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RESUMEN

Incidencia de neoplasias de Esdéfago y estdmago. Estudio retrospeg
tivo de 1 aho.

Objetlvo- Conocer la incidencia de las neopla51as de esdfago y de
estdmago mé&s frecuentes de los estudios endoscoplcos e histoldgi-
cos de los pacientes atendidos en el servicio de Endoscopia.

Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de un a-
fio, revisando todos los reportes endoscdpicos del archivo de en-
doscopia con la recoleccién de las caracterizticas de las neopla
sias de esdfago y estdmago como su localizacidn, clase, clasifi-
cacidn, forma. Posteriormente se revisaron los archiveos de patolo
gia para analizar los resultados histopatoldgicos de las biopsias
endoscdpicas realizadas. Se analizaron las neoplasias mas frecuen
tes de esofago y estdmage endoscdpicamente e histoldgicamente, asl
como segln edad y sexo. Se excluyeron gquellos reportes endoscopl
cos e histoldgicos gué no reunieron las caracterizticas menciona-
das previamente.

Resultados: De 110 pacientes en total con diagndstico endosedpico
de neoplasia, 20 casos fueron por neoplasia esofdgica pero s&lo
14 casos se corrobord el diagnéstico histopatoldgico. 5 correspon
dieron a tumoracion benigna y 9 casos a tumoracion maligna, con
localizacidén mds frecuente en tercio distal y con presentacidn en
sex0 masculino en 6 casos y sexo femenino en 8 casos <on una e-
dad promedic de 59.1 afios. 90 casos correspeondieron a diagndsti-
co endescdpico de neoplasia géstrica, de los cudles 64 casos co-
rrelacionaron con el diagndstico histoldgice. Los 64 casos fueron
de extirpe maligno con presentacidn en sexo masculino de 33 casos
y femeninos con 31 casos con edad promedic de 61.6 afios.

Conclusiones: El papiloma es la neoplasia no maligna més frecuen-
te observada en esdfago. El Ca epidermoide fué la neoplasia malig
na mas frecuente histoldgicamente, siendo mis comln en mujeres
2:1 y edad promedic de 59.lafios. El Adenccarcinoma fué& la neopla-
sia m&s frecuvente y maligna de las neoplasias gastricas con dis-
tribucibén similar en sexos y edad promedic de 61.6 ahos.

Palabras claves: Neoplasia esdfago, Neoplasia Gastrica.



SUMMARY

incidence of esophageal and gastric Neoplasia. One year retrospec-
tive study.

Objetive: To know the incidence of the esophageal and gast;ic neo-
plasia more frequently seen in the endoscopic and histological stu
dies from the patients attended at the endoscopy service.

Material and Methods: A one year retrospective study was carried
out, reviewing all endoscopic reports from the endoscopy archive
with the recolection of somo caracteristics from the esophageal
and gastric neoplasia as localization, class, clasification.form.
Then the archives from the Pathology service were reviewed to ana-
lyze the histophatological results from the endoscopic bicpsies.
It was analyzed the most freguent esophageal and gastric neoplasia
by endoscopy and histopathology and also the freguency in age and
sex. All those endoscopic and histolegic reports that did not reu-
nited the caracteristics menticned previosly werw excluded.

Results: 110 patients had endoscopic diaghosis of neoplasia. 20 of
them werw esophageal neoplasia but only in 14 patients werw corro-
boration with histologycal diagnosis. 5 were benign tumoration and
% were malignant with more freguent localization in the distal
third of the esophagus and presentation in males in 6 cases and in
females in 8 cases with an average age of 59.1 years. 90 cases
were endoscopic diagnosis of gastric cancer and 64 had correlation
with the histopathological diaghosis. All 64 cases were malignant
with presentation in males in 33 cases and females in 31, with an
average age of 61.6 years.

Conclusicons: The Papiloma is the most fregquent no malignant neo-
plasia seen in the esophagus. The Epidermoid ¢ancer was the most
freguent malignant neoplasia histologycaly. It was more commen in
women 2:1 and average age of 59.1 years. The adenocarcinoma of the
stocmach was the most frequent malignant neoplasia with similar
distribution in both sex and average age of 61.6 years.

Key words: Esophageal neoplasia, Gastric neoplasia.



INTRODUCCION

El cancer esofZgico es en la mayoria de los casos maligno y mor--
tal. Encontrandose con mayor frecuencia el carcinoma de células

escamosas en aprdximadamente el 95% de los casos, aungue cbservan
Gose un aumento dramdtico en el adenocarcinoma en América y Euro-
pa apartir de 1970, reportandose hasta el 40% de los tumores eso-

fégicos malignos ( 1,2 ).

Eungue es relativamente infrecuvente en Europa Occidental y en Nor
te hmérica, el cincer de esdfago es sin embargo une de 10s cance-
res mads comunes en el mundo {(3). Mas de 10,000 nuevos casos de el
cancer de esbfago son diagndsticados cada afio en Estados Unidos
4% ée todas las muertes de clncer pueden ser atribuidas a estd en
fermedad (4). La enfermedad es mas comin en hombres y mujeres con
un radic de 3:1. Los masculinos negros en los Estadeos Unidos son

los de riesgo més alto.

La prevalencia varia enormemente alrededor del mundo, se dice qué
en los Estados Unidos se reportan de 5-7 casos nuevos por 100,000
habitantes masculinos por afic ( 5 ). Mucho mayor prevalencia se
reportan en el sur de Africa, Iradn, China, India, Ceylan,Puerto

Rico y Japdn.

oria de loe carcinomas escamosos se desarrollan en cl esdfa

[}

go toracico medio & distal, menos del 10% se desarrollan en el e-

[u]

s&fago proximal. El carcinoma parece desarrollarse cdmo una le--
s16n superficial de la mucosa gué progresa a través de las fases
de displasia a carcinoma in situ y finalmente a la lesidn avanza-~
da. La mayoria de las lesiocnes son mayores de 4 cms. en extensidn
linear antes del diagndstico hasta més de 10 cms de largo.Llas cé-
lulas malignas se expanden por los linfétices submucoscs y comun-
mente te extienden en ambas direcciones, pero especificamente en

direccidn cefalica (6).



£l carcinoma de células escamosas gué ha crecido causa una este -
nosis esofdgica y disfagira produciendo anormalidades de la super-
ficie de la mucesa. A la endoscopia usualmente se presenta infla-
macién, nodularidad, erosién y wvlceracidn. La endoscopia con biop
zia y citologia son los mejores métodos para confirmar el diagnés
tico de carcinoma de esdfago. La visualizacidn endoscdpica mis la
kblopsia y cepillado proveen un diagndstico certero en cerca de
100% ce los casos {7). La biopsia sdla provee un 98% de certeza
cuadndo se han tomado por lo menos 7 muestras. 17% de todas las le
siones gué se comprobaron malignas inicialmente se pensd qué eran

benignas & la inspeccidn endoscopica (8).

Los tumores benignos de esdfago son suficientemente raros y son

comunmente descubiertos como hallazgo sorpresa sin signocs ni sin-
tomatologia tipica. Dentro de los tumores benignos de esdfago se
ha reportado el leiomicma, lipoma, tumor de células granulares y

el papiioma de células escamosas.

Dentro del resto de los tumores malignos de eséfago contamos en
un porcentaje muy pequefic al carcinoma de células pequefias, el
carcinoma quistico adenoide, melancoma maligho, pseudosarcoma,lin-

foma esofigico primario y carcinoide maligno y el leiomiosarcoma.

La cirugia es el esténdar de oro en el tratamiento de tumores de
esdfago (9). El método de reseccidn endoscdpica de mucosa qué se

ha utilizado en el tratamiento de las neoplasias en etapas tempra
nas ha estado realizidndose en Japdn para tratar el cancer de cé -
lulas escamosas en el eséfago, con buenos resultados y rangos de

scbrevivencia a 5 afios de mas del 90% con recurrencia de sélo el
5% ( 10,11).

La mayoria de los tumores gastricoes son malignos y de ellos el a-
denocarcinoma representa el 85 a 95%, seguido del linfoma con una

incidencia de 3-10% y el leiomiosarcoma con un 1-3%.



El cincer gastrico fué la enfermedad maligna mas comin en los Es-
tados Unidos en los afios 40. Desde entonces ha habido un descenso
no explicable y dramdtico en la mortalidad por esti enfermedad(12)}
Debido qué la tasa de fatalidad del cdncer gadstrico permanece al-
to, la tasa de mortalidad representa una gran incidencia en mu --
chos paises. En Estados Unidos en 1940 habia 22 muertes por cien-
mil personas, actualmente es de 6 por 100,000, Cudndo hay una al-
ta incidencia de cdncer gdstrico parece gué predomina el del tipo
"intestinal". Cudndo hay un descenso en la incidencia de céancer

gdstrico hay una disminucidn del tipo " intestinal”, mientras gué
la incidencia del tipo " difuso" permanece relativamente consis-

tente.

Su incidencia es notablemente superior en paises como Japdn, Chi-
ie & Istandaa { 50-90 casos por 100,000 habitantes), qué en otros
como Australia & Nueva Zelanda ( menos de 20 casos por 100,000 ha
bitantes) (13). Dentro de la genésis del adenccarcinoma se han

mencionado factores ambientales, factores genéticos, sexo masculi
no, estado socioecondmico bajo, ademds qué se han considerado una
serie de lesiones gistricas premalignas cdmo la anemia perniciosa
la gastritis crénica atrdfica, gastrectomia previa, metaplasia in
testinal, Gilcera géstrica, pdlipo géstrico, displasia gastrica.La
endoscopia es el método de eleccidn para el diagnéstico del cén--

cer gastrico.

La ocurrencia de cincer gastrico distal a decresido @ltimamente
en contraste con el incremento de la incidencia de céancer en el
cardias, tumor localizado en la unidn esb6fago-géstrica. Existe
actualmente algo de confusidn entre los dos tipos de adenocarcing
ma, el Qe esdfago y el de cardias. El cancer de cardias puede de-
sarrcllarse sobre digitaciones cortas de metaplasia columnar,aho-
ra considerado como esdfago de Barrett corto. Se debe de realizar
una inspeccién endoscdpica cuidadosa de la unidn esdfago-gistrica

incluyendo de preferencia cromoscopia con Indige carmin.{14,15).

La reseccidn guirlirgica es aln el mis apropiade método de trata -
mience curativo & paliativo para el cancer avanzado, pero proce--
dimientos endoscdpicos se han incrementado en el tratamiento del
cadncer gastrico temprano. El potencial curativo del tratamiento
endoscbpico del cancer gastrico tempranc estd siendo gradualmen-—

te muy reconccido (14).



El céncer géstrico temprano se define como una enfermedad en la

cuidl la profundidad de la invasidn es limitada a la mucosa & sub-
mucosa y sin presentacién de nddulos linféticos. Macréscbhpicamen-
te el cancer gastrico temprano se divide en tres tipos : Protuido
{ tipo I), superficial { tipo II} y Excavado ( tipo III ) . El ti

so 11, especificamente el tipo IIc es la lesidn mas comin.

El cAncer gastrico avanzado se refiere a la enfermedad gué ha pe-
netrado la capa muscular y usualmente se asocia con una extensién
a distancia del tumor y raramente curable. El c¢éncer gdstrico a--
vanzado es identificado por el patoldgo, radicldgo y endoscopista
en el modelo qué corresponde a la clasificacidn de Borrman, la
cual se clasifica en tipo I Polipoideo, II Ulcerado, III Ulcerado
Infiltrante y IV Infiltrado difusoc & linitis plastica.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudic retrospectivo, descriptivo, qué abarcd el
periodc correspondiente al 1 enero de 1937 al 31 diciembre del
mismo afio. Se realizd en el servicio de Endoscopia del Hospital

de Especialidades Centro Médico la Raza, del 1MSS, en Mé&xico,DF.

CRITERIOS DE INCLUSIiON

a) Se revisaron todos los repories endoscoépicos del archivo del
servicio de Endoscopia con la recoleccién de las siguientes

caracterizticas de las neoplasias de esdfago y estdmago:

Esdfago: Localizacidn, Clase, Clasificacidn, forma y Hallaz-

go histoldgico.

EstdOmago: Localizacidn, Clase, Clasificacidn, forma y Kallaz-

go histoldgico.

b) Se revisaron los archivos de patologia para analizar los re -
sultados histopatol&gicos de las biopsias endoscdpicas reali-

zadas en el departamento de endoscopia.

c} Se analizareon las necplasias més frecuentes segin edad y sexo

d} Se analizaron las necplasias mas frecuentes de esdfago y de

estdmago.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Se excluyeron aguellos reportes endoscdpicos e histoldgicos

gué no reunieron las caracterizticas mencionadas previamente.

HIPOTESIS:

El carcinoma de c¢élulas escamosas O epidermorde de esdfago, el
adenocarcinoma géstrico del tipo intestinal y con células en a-
nillo de sello son las variedades histoldgicas mé&s frecuentes
encontradas en el servicio de endoscopia del Hospital de Espe-

ctralidades Centrc Médico La Raza, IMSS.



RESULTADOS

Se realizd la revisidn del archive de los estudios endoscopicos de
enero a diciembre de 1997, logrando recopilar 110 casos oon diagnods

tico endoscdbpico de neoplasia de esbfago y estdmago.

En 20 ecasos ( 18.1%) el diagndstico endoscopico correspondid® a neo-
plasia de esdfago y sblo en 14 ¢asos hubo correlacidn endoscopica e
nistolégica de neoplasia esofdgica (70%). (tabla 1). 6 fuerom mascy
iinos {( 42.8%) y 8 femeninos (57,2%), con una edad promedio de 59.1

afios { rango de 29-76 afios) ( tabla 2 ).

En el diagndstico endoscdpico se observd 12 casos de neoplasia en
el tercio distal del esdfago {60%), 6§ casos en el tercic medio(30%)
y dos casos en el tercio superior (10%). En 6 casos (30%) de las
neoplasias de esdfago distal hubo afectacidn de la unidn esdfago -

gastrica.

Los reportes histoldgicos de estas neoplasias fueron los siguientes
5 benignos {35.7%) correspondieron a la variedad de papiloma escamo
so (tabla 3), y la edad de afectacidn de estos pacientes fué de un
rango de 29-65 afios con un promedic de 49 afios. En 3 casos su loca-
lizacidn fuéd en el tercio distal (60%) y en 2 casos en el tercio me
dio (40%) (tabla 4).

De los restantes 9 casos { 64.3%) &stos fueron de extirpe maligno,

los repcrtes histolégicos correspondiercon a la variedad de carcino-
ma epidermoide en 7 casos {77.7%) y en 2 casos al adenocarcinoma de
esdfago (22.3%) (tabla 3). La localizacidn endoscdpica del carcino-
ma epidermoide fué mids frecvente en el tercio distal con 4 casos

(57.1%), 2 en el tercio medio (28.6%)xy 1 en el tercio proximal de
esdfago ( 14.3%) (tabla 4). La localizacidn del adenocarcinoma eso-
fagico se presentd en el tercio distal con extensidn a la unidén e-

sofago~gastrica en los 2 casos (100%).

En los 6 casos gué no se corrobord el diagndstico histolbgice de la
necplasia esofigica, los diagndsticos histoldgices fueron: esofagi-
+is en 4 casos (66.6%), metaplasia intestinal en 1 caso (16.6%),una
ulcera activa en 1 caso{16.6%) y de estos su localizacidn mds fre -

cente fué en el tercio distal {(100%) {tabla 5).



En 90 casos el diagndstico endoscdpico correspondid a neoplasia gés-
trica ( 81.9%) y sdlo en 64 casos existid corroboracidn histoldgica.
{71.1%) (tabla 1). Con una presentacidn en sexo masculino en 33 ca -
sos (51.6%) y 31 femeninos (48.4%), con un promedic de edad de €1.6
afios y un rango entre 35 y 83 afios (tabla 6).

fe las neoplasias gastricas el 10G% fué de extirpe maligno, documen-
candose 2 casos de Linfoma No Hodgkin ( 3.1%), 1 caso de Linfoma Me-
1t ( 1.6%), 1 caso de tumor neuroendocrino ( 1.6%) y 60 casos del ti

po de Adenccarcinoma ( 93.7%) (tabla 7).

Dentro de los adenocarcinomas en el diagndstico histopatoldygico se

encontraron 1os adenocarcinomas poco diferenciados en 39 pacientes (
65%), los adenocarcinomas moderadamente diferenciados en 18 pacien -
tes (30%) y los adenocarcinomas bien diferenciados en 3 pacientes Q-
nicamente (5%). Asimismo se documentaron 4§ pacientes con tipo ulce-
rado { 81.6%) y 11 pacientes con tipo no ulcerado (18.4%). Y 23 ca -
sos presentaron células en anillo de sello (38.3%) y 37 casos no las

presentaron { 61.7%}) (tabla §).

La localizacidn del adenocarcinoma se presentd con mayor frecuencia
en cuerpo en 34 pacientes (37.7%), fondo en 29 pacientes (32.3%) y
en antro en 27 pacientes ( 30%). Observéndose ademds gué en 21 casos
ia localizacidén abarcaba 2 regiones anatdmicas & todo el estdmago .
(23.3%) (tabla 9).

Dentro de los resultados histoldgicos se reportaron la variedad de
adenocarcinoma tipeo intestinal en 11 casos (18.3%), el adenocarcino-
ma ¢ifuso‘en 4 casos {6.6%), el adenocarcinoma infiltrativo en 2 ¢a

sos (3.3%) y adenocarcinoma en 43 casos [ 71.7%) ( tabla 10).

De los 26 casos en 1os qué no se corrobord el diagmdstico histoldgi-
co con el diagnéstico endoscdpico de neoplasia gadstrica, los diagndsg
ticos histoldgicos fueron: Gastritis crdnica activa en 15 casos, rg
presentando el 57.7%. Hiperplasia de tejido linfoide en 6 casos, con
un 23%, ulcera géstrica activa en 3 casos {11.5%), 1 p&lipe adenoma-

toso {(3.9%), esporas e hifas de candida en 1 caso (3.9%)(tabla 11) .



DISCUSION -

¢
S

pe acuerdec a lo referente a la neoplasia de esdfago encontramos una
mayor prevalencia en mujeres a diferencia de los hombres (2:1) en-
contraste con Latincamérica ; de hecho la inversidén en el predomi -
nio masculino habitual es similar al cobservado en Irdn y Ceylan en
donde esta neoplasia es el carcinoma més comiin del aparato gastro -

intestinal.

S1 tomamos en cuenta gué los casos en los cudles se aprecia una tu-
moracién esofdgica fueron biopsiados y catalogados como en estudio
de etiologia diferente a esofagitis péptica, la frecuencia durante
el afio fud baja. De los 20 casos con tumores diferentes a esofagl -
tis péptica , 9 casos correspondieron a cancer de algin tipo y 11
casos resultaron negativos para cédncer histoldgicamente, haciendo u
na evaluacién de la calificacidn endoscdpica de todos ellos se con-
cluye qué la sensibilidad en este estudio fué del 66.6%, balja en
realidad: mientras qué la especificidad fu@ bastante aceptable del
orden del 87.5%. Esto nos indica qué los estudios endoscdpicos son
Gitiles para dar una idea en aguellos casos gqué se presumen no can -
cerosos, sin embargo la calificacidn endoscdpica no es Otil per se

para consideray una tumoracitn escfdgica cdmo céncer.

La edad de aparicidn en estd poblacidn estudiada fuvé similar a la

reportada en otros paises.

La tumoracidn no neopldsica miés frecuentemente encontrada en esta
revisién fueron los papilomas, gquienes son secundarios a la presen-
cia de reflujo gastroesofdgico crénico y no a un virus como los pa-
pirlomas de otras partes del cuerpo a guiénes se llega a considerar

premalignos; en este caso no existe esa asociacidn.



e acuerdo a lo referente a la neoplasia géstrica, el adenocarci-
noma fué la variedad mas frecuente de los tumores malignos géstri-

cos { 93.7%).

pentro Gel adenocarcinoma géstrico se considera qué la variedad in
testinal es epidémica ya qué esta es lagué tiende a disminuir cudn
do decrece la frecuencia de aparicifén de adenocarcinoma gdstrico

en una poblacién dada. Mientras gué la variedad difusa se conside
ra endémica ya qué es la variedad qué no se modifica en frecuencia
de aparicién aln en poblaciones como Estados Unidos en donde ha --
disminuvidce la frecuencia. Es de llamar la atencidn gué la variedad
intestinal representa el 18.3% del total de los casos, mientras el
tipo difuso sblo el 6%. Esto tltamo significa gué existe casi un

20% de casos quéd pudieran disminuir en la frecuencia si se realiza

ran las medidas preventivas adecuagdas.

Cuindo se diagnbstican los casos de adenocarcinoma generalmente se
encuentran avanzados : el 65% es poco diferenciado histoldgicamen-
te y por ende con mal prondstico a corto plazo. 8dlo el 5% de los

casos estaban bien diferenciados.

La distribucidn por sexos es practicamente similar en la poblacidn
observada, a diterencia de otros paises en donde el predominic de

hombres es 2:1 en el adenocarcinoma gldstrico.

El promedic de edad de diagnbstico es similar al observado en © -

tros paises, entre los 50 y 70 afios de edad.

La sensibilidad diagndstica del estudio endoscdpico en la tumora-
ciones y cambios patolfgicos de la mucosa gastrica no fué la espe-
rada, pues en esta serie alcanzd tan sdlo el 71.9%. Esto nos deja
1a duda de cudl es la especificidad actual del estudio endoscdpico

para el diagndstico de las neoplasias malignas en estdmago.



La distribucidén dentro del estdmago entre las neoplasias verdade-
ramente malignas y flasamente malignas es similar, por lo gué nc
es un paradmetro de ayuda para sospechar la histologia de la le --
s16n observada. 5i acaso la frecuencia de las lesiones benignas

sea menor en el fundus qué en los adenocarcinomas géstricos{ 26Vs

48% respectivamente ).

La lesidn maligna mids frecuente después del adenocarcinoma es el
linfoma gastrico siendo igual de frecuentes en fondo y cuerpo y

ligeramente menor en antro.



CONCLUSTONES

El céncer esofigico en el Hospital de Espzcialidades del Centro

Médico la Raza del IMSS es mas comin en mujeres 2:1.

La sensibilidad diagnéstica de la endoscopia en el cdncer esofa-

gico es del 66.6%.

La especificidad diagndstica de la endoscopia en el céncer ssofd

gico es del B87.5%.

El papiloma es la neoplasia no maligna mas frecuentemente obser-

vada endoscdpicamente.

El carcinoma epidermoide de e€80fago es la neoplasia maligna mis

frecuente diagnbdsticada histolBgicamente.

La edad promedio observada en las neoplasias de esdfago fué de
59.1 afios { rango de 29~76 afios).

Dada la baja sensibilidad endoscdpica, el observar cambios en ia
superficie esofdgica no es suficiente para infterar un cdncer, y

siempre se deberd de tomar biopsias para corroborar lo observado.

El adenocarcinoma gastrico es la variedad m&s frecuente de los

tumores gédstricos malignos.

El céncer gistrico en el HECMR es pricticamente similar en lo

referente a la distribucidn por sexocs.

La edad promedioc observada en las neoplasias de estdmago fué de

6l.6 afios { rango 35-83 afios).

La sensibilidad diagnbstica de la endoscopia en el céncer gés--
trico fué de 71.9%.

La especificidad diagndstica de la endoscopia en el cincer gas--

trico fué mencr del 80%.



El adenocarcinoma tipo ulcerado y variedad intestinal fué lo més

frecuente diagndsticado histologicamente.

La localizacidén mas frecuente del adenccarcinoma se presentd con

mayor frecuencia en cuerpo gastrico.

La lesién maligna mas frecuente después del adenocarcinoma es el

Linfoma gastrico.
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TABLA 1. Correlacidn Endoscépica-Histolbgica de

neoplasias de Esdfago y estdmago

@

NEOPLASIA DX ENDOSCOPICO DX HISTOLOGICO

Esdfago 20 casos 14 casos 70%

Estomago 90 casos 64 casos 71%




TABLA 2. Edad y Sexo en Neoplasia Esdfagica

Masculinos % Femenino 2 Promedio de edad

6 42.8 8 57.2 59.1




TABLA 3. Dx. Histoldgico de Neoplasia Esofégica
Benigno Casos % Maligno Casos %
Papiloma 5 100 Ca Epidermoide 7 77.

Adenocarcinoma 2 22.
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TABLA 4. Localizacidn Neoplasia Esofagica .
Benigno % Maligno %
ercio Proximal 0 0 1 11.11
ercio Medio 2 40 i 22.2
ercioc Distal 3 60 6 66.6




TABLA 5. Otros Diagndsticos Diferentes a Neoplasia

de Esdfago .

DIAGNOSTICO CAS0S PORCENTAJE
Escfagitis 4 66.6%
Metaplasia Intest. 1 16.6%

Ulcera Activa 1 16.6%




TABLA 6. Edad y Sexo en Neoplasia Géastrica

Masculinos % Femeninos % promedioc edad

33 51.6 31 48.4 61.6




TABLA 7. Clasificacidn Neoplasias Géastricas.

TIPO CAS0S PORCENTAJE
Adenocarcinoma 60 93.7%
Linfoma No Hodgkin 2 3.1%
Linfoma Malt 1 1.6%

T. Neuroendocrino 1 1.6%




TABLA 8. Hallazgo Histoldgico Adenocarcinoma
Gastrico.

Grado Diferenciacidn Casos Porcentaije
Poco Diferenciado 3% 65%
Moderadamente Dif. 18 30%
Bien Diferenciado 3 5%
Ulcerado 49 81.6%

No Ulcerado 11 18.4%




TABLA 9. Localizacidn Adeno CA Gastrico .

LOCALIZACION CAS0S PORCENTAJE
Cuerpo 34 37.7%
Fondo 29 32.3%
Antro 27 30%

+ 2 regiones 21 23.3%




TABLA 10. Variedad del Adeno Ca Géastrico

TIPO CASQS PORCENTAJE
Intestinal 11 18.3%
Difuso 4 6.6%
infiltratiwvo 2 3.3%

|
fmd
.

~J
oe

Adenocarcinoma 43




TABLA 11. Otrcs Dilagndsticos Diferentes a

Neoplasia Gastrica

DIAGNOSTICO CAS0S PORCENTAJE
Gastritis Cronica Act. 15 57.7%
Hiperplasia Linfoide 5 23%

UDlcera Gastrica Activa 3 11.5%




