observamos la Biopsia Géstrica se ha venido  incre=-
mentando en los Gltimos afios.

Que la mayor frecuencia la observamos del 1 de abril de
1979 al 31 de Marzo de 1980, correspondiéndole el 29.9% delos
procedimientos efectuados .

Actualmente se le efectia a los pacientes Biopsia Géstrica
antes de practicarles otros procedimientos quirirgicos; o en casos
de que la Gastrectomia esté indicada de Emergencia, nose le
efectia. '
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Que cada afio se inicia el 1 de Abril y terminael 31 de
Marzo.

Ademés observamos que el afic que presenta menor frecuen
cia de casos es el de 1977-1978,

TABLA # 3

EDAD, SEXO Y DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES A QUIE-
NES SE LES EFECTUO BIOPSIA GASTRICAEN EL HOSPITAL
ROOSEVELT EN EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31 DE
MARZQO DE 1981.

EDAD [SEXO |[ADENO [LINI[LIN- [ULCE [GAS [POLI [SIN
F M| CARCI [TIS” |FOMA | RA |TRI= {POB,|EV.

NOMA |[P. TIS M.*

Menos 25 | 6 4 1 0 0 5 1 0 3
25-35|1 7 2 0 0 4 2 |0 0
35-45| 9 15 6 0 0 3 6 | 0 9
45 -55 (10 16 5 1 0 2 6 1 |1
55-6511023| 15 ] 0 3 7 1o 7
65y més|22 34| 24 0 ] 8 9 | 0o |14
TOTAL:{58 99| 53 | 2 ] 25 | 31 1 |44

En esta tabla observamos que la mayor frecuencia de los -
diagnésticos obtenidos por Biopsia Géstrica es el Adenocarcino-
ma y se presenta en el grupo etario que estd a partir de la quinta
década de la vida, le siguen los diferentes tipos de lesiones co~-
mo la Glcera, la Gastritis, etc.

* Con iniciales leemos sin evidencia de malignidad 44 ca-
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sos. En esta incluimos 3 Biopsias que la muestra fue inadecuada
para Diagnéstico.

Como podemos observar en este estudio, encontramos la in
cidencia de 1 Linfoma y 2 casos con diagnéstico de Linitis Plés-

tica.

En el presente estudio 58 pacientes corresponden al sexo fe
menino y 99 pacientes al sexo masculino.

CUADRO # 3

DIAGNOSTICO Y PORCENTAJES DE BIOPSIA GASTRICA EN
EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31 DE MARZO DE1981.

DIAGNOSTICO # CASQOS %

Adenocarcinoma 53 33.8
Linitis Plastica 2 1.3
Li nfoma 1 0.6
Polipo Benigno 1 0.6
Ulcera 25 15.9
Gastritis 31 19.8
Sin evidencia Maligna 44 28.0
TOTAL: 157 100.0

En esta tabla se puede observar que el 33.8% corresponde
al Adenocarcinoma Géstrico, y es la Patologia més frecuente en
nuestro medio.
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Le sigue la Ulcera con 19.8% con 31 casos.  La Gastritis
con 15.9% y los casos sin evidencia de Malignidad le correspon
de el 28% del total de casos.

Comparativamente el Adenccarcinoma es més frecuente que
el Linfoma con un porcentaje de 0.6% y le corresponde 1 caso.

TABLA ¥ 4

SEXO, EDAD Y LOCALIZACION DE LAS LESIONES  MALIG-

NAS Y BENIGNAS ENCONTRADAS EN LA TOMA DE BIOPSIA

GASTRICA EN EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31 DE
MARZO DE 1981, ‘

EDAD_ |SEXO[FONDO|CUERPO[ANTRO|C. ME[C.MAJPARED
: F M| NOR |YOR

Menos 25 | 6 4| 1 1 6 0o | 1 I
252351 7 1 2 1" 0 ] 3
35-45| 915 4 3 4 6 3 4
45 - 55 [10 16 6 5 4 3 ] 7
55 - 65 |10 23 5 3 8 6 | 10
65y més|22 34| 14 3 13 F b 13
TOTAL: |58 99| 31 17 =36 s e LA 38

La localizacién de las lesiones en las diferentes  regiones
del Estémago que fueron diagnosticadas por medio de Biopsia Gés
trica, fa mayoria estaban en el antro y la pared géstrica.

Las lesiones de menor frecuencia estén localizadas en el
cuerpo y la curvatura mayor del Estémago.
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El grupo efario més afectado estd por arriba de los 65 afios
y estas lesiones se localizaron en el Fondo y el Antro.

Las lesiones de la pared géstrica estén en el grupo  etario
de los mayores de 65 afios .

Estos hacen un total de 157 diagnésticos por Biopsia Gaés-
trica.

TABLA # 5

LOCALIZACION DE LAS LESIONES MAS FRECUENTES DE LOS
SEGMENTQOS O ZONAS DEL ESTOMAGO CON 5SUS RESPECTI
VOS PORCENTAJES, DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIA GASTRI
CA EN EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31 DE MARZO
DE 1981 EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

LOCALIZACION # CASOS %

Fondo Gaéstrico 31 19.8
Cuerpo Géstrico 17 10.8
Antro Géstrico 36 22.9
Curvatura Menor 22 14.0
Curvatura Mayor 13 _ 8.3
Paredes Géstricas 38 24,2
TOTAL: 157 100.0

De las lesiones encontramos que el mayor porcentaje lo fie
nen las paredes géstricas con 24.2% y en el Antro géstrico el
22 .9%, con 36 casos.
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El menor porcentaje lo presentan las lesiones de la Curva-
tura Mayor con 8.3%. Que las lesiones del Cuerpo Géstrico le
corresponde el 10.8%.

En la Figura # 2 representamos las lesiones y su lugar de -
procedencia. Observamos las tablas 4 y 5 para hacer el andlisis
de las lesiones y su localizacién, por el estudio de Biopsia Gés-
trica.

\ FONDO 19.8%

\ ‘
\

\ \ Total: 31 lesiones
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Se analizan las lesiones y los porcentajes de ios problemas encon
irados en el perfodo comprendido del 1-April-1976 al 31-Marzo-
1981, en el Hospital Roosevelt.
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TABLA # 6

SEXO, EDAD Y DIAGNOSTICO MICROSCOPICO CON LACLA
SIFICACION DE DUKES, EN PACIENTES A QUIENES SE L ES
EFECTUO BIOPSIA GASTRICA EN EL HOSPITAL ROOGSEVELT,
EN EL PERIODO DEL 1 DE ABRIL DE 1976 AL 31 DEMARZO DE
1981.

SEXO [TIPO [TIPO! TIPO!| TIPO| SIN EVIDENCIA

EDAD F M| A B C D | MALIGNA .*
Menos 25 6 41 0 0 i 0 9

25 -35 1 71 0 2 1 0 5

35-451 9 15| 0 0 6 0 18

45-55 |10 16| 0O 1 4 i 20

55-65 (10 23| 0 4 11 1 17

65y més|22 34| O 5 201 O 31

TOTAL: |58 991 0 12 43 2 100

* Sin evidencia maligna, se citan en este grupo a todas las
lesiones de tipo benigno, entre elias la Gastritis, Ulcera, Etc.,
teniendo la mayor frecuencia de casos.

Como se puede observar la lesién diagnosticada como  tipo
"C" es la més frecuente. Lostipos "B y "D" son una
El grupo etario més afectado es el de 65 afios y mas.

o s
minorid.

El grupo etario menos afectado fue el de menores de 25 afios
con | caso en el tipo "B" y el resto padece otras fesiones Benig-
nas o no evidencian malignidad.,

El total de casos considerados como sin evidencia de malig
nidad son 100,
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ANALISIS:

En el presente estudio retrospectivo realizado en el Hospi-
tal Roosevelt, en un periodo de 5 afios (I de Abril de 1976 al 31
de Marzo de 1981).

Se analizaron 15,503 casos de Patologia Quirbrgica, de los
cuales 238 casos correspondieron a procedimientos Géstricos, co-
rrespondiendo 157 casos a Biopsia Géstrica y 81 casos de Gastrec
tomia Parcial o total .

Las &reas de lesidn fueron localizados en las Paredes, An-
tro y Fondo del Estémago, segin la Biopsia Gastrica.

La clasificacidn de Dukes modificada para la Biopsia Gés-
trica, en sus grupos mas frecuentes enconframos a los Tipos By

-~

i
S o

La Biopsia Géstrica es uno de los mejores métodos para |la
determinacién temprana del Céncer Géstrico y de los lesiones Be

nignas del Estémago.
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CONCLUSIONES

La biopsia Géstrica es el mejor método para la determina-
cién temprana del Céncer Gastrico.

Que la Gastroscopia no es un medio Diagnéstico definitivo,
sino se acompafia de Biopsia Géstrica.

Que el mejor Gastroscopio es el de Fibra éptica flexible.

Que el Adenocarcinoma sigue siendo el Diagnéstico més
frecuente de las lesiones del Estémago en nuestro medio.

Que se han efectuado estudios en pacientes menores de 25
aiios y sélo uno presentd Adenocarcinoma Géstrico.

Sélo por medio de Biopsia Géstrica se diagnostica la Ulce-
ra Péptica y la Gastritis Crénica.

Que la Biopsia Géstrica representa el 65.9% de los proce
dimientos Géstricos, efectuados en 5 afios .

Que en la Clasificacién de Dukes modificada los tipos més
frecuentes fueron los "B" y "C",

Que las localizaciones més frecuentes de las lesiones  del

Estémago se encuentran en las Paredes, el Antro y el Fondo.
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RECOMENDACIONES

Se debe dotarala Unidad de Gasirocenterologia de un Gas
troscopio Flexible con Gastrocémara.

Que la Gestroscopia y la Biopsia Géstrica se le efecte a
los pacientes que presenten sintomatologia géstrica compa~
tibles con lesiones malignas o Benignas.

Que se concientice a los médicos de la importancia de  la
determinacién y deteccién temprana del Céncer Géstrico.

Que a los pacientes que se les efectuaron procedimientos -
Géstricos y sus resultados fueron sin evidencia de maligni
dad, sean vigilados y estudiados para la determinacién de
sus lesiones .

Que a los pacientes con Hematemesis se les efectie Gas-
troscopia con toma de Biopsia Géstrica lo més pronto que
sus condiciones lo permitan.

Que al producto de Biopsia Géstrica debe de efectudrsele-
estudio Histolégico.

Que al tomar Biopsia Géstrica también se tome muestra pa-
ra Citologia (Papanicolaou).
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Deja constancia Fotogréfica de las lesiones de los pacien-
tes a quienes se les efectud Biopsia Gastrica.

Que todo paciente que presente sintomatologia Gastrica,
debe ser evaluado per la Unidad de Gastroenterologia.
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