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Opinion del tutor

El siguiente trabajo de investigacion “Caracterizaciéon de las lesiones gastricas
diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de

Anatomia Patologica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo
de enero 2012 a diciembre 2014.” Realizado por la Dra. Salazar

Siendo éste un tema de gran importancia para darnos cuenta cuales son las
caracteristicas de estas lesiones en la poblacion que ha demandado este servicio
durante éste periodo. La elaboracion detallada y cuidadosa el analisis de los
resultados despierta el interés para dar tratamiento de calidad segun su

diagnostico a todos los pacientes que han demandado estos problemas de salud.

Dr. Eduardo Ledn Lezcano.

Especialista en Anatomia Patologica.



RESUMEN

Caracterizacion de las lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del
servicio de anatomia patologica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de
enero 2012 a diciembre 2014.

Las lesiones gastricas en su estadio inicial producen una inflamacion con un infiltrado inflamatorio
que se extiende en toda la profundidad de la mucosa desde la superficie y zona foveolear hasta la

formacion de los foliculos linfoides, lo que produce con el tiempo una gastritis cronica.

El objetivo planteado fue: Caracterizar de las lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia
e histologia del servicio de anatomia patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el
periodo de enero 2012 a diciembre 2014.Se realiz6 un estudio descriptivo de corte trasversal, de
667 resultados de endoscopia biopsia de pacientes que acudieron al Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca en el periodo de enero 2012 a diciembre del 2014, mediante una férmula estadistica se saco
la muestra de 82 casos mediante el método aleatorio simple. Se estudiaron variables demogréficas,

topografia de las lesiones y los diagnosticos endoscépicos e histolégicos.

Resultados: Las lesiones gastricas resultaron afectados ambos sexos en igual proporcion vy las
edades mas frecuentes son entre los 56 a 65 con un 28% y de 66 a 75 afios con un 24%. El
promedio de edad fue de los 57 afios, sien do la mayoria del area urbana 89%; la porcion mas
afectadas fue el antro gastrico con 61 caso (64.4%), por endoscopia los resultados mas frecuentes
son la gastritis erosiva en un 27 casos (32.9%), gastritis por reflujo 17 (20.7%), gastritis
eritematosa 10 (12.9%),en menor frecuencia, gastritis varioliforme 4 (4.9%), gastritis nodular 2
(2.4%) y cancer gastrico obtuvieron en un nimero de 2 cada uno (2.4%), pdlipo 4 casos (4.9%). Las
lesiones histoldgicas: reportadas son: gastritis cronica un 41 casos (50%), gastritis crénica folicular
en 18casos (22%), gastritis superficial 5 (6%), cancer gastrico 2 (2.4%), displasia severa y pélipo
adenomatoso 3 casos (3.1%).

Conclusiones: La lesion endoscépica que mas se describe es la gastritis eritematosa y el histologico

es la gastritis cronica. La endoscopia debe ir siempre acompafiada de la toma de biopsia en tiempo y
forma a la vez su diagnostico histopatol6gico reportado con prioridad.

Palabras claves: Endoscopia digestiva alta, biopsia gastrica, gastritis conica,
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INTRODUCCION

En la actualidad la realizacién de endoscopia y biopsia se ha vuelto un procedimiento muy
demandado por el alto nimero de consulta donde uno de los el principales motivos son sintomas
asociados al tubo digestivo alto, muchas veces solamente se trata la urgencia no dando un
seguimiento adecuado con estos métodos diagndsticos, porque el paciente al sentirse bien no
continua estudiando su problema de salud.

Caracterizar éstas lesiones en nuestra poblacién nos ayuda a darnos cuenta que ocurre, cual es la
poblacion afectada y como podremos actuar en el comportamiento de ellas.

El diagnostico oportuno de las lesiones gastrica es muy importante pués forma parte de la cascada
de eventos que en ocasiones conduce al cancer gastrico, si se da respuesta se mejora la calidad de

vida del paciente y se evita desenlaces fatales.

La realizacion de la endoscopia y biopsia gastrica juega un gran rol en la identificacion del
Helicobacter Pylori uno de los factores determinantes causantes de lesiones gastricas que van desde
la progresion de la gastritis a la atrofia, la metaplasia intestinal, estableciéndose luego como
posibles lesiones pre cancerosas del estomago condicionado por distintas lesiones inflamatorias de
la bacteria. Se reconocen otros factores influyentes de las lesiones gastricas como la susceptibilidad
del huésped y la respuesta inmune. También los contaminantes, ambientales, y genéticos,

considerandose un proceso multifactorial.

El cancer gastrico es uno de los tipos de cancer mas frecuente en el mundo, aunque en los ltimos
sesenta afios se ha producido un importante descenso en los paises de Europa occidental y Estados
Unidos, en otras regiones del mundo permanece relativamente elevado como en Japon, China, Chile
e Irlanda. (8)

En el presente estudio se caracterizara las diferentes lesiones gastricas diagnosticadas por
endoscopia digestiva y su posterior estudio histolégico utilizando la tincion de rutina hematoxilina y

eosina.



ANTECEDENTES

A nivel internacional:

Mikulicz en 1881 utilizé por primera vez el endoscopio rigido para observar el esofago. Este
método permitié por primera vez la inspeccion directa de eso6fago estomago y duodeno e hizo
posible la obtencion de biopsias en forma directa y con traumas minimos con propdsitos
diagnosticos.

Fue Rudolf Shidler el primero en desarrollar un endoscopio semiflexible que, aunque mejor que los
anteriores, fue rapidamente reemplazado por los equipos totalmente flexibles disefiados por Lopresti
e Hilmil964. Estos ultimos dotados con adelanto de la tecnologia y hoy en dia se cuenta con

excelentes equipos que nos ofrecen amplios campos visuales y éptima definicion de la imagen. (18)

En Estados Unidos méas del 10 % de habitantes son de América Latina teniendo mayor riesgo de
lesiones géstricas causadas por infeccion por Helicobacter Pylori. (7)

En paises desarrollados la infeccion en nifios estd disminuyendo, en contraste con estudios
realizados en México donde el 20 % de infantes se infecta a la edad de 1 afio, y 50 % de la edad de

10 afios y aproximadamente 66 % de poblacion adulta en este pais alberga Helicobacter Pylori. (7)

En Centroameérica estudios realizados demuestran presencia de Helicobacter pylori hasta en 90% de
la poblacién asi como patologias especificas: gastritis crénica 70%, Ulcera péptica 80%, Cancer
gastrico 7%. (15) En una revision bibliografica realizada por el doctor Alberto Zolezzi Francis, y
publicada en el volumen 22 de la Revista de Gastroenterologia de Perd (2002), refiere que el
estudio mas completo es el realizado por el grupo del Hospital Cayetano Heredia — Rimac que
evalué 1406 pacientes sin lesiones ulceradas encontrando atrofia gastrica en 8.25 % de estos. El
78.5 % de estos pacientes fueron positivos al Helicobacter Pylori, la Doctora Teresa Castillo en el
Hospital Rebagliati estudio cien pacientes sin lesiones endoscopicas encontrando un 14 % de
gastritis atréfica. En este grupo de pacientes no se detalla la presencia del H Pylori; pero si la
presencia de metaplasia intestinal en el 80% de los pacientes con gastritis atréfica. Ramirez Ramos,

Recavarren y col. En el estudio del Hospital Cayetano Heredia describen también la presencia de



atrofia gastrica en pacientes con ulcera duodenal (11.79%) y géstrica (24.07%) encontrando una
diferencia significativa entre esta ultima y lo pacientes sin lesion macroscopica a la endoscopia.
(20)

En otro estudio publicado por el Dr. Salgado S. y colaboradores, realizado en el Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio en Caracas. Venezuela, titulado “Atrofia gastrica en nifios: caracteristicas
clinicas, endoscopicas y anatomopatoldgicas,” se encontrd una prevalencia general de gastritis
cronica y atrofia gastrica de 0.98 %; con respecto al total de gastritis crénica en paciente infectados
con H. Pylori, la prevalencia de atrofia gastrica fue de 1.20 % y en los no infectados de 0.71 %. Se
identifico la presencia de H Pylori en 65.22 % (15/23) pacientes. La atrofia gastrica focal leve se
detecto en el 86.95 % (20/23), 2 atrofia moderada y una severa. (16)

En otro estudio realizado por el Dr. Juan Carlos Araya y colaboradores, realizado en el Hospital de
Temuco en Chile, el 82% del grupo estudiado present6 infeccion por gérmenes del tipo H Pylori en
la tincién del Wright — Giemsa modificada, sin embargo ellos encontraron que el grado de atrofia
no tuvo correlacion estadistica con la presencia o el tipo de infiltrado inflamatorio, o con la
presencia 0 ausencia de infeccién por el microorganismo. Por otro lado, el anélisis estadistico

demostré correlacion significativa entre atrofia y metaplasia intestinal. (11)

En otro estudio realizado en el departamento de medicina del Hospital Cayetano Heredia Peru en
1997 en el que se estudiaron 435 endoscopias y se analizaron 104 laminas, encontrandose gastritis
como primer diagndstico histopatoldgico en 91% y endoscopico un 56.7%. Llama la atencion que
este estudio reporta 100% diagnostico histoldgico de gastritis cronica superficial en las que el
endoscopista describe como normal. (3).

Un estudio realizado en Trucupita Venezuela en Centro Médico Alta Tecnologia Heraldo Dionisio
Amaya Benavidez en el periodo 2010 -2013, se revisaron 1972 expedientes de pacientes mayores
de 15 afios resultando que la morbilidad por Ulcera péptica corresponde a un 9.83% de 105
pacientes, con mayor frecuencia del sexo masculino en edades comprendidas entre 45 y 54 afio, la
porcion mas afectada por Ulcera gastrica en el estdmago fue el antro con 110 Glcera un 94%. (19).

A nivel nacional



Pereira Cristian, en Nicaragua en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales en el periodo de enero
del 2008 a noviembre del 2009, se realizdé un estudio donde se encontrd lesiones géstricas con
asociacion entre Helicobacter Pylori y adenocarcinoma 16.6%, gastritis cronica 52%, polipo

hiperplasico 100% vy gastritis aguda 33%. (13)

Espinoza M, entre Enero de 2005 — Noviembre 2006 se realizd estudio sobre “Factores de riesgo
para cancer gastrico” en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Le6n” el cual
encontraron que el cancer gastrico se presentd con mayor frecuencia en mayores de 60 afios, en su

mayoria procedian de Zona urbana, se identifico H. Pylori en el 43.2 % de los pacientes. (6)

Otro estudio reportado en el que se correlacionan los estudios endoscépicos e histopatologico
realizado en HEODRA en el periodo 2001 al 2003 en el que se estudiaron 517 pacientes a los cuales
se realizd endoscopia se encontré una correlacion endoscopica — histologica muy variable en
relacion a la gastritis crénica fue de un 66%, gastritis atréfica 35% con relacion al cancer gastrico y
Ulcera peéptica, la relacion fue del 100% y se encontré relacion con H Pylori en 191 casos. (14)
Palacios Victoria Reina y colab.en 1988 en el Hospital militar ADB donde se estudié en 120
pacientes que se realizaron endoscopia— reporté concordancia en 75 de los casos (62%) y no hubo
correlacion en 43casos (35%) y muestra inadecuada en 2 casos (1.6%). Se encontré que 44 casos
diagnosticados por endoscopia como cancer gastrico, solo hubo correlacién con el diagndstico
histoldgico en 24 casos (54.5%) y no se encontrd correlacion en 20 casos (45.5%). De los 26 casos
diagnosticos como Ulcera péptica por endoscopia, 21 caso se correlacionaron con el estudio
histologico (80%) y 5 casos no tuvieron correlacion (19.3%), de los 23 casos diagnosticados como
gastritis por endoscopia hubo correlacion en 20 casos (86.9%) y no hubo en 3 casos

(13.1%).finalmente se diagnosticaron como polipos y se encontrd correlacién en un 50%. (12)

A nivel local

Araica Sheyla.En Hospital Antonio Lenin Fonseca en el 2008 se realiz6 un estudio en 350 pacientes
con sintomas pépticos cronicos para conocer la correlacién entre hallazgos endoscopicos e
histopatoldgicos encontrando una concordancia del 100% en céncer gastrico. En casos de

gastropatia nodular y gastritis cronica folicular la concordancia fue del 82% y la gastropatia



eritematosa se relacion6 con gastritis cronica folicular en un 60%. Se encontré una prevalencia del
Helicobacter Pylori del 72%.(4).

Aguilar Escorcia José Gilberto y colab. realizaron un estudio sobre “Prevalencia de Helicobacter
Pylori en los pacientes con atrofia géastrica incluidos en el estudio sobre Biomarcadores de cancer
gastrico en el HALF durante el periodo del 1° de junio al 30 de septiembre del 2010, encontrando
que el hallazgo histopatoldgico més frecuente encontrado en los pacientes con atrofia géstrica fue la
gastritis cronica en al menos una de las localizaciones en los 111 pacientes del estudio; seguido por
metaplasia en 80 pacientes y la displasia se encontré en Unicamente 6 de los paciente con atrofia,

localizada principalmente en antro.(2)



JUSTIFICACION

En la préctica diaria de la medicina es muy frecuente encontrarse con sintomatologia digestiva
como queja principal de los pacientes, algunas veces siendo el inicio de una enfermedad gastrica
maligna avanzada que ha pasado asintomatica por largo tiempo, como es la gastritis atrofica
asociada a Helicobacter Pylori, un factor de riesgo conocido para el desarrollo de carcinoma
gastrico, Por lo tanto caracterizar las lesiones nos ayuda a conocer su diagnésticos dados mediante
endoscopia y biopsia en una poblacién determinada y permitiendo intervenir oportunamente y a su
vez intentar modificar la secuencia de progresion de los eventos que conllevan por ejemplo de una
gastritis crdnica atrofica a carcinoma, disminuye considerablemente la morbimortalidad y gastos
econdémicos. El problema es mayor al haber variada sintomatologia digestiva que dificulta el
abordaje terapéutico del paciente esto causando un incremento en el uso de la endoscopia digestiva
y biopsia.

Los clinicos pueden asi disefiar estrategias de prevencién y tratamiento a los pacientes con estos
cambios histopatoldgicos.

Los resultados sirven de aporte para futuras investigaciones sobre el tema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la caracterizacion de las lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia
del servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de
enero 2012 a diciembre 2014?



OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar las lesiones géstricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de
Anatomia patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de enero 2012 a

diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacién a estudio.

2. ldentificar la topografia de las lesiones gastricas en las endoscopias del grupo de estudio.

3. Reconocer los tipos de lesiones gastricas presentes en el resultado de la endoscopia en el
grupo en estudio.

4. Presentar las diferentes lesiones encontradas en el diagndéstico histol6gico en la poblacion en

estudio.



MARCO TEORICO

Las patologias por lesiones gastricas son un punto de demanda de la mayor parte de la poblacion en
todos los sistemas de salud, la historia natural ha sido observada por el uso de endoscopia y biopsia
para el estudio de las mismas. Es de relevancia conocer que algunas pueden evolucionar de la
displasia hacia adenocarcinoma, estimandose un riesgo de cancer gastrico de 3 a 6 veces superior
por ejemplo en pacientes con atrofia gastrica, comparados con estomagos sin lesiones atroficas. (8)

Desde el punto de vista anatomico el estomago tiene una curvatura menor céncava y una curvatura
mayor convexa, con cuatro regiones: cardiaca, fondo cuerpo y piloro. Histol6gicamente el fondo y
el cuerpo son idénticos, toda la regién muestra rugosidades que permiten expandir el estdmago
conforme se llena con alimentos y jugos gastricos el recubrimiento epitelial se invagina en la
mucosa y forma las fositas gastricas (foveolas), que son mas superficiales en la region del cardias y
mas profunda en la pilérica. En el fondo de cada fosita gastrica desembocan cinco a siete glandulas

géstricas de la ldmina propia.

En un estadio inicial al producirse una lesiéon con un infiltrado inflamatorio que se extiende en toda
la profundidad de la mucosa desde la superficie y zona foveolear hasta la formacion de los foliculos
linfoides, produciendo con el tiempo una gastritis cronica y después atrofia del epitelio glandular.
1)

Una de las lesiones como es la atrofia gastrica, caracterizada por la gradual pérdida de glandulas

mucosas, parece constituir el cambio sustancial que determina la progresion dentro de la
carcinogenesis gastrica. La aparicion de fenomenos de metaplasia intestinal se efectla siempre

sobre mucosa con lesiones de gastritis cronica y atrofia. (16)

Si el infiltrado inflamatorio esta limitado a la region foveolar y no esta acompafiado de atrofia

glandular se designa como gastritis cronica superficial. (12).

El diagndstico de gastritis cronica por endoscopia se realiza por la visualizacion de la mucosa
gastrica embotada e hinchada, con una superficie granular pliegues mucosos e irregulares a veces

hundidas y grandes. En la gastritis atrofica se observa la mucosa palida de color blanco o azulado
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con una superficie brillante. En la gastritis superficial se basa en el enrojecimiento de la mucosa,
con exudacion y signos de edema si hay erosion es facil ver la pérdida de continuidad de la mucosa.
©)

La gastritis cronica por Helicobacter Pylori es con frecuencia asintomatica, pero los individuos con
esta lesion tienen un mayor riesgo de desarrollar carcinoma gastrico, lo que puede disminuir

después de la erradicacion del microorganismo. (17)

El nexo de unién entre carcinoma gastrico e infeccion por H Pylori cada vez adquiere mas
relevancia, reforzando el papel de esta infeccion como factor de oncogénesis gastrica, llegandose a
plantear la erradicacion indiscriminada a la vacunacion de la poblacién en zonas de alto riesgo de

carcinoma gastrico. (1)

La historia natural de la gastritis por H. Pylori comprende una cascada de eventos que comprenden
la gastritis no atréfica, la gastritis atrofica y finalmente displasia. La atrofia inicia en la linea fandica
(definida en un margen entre el cuerpo con mucosa granular fandica completa y el antro) como
areas de metaplasia pseudopildrica con islas de metaplasia epitelial y cambia proximalmente de tal
manera que el antro parece expandirse reemplazando las glandulas mucosas fundicas con avance de
la gastritis atréfica. La atrofia del cuerpo progresa proximalmente de la curvatura menor y las
paredes anterior y posterior adyacentes del cuerpo. (5)

Las lesiones atroficas son una entidad histopatoldgica caracterizada por la inflamacion cronica de
la mucosa gastrica con perdida de células glandulares gastricas y su sustitucion por epitelio de tipo
intestinal, las glandulas de tipo pildrico y tejido fibroso; este sigue a la gastritis superficial y no hay
una linea de division definida entres estas dos. A pesar de su nombre la caracteristica esencial no es
el incremento de las células inflamatorias en la lamina propia, lo cual es variable sino los cambios
epiteliales. Las caracteristicas principales de la enfermedad activa son la presencia de cambios
epiteliales degenerativos, congestion vascular y un infiltrado de neutréfilos a nivel de la lamina
propia, asi también como un incremento general en el nimero de células inflamatorias cronicas a

través de todo el espesor de la mucosa. (17)
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El punto final de los procesos crénicos, como la gastritis cronica asociada con la infeccidén por
Helicobacter Pylori, otros factores ambientales no identificados, y autoinmunidad contra las células
gastricas glandulares a la atrofia de la mucosa géastrica, el grado puede ser establecido

subjetivamente como leve, moderado o severo. (8)

La gastritis folicular es una variante de la gastritis cronica y no una entidad separada. La gastritis

cronica quistica es otra rara variante de la gastritis atrofica, aunque los quistes mucosos ocasionales
son un hallazgo infrecuente en los especimenes de gastrectomia por cancer o enfermedad ulcerosa
benigna. Los quistes pueden estar delineados por epitelio foveolar, de glandulas piléricas, glandulas
fandicas, metaplasico intestinal o ciliado. La atrofia gastrica también se manifiesta por un
incremento de la distancia entre las glandulas individuales y la condensacion de las fibras de

reticulina en la ldmina propia. (15)

El Helicobacter Pylori ademas de que puede causar cancer gastrico producto de infecciones a largo
plazo, conducen a una atrofia gastrica crénica y a cambios precancerosos en la mucosa gastrica,
ataca mas a hombres que a mujeres (2:1); la frecuencia de aparicion de cancer gastrico aumenta a
partir de los 50 afios de edad, siendo frecuente su diagndstico en el sexto, séptimo y octavo decenio
de la vida méas que en otras edades mas tempranas. Es mas comun entre hispanos americanos y

afroamericanos que en blancos no hispanos. Y a la vez es mas comuin en islefios asiaticos. (17)

En la actualidad el cancer géastrico en etapa inicial solo representa del 10-20 % de todos los casos
diagnosticados. Los demas pacientes padecen de enfermedad metastasica en sitios regionales o
distantes. La supervivencia general a cinco afios de estos pacientes varia desde casi ningln caso de
supervivencia en los pacientes con cancer de estbmago diseminado hasta casi el 50 % de
supervivencia en los pacientes con cancer de estomago distal localizado, limitado a una enfermedad

regional resecable.(17)

Los factores reconocidos de riesgo de cancer de estdbmago incluyen: infeccion gastrica con
Helicobacter Pylori, edad avanzada, género masculino, dieta que incluyan alimentos salados y
secos, gastritis atréfica, anemia perniciosa, fumar cigarrillos, poliposis familiar, sin embargo la

incidencia de carcinoma gastrico, puede disminuir después de erradicacion del H. Pylori. (17)
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La busqueda de la presencia de la bacteria en el estdmago tiene una historia larga y rica. En 1893
Bizzozero reportd presencia de bacterias espiroquetas, en el tejido gastrico canino; hallazgos
similares fueron reportados por Salomén en 1896. En 1906, Balfour describié espiroquetas en
ulceras gastricas de los monos y perros, y en el mismo afo, Krienitz reporté organismos de

apariencia similar en tejido gastrico de carcinoma en humanos.

A mediados de 1970, Steer y colaboradores reenfocaron su atencion en la presencia de bacterias
espirales en el estobmago y su asociacion con la inflamacién, desafortunadamente estos fueron
capaces de hacer crecer el microorganismo en el laboratorio. J. Robin Warren, un pat6logo de Perth,
Australia, hizo una observacion critica de estos microorganismos que se parecian al campilobacter.

En 1983 en una carta a Lancet, Warren y Mashall propusieron un vinculo existente entre la

infeccion por H. Pylori y la enfermedad ulcerosa péptica y el cancer gastrico. (7)

Cuando el H. Pylori fue aislado, la gastritis habia sido el centro de la investigacion por mas de 50
afios. La gastritis ya estaba asociada con enfermedad ulcerosa péptica, cancer gastrico y linfoma

gastrico. (6)

La frecuencia de infeccion por H Pylori en los Estados Unidos es similar a la encontrada en otros
paises occidentales. En los Estados Unidos la infeccidn por H. pylori afecta aproximadamente al 20
% de las personas menores de 40 afios y el 50 % de los mayores de 60 afios. Sin embargo, los
subgrupos de diferentes origenes étnicos muestran diferentes frecuencias de la infeccion, que es mas
comun en poblaciones asiaticas, hispanas y afroamericanas. Se estima que el 50 % de la poblacion
mundial esta infectada con H. Pylori, y por tanto, la gastritis cronica es muy comun. Las tasas mas
altas de infeccion estan asociadas con un estatus socioeconémico bajo, el hacinamiento, pobre
higiene y suministro de agua no segura. En los Estados Unidos, aproximadamente el 35 % de los
adultos se encuentran infectados. Sin embargo la prevalencia de la infeccion es menor en la
poblacién de clase media blanca, mas alta en los grupos minoritarios, y tipicamente mas del 80 %

en los inmigrantes de los paises en desarrollo. (17)

Factores de riesgo de infeccion de Helicobacter Pylori

13



Nacimiento de un pais en desarrollo.

Bajo nivel socioeconémico.

Hacinamiento.

Familias grandes.

Condiciones de vida insalubres.

Agua y comida contaminada.

Exposicion al contenido géastrico de individuos infectados.

El H. Pylori es una bacteria gran negativa que mide de 0.6 x 3.5 micrones. En los cultivos frescos,
el microorganismo es de forma espiral, aunque en cultivos mas viejos puede llegar a ser esférico. El
microorganismo tiene una elevada motilidad; su flagelo envainado y unipolar le permite un
movimiento en sacacorchos, es microaerofilico y su crecimiento es lento, a causa de este ultimo los

cultivos no deben ser descartados antes de los 14 dias. (6)

Esta bacteria coloniza e infecta el estdbmago alojandose dentro de la capa mucosa del estbmago a lo
largo de su epitelio superficial y la parte posterior de las foveolar gastrica y rara vez estan presentes
en las glandulas méas profundas. La infeccion se adquiere generalmente durante la infancia y
progresa durante la vida del individuo si no se trata. La respuesta del huésped a la presencia de H.
Pylori se compone de una respuesta linfocitica B y linfocitaria T, seguido por la infiltracion de la
l&mina propia y el epitelio gastrico por leucocitos polimorfonucleares ( PMN) que eventualmente

fagocitan las bacterias. (17)

Dafios significativos asociados con la liberacion de productos toxicos bacterianos e inflamatorios
recaen sobre las celulas del epitelio gastrico, lo que resulta en el aumento de la pérdida de células o

atrofia gastrica con el tiempo. (17)

El H. Pylori asociado a gastritis cronica progresa con dos patrones topograficos principales con
consecuencias clinicas distintas. La primera es la gastritis predominantemente antral en la que la
inflacion se limita principalmente al antro, los individuos con Ulceras pépticas generalmente
desarrollan este patron de gastritis, y es el patron mas frecuentemente observado en los paises

occidentales. (17)
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El segundo patron es la gastritis atrofica multifocal, en la que se da la participacion del cuerpo,
fondo y antro gastrico y se caracteriza por el desarrollo progresivo de atrofia gastrica (es decir, la
pérdida de las glandulas géstricas) y la sustitucion parcial de las glandulas géstricas por epitelio de
tipo intestinal (metaplasia intestinal) este patron se observa con mayor frecuencia en paises en

desarrollo y en Asia: (17)

El desarrollo de la gastritis cronica atréfica limitado a la mucosa del cuerpo — fondo y atrofia difusa

marcada de las células parietales y principales caracterizan a gastritis atrofica autoinmune. (17)

La frecuencia de gastritis atr6fica no se conoce porque la gastritis cronica con frecuencia es
asintomatica, sin embargo, existe dos causas principales de atrofia gastrica, infeccion por H. Pylori
cronica (cuando la infeccién sigue un curso de la gastritis atrofica multifocal) y gastritis
autoinmune, en ambas condiciones, la gastritis atréfica se desarrolla durante muchos afios y se

encuentra més adelante en la vida. (17)

La gastritis autoinmune es una enfermedad relativamente rara, observada con mayor frecuencia en
personas de provenientes del norte de Europa y en los afroamericanos. La prevalencia de la anemia
perniciosa consecuencia de la gastritis autoinmune se ha estimado en 127 casos por 100.000
miembros de la poblacion en el Reino Unido, Dinamarca y Suecia. La gastritis autoinmune o tipo A

esta caracterizada por aclorhidria y por compromiso de la mucosa del cuerpo con reemplazo antral.

Un alto porcentaje de los pacientes tiene auto anticuerpos contra los microsomas (secretos de acido)
de las células parietales. Las ceélulas parietales secretan, ademas del &cido clorhidrico, una
glicoproteina llamada factor intrinseco el cual juega un rol clave en la absorcion de vitamina B12.
Los autoanticuerpos contra el factor intrinseco son detectados en el 55 0 60 % de los pacientes con
gastritis autoinmune. Ademas una proporcion de pacientes con gastritis cronica tipo A desarrollara

anemia perniciosa debido a la deficiencia de vitamina B12. (17)

En los casos avanzados el cuerpo del estbmago muestra una atrofia severa de todas las capas
incluyendo la muscular, mientras que el piloro se mantiene relativamente normal y hay una

transicion pronunciada entre las dos. Los cambios de la mucosa son los mismos de la gastritis
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superficial, gastritis atrofica, o atrofia gastrica en los diversos estadios. Los neutrofilos son
usualmente ausentes 0 unos pocos en numero aunque es visto un infiltrado variable de células
plasmaéticas, linfocitos y eosinofilos. La gastritis atrofica autoinmune representa la causa mas
frecuente de la anemia perniciosa en climas templados. El riesgo de adenocarcinoma gastrico
parecer ser por los menos 2,9 veces mayor en los pacientes con anemia perniciosa que en la
poblacion general.

Al igual que otros individuos infectados con H Pylori, los pacientes que desarrollan gastritis atréfica
pueden quejarse de sintomas dispépticos. Los individuos ya sea con gastritis atrofica asociada a H.
Pylori o gastritis atrofica autoinmune tienen mayor riesgo de desarrollar tumores carcinoides

géstricos y el carcinoma gastrico. (17)

La gastritis atréfica afecta a ambos sexos de manera similar. En la gastritis autoinmune se ha
reportado que afecta a ambos sexos, con una razon hombre — mujer de 3: 1 la gastritis atrofica se

detecta tarde en la vida, producto de los efectos del dafio a largo plazo para la mucosa gastrica. (17)

El diagndstico de lesiones con gastritis crénica atrofica solo puede determinarse histolégicamente.
Los hallazgos endoscépicos no son Utiles para el diagndstico, pero la endoscopia es esencial para
efectuar operaciones de muestreo de multiples biopsias géastricas. Obtener al menos dos muestras de
biopsia del antro gastrico, 2 del cuerpo y 1 de la incisura. (13).El diagnostico de este tipo de lesion
asociada H. Pylori se puede realizar mediante el examen histolégico de biopsia gastrica
identificando la bacteria mediante tinciones especiales. Cultivos bacterianos de muestras de biopsias
gastrica, por lo general se realiza en el marco de la investigacion o para evaluar la susceptibilidad a
los antibioticos en pacientes en quienes el tratamiento de primera linea erradicacion falla; deteccion

seroldgica de anticuerpos — H Pylori. (8)

Los pacientes con infeccion tipica inicialmente desarrollan gastritis cronica activa, en la que el H
Pylori se observan tanto en el antro y el cuerpo (generalmente mas numerosas en el antro).
polimorfonucleares infiltran la lamina propia, las glandulas, el epitelio foveolar, en ocasiones se
detectan dentro de la luz o formando microabscesos, pequefios agregados linfoides vy
ocasionalmente foliculos linfoides bien desarrollados se observan en la lamina propia y los

linfocitos impregnan el epitelio. (17)
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Estadiaje de la atrofia gastrica

Para estadiar la atrofia en el cuerpo gastrico, es importante recordar cuatro reglas: (1) la atrofia
inicia en la linea del borde (borde antro-cuerpo); (2) la atrofia reemplaza las glandulas mucosas
fandicas tanto con metaplasia pseudopildrica y /o metaplasia intestinal; (3) el borde atréfico se
extiende proximalmente mas rpidamente arriba a la curvatura menor que a la curvatura mayor, de
tal manera que las localizaciones altas en la curvatura mayor estan entre las ultimas en manifestar
atrofia; y (4) la presencia de una mayor densidad de células mononucleares en la mucosa que
infiltran en la profundidad dentro de la lamina propia es un predictor para la presencia de atrofia

gastrica. (5)

En estadios tempranos, observados en nifios, la localizacion del borde antro cuerpo se esperaria
estar mas cerca al borde anatomico normal. De tal manera que la identificacion de la atrofia
requiere que las biopsias tomadas cercanas a la unién antro — cuerpo normal. En contraste, la parte
atrofica (borde atrofico), se espera que sea mas proximal de los pacientes en los pacientes en los
paises en desarrollo, en paises con una alta incidencia de carcinoma gastrico y dentro de grupos
particulares en paises desarrollados que tienen una alta incidencia de carcinoma gastrico,
incluyendo, los pocos aventajados social y econémicamente, con el borde atrofico que avanza mas

préximamente con la edad. (5)

El sistema de Sydney actualizado fue principalmente designado para proveer estandarizacion de
reportes de biopsias géastricas. Este sistema recomendd que sean tomadas un minimo de dos
biopsias de los respectivos compartimientos gastricos de la pared anterior y la pared posterior. En
1994, el sistema de sydney para la clasificacion y estadiaje de la gastritis fue actualizado. La
recomendacion no fue cambiada con respecto de la necesidad de un minimo de dos biopsias de los
compartimientos gastricos respectivos pero la localizacion fue cambiada de la pared anterior y
posterior a las curvaturas mayor y menor del estbmago. Aungue los sitios de biopsia del sistema
sydney han demostrado que proveen una identificacion confiable de la infeccion por Helicobacter
Pylori, los sitios recomendados por este sistema solo pueden identificar la atrofia del cuerpo cuando

ésta es extensa.
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Los sitios de biopsia recomendados para estudios de investigacion designados para identificar la
presencia, patron o cambios en la gastritis atrofica deben ser cuidadosamente seleccionados para
asegurar que estos incluyan el borde atréfico en avance. EI nimero vy sitios seleccionados, por lo
tanto dependera del el grado promedio y la severidad de la gastritis atrofica esperada en la
poblacion. El uso de un sistema de reporte estandarizado tal como el sistema actualizado de Sydney,
es atil para especimenes de biopsia particularmente debido a que promueve el uso de una escala

analoga visual para graduar los hallazgos en la mucosa. (5)

La gastritis atrofica autoinmune o tipo A.

Los cambios histoldgicos varian en las diferentes fases de la gastritis atréfica autoinmune. Durante
la primera fase se produce la infiltracion difusa multifocal de la lamina propia por células
mononucleares y eosindfilos, al igual que la infiltracion focal de células T de las glandulas oxinticas
con destruccion glandular, hiperplasia focal de las células mucosas del cuello (por ejemplo,
metaplasia pseudopil6rica y los cambios hipertréficos de las células parietales también se observan.
(17)

Durante la fase florida de la enfermedad se presenta aumento de la inflamacién linfocitica, atrofia
glandular oxinticas, y metaplasia intestinal focal. La afectacion difusa del cuerpo y fondo géstrico

en la gastritis cronica atrofica, asociada con metaplasia intestinal caracteriza a la etapa final.

Algunos pacientes presentan pdlipos gastricos, sobre todo los pélipos hiperplasico que representan

el 75%, estan distribuidos al azar son pequefios numerosos con un contorno liso y ligeramente
lobulado microscopicamente muestran elongacion, tortuosidad y dilatacién de la foveola gastrica
con glandulas tipo piléricas o fandicas en la porcion méas profunda, tienen un estroma con edema
fibrosis en parches, células inflamatorias y paquetes disperso de masculo liso puede tener atipia
reactiva. El antro no esta afectado por éstos. (17)

Los pdlipos adenomatoso aparecen como lesiones prominentes con una superficie aplanada y al
microscopio se ven como estructura de dos capas con epitelio displasicos en la parte superior y
glandulas dilatadas sin displasia debajo. (17)
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Los adenomas son de localizacién antral, solitarios y grandes pueden ser sésiles y pedunculados.
Microscopicamente estan compuestos de glandulas displésicas con epitelio pseudoestratificado, con

nacleos irregulares y conteo alto de mitosis. (17)

La ulcera péptica cronica siempre ocurre en la zona aclorhidrica de la mucosa (tipo pildrico) y
rodeada por mucosa tipo antral, la edad promedio de diagndstico es 50 afios y existe predileccion
por el sexo masculino; el diagndstico se ha facilitado por el uso de gastroscopia de fibra dptica, la
cual permite al endoscopista tener una vision directa de la Ulcera, para tomar fotos y obtener las

biopsias de los bordes. (12)

Protocolos para la erradicacion de H Pylori requieren una combinacion de agentes antimicrobianos
y agentes antisecretores, tales como inhibidores de la bomba de protones (IBP), citrato de bismuto
ranitidina (RBC), o subsalicilato de bismuto. A pesar del efecto combinatorio de medicamentos en
regimenes utilizados para tratar la infeccion por H Pylori, siendo las tasas de curacion, en el mejor
de los casos, 80-95 %. (17)

Prueba de urea en aliento

La prueba de urea en aliento (UBT) es el método de eleccién no invasivo para determinar
Helicobacter Pylori. Esta prueba esta basada en la actividad ureasa del microorganismo
desintegrado el CO2 de la urea ingerida. La ingestion de urea marcada permite que el CO2 marcado
producido en esta reaccion sea detectado en el aliento. Existen 2 formas disponibles: el isotopo
radiactivo de carbén ** C y el estable, no radiactivo **C. (8)

Substratos radiactivos: la urea ** C es ingerida en una cépsula u las muestras de aliento son luego
recolectadas para la deteccion de **CO,. Esta puede ser realizada localmente usando el equipo del
departamento de medicina nuclear o enviada a un laboratorio central para el analisis. Esta prueba es
de bajo costo sin embargo el uso de compuestos radiactivos implica una licencia especial y el
personal que realizara estas pruebas requiere entrenamiento especial en el uso de quimicos
radiactivos. Sin embargo la cantidad de radiactividad es descrita como baja. (8)

Urea no reactiva (isotopo estable): Esta prueba utiliza el isotopo estable del carbono *C. El test
original ha sido mejorado y simplificado. El test anterior administraba la urea después del consumo
de una comida de prueba para prolongar la retencion de urea en el estdmago. La version actual
utiliza el acido citrico como la comida de prueba, permitiendo que la urea y la comida de prueba
sean administradas juntas. EIl ayuno requerido después de la ingestion de una comida sélida es de 1
hora. El aliento exhalado es muestreado antes y 15 minutos después de la ingestion de urea. Las
muestras de aliento son recolectadas en una bolsa compuesta de papel de aluminio o en un tubo de
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prueba, en dependencia de si la prueba serd analizada en la oficina del médico o sera enviada para
un laboratorio externo. La bolsa es usada con un analizador de **CO infrarrojo, en cambio los tubos
llenos de aliento son enviados a un laboratorio central para su proceso. Los resultados estan
disponibles casi inmediatamente cuando es usado un analizador infrarrojo y al dia siguiente cuando
son enviados fuera. La disponibilidad de la prueba de urea en aliento, haria de la misma el estandar
de oro para el diagndstico y para la confirmacion del éxito en la terapia. (8)

No requiere ningin manejo especial de los especimenes. Ademas puede ser realizada la prueba a
mujeres embarazadas y nifios son ningun problema de perjuicio de la salud, y pueden ser realizadas
pruebas repetidas sin ningun problema. (4)

Beneficios y limitaciones de la prueba

Tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccién de infeccion por H. Pylori las
sensibilidades son tipicamente en el rango del 95 %, con especificidades del 95 al 100%. Estos
métodos son simples y relativamente de bajo costo. Aungue la prueba de urea no tiene efectos
adversos tiene algunas limitaciones. Esta prueba requiere una alta densidad de la bacteria. La
ventaja de esta prueba es que es una valoracion “global” del contenido de Helicobacter Pylori en el
estomago, en cambio los otros métodos no muestran toda la mucosa géastrica debido a que el test
incluye solo un espécimen de biopsia diminuto. Tedricamente y practicamente este método es el
mejor para la deteccién de infeccion activa por éste microorganismo. (8)

Este método no debe ser realizado hasta 4 semanas despueés la terapia antibiotica antihlicobacter,
con el fin de permitir que cualquier bacteria residual incremente en nimero suficiente para su
deteccion. Cualquier medicamento que disminuya el namero de H. Pylori por debajo del umbral de
deteccion puede causar un resultado falso — negativo, particularmente cuando hay uso reciente de
inhibidores de la bomba de protones, compuestos que contienen bismuto o antibiéticos. (7)

La falta de cumplimiento del paciente y resistencia a los antimicrobianos son los factores mas

importantes que influyen en un peor prondstico.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El presente investigacion es un estudio descriptivo de corte transversal.

Area de estudio:

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca localizado en el noroeste de la ciudad de Managua, frente
al INIDE, con un indice ocupacional del 75%.EIl departamento de Anatomia patoldgica localizado
al costado oeste del mismo centro con equipo completo al menos para realizar el proceso de los

tejido y su tincién basica con Hematoxilina y eosina.

Universo:

667 reportes de pacientes, todos con su respectiva endoscopia y biopsia en el periodo de estudio.

Muestra:

El nimero de muestra se realiza mediante la siguiente férmula:

Zao’pg  N=82
e? (N-1)+Za?pq

El tamafio de la muestra fue de 82 y el muestreo que se realizd fue de método aleatorio simple, en el
cual se sorted la unidad de analisis obteniéndose de forma al azar hasta completar el nimero

requerido previamente calculado.

Criterios de inclusion:

Todos los resultados endoscopicos e histologicos de las biopsias realizadas en el Departamento de
Anatomia Patologica HEALF.

Estudios realizados en el periodo Enero 2012 a Diciembre del 2014.

Los registros estaban completos y no repetidos.
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Enunciado de las variables segun los objetivos:

Objetivo No 1: Determinar las caracteristicas socio demograficas de la poblacién a estudio:
Caracteristicas demograficas.

Objetivo No 2: Identificar la topografia de las lesiones géstricas por endoscopia del grupo de
estudio.

Topografia de las lesiones géstricas.

Objetivo No 3: Reconocer los tipos de lesiones gastricas presentes en el resultado de la endoscopia

en el grupo en estudio:

Lesiones gastricas por endoscopia

Objetivo No 4: Presentar las diferentes lesiones encontradas en el diagnostico histoldgico en la

poblacion en estudio.

Lesiones gastricas por histologia.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR VALOR
Caracteristicas Son aquellas | Edad Afos 15 a 25 afos
demograficas caracteristicas  que 26 a 35 afnos

describen la edad, 36a 45 afios
sexo y residencia del 46 a 55 afios
individuo al 56 a 65afios
momento del 66 a 75 afios
estudio. 76 a més.
Sexo Fenotipo Femenino
Masculino
Procedencia Zona Urbana.
Rural.
Topografia de las | Region  anatomica | Ninguna Lugar Cardias
lesiones donde se tomo la Fondo
biopsia. Cuerpo
Antro pildrico
Lesiones  gastricas | Diagnostico  dado | Ninguno Tipo de | Estudio normal
por endoscopia por el endoscopista lesiones Gastritis Erosiva.
segun los hallazgos Gastritis eritematosa.
observados durante Ulcera géstrica.
el procedimiento Cancer gastrico.
Gastritis por reflujo
Gastritis
varioliforme
Pélipo
Lesiones  gastricas | Resultado segin el | Ninguno Tipo Mucosa gastrica
por histologia. estudio histoldgico normal.
microscopico. Gastritis cronica
Gastritis cronica
folicular.
Gastritis superficial.
Borde de ulcera.
Carcinoma gastrico.
Pélipo(hiperplasico
6 adenomatoso)
Displasia
Grado de | Atrofia
Lesion Metaplasia intestinal

Actividad

Presencia de
Helicobacter
Pylori

Presente
Ausente
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Fuente de informacion.

Secundaria: Reportes de diagnostico que se encuentran en el archivo del departamento de Patologia
HALF. Se recolectaron los datos a través de una Ficha de recoleccion de datos predisefiada
conteniendo las variables en estudio.

Procesamiento y analisis de datos

Mediante la Ficha de recoleccion de datos se llenaron de los formatos de resultados cuyos datos se
clasificaron, organizaron y procesaron en el paquete estadistico de SPSS version 19, para luego
elaborar tablas y graficos que se analizaron con estadistica descriptiva de frecuencias, porcentajes,

media, mediana y moda.
Aspectos éticos de la investigacion:
Para utilizar los datos registrados de los informes de biopsias y endoscopias se present6

autorizacion del jefe del servicio de Patologia y a la Subdireccién Médicas del Hospital Lenin

Fonseca con la intencidn de utilizar los datos solo para fines de la investigacion.
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RESULTADOS

Del presente estudio de un universo de 667 resultados de endoscopia y biopsia mediante una
formula estadistica se obtuvo una muestra de 82 que fue seleccionada mediante un muestreo

aleatorio simple, reflejando lo siguiente:

Las caracteristicas demograficas de la poblacion a estudiada con lesiones gastricas diagnosticadas
mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del HEALF con respecto al
grupo etareo: las edades comprendidas entre 15 a 25 afios se presentaron 5 (6.1%), de 26 a 35 afios
4 (4.9%), de 46 a 55 afios con 16 (19.5%), de 56 a 65 afios 23 (28%), de 66 a 75 afios 20 (24.4%) y
mayor de 76 afios son 7 para un 8.5%. El promedio de edad fue de 57 afios En relacion al sexo el
50% (41) corresponden al sexo femenino y el otro 50% (41) masculino. En relacién a la

procedencia 73 correspondia a la zona urbana (86%) y rural 9 (11%).

En la Tabla No 2 se presentan los datos con respecto a la topografia de la lesion segun la toma de
biopsia de la poblacion con lesiones gastricas diagnosticadas encontrando del total de las lesiones
que corresponden a 82 casos 61 son del antro gastrico (74.4%), de cuerpo 2 (2.4%), antro y cuerpo
19 (23.2%).

Con la Tabla No 3 se presentan los resultados de diagnosticos endoscdpicos de la poblacién con
lesiones gastricas diagnosticadas indicando los siguiente: gastritis erosiva en 27 casos (32.9%),
gastritis por reflujo 17 (20.7%), gastritis eritematosa 10 (12.9%) gastritis varioliforme 4 (4.9%),
Ulcera gastrica 15 casos (18.3), gastritis nodular 2 (2.4%) y cancer gastrico obtuvieron en un

numero de 2 (2.4%), pélipo adenomatoso 4casos (4.9%).

En la Tabla No 4 se muestra los resultados de los diagndsticos histoldgicos de la poblacién con
lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia
patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero del 2012 a diciembre 2014, asi se
encuentra que la Gastritis crénica un 41 casos (50%), gastritis crénica folicular en 18casos (22%),
gastritis superficial 5 casos (6%), cancer gastrico 2 caso (2.4%). Otros hallazgos son displasia

severa y polipo adenomatoso 3 casos (3.1%).
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Las gastritis se graduaron encontrando los siguientes resultados; actividad 41 casos (50%), con

metaplasia 20 (24%) y atrofia 22 (26.8%).
Se identificd flora bacilar compatible con Helicobacter Pylori 37 casos para 44% ausencia de éste

en 45 casos para un 56%.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este estudio se han analizado una muestra representativa de 82 resultados de un universo de 667
realizado en un periodo de enero del 2012 a diciembre del 2014 en el departamento de patologia del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Con respecto a los hallazgos demogréficos de las lesiones gastricas en nuestra poblacion se
encontr6 coincidencia en ambos sexos de 50%, con un predominio de edades entre los 56 a 65 con
un 28% y de 66 a 75 afios con un 24%. El promedio de edad fue de los 57 afios con una moda de
37; esto difiere de los resultados de un estudio realizado en Trucupita Venezuela en los afios 2010 -

2013 en los que prevalece el sexo masculino y las edades entre 45 y 54 afios.

La mayoria de los pacientes son del area urbana y esto debido a la demanda en nuestro centro
hospitalario de estos pacientes a pesar de ello en 11% fue de area rural esto se debe que el Hospital

es de referencia nacional y por tanto acuden de todas las regiones del pais.

De la topografia gastrica en la toma de biopsia de las zonas afectadas son de antro en un 56%
seguido de antro y cuerpo 23.2% es en esta zona donde se producen la mayoria de estas lesiones por
hiperclorhidria en la mucosa afectada y los cambios que se producen en ella como ulceracion segin
lo describe la literatura en la referencia internacional, se aumenta el riesgo de producirse una Ulcera
péptica hasta diez veces en pacientes con gastritis no atréfica y que son positivos para el
Helicobacter pylori. Esto es similar al estudio citado anteriormente en Trucupita, Venezuela
realizado por Vasquez, Héctor muestra que la porcidn gastrica mas afectada por Ulceras fue el antro
en un 94% (110 casos).

Tratdndose de los diagndsticos endoscépicos predomina la gastritis erosiva que representa un
32.9%seguida de la gastritis por reflujo de un 20.7% y gastritis eritematosa un 12.9%, estos datos se
debe a los hallazgos observados en la mucosa gastrica a la hora de la endoscopia, éstas lesiones

vistas en ese momento de donde posteriormente se toma la biopsia. El diagndstico se facilita por
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éste método por la visualizacion de la mucosa gastrica con estas caracteristicas como lo afirma la
literatura consultada de un estudio realizado en el departamento de endoscopia digestiva, Caracollo,
Bolivia. Julio a diciembre del 2006, con lo cual se afirma que los estudios endoscopicos seguidos

por la biopsia es el método ideal para realizar un certero diagnostico.

Los factores que influyen frecuentemente en Nicaragua son por ejemplo los hébitos alimenticios,
bajo nivel socioecondmico, cultura que tiene nuestra poblacion y otros como el consumo de tabaco

y drogas.

El cancer géastrico se encontrd en un 2.4% donde el porcentaje es menor tambiéncon otros estudio
anteriores (del HEODRA) que fue de 4.5%. Al menos se tiene la sospecha por diagndstico
endoscopico, teniendo en cuenta que éste puede ser equivocado en lesiones ulceradas odifusas.
Llama la atencion que en uno de los casos se reportd como mucosa normal equivalente a 1.2%,
pudiendo ocurrir tomar la muestra de un area normal. Siendo ésta una enfermedad muchas veces
silenciosa que se descubre en estadios muy avanzados y son pocos los pacientes que tienen acceso a

realizarse el estudio y lo que se puede hacer al paciente ya es poco.

Las lesiones poliploides son vistas muy bien por endoscopia y se diagnosticaron en 4 casos (4.9%)
éstos se observan muy bien al microscopio cuando hay una toma correcta de la biopsia de la region
afectada. Los tipos conocidos como hiperplasico constituyen el 75% de todos los pdlipos gastricos y
ocurren a causa de hipoclorhidria, niveles bajos de pepsindgeno I, alta secrecién de gastrina,

gastritis cronica y atrofia gastrica como lo dice la literatura consultada.

En relacidn a los diagndsticos histoldgicos la gastritis crénica representd la mayoria de los casos
con un 50% seguida de la gastritis crénica folicular 22% esta es una variante de la primera no una
entidad por separado. La asociacion de ésta con atrofia y metaplasia se asocia a la evolucion de
cancer estos dos Ultimos en nuestra investigacion se encontro en 20 y 22 casos respectivamente.

El hallazgo de flora bacilar compatible con Helicobacter Pylori en 37 casos (44%) EIl H.pylori
asociado a gastritis crénica progresa con dos patrones topograficos principales con consecuencias

clinicas distintas. La primera es la gastritis predominantemente antral en la que la inflacion se limita
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principalmente al antro, los individuos con Ulceras pépticas generalmente desarrollan este patron de

gastritis, y es el patron mas frecuentemente observado en los paises occidentales.

El segundo patron es la gastritis atréfica multifocal, en la que se da la participacion del cuerpo,
fondo y antro gastrico y se caracteriza por el desarrollo progresivo de atrofia gastrica (es decir, la
pérdida de las glandulas gastricas) y la sustitucion parcial de las gldndulas géstricas por epitelio de
tipo intestinal (metaplasia intestinal) este patron se observa con mayor frecuencia en paises en
desarrollo y en Asia muy relacionado a muchos estudios y a los textos revisados, el cancer gastrico
se encontrd 2.4% con similitud al encontrado en endoscopia, en la actualidad el cancer gastrico en
etapa inicial solo representa del 10-20 % de todos los casos diagnosticados. Los demas pacientes
padecen de enfermedad metastasico en sitios regionales o distantes y muchos llegan a la unidad

hospitalaria en estadio terminal.

Se encontro diagnosticos de displasia de alto grado en 3.1%, siendo esto importante porque dicha
lesion no puede ser observada por el endoscopista con equipos convencionales y puede pasar por
desapercibida en cambio el pdlipo adenomatoso si puede ser visto y se hall6 en el mismo
porcentaje, cabe sefialar que éste no es el mas comun como sefialamos anteriormente pero que
siempre éste se acompafia de cambios displasicos. También en los diagndsticos se reportd actividad
en 50% de los casos, ésta determina el grado de infiltrado polimorfonuclear neutrofilos presentes en
la muestra examinada, esto se relaciona con la literatura donde explica que los pacientes con
infeccion tipica inicialmente desarrollan gastritis crdnica activa, en la que el H Pylori se observan
tanto en el antro y el cuerpo (generalmente mas numerosas en el antro). PMN infiltran la lamina
propia, las glandulas, el epitelio foveolar, en ocasiones se derrame dentro de la luz o formando
microabscesos pequefios, agregados linfoides y ocasionalmente foliculos linfoides bien
desarrollados se observan en la lamina propia y los linfocitos impregnan el epitelio.

Es de mencionar que todas las muestras examinadas se reportd lesion gastrica por lo que una vez
mas se confirma que la endoscopia debe ir acompariado de su estudio histolégico. La percepcion
que tiene el endoscopista como primera instancia ayuda no sélo a la toma de decisiones por el
clinico del tratamiento, sino a orientar al patélogo sobre los hallazgos vistos posteriormente a la

microscopia de luz.
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CONCLUSION

Del presente estudio se concluye que las lesiones gastricas caracterizadas en servicio de Anatomia
Patologica Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo de estudio son por endoscopia; gastritis
erosiva, eritematosa, nodular, varioliforme o por reflujo, otros fueron, sospechoso de neoplasia

polipo y cancer gastrico. Resultando en un mayor porcentaje la gastritis erosiva.

Las lesiones por histologia fueron nombradas como gastritis cronicas, foliculares y superficiales,
teniendo un mayor porcentaje la gastritis cronica siendo éste el mayor 50% y de éstas el 26.8% con
atrofia géstrica el 44% se detect6 flora compatible con Helicobacter Pylori. EI cancer gastrico,
polipo y displasia fueron diagnosticados en menor porcentaje. La mayoria fueron encontradas en el

antro pildrico.

Se afecté en igual porcentajes ambos sexos, las edades mas frecuentes son 56 a 65 afios,

predominando en nuestro caso la poblacidn urbana por la accesibilidad a los servicios de atencion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los clinicos que la solicitud de endoscopia debe ir acompafiada con la de toma de
muestra y llevarla al servicio de Anatomia Patologica sin demora para su proceso y entrega de
resultados con la prioridad que se merece, para asi dar un tratamiento de calidad al pacientecon un

manejo multidisciplinario.

Nuestra unidad hospitalaria debe gestionar los equipos e insumos asi como los recursos humanos

para la realizacion de endoscopias y dar solucion a la demanda de la poblacion.

A los médicos asistenciales dar un seguimiento de los pacientes para todos se les realice endoscopia
digestiva y biopsia.
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ANEXOS



Tabla#1

Caracteristicas socio — demogréficas de la poblacion a estudiada con lesiones gastricas

diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patologica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero de 2012 a diciembre 2014.

N°=82

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD
15 a 25 afios 5 6.1
26 a 35 afios 4 49
36 a 45 afos 7 8.5
46 a 55 afos 16 195
56 a 65 afios 23 28.0
66 a 75 afios 20 24.4
76 a mas 7 8.5
TOTAL 82 100.0

Media: 57,minimo 15 Méximo 80 Moda 37

SEXO
Femenino 41 50%
Masculino 41 50%
TOTAL 82 100
PROCEDENCIA
Urbano 73 89.0
Rural 9 11.0
TOTAL 82 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla# 2

Topografia de la lesién segun la toma de biopsia de la poblacién con lesiones gastricas

diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, de enero de 2012 a diciembre 2014.

N°= 82

REGION FRECUENCIA PORCENTAJE
Antro pilérico 61 74.4%
Cuerpo 2 2.4%
Antro y cuerpo 19 23.2%
TOTAL 82 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Tabla#3

Resultados de diagnosticos endoscopicos de la poblacidn con lesiones gastricas diagnosticadas

mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, enero del 2012 a diciembre 2014.

N°=82

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Gastritis erosiva 27 32.9%
Gastritis por reflujo 17 20.7%
Ulcera géstrica 15 18.3%
Gastritis eritematosa 10 12.2%
Gastritis varioliforme 4 4.9%
Pdlipo 4 4.9%
Gastritis nodular 2 2.4%
Cancer gastrico 2 2.4%
Normal 1 1.2%
TOTAL 82 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Tabla#4

Resultados de los diagndsticos histoldgicos de la poblacion con lesiones géstricas

diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero del 2012 a diciembre 2014.

N=82
DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Gastritis cronica 41 50%
Gastritis cronica folicular 18 22%
Borde de ulcera 10 12.2%
Gastritis superficial 5 6.1%
Displasia 3 3.7%
Displasia 3 3.7%
Carcinoma Gastrico 2 2.4%
TOTAL 82 100%
GRADO DE LA LESION
Actividad 41 50%
Atrofia 22 26.8%
Metaplasia 20 24.3%
PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE 37 44%
AUSENTE 45 56%
TOTAL 82 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Gréfico# 1

Caracteristicas socio — demogréficas de la poblacion a estudiada con lesiones gastricas

diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patologica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero de 2012 a diciembre 2014.
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Fuente: tabla# 1
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Grafico # 2
Topografia de la lesién segun la toma de biopsia de la poblacién con lesiones gastricas
diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patolégica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, de enero de 2012 a diciembre 2014.
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Fuente: tabla # 2
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Gréafico# 3

Resultados de diagndsticos endoscopicos de la poblacion con lesiones gastricas diagnosticadas
mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, enero del 2012 a diciembre 2014,
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Fuente: tabla # 3
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Gréafico#4

Resultados de los diagndsticos histolégicos de la poblacion a estudio,“Caracterizacion de las
lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero de 2012 a diciembre 2014, departamento de patologia HALF.
N° =82

60
50
50 -
40 -
30 A
22
20 -
12.2
10
6.1
7 7

0 | | | 3 B I b

Gastritis Gastritis Borde de Gastritis Displasia Pélipo Carcinoma

cronica cronica Ulcera superficial adenomatoso gastrico

folicular

Fuente: tabla # 4
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Gréafico#5

Resultados de los diagndsticos histologicos de la poblacion a estudio, “Caracterizacién de las

lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del servicio de anatomia patoldgica del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero de 2012 a diciembre 2014, departamento de patologia HALF.
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Fuente: tabla # 4
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA,
MANAGUA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA

Ficha de recoleccion de informacion del Estudio:

Caracterizacion de las lesiones gastricas diagnosticadas mediante endoscopia e histologia del
servicio de anatomia patologicadel Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de

enero 2012 a diciembre 2014.

CONTESTE O MARQUE CON UNA X SEGUN CORRESPONDA:

l. DATOS GENERALES:

N° de ficha: N° de biopsia:

N° de expediente:

Edad:

Sexo: a. Femenino b. Masculino
Procedencia: a-Urbano b- Rural

1. TOPOGRAFIA DE LA LESION

Antro

Cardias

Cuerpo Piloro

Duodenal )

I1l. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Estudio normal;

Gastritis Erosiva.

Gastritis eritematosa. Ulcera gastrica:

Cancer gastrico

Otra.

IV. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO:

Gastritis cronica

Gastritis cronica folicular

Gastritis superficial : Borde de ulcera.

Carcinoma gastrico Otras
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