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INTRODUCCION:

En su libro sobre gastroscopia, Schindler (1) concluye el capitulo sobre
biopsia endogastroscopica con el concepto siguiente: “El uso de los gastroscopios
que permiten tomar biopsia rara vez se justifica”. Veamos si este se sostiene
hoy dia.

La biopsia gastrica, fuera de la hecha durante una laparotomia, ha sido
un método con una historia dificil, todavia no concluida. En 1949 y 1950, Wood
y col. (2) y luego Tomenius (3), desarrollaron, en forma independiente, tubos
de succiébn que permitieron obtener en forma segura, biopsias de la mucosa gis-
trica, y que han sido ampliamente utilizados, incluso en nuestro medio; pero
que desde luego tenian la severa limitacion de que la biopsia era ciega, o sea,
no se sabia de que porcién del estomago se tomaba. Desde luego, estos métodos
no tenian ninguna utilidad en casos de lesiones gdstricas pequefias o localizadas.

Los intentos de tomar una biopsia a través del gastroscopio comenzaron
en 1948 cuando Benedict (4) modifico el gastroscopio de Wolf-Schindler incor-
porindole una pinza de biopsia; y el gastroscopio de Herman-Taylor ha sido
modificado en forma similar (5) permitiendo el paso de una cipsula de succién
bajo vision directa. Sin embargo, ambos instrumentos son gruesos y rigidos, lo
que limita mucho su utilidad. El fibroscopio modelo 5001 de la Casa ACMI per-
mite el paso de una pequefia pinza de biopsia, pero ésta se sale del campo visual,
quitindole precisién para escoger el sitio del que se toma la biopsia.

El fibroscopio FGS-5 de la Casa Machida, y el GFS y GFB de la Casa
Olympus, tienen en la actualidad pinzas de biopsia adicionadas. La punta de estos
instrumentos y el 4ngulo en el cual la pinza sale del gastroscopio son controlables,
de modo que las biopsias se pueden llevar a cabo bajo control directo, con gran
precisién. Kasugai (6) utilizando uno de estos instrumentos obtuvo biopsias
positivas en 82% de 154 cinceres gastricos. Tomando 4 6 més biopsias de cada
lesién, Tobita y Hara (7) utilizando el Olympus GFB obtuvieron biopsias posi-
tivas en mas del 90% de cinceres confirmados.

1/ Trabajo presentado al XXXVIII Congreso Médico Nacional. Noviembre de 1969.
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EQUIPO, MATERIAL CLINICO, TECNICA:

Hemos utilizado el fibroscopio de la Casa Olympus GFB. La técnica para
tomar la biopsia es sencilla. La pinza se introduce por el canal respectivo y su
direccién se gobierna ya sea con la palanca para levantar la pinza o con la punta
deflectable del gastroscopio. Con la mds minima practica la biopsia puede tomarse
de un sitio preciso de cualquier lesién. El operador puede tomar cuantas biopsias
sean necesarias de una lesion determinada.

RESULTADOS:

A continuacién se exponen los resultados obtenidos con 126 biopsias obte-
nidas, sefialando el diagnéstico endoscopico. En general, hasta el momento, hemos
tomado una sola biopsia en las gastroscopias en que el procedimiento se ha
llevado a cabo.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO N° Casos

CONFIRMACION DE CA.* 22
SUGESTIVO DE CA.
DISPLASIA DEL EPITELIO
INFLAMACION CR. o AG. y Cr.
MUCOSA NORMAL
TEJIDO CONECTIVO

| MATERIAL INADECUADO

* 5% de CONFIRMACION HISTOLOGICA (21 casos), en un caso el diagndstico
endoscopico e histoldgico fueron errbneos.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
INDUDABLE DE CA. GASTR.
32 CASOS

e I

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO f\ LA, DELLAL ’
« INFLAMACION CRONICA
DE: CA.?? - 4 CASOS J =
{ SOSPECHA DE CA. 1
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO N* Casos
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO { MUCOSA NORMAL 14

DE "GASTRITIS CR.” “GASTRI- | INFLAMACION CRONICA 5
TIS” o “GASTRITIS PARCELAR"” | GASTRITIS CRONICA 2
24 CASOS INFLAMACION CR. Y ATROFIA 2

ATROFIA 1

MUCOSA NORMAL
INFLAMACION CRONICA
INFL. AGUDA Y CRONICA
ATROFIA

METAPLASIA INTESTINAL

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
DE “GASTRITIS ATROFICA” O
DE “GASTRITIS CRONICA
ATROFICA” - 21 CASOS

N W o= N
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DIAGNOSTICO HISTOLOGICO N? Casos
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO| o
DE ULCERA BENIGNA { ™ GlaN At MBSl #
& FRE INFLAMACION CRONICA 1
FRAGMENTO PERDIDO 1
———— g HIPERPLASIA GLANDULAR 1
E co
DE: POLIFOMES O DE Botipg) Toorarasl INTISTINAL '
P e PSEUDOESTRATIFICACION |
MUCOSA NORMAL 2
GASTRITIS EROSIVA O AGU-
DA SUPERFICIAL - 2 CASOS % MUCOSA NORMAL 2
AREA MAMELONADA LOCA-
el } GASTRITIS CR. ATROFICA 1
GASTROSCOPIA NORMAL | MUCOSA NORMAL 2
29 CASOS | INFLAMACION CRONICA 4
COMENTARIO:

El disponer de un recurso, fuera de la laparotomia, que permita establecer
el diagnostico histologico de una lesion gistrica es de proyecciones incalculables.
En nuestra experiencia, y utilizando una sola biopsia de la lesion (s6lo excepcio-
nalmente se tomaron 2), el diagnéstico de cincer se confirmé histologicamente
en 65% de los casos en que la gastroscopia era concluyente o fueron confirma-
dos con laparotomia o autopsia. Es obvio que tomando 3 6 4 biopsias de la lesi6n,
este porcentaje podrd subir. En 4 cinceres confirmados la biopsia mostr6 infla-
macion aguda o cronica y en dos, mucosa normal. Es conocido el hecho de que
algunos tumores malignos géstricos producen una fuerte reaccién inflamatoria,
explicindose asi el hallazgo. Por otra parte un tumor puede infiltrar la submucosa
extensamente sin alterar la mucosa, explicando asi por qué una biopsia tomada
de una drea evidentemente afectada puede mostrar una mucosa normal. De hecho
la pinza del instrumento arranca el grosor de la mucosa tnicamente. Por otra
parte, en la mayoria de los casos las caracteristicas de malignidad son tan evi-
dentes a la endoscopia que su confirmacién histolégica tiene como fin tnicamente
complementar el estudio del caso.

En nuestra experiencia, la eventualidad que mis frecuentemente puede
dar lugar a confusion entre lesiones benignas y malignas es en aquellas lesiones
ulceradas, con bordes infiltrados e irregulares. Cuando las lesiones malignas se
ulceran, en general hay alteraciones vecinas caracteristicas y la modalidad de la
lesion es tipica de un proceso maligno. En el otro extremo, la ulceracién benigna
por lo general es inconfundible a la gastroscopia. Pero hay un pequefio ndmero
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de casos de lesin benigna con reaccién hiperplastica inflamatoria vecina que
puede dar un aspecto muy sugestivo de malignidad. O sea, desde el punto de
vista endoscopico el error mis frecuente es el de tomar por maligna una lesion
benigna.

Cuando a la endoscopia una lesién ulcerada tiene bordes nitidos y limpios,
fondo blanquecino o grisiceo recubierto de fibrina, ausencia de infiltracion en
las vecindades y presencia o ausencia de un halo eritematoso, el caricter de benig-
nidad deja pocas dudas. Por tal razén sélo hemos obtenido biopsia en ocho casos,
demostrindose en 7 de ellos inflamacién activa (en el otro caso el fragmento se
extravio).

El capitulo de las gastritis cronicas es un vasto campo, con muchas ireas
todavia por aclarar, y en este aspecto la endoscopia con biopsia directa aclarard
muchos aspectos. Es obvio que con la radiografia del estdmago no puede hacerse
el diagnéstico de gastritis crénica. Analizando nuestra experiencia endoscépica,
en este campo, todavia en desarrollo, vemos que en 24 casos al plantear el diag-
néstico de gastritis cronica, simplemente gastritis, o gastritis parcelar, al encontrar
palidez de la mucosa, en parches, con aspecto a veces nacarada y adelgazada,
disminucién de los pliegues y visibilidad de la circulacién, y que son cambios
no difusos en el estomago, resulté en un diagnéstico histolégico de mucosa nor-
mal en 14 casos, esto a pesar de tomar la biopsia del sitio mas alterado. En los
restantes los cambios histolGgicos estuvieron acordes con el diagndstico gastros-
cbpico.

En 21 casos hicimos el diagnéstico de gastritis atr6fica, o crénica atrofica,
al encontrar una fuerte disminucién o ausencia de los pliegues, mucosa blanco
nacarada, circulacién visible aun en sus ramas mis finas, y a veces un puntilleado
hemorrigico agregado, con compromiso difuso del estémago. Sin embargo, a pesar
de esto y de haber tomado siempre la biopsia del sitio mds alterado, encontramos
algo mis de un 20% de las biopsias mostrando mucosa normal. Los casos res-
tantes mostraron cambios que pueden explicar los hallazgos endoscopicos.

Que el aspecto endoscopico esti ligado en alguna forma a alteraciones
de la mucosa o de la pared misma queda confirmado porque cuando el diagnos-
tico endoscopico ha sido de normalidad, rara vez resulta un diagnéstico que no
sea ese. Asi, en 29 casos de estbmagos normales a la gastroscopia, en que toma-
mos biopsia, la histologia revel6 normalidad en 25 y solo en 4 se encontré infla-
macibén cronica, calificada como discreta en tres de ellos, y sin ningin calificativo
especial en el otro.

CONCLUSIONES

1.—Los modernos equipos de endoscopia gistrica, ademis de su maniobrabilidad,
tolerancia y dispositivos adicionales para tomar citologia y fotografia, permi-
ten tomar con gran precisién biopsias de cualquier sitio del estémago.

2.—En nuestra experiencia con 126 biopsias la técnica se ha demostrado sencilla
y eficaz. Hemos podido confirmar histolégicamente el diagndstico de cincer
en 65% de los casos, tomando en general una sola biopsia.

3.—En las gastritis cronicas existe un buen porcentaje de casos que produce
biopsia normal cuando el aspecto endoscopico es de gastritis, y este es un
capitulo abierto a la investigacion. A la inversa, si el aspecto endoscépico
es normal, s6lo en 14% de los casos se encontraron discretos cambios infla-
matorios y en el resto normalidad.
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4.—En la tlcera péptica benigna se encontr siempre una buena correlaci6n, apre-
ciandose en la biopsia inflamaci6n, aguda, crénica o ambas.

5.—En Ia poliposis o pélipo solitario Jos cambios fueron de hiperplasia glandular,
metaplasia intestinal, pseudoestratificacién o mucosa normal.

6.—La biopsia endogastroscopica abre posibilidades ilimitadas en el diagnéstico
precoz de las neoplasias gastricas y en el estudio de la patologia de este
Grgano, como las gastritis, polipos, etc.
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