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Consideraciones sobre el diagnóstico diferencial
entre úlcera gástrica benigna y maligna

por

Dr. Mario Miranda G.'"'

A) INTRODUCCION

El problema del diagnóstico diferencial entre la úlcera benigna y ma·
ligna del estómago es un tema de permanente interés, lo que indica que no ha
sido resuelto. Por otro lado es obvia la importancia del mismo dada la alta fre­
cuencia de la afección y las proyecciones pronósticas que tal diagnóstico dife·
rencial tiene. La presente discusión tiene por objeto revisar los puntos más sao
lientes de este asunto así como delinear una conducta a seguir ante casos clí·
nicos concretos.

Una buena parte del interés sobre este problc:ma se origina en que,
de acuerdo a la escuela que se pertenezca, el tratamiento ante determinado caso
puede ser diametralmente opuesto: médico o quirúrgico. A favor de la cirugía
se mencionan los siguientes factores: a) el riego de malignidad que existe en
las úlceras gástricas. b) Se ha señalado que la recidiva de 105 síntomas no es
rara después de que se ha producido una cicatrización completa de la úlcera, y
que en una proporción importante de pacitntes el tratamiento médico va a ser
seguido por la intervención quirúrgica después de algunos meses o años.
Barsby (2) afirma que el 43 por ciento de las úlceras gástricas recidivan en el
sitio original aún después de que su cicatrización completa ha sido confirmada
gastroscópicamente. c) Se ha afirmado que la gastrectomía subtotal produce bue­
nos resultados en la gran mayoría de los casos (20).

El tratamiento conservador está apoyado por a) la posibilidad de curar
definitivamente una úlcera gástrica médicamente. b) La mortalidad quirúrgica
inmediata de la gastrectomía, estimJda por algunos autores en un 2 . 5~/é (12) Y
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la severa morbilidad post-operatoria, un 1O~( de acuerdo con Geddes (12). e)
La posibilidad, según algunos autores (8-9) de hacer un diagnóstico diferencial
correcto entre úlcerJ benigna y maligna usando los recursos actualmente dis­
ponible.;.

De todas estas consideraciones, la más importante es la posibilidad de
establecer un diagnóstico diferencial correcto <:otre úlcera benigna y maligna.
Este problema está estrechamente relacionado a otro: el de si una úlcerJ gástrica
benigna puede transformarse en maligna. En este aspecto, los criterios parecen
ser más uniformes. Kirsner (20) afirma que la transformación maligna de una
úlcera benigna es una posibilidad teórica que rarJ vez ocurre, si es que en rea­
lidad llega a suceder. Según otros autores (24) no hay ningún riesgo impor­
tante de que se produzca la degeneración maligna de la úlcera gástrica. Basa­
dos en evidencia experimental y clínica Ivy y Col. (17) consideran que el
desarrollo de un cáncer a partir de una úlcera gástrica es muy poco frecuente,
y que si una úlcera gástrica es maligna, más posiblemente lo fue así desde el
principio.

Mallory (citado por Marshall) (2')) en 1940 hizo una excelente discu­
sión de la degeneración maligna de la úlcera gástrica y concluyó que las esta­
dísticas clínicas en su mayoría concuerdan en que la úlcera gástrica rara vez
se hace carcinomatosa e hizo énfasis en que debe tenerse mucho cuidado para
interpretar histológicamente el origen de una úlcera maligna.

Así, pues, el problema se circunscribe a la posibilidad de establecer un
correcto diagnóstico diferencial entre la úlcera benigna y maligna.

Ya en 1929 Jordan (19) estableció el criterio más difundido para d
diagnóstico de la úlcera gástrica benigna, descrito como la prueba terapéutica,
y que consiste en un período de riguroso tratamiento médico en el hospital duo
rante el cual a) los síntomas deben desaparecer completamente. b) La sangre
oculta debe desaparecer completamente de las deposiciones. c) El cráter debe
desaparecer completamente (a rayos X) Y la.; paredes del estómago en el sitio
de la lesión deben recobrar su motilidad y flexibilidad normales.

Sin embargo, el probluna no es tan sencillo, y una revisión de la in·
cidencia de cáncer en algunos estudios nos puede dar una idea de la amplia
divergencia que existe en lo que podríamos Hamar la precisión diagnóstica.

B) COMENTARIO SOBRE LA INCIDENCIA DE CARCINOMA
EN ALGUNAS SERIES

El porcentaje de pacientes que al final resultan ser portadores de cáncer
gástrico, en series de enfermos considerados portadores de úlcera benigna, es
altamente variable; va desde 28.6% (14) hasta Ol}f (12). Esta marcada dife·
rencia está determinada por el criterio que se utilice para calificar un détermi·
nado caso como portador de úlcera benigna. Así, en algunos estudios de índole
quirúrgico (26), (22), (25) no se hizo un tratamiento médico para probar el
diagnóstico antes de llevar a cabo la gastrectomía, y el porcentaje de cánceres
encontrados fue alto (19.8%. 13,')%, 1').8~,~ respectivamente). En otros estu.
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dios (21), (1), (14), (1 H) se intentó un tratamiento médico sin insistir en
la cura radiológica que es una fuerte (:videncia de que la úlcera es benigna, }'
d~ :1l1evo en estos casos la incidencia de carcinoma fue elevada (12.3%, 16.7%,
7.4~;', 11.4 % respectivamente). Algunos otros han hecho el control de úlceras
benignas siguiéndolas hasta su cicatrización (32), (4), (1). Sin embargo, en
b incidencia final por cáncer no sospechado han incluído úlceras que no cica­
trizaron, o sea, probables cánceres ulcerados cuya naturaleza maligna se ponía
en evidencia por la rebeldía a la curación, en estos estudios el porcentaje de
cancer ha si Jo variable, R.H';, 2.9"1,- Y 16.7% respectivam:::nte.

Por último algunos estudios no establecen claramente qué criterio se
empleó para decidir -si una úlcera debería considerarse b~nigna o no (36), (23).

Para tratar de explicar estas divergencias creemos conveniente analizar
el valor que tiene --en el diagnóstico diferencial- cada uno de los métodos
de investigación.

C) VALOR DE LOS HALLAZGOS CLINICOS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una historia de corta evolulión de un hombre de 50 años o más y que
se queja de anorexia, pérdida de p~so y dolor epigástrico post-prandial, y que
no acusa antecedentes digestivos, es desde luego, muy sugestiva de carcinoma.
Un~ historia de varios años con "epetidos ataques de epigastralgia con ritmo,
p:::riodicidad, y alivio con alcalinos y alimentos, orientan, por otra parte, hacia
úlcem benigna.

Sin embargo, un buen número de casos clínicos están lejos de presen­
tarse: U1 forma t:1n sencilla. Veamos algunos factores por -separado.

Edad: We:lch (36) encuentra' en una numerosa serie de pacientes con
úlcera gástrica que el promedio de edad al iniciarse la enfermedad fue de 50
años, y subraya CJue esta es una enferm~dad de edades avanzadas, en contraste
con la úlcera duodenal. Este promedio de edad para la iniciación de los 'sínto­
mlS es similar al del cáncer gástrico (5).

Sexo: en un total de 59 úlceras malignas, Smith (33) encontró una re­
lación 3.2: 1 entre 11-: mbres y mujeres, y en 541 úlceras benignas. la relación
hombres-mujeres fue de 2.2: 1. Se observa que en ambas afecciones hay un
predominio marcado por el sexo masculino, sin que e,to sea ayuda alguna ante
cualquier caco concreto.

D",.tlc;óll dI! los síl1/OllltlJ

La duración de los síntomas es de importancia bien definida. Una his­
toria de muchos años con recidivas ulcerosas características, y la cltmostración
de un nicho en el mismo sitio es muy fuerte evidencia de benignidad.. Sin em­
bargo, alguno.> cánceres gástricos ulcerados pueden dar síntomas prolongados,
y 0011 (8) menciona casos que han producido síntomas por más de tres años.
Bille (4) hace ver que el cáncer gástrico puede escapar al tiíagnóstico con inás
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dios (21), (1), (14), (18) se intentó un tratamiento médico S1l1 insistir en
la cura radiológica que es una fuerte evidencia de que la úlcera es benigna, }'
d~ :1llevo en estos casos la incidencia de carcinoma fue elevada (12.3%, 16.7%,
7.4~ (, 11.4 % respectivamente). Algunos otros han hecho el control de úlceras
benignas siguiéndolas hasta su cicatrización (32), (4), (1). Sin embargo, en
b incidencia final por cánccr no sospechado han incluído úlceras que no cica­
trizaron, o sea, probables cánceres ulcerados cuya naturaleza maligna se ponía
cn evidencia por la rebeldía a la curación, en estos estudios el porcentaje de
cancer ha sido variable, 8.8((, 2.9C1" Y 16.7';!r respectivamente.

Por último algunos estudios no establecen claramente qué criterio se
empleó para decidir 'si una úlcera debería considerarse bmigna o no (36), (23).

Para tratar de explicar estas divergencias creemos conveniente analizar
el valor que tiene --en el diagnóstico diferencial- cada uno de los métodos
de investigación.

C) VALOR DE LOS HALLAZGOS CLINICOS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una historia de corta evoluLión de un hombre de 50 años o más y que
se queja de anorexia, pérdida de peso }' dolor epigástrico post-prandial, y que
no acusa antecedentes digestivos, cs desde luego, muy sugestiva de carcinoma.
Un~ historia dc varios años con repetidos ataques de epigastralgia con ritmo,
periodicidad, }' alivio con alcalinos y alimentos, orientan, por otra parte, hacia

úlcem benigna.
Sin embargo, un buen número de casos dínicos están lejos de presen­

tarse m forma t:1I1 sencilla. Veamos algunos factores por ;eparado.
Edad: Welch (36) encuentra' en una numerosa serie de pacientes con

úlcera gástrica que el promedio de edad al iniciarse la enfermedad fue de 50
años, y subraya que esta es una enfermedad de edades avanzadas, en contraste
con la úlcera duodcnal. Este promedio de edad para la iniciación de lossínto·
lU1S es similar al del cáncer gástrico (5).

Sexo: en un total de 59 úlceras malignas, Smith (33) encontró una rc­
lación 3.2: 1 entre hcmbres y mujeres, y en 541 úlceras benignas. la relación
hombres-mujeres fue de 2.2: l. Se observa que en ambas afecciones hay un
predominio marcado por el sexo masculino, sin que e5to sea ayuda alguna ante
cualquier ca~o concreto.

D1IIwiÓII dI! IOJ Jíl1fOllláJ

La duración de los síntomas es de importancia bien definida. Una his­
toria de muchos años con recidivas ulcerosas características, y la ckmostración
de un nicho en el mism:) sitio es muy fuerte evidencia de benignidad. Sin em­
bargo, algunos cánceres gástricos ulcerados pueden dar síntomas prolongados,
y Doll (8) menciona casos que han producido síntomas por más de tres años.
Bille (4) hace ver que el cáncer gástrico puede escapar al rliagnóstico confuás



300 ACTA MEDICA COSTARRICENS~

facilidad en aquellos casos con síntomas prolongado; ~4 años o mis).
Una historia de corta evolución en la qlle la anorexia y pérdida de peso

son prominentes sugiere, desde luego, malignidad.
Welch y Col. (36) encuentran que la duración promedio de los sínto­

mas en pacientes con "úlcera cáncer" antes de entrar al hospital fue de año y
medio, comparado con cinco años en pacientes con úlcera gástrica benigna.

Es importante recalcar que ('n 59 casos de úlcera maligna y 541 de úl­
cera benigna, Smith y Col. (33) no encontraron diferencias e;pectaculares en
los síntomas iniciales.

CUADRO 1

Compdrr/ciólJ de los sín/o1/1as iniciales en 59 ¡¡lceras gástrica! maligl1as

y 541 bmigll(ls (33)

Ulceras malignas Benignas

Síntoma inicial casos o/t- casos %

Dolor Epig. post-prandial 41 69.4 349 64.5
Dolor nocturno 25 42.2 136 25.5
Vómitos 12 20.3 111 20.5
Anorexia 9 15.2 77 14.2
Náusea 4 6.8 75 13.8
Dolor abdominal no Epig. 13 22.0 101 18.6
Pirosis 5 8.4 32 5.9
Dolor dorsal 2 3.3 51 9.4
Ausencia de dolor 3 5 20 3.7

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

Ivy y Col. (17) mencionan que en una revisión de 10.890 casos r1e
cáncer gástrico se encontró que en 20% de ellos los primeros síntomas fueron
de úlcera gástrica, con alivio producido por alcalinos y alimentos.

En resumen, en este particular problema debe ejercerse lIna cautela ex­
traordinaria para la interpretación de los síntomas clínicos.

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

Dis/ribllcióll de ¡ílCel'dJ benignas)' IllitligndJ

Smith y Col. (32) encuentran una distribución radioló!!ica similar en
879 casos de úlcera benigna y 84 de maligna, con preponderancia en la parte
m::dia del estómago, y ellas no confirmaron el hallazgo corriGnte de que las
úlcems prepilóricas son mis comúnmente malignas (30).
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Bille (4) en 26 casos de úlcera maligna encontró lOen el área prepi-
lórica.

En 429 úlceras benignas en 405 enfermos, Russell y Col. (30) encon­
traron 64.8jf localizado3 en la curvatura menor del cuerpo de! estómago, com­
prendiendo la región de la incisura angular; 8.2 % estaban en la zona prepi­
lórica y 18.9% en el píloro mismo. Además, hubo o. '5 o/e en el fondo y 0.20?ó
en la curvatura mayor.

Cal'acferíJfitaJ I'ddiológic'/J

Kirklin y Weber (citado por Notkin) (27) establecieron criterios de
diagnóstico diferencial entre úlcera benigna y maligna que pueden ser de im­
portancia en algunos casos. En la úlcera benigna la imagen radiológica del crá­
ter es densa; en la úlcera maligna a menudo es de pobre visualización. El cráter
de la úlctra benigna es semicircular, con un margen redondeado. En la úlcera
maligna el margen y el perfil son irregulares. Los pliegueJ en la úlcera benigna
son bien definidos y convergentes; en la úlcera maligna los pliegues están bo­
rrados en la vecindad del cráter. En la úlcera benigna hay espasmo, mientras
que éste está por lo general ausente en la úlcera maligna y la peristalsis es
lenta. La zona l!lcerada benigna eJ dolorosa, mientras que en la úlcera maligna
rara vez hay dolor. En e! carcinoma ulcerado puede encontrarse una característica
valiosa en e! diagnóstico, pues es en cierta forma una doble lesión ya que la
ulceración está asentada en un defecto de llenado, en cambio en la úlcera be­
nigna e! cráter sobresale del contorno de! estómago, y entre más sobresalga más
probable es qU( sea benigna.

Wolff y Marshak (37) han resumido algunaJ otras características del
p:::rfil de la úlcera benigna en la siguiente forma: la característica clásica de!
nicho ulceroso benigno -consiste en que éste se proyecta del lumen gástrico. Ade­
más del nicho, otras tres características pueden verse que son importantes a
favor de úlcera benigna: a) la línea de Hampton; b) el cuello de la úlcera. Am­
bos son zonas radiotransparentes interpuestas entre el lumen gástrico y el nicho
ulceroso y producidas por los bordes colgantes de la mucosa gástrica; y c) el
promontorio de la úlcera, o sea una zona de edema alrededor de la úlcera que
se percibe como un defecto de llenado suave y simétrico.

1'a11la;,0 de Itl lllcel'tlciól/

El tamaño del nicho ha sido frecuentemente mencionado en el diagnóstico
radiológico diferencial. Marshall (26) encontró que las úlceras malignas en
general eran más grandes que las benignas. Gott y Col. (13) definiendo como
"grande" una úlcera cuando el nicho medía 2.5 cms. o más de diámctw, en­
contraron un 13 jf de úlceras grandes en una serie de 138 pacientes. Sin em­
bargo, ninguna de las úlceras "grandes" resultó ser maligna; los autores consi­
deran esto lógico razonando que si un cáncer produce una gran ulceración se
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producw al mismo tiempo otras alteraciones radiológicas qu:: rápidametne lo
identifican como una lesión maligna.

En una serie de 26 casos de úlceras malignas, Bille (4) encontró 2
con un diámetro menor de 1 cm., 9 con diámetro entre 1 y 2.5 cm,. y 15 con
diámetro mayor de 2.5 cms. Do11 (8) considera ql\e una úlcera "grande" (con
un diámetro de 2.5 cm>. o más) no es de por sí sugestiva de malignidad, pero
si la úlcera está situada en o más allá de la incisura angularis puede ser muy
difícil formarse una idea clara de si el cráter se proyecta o no del contorno ge·
neral del estómago. Creen que el diagnóstico de úlcera gá,trica benigna está
particularmente sujeto a error si la úlcera es grande y se encuentra en o distal
a la incisura angular. Sin embargo, la radiología continúa siendo el medio más
digno de confianza para demostrar la existencia de una ulceración y es general­
mente eficaz también para diferenciar entre úlcera benigna y maligna.

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

BENIGNA Y MALIGNA

Ya está establecido que una disminución de la acidez gástrica y el carci­
noma gástrico van definitivamente asociados. La incidencia de cáncer gástrico es
mayor en presencia de hipo o anacidez. Hitchcock (15) ha designado como gru­
po precursor del cáncer gástrico a tres clases de pacientes: a) aquellos con aclor­
hidria, b) con hipoclorhidria (ácido libre menos de 30%), c) pacientes con
anemia perniciosa. En este grupo de enfermos la incidencia de cáncer gástrico
fue 3.8 veces mayor que en la población general. En una serie de 7.074 indio
viduos examinados, estos autores encontraron 25 % aclorhídricos o hipoclorhí­
dricos.

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

El estado de la acidez gástrica en pacientes COn lesiones benignas y ma·
lignas demostradas ha sido repetidamente estudiado. En 88 pacientes con úlce·
ras malignas, Smith y Col. (32) encontraron aclorhidria en 8.8 %; 11.8 % con
hiperclorhidria y 57.39é con acidez dentro de límites normales. En 912 con
úlcera benigna se encontró 5.1 % con aclorhidria. En esta serie no se usó hista­
mina en el análisis gástrico.

En otro estudio de 66 casos de úlcera maligna (21) la concentración de la
acidez gástrica estaba en límites normales en 65Vr (25 a 50 unidades), en 34%
estaba por debajo de lo normal y en 21 % estaba ausoote.

En 26 casos de úlcera maligna usando la comí.a de Ewald, Bille (4)
&~mostró ácido libre en 19 de ellos.

.Smith y Col. (33) demuestran que la aclorhidria ocurre casi con el doble
de frecuencia (12.8j'() en úlceras malignas que en las benignas (aclorhidria en
6.7 Cjc ). Y señalan que la hiperacidez gástrica no es incompatible con el cáncer
g.ístrico. Por lo tanto, en las úlceras malignas la aclorhidria ocurre en un por·
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centaje aproximado de 8 a 12% y el resto de los pacientes tiene hipo o normo­
dorhidria y algunos hiperclorhidria.

La importancia de la acidez gástrica para el diagnóstico diferencial reside
en que en opinión de algunos autores la persistencia de aclorhidria histamino
resistente elimina la posibilidad de ulceración benigna (16). Desde luego ía
presencia de ácido libre no descarta una lesión maligna.

La determinación del ácido clorhídrico en el jugo gástrico puede ser
sustituído por mediciones del pH. Doll y Col. (8) estiman que cuando el diag­
nóstico djferencial se plantea entre úlcera benigna y maligna, un pH gástrico
que se mantiene en forma persistente sobre 3.5 en especímenes tomados cada
hora durante 12 horas es sugestivo de lesión maligna.

Spiro (34) ha hecho recientemente importantes consideraciones sobre la
acidez gástrica. Menciona que e! cambio de amarillo a rojo de! reactivo de Top­
fer se hace a un pH de 3.5 Y que el color amarillo 'se interpreta como ausencia
de ácido libre. El mucus alcalino de! estómago tiene un pH aproximado de 8.0

y es un buffer excelente. Puesto que al secrctarse e! ácido tiene un pH de 0.87,

cualquier combinación de ácido y mucus va a dar un pH final entre 0.87 y 8.0.

Oc esta premisa se deduce qu~ :nmqu:." el estémago secrete ácido libre, el pH del
contenido gástrico puede no bajar lo suficientemente, aún después de la admi­
nistración de histamina, como para hacer virar el reactivo de Topfer de ama·
rillo a rojo. Esto es muy importante en casos de úlcera gástrica, donde el pH
inicial puede estar sobre 3.5 (por ejemplo, pH 7). Después de la inyección
de histamina, a pesar de la secreción de ácido, el pH puede no bajar hasta 3.5
debido al mucus gástrico y a suero que transuda de la úlcera, sino que per­
manecc en 4 o 4.5 y el Topfer no cambia de color. Sin embargo, ha sido la
secreción de ácido la que ha hecho caer el pH de 7 a 4, o 4.5. Así, es el cam·
bio en el pH después de la inyección de hiotamina lo que realmente importa.

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

Este es un método cuya bondad es ampliamente discutida. La expenen­
oa del operador es decisiva.

En una serie de 273 casos de úlcera gástrica cuya naturaleza fue pos!blc
confirmar, Schindler (31) reportó un diagnóstico erróneo en 20 casos (7.3%).
En 18 casoo se diagnosticó carcinoma cuando en realidad se trataba de úlceras
benignas y solamente en 2 se diagnosticó úlcera benigna existiendo un carcino­
ma. El autor sugiere como signos de úlcera benigna los siguientes: bordes de la
úlcera nítidamente definidos y la presencia de pequeñas hemorragias en la muo
cosa. Signos de úlcera maligna se consideraron: bordes poco definidos de la
lesión, sangramiento del borde de la misma, pequeñas ulceraciones en la vecin­
dad y color rojo oscuro de la pared de la úlcera. Mencionan sin embargo que
estos signos no son infalibles y que el clínico debe interpretar el informe gas·
troseópico a la luz del resto de la información.
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La gastroscopía no se ha mostrado tan eficaz en otros estudios. Geddes
(12) menciona que en 13 pacientes con úlcera gástrica en que se hizo gastros­
copía, ésta fue de utilidad en 8 casos y no lo fue en 5 casos. En la serie de
Lampert (22) se hizo gastroscopía en 9 casos de 73 que ulteriormente se de­
mostraron como portadores de úlcera maligna. De estos 9, en 2 la úlcera no se
visualizó, en 3 se describió una satisfactoria cicatrización y desaparición de úl­
ceras carcinomatosas, en 3 se describieron úlceras benignas y en 1 la afección se
denominó gastritis crónica.

En 52 de un grupo de 1.000 casos estudiados por Smith y Col. (32) Y
en los cuales había sospecha de malignidad se practicó gastroscopía. El diag­
nóstico gastroscópico fue verificado por el anatomopatológico en 20 pacientes
con úlcera benigna y 13 con úlcera maligna; y el resultado anatomopatológico
fue diferente al gastroscópico en 5 úlceras benignas y 14 mali,gnas. O sea, hubo
19 errores en 52 exámenes.

Fierst (10) en un estudio de 70 pacientes afirma tIue la exactitud diag.
nóstica de la gastroscopía fue de 96.9 ~Ir- Y que el error nüs común fue cali·
ficar como maligna una úlcera benigna.

Finalmente Benedict (3) insiste en la utilidad dd gastro3Copio tIuirúr­
gice en el diagnóstico diferencial de las lesiones g;ístricas ya que es posible ob·
tener una biopsia, pero pone en guardia ra que d borde OPU(;~to de una úlcera
informada benigna puede ser maligna, ademis de dificultades que puede haber
para obtener un especimen adecuado.

En resumen la precisión diagnóstica de la gastroscopía varía en los di·
ferentes estudios y debe ser interpretada tomando en cllenta los denüs hechos
clínicos y la experiencia y habilidad del gastroscopista.

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

La citología es el auxiliar más reciente en el diagnóstico diferencial de
las lesiones ulcerativas del estómago. Entre los factores que determinan un alto
porcep.taje de- precisión en este m€todo se señalan: una preparación del paciente
y recolección de la muestra cuidadosa;;, una rápida fijación de la misma y contar
con la ayuda de un citólogo experto.

EJ rendimientc de este método cuando se practica en forma adecuada
justifica la energía que en él se invierte.

Así, Rubin y Col. (29) diagnosticaron correctamente por citología 66
de 69 lesiones benignas y 35 de 42 lesiones malignas. El estudio radiológico
inicial en los mi~mos casos fue interpretado correctamente en 41 de lo;; 69 casos
benignos; hubo 10 apreciaciones falsas de cáncer y 18 informes no definitivos.
La radiología diagnosticó 33 de 44 lesiones malignas.

Ross y (01. (28) sostienen que la citología puede aum::ntar aún 111.15
la precisión diagnóstica que los denús métodos han alcanzado, cuando se usan
en forma combinada; presentan una serie de 41 lesiones gástricas malignas en
las que el diagnóstico radiol()gico fue correcto en 67.5 (Ir-, fue informado como
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sospechoso dc cánccr cn ..í!O~'( y como lcsión benigna en 12.5 ')é, mientras que
la citología informó lesión mali,gna en 71 ji, sospechosa de malignidad en 59é
y benigna en 249f. En 151 pacientes en los cuales el diagnóstico final fue de
lesión benigna el estudio radiológico, en un 64.3% de los casos informó lesión
maligna o dudosa, mientras que la citología clasificó como benignas 98.7% de
los casos, uno como sospechoso de malignidad y otro como maligno.

H) VALOR DE LA PRUEBA TERAPEUTICA

Lo que se denomina prueba terapéutica fUe establecido en 1929 por Jor­
dan (19) como un criterio valio~o para diagnosticar correctamente las ulceracio­
nes del estómago, y según éste una úlcera sería benigna si después de tres se­
manas de tratamiento: a) desaparece completamente la sangre oculta de las de­
posiciones, b) desaparecen completamente los síntomas 'subjetivos, c) el defecto
radiológico y el contorno y tono gástrico se normalizan totalmente.

La prueba terapéutica puede ser falaz en dos circunstancias: a) cuando
una lesión maligna desaparece a rayos X y deja de producir sintomatología y
b) cuando una lesión b-:nigna no cicatriza y continúa produciendo síntomas. Las
consecuencias en a) son, desde luego, mucho más serias que en b), aunque
aquella eventualidad es rara.

Bille (4) menciona que de 26 úlceras gástricas malignas, 2 de ellas
desaparecieron a rayos X y en 21 los síntomas desaparecieron complela­
mente; en la serie de Swynnerton (35) un 1.1 % de las úlceras malignas cica­
trizó a rayos X; en la de Gott (13) un 2.35(, desaparecen a rayos X; otros
autores citan porcentajes menores (Smith (32) un 0.4%) y otros no citan
casos de úlceras malignas que hayan desaparecido al examen radiológico (Barsby
(2), Oworken (9».

Así, la desaparición de el nicho ulceroso al examen radiológico no es
garantía absoluta de que una ulceración es benigna, pero en general las úlceras
malignas que desaparecen son muy raras.

El fenómeno opuesto, o sea la cicatrización lenta de una úlcera benigna
es mucho más común. Esto está en relación directa con la velocidad con que en
general cicatrizan las úlceras gástricas benignas. En 51 pacientes portadores de
úlcera gástrica benigna Flood y Col. (11) observaron que el cráter tardó cua­
tro semanas para desaparecer en 19 casos, tardó 8 semanas en 24, tardó 12 se·
manas en 5 y en 3 casos má~ se necesitaron entre 90 y 120 días para la cicatri­
zación. En un grupo de 88 pacientes Gott (13) obtuvo resultados similares pues
49 tardaron de 1 a 4 semanas para cicatrizar, otros 29 de 5 a 8 semanas, 8 más
d<.: 9 a 12 semanas y dos casos requirieron entre 13 y 14 semanas.

Welch (36) estima que el promedio de las úlceras ha cicatrizado como
pletamente a los dos meses, aunque a veces se requieren hasta 4 meses antes
de que la lesión desaparezca completamente.

De acuerdo a estos hechos, si después de 3 a 4 semanas de tratamiento
médico adecuado, se asume que una úlcera es maligna porque no ha cicatrizado.
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se estarán incluyendo en esta categoría aproximadamente un 50r¡t de las úlceras
benignas. Por esa razón la prueba terapéutica se ha alargado hasta 6 semanas,
siempre que se observe una indlldabl~ reducción del tamaño de la úlcera y que
los síntomas clínicos hayan desaparecido.

1) ALGUNAS NUEVAS ACTITUDES ANTE ESTE PROBLEMA

En la revisión efectuada sobre la frecuencia de cáncer en grupos de en­
fermos con úlcera, el escaso valor ed los síéntomas clínicos en el diagnóstico
diferencial, los probltmas (lue con frecuencia se le plantean al radiólogo, al
gastroscopista, al citólogo, y aún las limitaciones de la prueba terapéutica con­
ducen a dos conclusiones: que ninguno de los m~todos mencionados, por ais­
lado, resuelve el problema dél diagnóstico diferencial, y que es necesario abor­
darle, planteando una conducta a seguir y utilizando todos 10J recursos al al­
cance. Porque lo fundamental es que el paciente debe ser tratado, y, como men­
ciona Cain (7) el tratamiento de la úlcera gástrica crea una situación en que
se necesita una decisión sutil entre los riesgos del tratamiento quirúrgico por
un lado, y la morbilidad de la úlcera y el riesgo de carcinoma, por el otro.

Browne y Col. (6) ofrecen un adecuado programa para estos cnferm05
que incluye examen radiológico, gastroscópico y citológico. Si la úlcera es m:~­

ligna o dudoJa, se opera. Si se considera benigna, se somete a tratamiento m~­

dico por 2 a 4 semanas, y a continuación se reevalúa el caso.
Geddes y Col. (12) establecieron una política similar. Indicaron cirugía

en todas aquellas úlceras recurrentes, las situadas en la curvadura mayor, las que
tenían obstrucción pilórica, las que sangraban y las perforadas. Toda.. las de­
más se trataron en forma intensa durante 3 a 6 semanas, y durante este período
sc hize. un esfuerzo por llegar a una conclusión acerca de la benignidad o ma­
lignidad de la úlcera. Los factores m.ís importantes que se consideraron en cI
diagnóstico diferencial fueron las evidencias clínicas y radiológicas de cicatriza­
ción. También se buscó ayuda en la acidez gistrica, la gastroscopía y la citolog!a.
Al final de 3 semanas los pacientes se sometían a un nuevo estudio radiológico
y si la cicatrización era completa la úlcera se consideraba benigna. Si la cicatri·
zación era incompleta, ti tratamiento m~dico se continuaba por 3 semanas mis,
y se hacía nuevo (Jtudio radiológico. Si en este momento persistían evidencias
de ulceración la lesión se consideraba maligna y se recomendaba cirugía. A todos
los pacient(s con úlceras calificadas como benignas se les recomend:!ba estudio
radiológico cada 3 o 6 meses por dos años. Con esta política, los <llltoreJ (12)

encontraron un sólo caso de cáncer en los 30 a los cuales Se sometió a inter­
vención, y otros 70 se consideraron portadores de úlcera benigna.

Siguiendo un criterio cerno el enunciado, Dworken y Col. (9) clasifi­
caron como úlceras benignas 135 enfermoJ, los cuales pudieron ser controlados
posteriormente. Sólo 2 de ellos (1. 5 (/r) murieron de cáncer gástrico.

Doll y Col. (8) llevaron a cabo un estudio con el fin de detuminar la
seguridad con que una úlcera benigna se puede diferenciar de una maligna. El
diagnóstico se planteó solamente por medio de la revisiún de los documentos
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hospitalarios de los pacientes, incluyendo los reportes gastroscópicos y el examen
de las radiografías. Se excluyeron los casos de úlcera duodenal y los de úlcera
gástrica crónica. Los pacientes que se consideraron portadores de una úlcera
gástrica reciente se clasificaron en tres grupos, de acuerdo al método qe diag­
nóstico y el grado de seguridad que se tenía en él. En el primer grupo se in­
cluyeron 266 pacientes en los cuales el diagnóstico de una úlcera benigna no
dejó dudas. En estos 266 pacientes sólo en 1 se demostró ulteriormente un cán­
cer (0.4%).

El segundo grupo estaba f~rmado por 19 pacientes de los cuales se reco­
noció un elemento de duda, y en éstos el diagnóstico final de cáncer se hizo en
4 (21%). En otro grupo de 12 se admitió una fuerte sospecha de cáncer, y de
éstos, 8 se demostraron co~o tales (67 %) .

Los autores concluye~ que una úlcera gástrica benigna puede ser distin­
guida de una maligna en la gran mayoría de 105 casos y que el riesgo de un error
de diagnóstico no es de magnitud suficiente como para justificar recurrir a la
cirugía como tratamiento de rutina.

RESUMEN

El propósito de este trabajo ha sido discutir los aspectos mis salientes
del diagnóstico diferencial entre la úlcera benigna y maligna. Mientras algunas
escuelas sostienen que toda úlcera gástrica debe ser operada, hay argumentos
para demostrar que los inconvenientes de tal política exceden sus btneficios.
Aunando el criterio clínico, radiológico, gastroscópico, citológico, y el estudio de
la acidez gástrica, se puede seleccionar un grupo numeroso de casos en que las
posibilidades de lesión maligna se reducen probablemente a menos de un uno
por ciento. Ninguno de los criterios m:ncionados, por aislado, es satisfactorio
par? el diagnóstico diferencial. Cuando persiste alguna duda acerca de la benig­
nidad de una lesión, debe recomendarse cirugía. También se discute un plan de
acción frtnte a estos casos a fin de resolverlo.. en la forma más adecuada.

SUMMARY

The purposc of this paper has been to discuss the more relevant .aspccts
in the differcntial diagnosis bctwcen benign and malignant gastric ulcer. Ac­
cording to sorne trends, aH patients suffering from gajtric ulcer should be sub­
mitted to surgery, but there are arguments to demonstrate that the disadvantages
of this poliey outw{ight its, benefits. Applying c1inical acumen, X ray examina­
tion, gastroscopy, eytolo,gy and analysis of gastric content, a group of cases can
be selected in which the posibilitics of malignany are reduced to less tllan one
per cent. No one of the mentioned methods, by itself, is adequate to make a
differential diagnosis in every case. \Vhcn any doubt remains about the benign
nature of any gastric ulcer, surgtry it to be recommended. A scheme to solve
adcquately this typc of cases is also diseussed.
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