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Consideraciones sobre el diagnéstico diferencial
entre ulcera gastrica benigna y maligna
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A) INTRODUCCION

El problema del diagndstico diferencial entre la dlcera benigna y ma-
ligna del estémago es un tema de permanente interés, lo que indica que no ha
sido resuelto. Por otro lade ¢s obvia la importancia del mismo dada la alta fre-
cuencia de la afeccion y las proyecciones prondsticas que tal diagnéstico dife-
rencial tiene. La presente discusion tiene por objeto revisar los puntas mis sa-
lientes de cste asunto asi como delincar unz conducta a seguir ante casos cli-
njcos concretos.

Una buenz partc del interés sobre este probluma se origina en que,
de acucrdo a la escuela gue se pertenezca, el tratamiento ante determinado caso
puede ser diametralmente opuesto: médico o quirlirgico. A favor de [a cirugia
se mencionan los siguicntes factores: a) ¢l riego de malignidad que existe en
las dlceras gastricas. b} Se ha senialado que la recidiva de los sintomas no ¢s
rara después de que se ha producido una cicatrizacién completa de la dlcera, y
gue en una proporcion importante de pacientes el tratamiento médico va a ser
seguido por la intervencidn quirtrgica después de algunos meses o afios.
Barsby {2) afirma que cl 43 por ciento de las dlceras gistricas recidivan en el
sitio original atn después de que su cicatrizacion completa ha sido confirmada
gastroscopicamente, ¢) Se ha afirmado que la gastrectomia subtotal produce bue-
nos resultados en Ja gran mayoria de los casos (20).

El tratamicnto conservador estd apoyado por a) la posibilidad de curar
definitivamente una {leera gastrica médicamente. b) Ta mortalidad quirdrgica
inmediata de la gastrectomia, estimada por algunos auteres en un 2 -5% (12) y
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la severa morbilidad post-operatoria, un 104 de acuerdo con Geddes (12). ¢)
La posibilidad, segin algunos autores {8-9) de hacer un diagadstico diferencial
correcto entre Ulcera benigna y maligna usando los recursos actualmente dis-
ponibles.

De todas estas consideraciones, la mds importante ¢s la posibilidad de
establecer un diagnéstice diferencral correcto entre Wlcera benigna y maligna.
Este problema esti estrechamente relacionado a otro: ¢l d¢ si una dlcera gistrica
beaigna puede transformarse en maligna. Ea este aspecto, los criterios parecen
ser mis uniformes. Kirsner (20) afirma que la transformacién maligna de una
tleera benigna es una posibilidad tedrica que rara vez ocurre, si es que en rea-
tidad llega a suceder. Scegin otros autores (24) no hay ningin riesgo impor-
tante de que se produzca la degencracién maligna de la dleera gistrica. Basa-
dos en cvidencia experimental y clinica Ivy y Col. (17} consideran que ¢l
desarrolio de un cincer a partir de una élcera gistrica es muy poco frecuente,
y que si upa dlcera gistrica es maligna, mds posiblemente Jo fue asi desde ¢
principio.

Mallory (citado por Marshall) {25) en 1940 hize una excelente discu-
sion de fa degeneracién maligna de la dleera gistrica y concluyé que las esta-
disticas clinicas en su mayoria concuerdan en que la Glcera gistrica rarz vez
se hace cascinomatosa ¢ hizo énfasis en que debe tenerse muche cuidado para
interpretar histelégicamente el origen de una dleera maligna.

Asi, pues, ¢f problema se circunscribe 2 ta posibilidad de establecer un
correcto diagnditico diferencial entre la dlcera benigna y maligna,

Ya en 1929 Jordan (19) establecid el criterio mas difundido para ¢l
diagnéstico de la alcera gistrica benigna, descrito como la prueba terapéutica,
¥ que consiste en un pericdo de rigurosa tratamieato médico en el hospital du-
rantc el cual a) los sintomas deben desaparccer completamente, b) La sangre
oculta debe desaparecer completamente de las deposiciones. ¢} El criter debe
desaparecer completamente (a rayos X) y las paredes del estémago en ¢l sitio
de la lesidn deben recobrar su motilidad y flexibilidad normales.

Sin embargo, el problema no es tan sencillo, ¥ una revision de la in-
cidencia de cancer en algunos estudios nos puede dar una idea de la amplia
divergencia que existe ¢n lo que podriamas Wamar la precision  dizgnostica.

B) COMENTARIO SOBRE LA INCIDENCIA DE CARCINOMA
EN ALGUNAS SERIES

El porcentaje de¢ pacientes que al final resultan ser portadores de cincer
gastrico, cn series de enfermos considerades portadores de Glcera benigna, cx
altamente variable; va desde 28.6% (¥4) hasta 06 (12). Esta marcada dife-
rencia esti determinada par el criteric que se atilice para calificar un determi-
nado caso como portador de tlcera benigna. Asi, en algunos estudios de indole
quirGrgico (26}, (22), (25) no se hizo un tratasniento médico para probus ¢l
diagnostico antes de levar a cabo la gasteectomia, y el porcentaje de cinceres
encontrados fue aito (19.8%, 13.56, 15.8% respectivamente). En otros estu-
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dios (21), (1), (149), (18) sc intentd un tratamiento médico sin insistir en
l2 cura radiologica que ¢s una fuerte cvidencia de que fa Glcera es benigna, y
di auevo en estos casos la incidencia de carcinoma fue elevada (12.362, 16.7%,
7.47, 11.4% respectivamente). Algunos otros han hecho ¢l control de tlceras
benignas siguiéndolas hasta su cicatrizacién (32), (4), (1). Sin cmbargo, en
la incidencia final por cincer no sospechado han incluido dlceras que no cica-
trizacon, o sea, probables cinceres uleerados cuya naturaleza maligna se ponia
en evidencia por la reheldia a la curacion, en estos estudios el porcentaje de
cancer ha sido variable, 887, 2.97% y 16.7% respectivamznte,

Por dltimo algunos estudios no establecen dlaramente qué ¢riterio se
empled para decidir 3i una Gleera deberia considerarse bonigna o no (36), (23).

Para tratar dc explicar estas divergencias creemos conveniente analizar
¢l valor que tiene —en ¢l diagnostico diferencial— cada une de los métodos
de investigacion.

C) VALCR DE LOS HALLAZGOS CLINICOS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una historia de corta evolucidn de un hombre de 50 afios o mas y que
se queja de anorexia, pérdida de peso y dolor epigdstrico post-prandial, y que
no acusa antecedentes digestivos, es desde luego, muy sugestiva de carcinoma,
Una historia de varios afos con repetidos ataques de epigastraign con ritmo,
periodicidad, y alivio con alcalinos y alimentos, orientan, por otra parte, hacia
dlcera benigna.

Sin embargo, un buen nimero de casos clinicos estin lejos de presen-
tarsc en forma tan sencilla. Veamos algunos factores por separado.

Edad: Welch (36) encuentra en una numerosa scric de pacientes con
tlcera gistrica que el promedio de edad al iniciarse la enfermedad fue de 50
aitos, y subraya que csta es una cnfermedad de edades avanzadas, en contraste
con la dlcera duodenal. Este promedio de edad para la iniciacién de los sinto-
mas es similar al del cincer gastrico (5).

Sexo: en un total de 59 dlceras malignas, Smith (33) encontré una re-
lacion 3.2: 1 entre hombres y mujeres, ¥y en 541 tlceras benignas. la relacién
hombres-mujeres fue de 2.2: 1. Se¢ observa que ¢n ambas afecciones hay un
predominic marcade per ¢l sexo masculing, sin que esto sea ayuda alguna ante
cualquier aco concreto.

Duracidn de los sintamiis

La duracién de los sintomas ¢s de importancia bien definida. Una his-
toria de muchos afios con recidivas uleerosas caracteristicas, y la demostracion
de un nicho en ¢l mismo sitio es muy fuerte evidencia de benignidad. Sin em-
bacge, algunos cinceres gistricos ulcerados pueden dar sintomas prolongados,
y Doll (B) menciona casos que han producido sintomas por mis de tres afios.
Bille (4) hace ver que ¢l cincer gistrico puede escapar al diagndstico con fnds
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dios (21), (1), (14), (18) s¢ intentd un tratamiento médico sin (nsistir en
la cura radiologica que ¢s una fuerte ¢videncia de que la Glcera es benigna, y
do nuevo en estos casos Ia incidencia de carcinoma fue elevada (12.3%, 16.7 %,
7.40¢, 11.4% respectivamente) . Algunos otros han hecho ¢l control de (lceras
benignas siguiéndolas hasta su cicatrizacidén (32), (4), (1). Sin embargo, en
I incidencia final por cincer no sospechado han incluide dlceras que no cica-
trizaron, o sca, probables cinceres ulcerados cuya naturaleza maligna se ponia
en evidencia por la rebeldia a la curacion, en estos estudios ¢l porcentaje de
cancer ha sido variable, 8.87,, 2.97¢ y 16.7% respectivamente,

Por iltimoe algunos estudios no establecen claramente qué criterio se
empled para decidir 31 una Glcera deberia considerarse benigna o no {36), (23).

Para tratar de explicar estas divergencias creemos conveniente analizar
¢l valor que tiene —en ¢l diagnostico diferencial— cada uno de los métodos
de investigacitn,

Cy VALOR DE LOS HALLAZGOS CLINICOS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una historia de corta evolucidon de un hombre de 50 afios o mds y que
s¢ queja de anorexia, pérdida de puso y dolor epigdstrico post-prandial, y que
no acusa antecedentes digestivos, es desde luego, muy sugestiva de carcinoma.
Uno historia de varios afos con repetidos ataques de epigastralgia con ritmo,
periodicidad, y ahvio con alcalinos y alimentos, orientan, por otra parte, hacia
theern benigna.

Sin embargo, un buen ndmere de casos clinicos estin lejos de presen-
tarsc en forma tan sencilla. Veamos algunos factores por separado.

Edad: Welch (36) cncuentra cn una numerosa scric de pacientes con
hlcera gistrica que el promedio de edad al iniciarse la enfermedad fue de 50
aiios, y subraya que osta es una enfermadad de edades avanzadas, en contraste
con la Glcera duodenal. Este promedio de edad para la iniciacidn de los sinto-
mas es similar al del cdncer gastrico {5).

Sexo: en un total de 59 dlceras malignas, Smith (33) encontrd una re-
lacidn 3.2: 1 entre hombres y mujeres, y en 541 dleeras benignas. la relacion
hombees-mujeres fue de 2.2: 1. Se observa que en ambas afecciones hay un
predominio marcade por ¢l scxo masculino, sin que esto sea ayuda alguna ante
coalquier caso concreto.

Duracion de los sintoniar

La duracion de los sintomas es de importancia bien definida, Una his-
toriz de muchos aftos con recidivas ulcerosas caracteristicas, y la demastracién
de un nicho ¢n el misma sitio es muy fuerte evidencia de benignidad. Sin em-
barge, algunos cinceres gistricos ulcerados pueden dar sintormas prolongados,
y Doll (8) menciona casos que han producido sintomas por mis de tres ados.
Bille (4) hace ver que ¢l cincer gistrico puede escapar al diagnéstico con s
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facilidad ¢a aquellos casos con sintomas prolongados ¢4 afies o mis).

Una historia de corta evelucién en la que la anorexia y pérdida de peso
son promincntes sugiere, desde lucgo, malignidad.

Welch y Col. (36) encuentran que la duracidn promedio de los sinto-
mas en pacientes con “dleera cincer” antes de entrar al hospital fue de afio y
medio, comparade con cince afios en pacientes con dlcera gdstrica benigna.

Es importante recalvar que en 59 casos de {leera maligna y 341 de at-
cera benigna, Smith y Col. {33) no encontraron difetencias espectacalares en
los sintomas iniciales.

CUADRO 1

Compdracién de los shutomas injciales en 39 xleevas gdstricas madignas
¥ S4I benignas (33)

Uleeras malipnas Benignas
Sintoma inicial £asay < Cas08 %o
Dalor Epig. post-prandial 41 69 .4 349 64,5
Dolor nocturno 25 2.2 136 255
Vémitos 12 203 111 20.5
Anorexia Y 15,2 77 14.2
Niusea 4 6.8 75 13.8
Dolor abdominal ne Epig. 13 220 101 18.6
Pirosis 5 B4 32 59
Dolor dorsal 2 3.3 51 9.4
Ausencia de dolor 3 b 20 3.7

Tampoco se ha encontrado una diferencia significativa en la pérdida de
pese de pacientes con dlcera benigna o maligna (32).

Ivy y Cel. (17) mencionan que en una revisdn de 10.890 casos e
cincer gistrico se encontrd que en 200 de clios los primeros sintomas fueron
de dlcera gédsteica, con alivio producido por alcalinos y alimentos.

En resumen, en este particular problema debe ejercerse una cautela ex-
traordinaria para la interpretacion de los sintomas dinicos.

D) LA RADIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE ULCERA BENIGNA Y MALIGNA

Distribuciin de dlceras benignas y wraligi

Smith y Col. (32) encuentran una distrtbucion radioldgica similar en
879 casos de dleera benipna y 84 de maligna, con preponderancia en la parte
mxdiz del estémage, y ellas no confirmaron el hallazgo corriente de que las
Ulceras prepiléricas son mis cominmente malignas (30),
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Bille (4) en 26 casos de ulcera maligna encontrd 10 en el drea prepi-
l6rica,

En 429 Glceras benrgnas en 405 enfermos, Russell y Col. (30) encon-
tracon 64.8% localizados en l2 curvatura menor del cucrpo del estémago, com-
prendiendo la region de la incisura angular; 8.2G; estaban en la zona prepi-
loricz y 18.9%% en ¢l piloro mismo. Ademas, hubo 0.5% cn el fondo y 0.20%
en la curvatura mayor.

Caracteristicas radolégicas

Kirklin y Weber {citado por Notkin) (27) establecieron criterios de
diagndstico diferencial entre Glcera benigna y maligna que pueden ser de im-
portancia en alpunos casos. En la dlcera benigna la imagen radioldgica del cri-
ter cs densa; en la dlcera maligna a menudo es de pobre visualizacion. El criter
de la Glcera benigna es semicircular, con un margen redondeado. En la dlcera
maligna ¢l margen y ¢l perfil son irrcgulares. Los pliegues en fa dlcera benigna
son bien definidos y convergentes; en la dlcera maligna los plicgues estin bo-
rrados en Iz vecindad del criter. En fa dfcera benigna hay espasmo, mientras
que éste csti por lo general ausente en Ja tGlcera maligna y la peristalsis es
lenta, La zona ulcerada benigna ¢s dolorosa, mientras que en la Glcera maligna
rara vez hay dolor. En el carcinoma ulcerado pucdc encontrarse una caracteristica
valiosa en el diagnodstico, pucs es en cierta forma una doble lesién ya que la
ulceracidn esti asentada en un defecto de llenado, en cambio en Iz Glcera be-
nigna el criter sobresale del contorno del estdmago, y entre mds sobresalga mis
probable es quc sea benigna.

Wolff y Marshak (37) han resumido aigunas otras caracteristicas del
perfil de la dkcera benigna en la siguiente forma: la caracteristica cldsica del
nicho ulcereso benigno consiste en que éste se proyecta del lumen gistrico. Ade-
mis del nicho, otras tres caracteristicas pucden verse que son importantes a
favor de dlcera bemigna: a) la linea de Hampton; b) el cucllo de la ilcera. Am-
bos son zonas radiotransparentes interpuestas entre el lumen gistrico y el nicho
ulceroso y producidas por los bordes colgantes de la mucosa gistrica; v ) el
promontorio de¢ la Gleera, o sea una zona de edema alrededor de la Glcera que
se percibe como un defecto de Henado suave y simétrico.

Tamaiio de la wlceracion

Bl tamafio el niche ha side frecaentemente mencionado en el diagndstico
radiologico diferencial. Marshall (26) encontré que las dlceras malignas en
general eran mis grandes que las benignas. Gott y Col. (13) definiende como
"grande’ una Glcera cuando ¢l nicho media 2.5 ¢ms. o mis de diimeteo, en-
contraron un 139 de dlceras grandes en una serie de 138 pacientes, Sin em-
bargo, ninguna de las Glceras “grandes™ resulté ser maligna; los autores consi-
deran esto logico razonando que si un cincer produce una gran ulceracion se
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producen al mismo tiempo otras alteraciones radiolégicas que ripidumetne lo
identifican como una lesibn maligna.

En una serie de 26 casos de tlceras malignas, Bille (4) encontsd 2
con un didmetro menor de 1 an, 9 con didmeteo entre 1y 2.5 cmi. y 13 con
diametro mayor de 2.5 cms. Doll (8) considera que una tlcera "grande” (con
un didmetro de 2.5 cms. o mis) no es de por si sugestiva de malignidad, pero
si la Gleera estd situada en o mis alld de fa incisura angularis puede ser muy
dificil formarse una idea clara de si el criter se provecta o no del contorno ge-
neral del estomago. Creen que ¢l diagnostico de (lcera gastrica benigna estd
particularmente sujeto 2 error si la tlcera es grande y se encuentra cn o distal
a ia incisura angolar. Sin embargo, Ia radiclogia continta siendo ¢l medio mis
digno de confianza para demostrar [a existencia de una ulceracién y cs general-
mente cficaz también para diferenciar entre Glcera benigna y maligna,

E) IMPORTANCIA DE LA ACIDEZ GASTRICA EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA ULCERA
BENIGNA Y MALIGNA

Ya esti establecido que una disminucido de la acidez gdstrica y ¢l carci-
noma gistrico van definitivamente asociados. La incidencia de cancer gastrico es
mayor en presencia de hipo o anacidez. Hitchcock (13} ha designado como gru-
po precursor del cdncer gistrico a tres clates de pacientes: a) aquellos con actor-
hidria, b) con hipoclorhidria (acido libre menos de 309 ), ¢) pacientes con
anemia peraiciosa. En este grupo de enfermos la incidencia de cincer gistrico
fue 3.8 veces mayor que en la poblacién general. En una serie de 7.074 indi-
viduos exarmimados, estos autores encontraron 25% aclorhidricos e hipoclorhi-
dricos.

State y Col. (citado por Geddes) (12), sefialan que en los grupos de
edad afectados por el cancer gistrico se presenta aclorhidria histamina resistente
en aproximadamente 1 de cada 4 individuos.

El estado de ia acidez gistrica cn pacientes con lesiones benignas y ma-
lignas demostradas ha sido repetidamente estudiado. En 88 pacientes con ilce-
sas malignas, Smith y Col. (32) encontraron aclorhidria en 8.89; 11.8% con
hiperclorhidria y 57.3¢7 <on acidez dentro de limites normales. En 912 con
ulcera benigna se encontré 5.1% con aclorhidria. En esta serie no se usé hista-
mina en ¢l anilisis gdstrico.

En otro estudic de 66 casos de ilcera maligna (22) la concentracion de la
acidez gdstrica estaba en limites normales en 65¢% (25 2 50 unidades), en 3495
cstaba por debajo de lo normal y en 21% cstaba ausemte,

En 26 casos de flcera maligna usando la comida de FEwald, Bille (4)
demostrd dcido libre en 19 de ellos.

Smith y Col. (33) demuestran que la aclorhidria ocurre casi caa ¢l dable
de frecuencia (12.8% ) en Glceras malignas que en las benignas (aclorhidria en
6.7%¢). Y sefialan que la hiperacidez gistrica no es incompatible con el cincer
gistrico. Por lo tanto, en las dlceras malignas la actorhidria ocuree en un par-
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centaje aproximado de 8 a 126¢ y cl resto de los pacientes tiene hipo o norma-
clorhidria y algunos hiperclorhidria,

La importancia de la acidez gistrica para ¢l diagnéstico diferencial reside
en que en opinibn de algunos autores la persistencia de aclorhidria histamine
resistente climina 1z posibilidad Je ulceracion benigna (16). Desde luege ia
presencia de dcido libre no descarta una lesion maligna.

La determinacién del dcido clorhidrico en el juge gistrice puede ser
sustittido por mediciones del pH. Doli y Col. (8) estiman que cuando ¢l diag-
ndstica diferencial se plantca entre ticera benigna y maligna, un pH gistrico
que se mantiene en forma persistente sobre 3.5 en especimencs tomados cada
hora durante 12 haoras es sugestivo de lesion maligna.

Spiro (34) ba hecho recientemente importantes consideraciones sobre fa
acidez gistrica. Menciona que ¢l cambio de amarillo 2 rojo ddl reactivo de Top-
fer se hace a un pH de 3.5 y que el color amarillo se interpreta como ausencia
de icido libre. El mucus alcalino del estomago tiene un pH aproximado de 8.0
y es un buffer excelente. Puesto que al secretarse el acido tiene un pH de 0.87,
cualquier combinacion de dcido y mucus va a dar un pH final ¢otre 0.87 y 8.0
Dc esta premisa se deduce quz aunque el cstémago secrete dcido libre, ¢f pH del
contenido gastrico puede no bajar le suficientemente, aiin después de la admi-
nistracibn de histamina, como para hacer virar ¢l reactivo de Tépfer de ama-
rillo a rojo. Esto es muy importante en casos de tlcera gistrica, donde el pH
inicial puede estar sobre 3.5 (por ¢jemplo, pH 7). Después de la inyeccion
de histamina, 2 pesar de¢ la scerecién de dcido, el pH puede no bajar hasta 3.9
debido al mucus gistrico y 2 suero que transuda de la dlcera, sino que per-
manecc en 4 0 4.5 y el Tépfer no cambia de color. Sin embargo, ha sido la
secrecion de dcido la que ha hecho caer el pH de 7 2 4, 0 4.5. Asi, es el cam-
bio en el pH después de la inyeccion de histamina lo que realmente importa.

F) LA GASTROSCOPIA EM EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE ULCERA BENIGNA Y MALIGNA

Este es un método cuya bondad es ampliamente discutida. La experien-
cia del operador es decisiva.

En una seric de 273 casos de ulcera gistrica cuya naturaleza fue posible
confirmar, Schindler (31) reportd un diagnéstico crrdneo en 20 casos (7.3% ).
En 18 casos sc diagnosticd carcinoma cuande en realidad sc trataba de dlceras
benignas y solamente en 2 se diagnosticd dlcera benigna existicndo wn carcino-
ma. El autor sugiere como signos de dilcera benigna los siguientes: bordes de la
ilcera nitidamente definidos y la presencia de pequeiias hemorragias en fa mu-
cosa. Signos de Glcera maligna se consideraron: bordes poco definidos de la
lesion, sangramiento del borde de la misma, pequehas ulceraciones en la vecin-
dad y color rojo oscuro de la pared de la dlcera. Mencienan sin embargo que
estos signos no son infalibles ¥ que ¢l dinico debe interpretar el informe gas-
troscopive a la luz del resto de la informacion.
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La gastroscopia no se ha mostrado tan cficaz ¢n otros estudios. Geddes
(12) menciona que en 13 pacieates con fleera gistrica en que se hizo gastros-
copia, ésta fue de utilidad en 8 casos y no lo fue en 5 casos. En la seric de
Lampert (22) se hizo gastroscopia en 9 casos de 73 que ulteriormente se de-
mostraron como portadores de dlcera maligna, De estos 9, en 2 la dlcera no se
visualizo, en 3 se describid una satisfactoria cdcatrizacion y desaparicion de 1l
reras carcinomataosas, en 3 se describicron dlceras benignas y en 1 la afeccion se
denoming  gasteitis cronica,

En 52 de un grupe de 1.000 casos estudiados por Smith y Col. (32) y
en los cuales habia sespecha de malignidad se practico gastroscopia. El diag-
ndstico gastroscipica fue venficado por of anatomopatologice en 20 pacientes
von ulcera benigna y 13 con Olcera mualigna; v el resultado anatomopatoldgico
fuc diferente al gastroscopico ¢n 5 Gleeras benignas y 14 malignas. O sea, hubo
19 errores en 52 exdmenes.

Fierst (10) en un estudio de 70 pacicntes afirma que Lo exactitud diag-
ngstica de la gasteoscopia fue de 96977 vy que ol error mis comdn fue cali-
frcar como maligna una dleera bemigna,

Finalmente Benedict (3) insiste en la utilidad del gastroscopro quiedr-
gice en el diagnostico diferendal de las lesiones gastricas ya que ¢s posible ob-
tener una biopsia, pero pone en goardia ya que ¢l borde opucito de wna dleema
informada benigna puede ser maligna, ademis de dificultades que pucde haber
par'.l Obtt‘n(fl' un (‘Spt‘cimf_‘n ZldL‘CL!:ldlL

En resumen la precision diagnastica de la gastrosvopia varia en los di-
ferentes estudios y debe ser interpretada tomando en cuenta los demis hechos
clinicos y la experiencia v habilidad del gastroscopista

G) EL CITO-DIAGNOSTIC(O EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE ULCERA BENIGNA Y MALIGNA

La citologia es o} auxiliar muls reciente en el diagnostico diferencial de
las lesiones ulcerativas def estdmago. Entre los fuctores que determinan an alio
porcentaje dr precision en este métodeo se senalan: una preparacion del paciente
y recolecaién de la muestra cutdadosas, vne edpide fijacidn de fa misma y contar
con la ayuda de un citdlogo expetto.

El rendimiente de este método cuando se practica en forma adecuada
justifica la energia que en @ s¢ inwvierte

Asi, Rubin y Col. (29) diagnosticaron correctamente por circlogia 66
de 69 lesiones benignas y 39 de 42 lesiones malignas. El estudio radioldgice
tnicial en los mismos casos fue interpretado correctamente en 41 de loi 69 casos
benignes; hubo 10 apreciaciones falsas de cancer y 18 imformes no definitives.
La radtologia diagnosticd 33 de 44 lestones malignas,

Ross y Col. (28) sosticnen que la citologia puede aumentar atn mis
la precision diagnostica que los demis métodos han alcanzado, tuando s¢ usan
en forma combinada; presentan una serie de 41 lesiones gistricas malignas op
lag que el diagndstico radioldgico fue correcto en 67,5, fue informado como
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sospechoso de cancer en 2047 y como lesion benigna en 12.5%¢, mientras que
[z atologia informé lesidn maligna en 7142, sospechosa de malignidad en 56
y benigna cn 249, En 151 pacientes ¢n los cuales ¢ diagnostico final fue de
lesion benigna ¢l estudio radiolégico, en un 64.3% de los casos informé lesion
maligna o dudosa, mientras que la citologia clasificé como benignas 98.7¢4 de
los casos, uno como sospechoso de malignidad y otro como maligno.

H}Y VALOR DE LA PRUEBA TERAPEUTICA

Lo que se denomina prueba terapéutica fue establecido en 1929 por Jor-
dan (19) como un criterio valioso para diagnosticar correctamente las ulceracio-
pes del estdmago, y segln éste una Glcera serfa benigna si después de tres se-
manas de tratamiento: a) desaparece completamente la sangre oculta de las de-
posiciones, b) desaparecen completamente los sintomas subjetivos, ¢) el defecto
radiolégico y el contorno y tono gastrico se pormalizan totalmente,

La prucha terapéutica puede ser falaz en dos circunstancias: a) cuando
una lesién maligna desaparcce a rayos X y deja de producic sintomatologia y
b) cuando una lesién benigna no cicatriza y contintiz produciendo sintornas. Las
consccuencias cn a) son, desde luego, mucho mds serias que en b), aunque
aquella eventualidad es rara

Bille (4) menciona que de 26 tleeras gdstricas malignas, 2 de ellas
desaparecicron a rayos X y en 21 los sintomas desaparecieron completa-
mente; en la serie de Swynaerton (33) vn 1.1% de las dlceras malignas cica-
trizé a rayos X; en Iz de Gott (13) un 2.36¢ desaparecen a rayos X; otros
autores citan porcentajes menores (Smith (32) un 0.4%) y otros no citan
casos de Dlceras malignas que hayan desaparecido al examen radioldgico (Barsby
(2), Dworken (9)).

Asi, la desaparicion de ¢l niche ulcerose al examen radiofdgico no es
garantia absoluta de que una ulceracién os benigna, pero en general las dlceras
malignas que desaparecen sen muy raras.

El fendmeno opuesto, o sea la cicatrizacién lenta de una dlcera benigna
es mucho mis comin. Esto esti en relacion directa con la velocidad con que en
general cicatrizan las vlceras gastricas benignas, En 31 pacientes portadores de
filcera gistrica benigna Flood y Col. (11) obsetvaron que ¢l criter tardd cua-
tro semanas para desaparecer en 19 casos, tardd 8 semanas en 24, tardé 12 se.
manas ¢n 5y en 3 casos md; sc necesitaron entre 90 y 120 dias para la cicatri-
zacibn, En un grupo de 88 pacicntes Gott (13) obtuvo resuftados similares pues
49 tardaron de 1 a 4 scmanas para cicatrizar, otros 29 de 5 a 8 semanas, 8 mis
de 9 a 12 semanas y dos casos requirieron entre 13 y 14 semanas.

Welch (36) estima que el promedio de las dlceras ha cicatrizado com-
pletamente a los dos meses, aunque a veces se requieren hasta 4 meses antes
dc que Ja lesidn desaparezca completamente.

Dc acuerdo a estos hechos, si después de 3 a 4 semanas de tratamiento
médico adecuado, se asume que una Glcera es maligna porque no ha cicatrizado,
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s¢ estardn incluyendo en esta categoria aproximadamente un 50%¢ de las Glceras
benignas. Por esa razén la prueba terapéutica s¢ ha alargado hasta 6 semanas,
siempre que se observe una indudable reduccién del tamafio de la Gleera y que
tos sintomas clinicos hayan desaparecido.

I ALGUNAS NUEVAS ACTITUDES ANTE ESTE PROBLEMA

En ia revision cfectuada sobre ia frecuencia de cincer en grupos de cen-
fermos con dlcera, ¢l escaso valor ed los siéntomas clinicos en el diagnostice
diterencial, ies problemas que con frecuencia se le plantean al radidlogo, al
gastroscopsta, al citdlogo, y adn las himitaciones de la prucba terapfutica con-
ducen a dos conclusiones: que ninguno de los mitados mencionades, por ais-
ladc, resuelve ¢l problema del diagnéstico diferencial, y que s necesario abor-
darle, planteando uma conducta ¢ seguir y utilizando todos les recursos gl al-
cance. Porque lo fundamental s que el paciente debe ser tratado, y, como men-
ciona Cain (7) ¢l tratamicnto de la Gleera gistrica crea una situacidon en que
s¢ necesity una decision swrtl entre los cigsgos del tratamiento quirdrgico por
un lado, y la morbilidad de la dleera y ¢l riesgo de carcinoma, por el otro.

Browne y Col. {6) ofrecen un adecuado programa para estos enfermas
que incluye examen radiolégice, gastroscdpico y citoldgico. St la dlcera es mo-
ligna o dudosa, s¢ opera. §i se considera benigna, se somete a tratamicento .-
dico por 2 & 4 semanas, y a continuacién se reevalda el caso.

Geddes y Col. (12} establevicron una politica similar, Indicaron cirugia
en todas aquellas dlceras recutrentes, las sitwadas en la curvadura mayoe, las que
tenfan obstruccion pildrica, las que sangraban y las perforadas. Todas las de-
mis se trataron en forma intensa duraate 3 u 6 semanas, y durante este periodo
sc hizo un esfuerzo por legar a una conclusion acerca de la benignidad o ma-
lignidad de ia dlcera. Los factores mis importantes que se consideraron en ¢l
diagndstico diferencial fueron las evidencias clinicas y radiolégicas de cicatriza-
cidn. También se buscd ayuda on la acidez gistrica, la gastroscopia y la citologia,
Al final de 3 semanas los pacientes se somctian 2 un nucvo estudio radieldgice
y si la cicatrizacion era completa la dleera se consideraba benigna. 8 Ia cicatri-
zactdn era incompleta, ol tratamicnte midico se continuaba por 3 semanas s,
y se hacia nuevo citudio radiofdgico. St en este momento persistian evidencias
de ulceracion la lesidn se consideraba maligna y se recomendaba cirugia. A todos
los pacientes con (leeras calificadas como benignas se les recomendaba estudio
radiolégico cada 3 0 6 meses por dos afios. Con csta politica, los autores (12)
encontraron un s6lo case de cincer en los 30 a los cuales se somehid a inter-
vencion, y otros 70 se consideraron portadores de dlcerz henigna.

Siguiende un critzrio womo ¢l enunciado, Dworken vy Col. (9} dlasifi-
caron como ilceras benignas 135 enfermos, los cuales pudieron ser controlados
posteriormente. S6lo 2 de ellos (1.5% ) mwuricron de cincer gistrico.

Doll y Col. (8) Hevaren a cabe un estudio con el fin de determinar fa
seguridad con que una tlcera benigna se puede diferenciar de una maligna, Ef
diagndstico se planted solamente por medio de fa revision de los documentos
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hospitalarios de los pacientes, incluyendo los reportes gastroscopicos y el examen
de las radiografias, Se excluyeron los casos de tlcera duodenal y los de Gleera
gistrica cronica. Los pacientes que se consideraron portadozes de una dlcera
gistrica reciente se clasificaron en tres grupos, de acverdo al método de diag-
ndstico y el grado de seguridad que se tenia ¢n él. En el primer grupo se in-
cluyeron 266 pacientes en los cuales ¢l diagnéstico de una dlcera benigna no
dejo dudas, En estos 266 pacientes sélo en 1 se demosted ulteriormente un cin-
cer (0.4 ).

El scgundo grupo cstaba fermado por 19 patientes de los cuales se reco-
nocid un elemente de duda, y en éstos el diagnostico final de cancer se hizo en
4 (219%). En otro grupo de 12 se admitié una fuerte sospecha de cincer, y de
éstos, 8 sc demostraron como tales (679 ).

Los autores concluyen que una Glcera gistrica benigna puede ser distin-
guida de una maligna en la gran mayoria de los casos y que el riesgo de un error
de diagnostico no es de magnitud suficiente como para justificar recurrir a la
cirugiz como tratamiento dec rutina.

RESUMEN

El proposito de este trabajo ha sido discutic los aspectos inds salientes
del diagnéstice diferencial entre la alcera benigna y maligna. Mientras algunas
oscuelas sosticnen que toda dlcesa gastrica debe ser operada, hay argamentos
parz demostrar que los inconvenientes de tal politica exceden sus beneficios,
Aunando ¢l criterio clinico, radiolbgico, gastroscopico, citoldgico, y el estudio de
la acidez gastrica, se puede scleccionar ur grupo numeraso de casos en que las
posibilidades de lesién maligna se reducen probablemente 2 menos de un uno
por ciento. Ningune de los criterios moncionados, por aislade, es satisfactorio
pare el diagnéstico diferencial. Cuando persiste alguna duda acetca de la benig-
nidad de una lesion, debe recomendarse cicugia. También se discute un plan de
accidn frente a estos casos a fin de resolverlos en la forma mis adecuada.

SUMMARY

The purpose of this paper has bren to discuss the more relevant caspects
in the differcntinl diagooesis between benign and mabignant gastric ulcer, Ac-
cording to some trends, all patients suffering from gastric ulcer should be sub-
mitted to surgery, but there are arguments to demonstrate that the disadvantages
of this policy outwcight its benefits. Applying clinical acumen, X ray examina-
tion, gastroscopy, cytology and analysis of gastric content, a group of cases can
be selected in which the posibilities of malignany are reduced to less than one
per cent. No onc of the mentioned methods, by itself, is adequatc to make a
differential diagnosis in every case. When any doubt remains about the benign
naturc of any gastric ulcer, surgery it to be recommended. A scheme to solve
adequately this type of cases is also discussed.
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