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RESUMEN

El cancer gastrico persiste como un problema importante de
salud publica a nivel mundial. En Chile es la primera causa
de mortalidad por tumores malignos. En 1962 se definio
el concepto de cdncer gastrico precoz, pasando a ser una
enfermedad curable si era pesquisado en estas etapas, con
sobrevida de 90% o mas a 5 afios. La estrategia implementada
en Japon para detectarlo en etapas precoces fue a través de
estudios masivos en poblacidon presuntamente asintomatica.
Esta estrategia ha sido exitosa en los canceres detectados
en etapa precoz pero con alto costo y bajo rendimiento, no
aplicable en paises en desarrollo con alto riesgo. La endoscopia
ha desplazado a la radiologia en el estudio de las enfermedades
del tubo digestivo. Otra forma de enfrentar el problema en
paises en desarrollo con alto riesgo, es focalizar la endoscopia
en sujetos sintomaticos. Desde 1996 se desarrolla un programa
de deteccion de cancer gastrico mediante esta Ultima
estrategia en la comuna de La Florida, Region Metropolitana.
Se presenta un analisis preliminar de 12 afios de este programa
y se comentan las dificultades para un diagndstico precoz.

Palabras clave: Cancer gdastrico precoz, estudios masivos,
diagndstico, prevencion secundaria.

SUMMARY

Gastric cancer continues to be an important worldwide public
health problem. In Chile, it is the first cause of mortality by
malignant tumors. In 1962 the concept of early gastric cancer
was defined; it became a curable disease if detected at this
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stage, with a five year survival rate of at least 90%. The
strateqy implemented in Japan for early detection was through
mass survey in asymptomatic population. This strategy was
successful in the proportion of cancers detected at an early
stage but with high cost and low efficiency, not feasible in
developing countries with high risk. Endoscopy has displaced
radiology as a way of assessment of digestive tube diseases.
Another approach to this problem in developing countries
is focusing the endoscopy in symptomatic patients. Since
1996 a gastric detection program has been in place based on
this strateqy in the municipality of La Florida, in Santiago. A
preliminary analysis of 12 years of this program is presented
and the difficulties for early diagnosis are discussed.

Key words: Early gatric cancer, mass survey, diagnosis,
secondary prevention.

INTRODUCCION

El cdncer gastrico sigue siendo un problema de salud publica a nivel mun-
dial. La incidencia no presenta un patron geografico consistente habiendo
diferencias importantes entre paises y dentro de un mismo pais, cuyas
causas no han sido aclaradas atin cuando se han planteado algunas hi-
potesis dentro de las cuales destacan factores raciales y nivel socioeco-
némico. A pesar de la declinacion en las tasas de mortalidad en el siglo
pasado, principalmente en los paises desarrollados, actualmente es una
importante causa de muertes por tumores malignos en paises de Asia del
Este, Europa Central y del Este y América Latina. A nivel mundial persiste
como la sequnda causa de muerte con cifras de fallecidos anualmente
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sobre 700.000 para ambos sexos (1-3). Chile ocuparia el 5% lugar a ni-
vel mundial entre 50 paises seleccionados, en el periodo1986-1988 (4).
La tasa de mortalidad en Chile habfa venido declinando hasta la década
de los 80 y desde esa fecha se estabilizd en cifras de alrededor 20 por
100.000 habitantes (5), representando la primera causa de muerte por
tumores malignos para ambos sexos y en los hombres, y la tercera causa
en mujeres y en nimeros absolutos alrededor de 3000 muertes anuales.
Como en otras partes del mundo también en nuestro pais presenta im-
portantes variaciones geograficas, con las mayores tasas de mortalidad
en la VI, VIII, IX'y X region y las menores, en las regiones extremas, con
diferencias ademds en comunas de una misma region (6).

Es el doble més frecuente en el hombre que en la mujer, observacion para
la cual no ha habido una hipétesis clara. Ain cuando puede presentarse
a cualquier edad, su frecuencia bajo los 40 afios es muy baja, desde esta
edad, comienza a aumentar alcanzando su mayor incidencia en el grupo
entre los 60 y 80 afios.

En la mayoria de los pacientes el diagndstico es tardio estimandose la
sobrevida a 5 afios en alrededor de 20%. Un estudio reciente basado en
registro poblacional de cancer, muestra que la realidad nacional es adn
peor, con sobrevida de 12,3% a 5 afios, confirmando un estudio previo de
una serie hospitalaria (12,2%) (7, 8).

Este sombrio prondstico ha significado que la blsqueda de estrategias
preventivas sean de vital importancia, por un lado identificar aquellos
factores de riesgo que permitan una intervencién que impida el desarrollo
del cancer, denominada prevencién primaria y por otro lado identificar los
grupos de mayor riesgo y definir las modalidades de investigacion para
un diagndstico y tratamiento precoz, denominada prevencién secundaria,
cuyos objetivos son incrementar el nimero de pacientes pesquisados en
etapa precoz, mejorar la sobrevida y disminuir la tasa de mortalidad, con
métodos diagnosticos y tratamientos que tengan los menores riesgos.

PREVENCION SECUNDARIA

La sobrevida del cancer gastrico esta dada por la profundidad de la le-
sion, el compromiso ganglionar y la presencia de metastasis. La mayor
parte de los pacientes son diagnosticados tardiamente, alrededor de un
40% de pacientes ya estan diseminados al momento del diagndstico y
otro porcentaje importante, con lesiones avanzadas, en que a pesar de
cirugfas radicales, la mayorfa fallecen por persistencia y progresion de la
enfermedad.

El afio 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenteroldgica es-
tablecié el concepto de cancer géstrico incipiente, que era aquel cancer
cuya profundidad estaba limitada a la mucosa o hasta la submucosa, in-
dependiente del compromiso ganglionar, definiendo ademas las caracte-
risticas macroscopicas de estas lesiones precoces, que fueron clasificadas
en protruidas, superficiales, a su vez subdividas en tres, y ulceradas, lo que
dio origen a lo que se conoce como Clasificacién Japonesa de Céncer Gas-
trico Incipiente, diferenciandola de la clasificacion de Borrmann utilizada

para el cancer gastrico avanzado. Al definir las caracteristicas macrosco-
picas de estas lesiones iniciales era posible un diagnostico y tratamiento
precoz, y pasaba a ser una enfermedad curable.

PESQUISA DE CANCER GASTRICO MEDIANTE ESTUDIOS
MASIVOS

Como una forma de hacer una pesquisa precoz en Japon se comienzan
a realizar estudios masivos en poblacion presuntamente asintomatica, ya
que se pensaba que en etapas precoces los pacientes no tenian sintomas.
Los exdmenes mayoritariamente son realizados por unidades méviles con
equipamiento para realizar radiologia contrastada miniaturizada, lo cual
permite seleccionar pacientes con lesiones sospechosas y de ahi se deri-
van a radiologia con técnicas de doble contraste y luego a endoscopia y
biopsia. Este programa ha tenido bastante éxito en la pesquisa precoz. En
1993 cerca de 6 millones de personas fueron investigadas por estudio ma-
sivo, representando alrededor de un 14% de la poblacion sobre 40 afios.
La tasa de deteccion de cancer fue de 0,11% con un 60% de canceres
diagnosticados en etapa precoz. El costo para detectar un cancer fue de
alrededor de 5 millones de Yens y 10 millones para detectar un cancer en
etapa precoz (9). Este programa ha sido muy importante en el desarrollo
del conocimiento de esta patologia y también en los avances tecnolégicos.
Sin embargo se trata de un programa de alto costo y bajo rendimiento,
imposible de llevar a cabo en paises en desarrollo, con alto riesgo y por otro
lado la adhesion de la poblacién a este tipo de programas ha sido bajo.

Corea del Sur, con altas tasas de mortalidad por esta causa desde 1999,
ha implementado como parte de un plan estratégico de control de cancer,
similar estrategia a la de Japon. Las personas son invitadas a participar
en este programa ofreciéndoles la alternativa de radiologia o endoscopia,
destacando la misma situacion de Japon, con bajos porcentajes de adhe-
sion a este tipo de programas. Los factores relacionados con los bajos por-
centajes de participacion en programas de deteccion de cancer géstrico en
Corea estarfan asociados a nivel de ingresos, nivel educacional, consumo
de alcohol y tabaco y actitud de las personas frente a planes preventivos
de salud (10).

En Chile en 1976, Hoffemberg desarrolla por primera vez un programa de
deteccion en voluntarios sanos de una industria de la Regién Metropoli-
tana, encontrando 2 casos en 849 sujetos con un rendimiento de 0,23%
(11). En 1978, Llorens inicia un programa de deteccién masivo, pesqui-
sando 261 casos hasta 1986, con un rendimiento de 0,43% y 14,7% de
incipientes en el grupo asintomatico y un rendimiento mayor 1,27% pero
con menor porcentaje de incipientes, 11% , en el grupo sintomatico (12).

PESQUISA DE CANCER GASTRICO EN PACIENTES
SINTOMATICOS MEDIANTE ENDOSCOPIA

La endoscopia con los importantes avances tecnoldgicos que ha tenido en
los Ultimos afios, mejorando notablemente las imagenes, ha desplazado
a la radiologia en el examen del tubo digestivo, siendo actualmente el
método de eleccion en el estudio de la patologia digestiva.



Es paises occidentales se han incrementado en forma importante las uni-
dades de endoscopia y endoscopistas, esto sin embargo, no ha significado
una mayor pesquisa de canceres en etapa precoz. Ni el acceso libre a las
unidades de endoscopia de pacientes derivados desde la atencion prima-
ria ni la evaluacién previa por gastroenterélogos ha permitido mejorar las
tasas de diagnostico precoz.

Desde el punto de vista de la sintomatologia, alin cuando las etapas pre-
coces no tienen sintomas especificos, desde hace muchos afios se sabe
que alrededor de un 50% de los pacientes sometidos a estudios masivos,
no eran realmente asintomaticos y presentaban algun tipo de molestias
digestivas (13). Por otro lado se sabe que canceres en etapa precoz pue-
den tener ciclos de ulceracién y cicatrizacion y que el uso de medica-
cion antiulcerosa podria retardar el diagnéstico (14,15). En consecuencia
existe un porcentaje de canceres incipientes que podrian pesquisarse en
etapa precoz en pacientes sintomaticos.

PESQUISA DE CANCER EN PACIENTES SINTOMATICOS EN
COMUNA DE LA FLORIDA (COMUNICACION PRELIMINAR)
Hallissey desarrolld un programa de deteccién mediante endoscopia en
pacientes con dispepsia sobre 40 afios y obtuvo un rendimiento de un
caso cada 47 endoscopias (2%) con 26% de deteccion precoz y un 63%
de resecabilidad (16).

RESULTADOS PRELIMINARES

Desde 1996 se desarrolla un programa de deteccion de cancer géstrico
mediante endoscopia en personas sintomaticas de 40 afios y mas, en la
comuna de La Florida, Santiago. Los primeros cuatro afios de este progra-
ma mostraban un rendimiento de 1,7%, mayor en los hombres (4,5%)
que en las mujeres (0,7%). Un 20% de las lesiones fueron pesquisadas en
etapa precoz y un 60,8% de los pacientes fueron resecados (17).

Una modificacion en el programa a partir del afio 2001 y concordado con
los médicos de la atencion primaria, ha sido el cambio de la tradicional
hoja de interconsulta por una nueva hoja de derivacién que permite uni-
ficar el interrogatorio gastroenteroldgico y una mejor seleccién de los pa-
cientes a nivel primario, y en la unidad de endoscopia, mejorar la gestion
en el otorgamiento de horas, priorizando adecuadamente las solicitudes,
siendo las mas prioritarias las de aquellos pacientes que nunca han sido
sometidos a endoscopia.

Un anélisis preliminar y resumen de 12 afios, desde la implementacion
de este programa, confirma que la poblacién derivada para endoscopia
sigue siendo preferentemente del sexo femenino (70%). Se corrobora el
buen rendimiento endoscpico en la deteccién de cancer en pacientes
sintomaticos, mejorando incluso a lo publicado anteriormente, tanto en
hombre como en mujeres, como para ambos sexos. La deteccién de can-
cer incipiente llega a un 32,5%, siendo superior en las mujeres que en
los hombres, tanto en relacion al total de canceres diagnosticados, como
porcentaje de los pacientes resecados, 40,3% y 47,5%, con una rese-
cabilidad en las mujeres de un 76,6%, confirmando que, a pesar que el
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rendimiento en la deteccidn de cancer es mas bajo en las mujeres que en
los hombres, la consulta seria mas precoz. La sobrevida a 5 afios de todos
los casos diagnosticados ha sido de 41,5%, siendo mayor en las mujeres
que en los hombres (Tabla 1) (18), casi 4 veces a la sobrevida del registro
poblacional de Valdivia (12,3%) (7) y superior, ain cuando no son compa-
rables por tratarse de poblaciones diferentes, a la Ultima serie quirtrgica
publicada en Chile (33%)(19).

Se puede concluir que la estrategia utilizada en pacientes sintomaticos
logra un buen rendimiento en la deteccidn de cancer, con porcentajes
de cénceres incipientes aceptables, especialmente en las mujeres en que
los resultados se acercan a los obtenidos por los estudios masivos y que
mejora definitivamente la sobrevida. La respuesta de s, este programa de
prevencion secundaria ha logrado disminuir la tasa de mortalidad en la
comuna, se desconoce.

En el afio 2006 el cancer géstrico fue incorporado en el plan AUGE, con
una estrategia similar, que permitié implementar en todo el pais la tecno-
logia requerida y el financiamiento para el diagndstico y tratamiento de
los pacientes en plazos definidos, ademés de asegurar la identificacion
de los portadores de Helicobacter pylori mediante test de Ureasa y su
erradicacion, desconociéndose hasta la fecha, los resultados de la imple-
mentacion de este estrategia a nivel nacional.

TABLA 1. PROGRAMA DE PESQUISA CANCER
GASTRICO COMUNA DE LA FLORIDA PERIODO
1996-2008 (DATOS PRELIMINARES)

Hombres Total
(%) (%)
Rendimiento endoscopico 5,2 11 23
en deteccion de cancer
Incipientes / Total de 28,7 40,3 32,5
canceres
Frec. Frec. Frec.
absoluta | absoluta | absoluta
45/157 31/77 76/234
Resecabilidad 63,0 76,6 67,5
Incipientes / Total de 39,4 47,5 42,4
resecados
La diferencia absoluta de los Frec. Frec. Frec.
ca incipientes pesquisados | absoluta | absoluta | absoluta
y los que se resecaron 39/99 28/59 67/158
son 9. Estos no fueron a
reseccion porque tenian
contraindicacion médica y
rechazaron el tratamiento.
Sobrevida a 5 afios 35,9 52,8 42,5
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DIFICULTADES DEL DIAGNOSTICO

Del conocimiento y experiencia adquirida en el desarrollo de este progra-
ma se podria concluir que habria al menos tres factores que dificultan el
diagndstico:

-de los pacientes: una forma de comprender la importancia de las la-
tencias entre el inicio del cancer, aparicién de sintomas y el diagndstico y
tratamiento del paciente, es conocer la historia natural del cancer gastrico.
Tsukuma estudia pacientes con diagnéstico de cancer incipientes que por
alguna razon no fueron operados o la cirugia fue postergada, concluyendo
que a los 44 meses el 50% de los pacientes habia progresado a avanza-
dos (20). Kohli estudia el aumento del volumen tumoral y estima que el
tiempo de duplicacion tumoral en los incipientes va de 1,6 a 9,5 afios y en
los avanzados de 69 a 305 dias (21). Como conclusion se puede decir que
tanto en los avanzados como incipientes habria tumores de crecimiento
lento y otros de crecimiento més agresivo.

Un estudio reciente chileno ha mostrado que muchos pacientes tuvie-
ron largos periodos sintomaticos antes de confirmarse el diagnostico
(22), ratificando los hallazgos del registro de Valdivia (7). Una explicacion
para esta latencia entre la aparicion de sintomas y la consulta, podrian
ser factores similares a la baja adhesién en los programas de pesquisa
desarrollados en Corea como son, bajo nivel socioeconémico, baja es-
colaridad, alcoholismo y tabaquismo, todos factores de riesgo asociados
a cancer gastrico (10). El éxito de este programa en las mujeres estaria
dado ademas, por la cultura de estas a una mayor receptividad hacia los
programas de prevencion y control. Por lo tanto un importante avance
seria crear conciencia en la poblacion, especialmente masculina, mediante
campafias de educacion, a consultar precozmente frente a una dispepsia
0 epigastralgia de intensidad variable que dure mas de 15 dias y no recibir
medicacion o automedicarse con drogas antiulcerosa sin tener un diag-
nostico endoscaopico. Por otro lado las unidades de endoscopia debieran,
especialmente las del sector publico, mejorar la gestion de sus unidades
y lograr seleccionar y priorizar aquellos pacientes que requieren con més
urgencia un examen endoscopico.

-calidad de la endoscopia: el diagnéstico de las lesiones precoces es
un desafio para el endoscopista ya que son lesiones sutiles y facilmen-
te no detectadas. El valor del diagndstico endoscopico descansa en la
acuciosidad del endoscopista en observar en detalle las diversas zonas
anatomicas y poder detectar cualquier irregularidad de la mucosa. El uso
de tincién durante el examen endoscdpico ha sido un complemento im-
portante en la deteccion de estas irregularidades y definir con mas pre-
cision el lugar para la toma de biopsia. Los avances tecnoldgicos desde
los equipos de fibra hacia videoendoscopios electronicos han mejorado
ostensiblemente la vision de la mucosa proporcionando imégenes de alta
resolucién. A pesar del enorme conocimiento acumulado y los importan-
tes avances tecnolégicos, estudios realizados en Japén han demostrado
que el porcentaje de falsos negativos puede llegar a un 19% (23). Se
puede suponer que estas cifras debieran ser mayores en Occidente aln
cuando no hay trabajos similares que lo avalen. Uno de los factores que
puede influir, es que la mucosa géstrica, a diferencia de otras mucosas del

tubo digestivo, presenta muchos cambios inflamatorios e histologicos a
través del tiempo, como consecuencia de la alimentacion, el consumo de
sustancias irritantes, medicamentos, infecciones bacterianas y virales, lo
que dificulta el diagnéstico endoscopico.

Otra dificultad estd dada por las caracteristicas macroscopicas de
las lesiones precoces, algunas como el tipo | y Il segln la clasificacion
japonesa son de facil visualizacion, alin cuando en este Ultimo caso, el
diagndstico diferencial con una ulcera péptica solo es posible mediante el
estudio histoldgico. El tipo llc definido como semejante a una cicatriz por
la convergencia de pliegues, es relativamente facil de visualizar, pero en
algunos casos esta convergencia es muy tenue (Figura 1) o en otros casos
y solo se observa un area deprimida (Figura 2). El tipo lla y especialmente
el IIb, son las lesiones que presentan las mayores dificultades de identi-
ficar, el primero por ser una lesion plana levemente solevantada (Figura
3) y el segundo por ser plana y solo destaca un cambio de coloracién
localizado de la mucosa (Figura 4). En estas lesiones la sospecha es mayor

Figura 1.1l ¢ antral (sin y con tincién de Indigo carmin).
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cuando ademas del cambio de color, se observan puntos rojos y/o puntos Un tercer factor se refiere a la localizacion de las lesiones. A pesar que
erosivos (Figura 5). con los modernos endoscopios es posible no tener zonas ciegas, existen
areas que presentan mayores dificultades. En nuestra serie pudimos deter-
minar que tanto los avanzados como incipiente se originan mayoritaria-
mente en el cuerpo gastrico (16). Un andlisis mas detallado y con un mayor
niimero de casos en etapa precoz, ya que en los avanzados por el didametro
de las lesiones es dificil precisar el lugar anatémico de origen, hemos po-
dido establecer que existirian dreas de la mucosa gastrica con mayor riesgo
de desarrollar cancer. Estas reas corresponderfan en primer lugar, a la
mitad superior del cuerpo géstrico; un 50% de las lesiones diagnosticadas
estaban localizadas en esta zona, predominando la cara posterior y en se-
gundo lugar la curvatura menor. £l sequndo lugar anatémico como area de
riesgo serfa la zona angular; un 24 % de las lesiones estaban ubicadas en
el dngulo, curvatura menor y ambas caras (Tabla 2) (datos no publicados).

-biopsia endoscopica: la confirmacion diagndstica de la sospecha de
cancer es mediante el estudio histolégico. Una limitacion importante de la
biopsia endoscdpica es el tamafio de la muestra. En lesiones precoces, no
siempre hay correspondencia entre la vision endoscépica y los hallazgos
histoldgicos, existiendo casos con heterogeneidad dentro de la muestra,
con atipias celulares y glandulares de diferente grado. Sin embargo el

Figura 4. Il b curvatura menor corporal subcardial. Figura 5. Il b curvatura menor corporal.
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TABLA 2. DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA. 1996-2006 N=62(*)

Piloro A 0
2
Cara anterior 2 3
Curvatura menor 9
Cara posterior 3
Curvatura mayor 4
TOTAL 2 6 15

1 2 5

2 5

1 22

20 26

4 5
6 31 1 2 63 (**)

(**) 3 pacientes con doble foco

punto de mayor discusion es el criterio utilizado para el diagnéstico histo-
l6gico de cancer gastrico y la interpretacion de lesiones borderline. Como
una forma de aclarar y objetivar estas diferencias fueron invitados a Tokio
ocho reconocidos patdlogos de EE.UU., Europa y Japén a una reunion
donde cada uno debia analizar 35 muestras histolégicas obtenidas de
biopsias o resecciones endoscopias debiendo fundamentar las razones del
diagndstico de cada lesion. Las muestras incluian desde epitelio reactivo
hasta lesiones definitivamente cancerosas. Los resultados se muestran en
la Tabla 3, donde se puede apreciar que salvo para el diagnéstico de epi-
telio reactivo, donde existe concordancia entre patélogos occidentales y
japoneses, en el resto de las lesiones las diferencias son marcadas, solo
un 20% de las lesiones fueron definitivamente cancer para los patélogos

(*) 2 pacientes con GST previa no se consideran

occidentales contra un 80% de los patélogos japoneses. Para los patélo-
gos japoneses bastaria para el diagnéstico de cancer solo las alteraciones
celulares, en cambio para los patélogos occidentales ademas de las al-
teraciones celulares, debieran haber cambios en la estructura glandular.

Pero ademas existirian diferencias entre patélogos con una misma escue-
la, diferencias que son mas marcadas entre los patélogos occidentales
corroborando las dificultades del diagnéstico de estas lesiones iniciales.

Las dificultades en la interpretacion de la biopsia se confirman al analizar
la serie de incipientes diagnosticadas en el programa. Hubo correlacion
entre la sospecha endoscdpica y la confirmacion histolégica en el 62,3%;

TABLA 3. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: VARIACIONES INTEROBSERVADORES

Criterio Occidental

DIAGNOSTICO

[ [ s [ [ v [ s | [
Epitelio Reactivo 2 3 1 6 (6%) 1 2 3 3 2 11 (6%)
DBG/Adenoma 3 8 9 20 (19%) 1 1 1 1 1 5 (3%)
DAG/Adenoma 14 8 17 39 (37%) 1 1 2 2 1 7 (4%)
Sospecha de Ca 7 7 5 19 (18%) 0 4 5 3 0 12 (7%)
Definitivamente Ca 9 9 3 21 (20%) 32 27 24 26 31 140 (80%)
TOTAL 35 35 35 105 (100%) 35 35 35 35 35 175 (100%)

Criterio Japonés

Lancet 1997, 349: 1725-1729.



el resto requirid 2 o mas estudios adicionales para confirmar el diag-
nostico. Por otro lado en un 8% el diagnéstico fue hecho por el estudio
histologico frente a una lesion presuntamente benigna (Tabla 4) (datos
no publicados).

Como consecuencia de esto se ha propuesto una clasificacion para la
biopsia endoscdpica que debiera ser incluida en el informe de la biopsia y
permitirfa al endoscopista definir que pacientes deben controlarse endos-
copicamente hasta tener un diagnéstico preciso (24).

La relacion entre patologos y endoscopistas debiera ser de una estrecha
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colaboracién y tener reuniones conjuntas especialmente de los casos
de dificil interpretacion y de aquellos pacientes con diagndstico defini-
tivo de cancer incipientes en los cuales se plantean tratamientos menos
agresivos, donde una parte importante de la decisién es el resultado
histologico.

Por dltimo los conocimientos que se entregan en las escuelas de medicina,
tanto en pre como postgrado, debieran poner énfasis en la prevencion
secundaria como asi mismo en la prevencion primaria. A nivel poblacional
fomentar campafias publicitarias que permitan educar en medidas pre-
ventivas.

TABLA 4. CONCORDANCIA ENDOSCOPIA-HISTOLOGIA EN CANCER GASTRICO INCIPIENTE. PERIODO 1996-2006 (62)

Endoscopia

A | Displasia Intensa | Displasia Moderada | Atipias | Adenoma | Gastriti
38 5 4 7 1

12 Endoscopia

22 Endoscopia 14 2
32 Endoscopia 2 2
4° Endoscopia 2 1
52 Endoscopia 1
62 Endoscopia 1

LESION BENIGNA (5) 5

2
1

Diagnéstico Histologico

s Cronica | Metaplasia

2
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