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Diagnéstico endoscopico de la tlcera eastrica

Dres. Enrique Sojo, Gonzalo Estapé, Luis Falconi,

El presente trabajo resume la experiencia de
los autores en el diagnostico endoscopico de la
ulcera gastrica. En el curso de 5 afos realiza-
ron mas de 5.000 fibroscopias, estudiando 659
ulceras de estomago, 29 ulceras de neobcca y
82 ulceras piléricas.

Analizan las nuevas posibilidades diagnosti-
cas que brinda esta técnica en cuanto a que
posibilita establecer con alta efectividad, la
existencia 0 no de una lesion ulcerada gastrica,
sin importar su tamafo, localizacion o etapa
evolutiva.

En su casuistica confirman que la lecaliza-
cion mas frecuente es la curvatura menor gas-
trica. Pero difieren con otras estadisticas, al
sefialar que la distribucion fue casi idéntica en
los tres tercios en que se dividio el sector ver-
tical de la pequefia curva. Atribuyen esta dife-
rencia a las dificultades del diagnostico ra-
diologico en la tilcera de la region infracardial.
Sefialan también que casi una quinta parte de!
total de tlceras asentaron en las caras, cur-
vatura menor antral y gran curva y la biopsia
pude demostrar que eran de naturaleza be-
nigna.

El diagnostico de naturaleza de una lesion
ulcerada gastrica no descansa pues en su topo-
grafia sino en su aspecto macroscépico endos-
copico y la obtencion de material para estudio
histologico y citologico. El diagnoéstico diferen-
cial macroscopice entre ulcera y cancer en sus
diversas etapas, es analizado pormenorizada-
mente.

La evaluacion de la biopsia en lesiones neo-
plasicas pequeftas (28 canceres superficiales)
permitio el diagnéstico correcto de naturaleza
en 27 (959 de positividad).

Se enfatiza la necesidad de un examen en-
doscopico de toda la mucosa gastrica, por la
posibilidad de lesiones coexistientes, benignas o
neoplasicas (4 casos de asociacion de tlcera y
neoplasma superficial) asi como también del
examen duodenal, por la conocida asociacion
con ulcus de este organo.
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INTRODUCCION

El diagndstico de la ulcera gdstrica, al igual
que el del cancer géastrico se realiza, como ya
dijéesemos en otras oportunidades (12, 13, 14,
15), mediante un trabajo de equipo. La labor
la inicia el clinico quien frente a un paciente
con sufrimiento epigastrico —que puede ser ti-
picamente ulcerose c no— o ante una compli-
cacion de tipc hemorragico (16) o estendtica,
solicita un estudio radiolégico eséfago - gastro-
duodenal. Al radiélogo le compete establecer si
existe o no lesion y mediante el empleo de tedas
las técnicas radiclégicas necesarias, orientar so-
bre su posible naturaleza. Asi evidenciada una
lesién ulcerada gastrica, serda el endoscopista
quien, confirmando su existercia, debera esta-
blecer la exacta localizacion, su tamasno y mi-
mero, puesto que no es infrecuente encontrar
mas de una ulcera. La descripcién de la etapa
evolutiva, del aspecto del resto de la mucosa
gdstrica y las posibles lesiones duodenales y/o
esofdgicas asociadas también configuran parte
del diagnostico endoscopico. Pero la labor fun-
damental del endoscopista radica en establecer
la naturaleza de la lesién observada. Para ello
realiza la biecpsia u obtiene material para es-
tudic citologico. Ello permite al patélogo y al
citélogo el diagnéstico de 1a naturaleza de la
lesién, culminando asi la labor de equipo ne-
cesaria para el correcto diagnéstico y trata-
miento de toda lesiéon ulcerada gastrica.

MATERIAL Y METODOS

—Casuistica. — Nuestra experiencia se basa
en la observacion clinica, radiolégica y endos-
copica de 659 ulceras gastricas estudiadas en
el curso de algo mas de 5.000 fibroscopias di-
gestivas altas realizadas en cinco anos. Se diag-
nosticaron ademas 29 tulceras de neoboca ¥y
82 tulceras pildricas. Dichos exdmenes se prac-
ticaron en el Departamento de Endoscopia Di-
gestiva del Hospital Italiano y los estudios
anatome - patcléogicos fueron hechos por los
Dres. Falconi y De los Santos del Departamen-
to de Histologia de dicho Hospital. Los pa-
cientes asistidos fueron en un 30 % de proce-
dencia hospitalaria (Hospital de Clinicas, Pas-
teur y Maciel) y el 70 % de origen mutual.

—E1 instrumental empleado consistié en un
fibrogastrescopio Olympus Mod. GF-BK y dos
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paneudoscopios modelos GIF-D2 y D3 con pin-
zas de biopsia y cepillos para la obtencién de
material citolégico.

—La premedicacién de los pacientes se rea-
1iz6 con Diazepam 10 mg. i/m y Atropina 1 mg.
por igual via, 30 minutos antes de la realiza-
cién del examen. La dosis de Diazepam fue
menor en pacientes anciancs o con anemia
severa.

—Como agente anestésico local se empled
Xylocaina, no habiendo registrado ningun caso
de alergia a dicho medicamento.

Diagnoéstico positivo de lesion ulcerada

Realizada la historia clinica y observado los
estudios radiolégicos del paciente, el endcsco-
pista debe determinar si existe o no una lesién
ulcerada gastrica. El método puede demostrar
que algunas imagenes sospechosas de ulcera
no corresponden a una ulceracion.

En la mayoria de los casos la endoscopia
confirma el hallazge radiolégico, pero es ne-
cesario saber que en algunas circunstancias po-
dran encontrarse lesiones ulceradas que por su
reducido tamano, topografia o superficialidad
(caso de ulceras agudas o en cicatrizacion) no
pudieron ser evidenciadas por la radiologia. En
este sentido la fibrcscopia moderna no presen-
ta las limitaciones de la gastroscopia clésica,
en la medida aue la flexibilidad y capacidad
de orientacion del extremo distal con que es-
tan dotados estos instrumentos permite la ob-
servaciéon de toda la mucosa gastrica sin per-
sistencia de areas ciegas.

El reducido tamano de una lesiéon ulcerada
tampoco es un obstaculc para su hallazgo en-
doscépico. De hecho, es facil la visualizacion
de las erosiones, cuyos didmetros oscilan entre
2 v 3 mm. cada una. Por via de ejemplo mos-
tramos en la figura 1 la pieza fresca de resec-
cion quirargica de un paciente de 41 afios, con
multiples ingresos por hemcrragias digestivas
altas, sin haberse llegado al diagnéstico etio-
l6gico hasta que se realiz6 una fibroscopia.
Mediante la misma se encontré una lesién ul-
cerada en cara posterior de cuerpo géastrico de
5 mm. de didmetro (Fig. 2). El reducido ta-
mafio de esta lesién obligd a desplegar la mu-
cosa de la pieza para poder cbservarla (Fig. 3).

Diagnostico ‘de localizacion

Comprobada la existencia de una lesion ul-
cerada gastrica, corresponde determinar su
exacta localizacién. Particularmente en lo que
se refiere a su distancia del cardias en las le-
siones de cuerpo gastrico. En caso de sospe-
charse la naturaleza neoplésica, no so6lo im-
porta su distancia del cardias, sino también
hasta donde llega la infiltracién parietal en
sentide. proximal.

En nuestra experiencia encontramos 554 1ul-
ceras de curvatura menor gastrica (Fig. 4). De
ellas, 139 estaban situadas en el sector hori-
zontal o antral de la curvatura menor, 115 en
el sinus angularis y 300 en el sector vertical.
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La distribucién en cada tercio de de este sector
vertical resulté casi idéntica (Fig. 5): tercio
superior con 102 ulceras, tercio medio con 10@
y tercio inferior con 98. La gran curva se di-
vidié a efectos topograficos en un sector an-
tral y dos sectores a nivel del cuerpo géastrico:
alto y bajo. En curvatura mayor antral se en-
contraron 19 ulceras, 17 en la mitad inferior
del cuerpo gastrico y 8 en la mitad superior.
Las caras gastricas se ccnsideraron por sepa-
rado a nivel antral y en el cuerpo. En el an-
tro hallamos 41 tulceras de cara: 20 en cara
anterior y 21 en la posterior. En las caras
del cuerpo gastrico se localizaron 18 tlceras:
3 en cara anterior y 15 en la posterior. Se
observaron so6lo 2 ulceras a nivel del cardias.
Asimismo se estudiaron 82 tulceras piléricas y
29 de necboca, con lo cual se totalizan en nues-
tra estadistica 770 ulceras.

Diagnoéstico de nimero y tamaiio

No es inirecuente que el estudio fibrosco-
pico demuestre mas de una ulcera gastrica en
un paciente dado. En los casos de doble ul-
cera gastrica la topografia de las mismas coin-
cide con la topografia mas frecuente ya se-
nalada. Estas dos ulceras se pueden encontrar
en igual o diferente etapa evolutiva y no im-
perta cudl sea ésta, ambas deben ser biopsia-
das por separado para establecer el diagnosti-
co definitivo de ulcus. En nuestra experien-
cia tenemos un caso de doble lesion ulcerada
de pequena curva vertical, distantes 3 cm. una
de otra. La biopsia y el estudio anatomopato-
l6gico de la pieza demostraron tratarse de un
neoplasma superficial ulceradc en la vecindad
de una ulcera péptica.

Una situacién diferente y cada vez mas fre-
cuente se plantea en los pacientes con antece-
dentes cercanos de stress o de ingestas de me-
dicamentos ulcerogénicos. En ellos es posible
observar multiples ulceras, a predominio an-
tral en las debidas a medicamentos y a topo-
grafia corporal en las que son ccnsecuencia
de stress.

En lo referente al tamano de las ulceras,
en mas del 90 % de nuestros casos las dimen-
siones oscilaban entre 5 mm. y 2 cm. de dia-
metro. Las pocas ulceras de gran tamano que
hemos observado han sido en ancianos o en
pacientes bajo prclongado tratamiento con dro-
gas ulcerogénicas, en particular cortisona.

Diagnéstico de naturaleza

Para establecer el diagndstico de naturaleza
de una lesion ulcerada gastrica, es imprescin-
dible que el endoscopista conozca en primer
término los aspectos clinicos y radiolégicos di-
ferenciales del cancer y la ulcera. Sin olvidar
que cualquier sufrimiento dolorcso epigastrico,
desde los mas intrascendentes hasta los mas
tipicamente ulcerosos, pueden ser la manifes-
tacion de un neoplasma superficial. Asi lo ob-
servamos en 20 de los 28 neoplasmas super-
ficiales que hemos diagnosticado por fibrosco-
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pia (71 % ). Desde el puntc de vista radio-
16gico s6lo aceptamos, en el momento actual,
dos signos radiograficos como altamente orien-
tadores de la benignidad de una lesion ulce-
rada: el nicho de Haudeck y la linea de Hamp-
ton, esta ultima de dificil demostracién.

La aplicacion de estos conocimientes al rea-
lizar la historia clinica de cada paciente y ob-
servar sus radiografias, facilitara en la ma-
yoria de los casos la realizacién del diagnos-
tico endoscovico a nivel macroscépico. El as-
pecto macroscopico, la biopsia y la obtencion
de material para estudio citolégico, son los
medios con aue cuenta el endoscopista para el
diagnéstico de naturaleza de una lesion ulce-
rada gdstrica.

Aspectos macroscopicos de la iulcera gastrica

La ulcera gastrica aparece con caracteres pro-
pios a la etapa evolutiva en que se encuentra.
De este ciclo evclutivo o ciclo biolégico de la
11lcera gastrica se conocen las etapas que van
desde la ulcera en actividad hasta su total ci-
catrizacién. En cambio no se ha podido ob-
servar con igual claridad las etapas del inicio
o constitucion de la tulcera gastrica. Después
de considerar la localizacién, nuimero y tama-
no, es preciso observar su forma, las caracte-
risticas del borde, su fondo y el aspecto de
la mucosa aue la rodea.

Estos caracteres macroscopicos son funda-
mentales para discernir la etapa evolutiva y
orientar hacia la naturaleza benigna o neopla-
sica de la ulceracidn.

Etapa de actividad. — En esta etapa, la for-
ma de la ulcera es variable: frecuentemente
oval ¢ redonda y mas raramente alargada o
irregular (Fig. 6). Las irregulares o carto-
graficas son propias de las ulceras agudas
(Fig. 7). La llamada ulcera lineal, alargada
y de 3 o méas centimetros de longitud, aparece
generalmente como una raya fina, blanquecina
y extendida entre las paredes anterior y pos-
terior del estomago. Puede estar acompanada
de una o mas ulceras redondas, situadas en
cualquier sector de la tulcera lineal.

El borde del ulcus en actividad es edematc-
so, bien delimitado y el fondo estd recubierto
de una gruesa capa de fibrina. En su evolu-
cion hacia la curacion, disminuye el edema del
borde, apareciendo un delgado halo rojo que
rodea la capa de fibrina y que corresponde al
tejido de reepitelizacion. A continuacién co-
mienza a disminuir el diametrc del nicho y
se Insintan pliegues convergentes (Fig. 8). En
la medida que progresa la etapa de curacion,
resultan mas evidentes 1a disminuciéon del dia-
metro, la mayor anchura de la franja de re-
epitelizacion y la progresiva delgadez de la
capa de fibrina que recubre el crater ulceroso.
El proceso de esclerosis retractil destaca cada
vez mas los pliegues mucosos que convergen
suavemente hasta el borde de la ulceracion.
Ya en la etapa de cicatriz (Fig. 9) no existe
mas la cubierta de fibrina, quedando en su lu-
gar una leve depresion rojiza (etapa de cica-
triz roja), de muccsa congestiva y fragil, que
denota la reciente epitelizacion del nicho. Fi-
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nalmente deviene la etapa de cicatriz blanca,
correspondiente a la final y completa cicatri-
zacion de la ulcera. Esta cicatriz blanca pue-
de desaparecer o permanecer indefinidamente
como tal.

La mucosa vecina a la idlcera presentara las
caracteristicas propias de las alteraciones pa-
tologicas previas a la aparicion de la ulcera
(19) (gastritis cronica superficial, gastritis
atréfica, metaplasia intestinal) a las que se
sumaran las debidas al proceso inflamatorio
(congestion y edema) de la etapa de actividad
ulcerosa y pcsteriormente las alteraciones de
los pliegues mucosos debidas a la esclerosis re-
tractil de la etapa cicatricial. Este uiltimo pro-
ceso puede determinar deformaciones tales
como el signo de Henning; estenosis o deforma-
cién del piloro; biloculaciéon géastrica y en el
casc particular de las ulceras lineales, al aca-
racolamiento del estomago por retraccion de
la curvatura menor.

Diagnoéstico macroscopico diferencial
con el cancer

En cuanto al diagnoéstico diferencial con el
cancer gastrico ulcerado, las diferencias macros-
copicas son frecuentemente muy orientadoras,
aunque en algunos casos pueden no ser defi-
nitivas. Nos referiremos a lcs tipos macrosco-
picos del cancer gastrico que pueden confundir-
se con la ulcera péptica. Ellos son el céncer
avanzado ulcerado (tipos II y III de la clasifi-
cacion del cancer avanzado de Borrmann) y
los tipos IIc y III de la clasificaciéon Japonesa
del Céarcer Gastrico Superficial (Figs. 10 y
11) (15).

El diagnéstico diferencial endoscépice. entre
cancer avanzado ulcerado y el ulcus es relati-
vamente facil en virtud de que el cancer tiene
ya, en sus etapas avanzadas, caracteres tan pro-
pios que lo hacen inconfundible. En particular
el tipo III de Borrmann, que al presentar una
extensa infiltracion por fuera de la ulceracion,
con nodulos y fondo sanioso, hace que el diag-
noéstico sea muy claro. Reccrdemos al respecto
de estas lesiones, que ri el cirujano ni el pa-
tologo dudan, en general, al hacer un diag-
néstico macroscopico frente a estas lesiones (1).
Para el endoscopista el diagnodstico de infiltra-
cién es muy claro, basado en la resistencia de
la pared a la insuflacién gastrica y a la desapa-
ricion en la zona de la onda peristaltica. EI
contacto del forceps de bicpsia con la pared
infiltrada demuestra su rigidez, asi como la
fragilidad de la mucosa, que sangra facilmente.

El cdncer avanzado tipo II de Borrmann
(Fig. 10) también tiene caracteres particula-
res: ulceracion profunda, de bordes irregula-
res, nodulares y frecuentemente rodeado por
zonas de erosién o decoloracién de la muccsa.
La biopsia serd definitiva en cuanto al diag-
noéstico de cancer, pues en estas lesiones avan-
zadas todo el borde es neopléasico.

Estas formas de cancer avanzado (tivos II
y III de Borrmann) son las mas frecuentes y
derivan de las fermas IIc y III del cédrcer su-
perficial.



Fig. 1 Aniimradan Famdeialals DgEsliang
aiiEs. Lo fasadn no g palpeba @0 S wilE an
I Erid Ml oberin

Fig. 3 - Wiakhin sandoscogics S8 16 WZaon bl
caruds op pacienss e s Fig 1. Es 1
e Sl deidcha 38 we & bords ede

mabomn y A clanm

Fig. 3 - La lesidn dagnosbicesa doaitpi
ramanie ([Fig- 31 shk0 $6 vSuaiaa ol oespleger

CsipEs Qs

plipgumre cormearcsnlek

Fig. 4 + Topogralia. de s wicaiash
gestficas disgeoslicadss gor Nhosoo-
oin L neturalerd Dt g d S G50 el
por Blopeia sdnEcipcE

LOESd DSETACA

P R,

'.'-"_-"-. ﬂ“‘-.__

—
TAPTREAL [ |
SpEiA ATHGR IRf Bl |
e —
e
":. ] M‘- |
§rrer e i
§ e L
g M |
i lI
o~ ]
AR} _,." Fhp 5 - Lovalmacin an Is Surlss M s
.l"'-. I’ i s GlcEas diagnoslicadas o
__.-"H'--\. = lihmec o pis

Fig. & « [Bcren ghniica da cufeihifa mans,
g% acivddon . Bongs r\-|l|;|||Il.r vy ndam el oEd
Grusda capa o loring anosu onda

Fig. 8« Caalng oa ik olodid gasIrsin g as
hgerae & ¢ 0 Plegeay cormrgmias haca un
PLUMD ¢ Jpes s alinan pogresivamen s

Fig. T
Ml o @niral

Zanar 8
swmcic B irreguiar

Ooe uicerss sgudas de
Tapizscas dw likrins
S Hragular fp MeD @deTa s

Fip 10 - Seceoe dieisd de W gioerac s deg un

franh || di Gdquidea owsa Boido

curvibor i
ron hor

Fig. A . L& vhceey O i3 Fig. & sn misga de
curacka. Degdailo de ionng mas delgado y
piBpuss coneergeEnias

Fig. 11 - Cincer superticiyl de sines g




DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE LA ULCERA GASTRICA

Estos dos tipos del cancer superficial y sus
combinaciones son los mas frecuentemente diag-
nosticados, siendo su incidencia de aproxima-
damente el 70 % de todas las formas macros-
copicas del cancer superficial (6). Por este mo-
tivo es que ponemos énfasis en su diagnoéstico
diferencial con la tulcera. Si a ello sumamos
que en estos neoplasmas pequenos, ni la cli-
nica ni la radiologia (a menos que se emplee
doble contraste) seran orientadoras en el diag-
nostico diferencial con el ulcus, recae en la en-
dcscopia y biopsia la principal responsabilidad
diagnostica.

El tipo infiltrante y deprimido del cdncer
superficial (IIc) se observa como una depresion
cuya profundidad es poco mayor que el espe-
sor de la mucosa que la rodea; el fondo de esta
depresiéon es rugoso o finamente nodular, pu-
diendc presentar pequenas elevacicnes muco-
sas con el aspecto de islotes mas congestivos,
que sobresalen del fondo. Estos corresponden
a brotes de mucosa regenerativa en un area
cancerosa. También es dable observar en dicho
fecndo: sangrado, decoloracion y depodsitos de
mucus o fibrina (Fig. 11).

El borde de la depresién es irregular, esta
usualmente bien delimitado y pueden existir
pequen.as zonas hemorragicas a este nivel. Ve-
mos asi que entre el nicho ulceroso y esta de-
presion existen algunos caracteres que permi-
ten iniciar un diagnéstico diferencial, lo que
se completara con la observaciéon de la mu-
cosa que rodea a la lesion, y en particular, de
las profundas diferencias que hay entre ambos
prccesos a nivel de los pliegues mucosos con-
vergentes.

Vimos en el ulcus que estos pliegues conver-
gen hacia su borde afinandose progresivamente
y decreciendo su altura en forma suave hasta
su terminacién. En el neoplasma que estamos
analizando, los pliegues se interrumpen brus-
camente, cortados a pico, carcomidos, engrosa-
dos en palillc de tambor o fusionados.

La forma excavada (tipo III) del cdncer su-
perficial consiste en una excavacién o ulcera-
ci6on, en la cual la invasién cancerosa es li-
mitada, al propio borde y en profundidad ro
llega mas alla de la submucosa. Siendo el sec-
tor canceroso muy pequeno, no determina ele-
vacién ni depresion del borde del crater. Pecr
consiguiente, su imagen endoscopica es muy
similar a la de la ulcera benigna en actividad,
y es facil concluir que seran casi indiferencia-
bles desde el punto de vista radiolégico. Este
tipo de cancer superficial es poco frecuente en
su forma pura, siendo habitual encontrarlo aso-
ciado al tipo precedentemente tratado (IIc).
Se puede llegar al diagnostico cerrecto por dos
vias, que no se excluyen sino que se comple-
mentan. Una de ellas es la biopsia, con mul-
tiples tomas del borde de la lesion, la otra
es el control evolutivo endoscépico de la le-
sion, con reiteracién de la biopsia.

Deciamos que esta forma excavada pura se
encuentra cen poca frecuencia, estando en ge-
neral asociada a un cierto grado de infiltra-
cion cde la mucosa vecina, constituyendo asi
las formas combinadas III 4 IIc o Ilc 4+ III
(segun cual sea la que predomine) y que son
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las mas frecuentemente halladas y mas faciles
de diagnosticar. Estas formas constituyen eta-
pas evolutivas del neoplasma excavado puro y
asi es dable observar un ciclo biolégico del cin-
cer superficial excavado, caracterizadc por la
disminuciéon del diametro y profundidad del
area excavada y aun cicatrizaciéon del compo-
nente ulceroso péptico, como lo hemos sena-
lado en una reciente publicacién (17). Por el
contrario, la infiltracién cancercsa periférica
se extiende lentamente en superficie, adoptando
entonces para el endoscopista, los aspectos ca-
racteristicos del céncer superficial infiltrante.
La macroscopia de la lesiéon pasara del tipo
ulcerado puro (III) al de una ulceracién de
menor tamano, rodeada de un Aarea deprimi-
da (IIc). Si la cicatrizacién total scbreviene,
la lesién tendra solo el aspecto del cancer in-
filtrante deprimido (IIc), el cual se podra ul-
cerar y asi reiniciar el ciclo biolégico aludido
mas arriba.

;Qué valor tiene conocer detalladamente los
aspectos macroscopicos y evolutivos del cancer
gastrico superficial? En primer términc per-
mite realizar en un altisimo porcentaje de casos
un diagnéstico macroscépico diferencial con la
ulcera. Se dird que igualmente el diagnostico
diferencial descansa en la biopsia. Pero en
aquellos contados casos en que la biopsia sea
negativa y el endoscopista haya observadc al-
gun elemento sospechoso de neoplasma, como
los descritos, deberd recomendar la reiteracién
de la biopsia, con lo cual el diagnoéstico dife-
rencial anatomo - patclégico, se lograra en el
100 % de los casos.

Biopsia bajo contrel visual

El diagnoéstico correcto mediante biopsia de-
pende en lo que concierne al endoscopista, de
dos condicionantes fundamentales.

En primer término de la adecuada eleccién
del lugar a biopsiar, que es consecuencia de
la experiencia y del conccimiento profundo de
los aspectos macroscépicos de la ulcera y del
cancer. En principio se deben realizar las to-
mas biépsicas del borde de la lesién, de ma-
nera tal, que la sangre que mane de las pri-
meras tomas no oculte las zonas de donde seran
obtenidas las siguientes.

En segundo término, que el numero de tomas
sea representativo de la totalidad de la lesién
en cuestion. Es asi que la experiencia demues-
tra los méas altos indices de diagnoéstico ana-
tomo - patolégico correcto cuando se han he-
cho 8 a 10 tomas —de una lesién cuyas dimen-
siones oscilan entre 1 y 2 centimetros de dia-
metro—. En la medida en que aumenta este
diametro, es preciso la cbtencion de mas tomas
biépsicas, pero es facil comprender de que cuan-
do el didmetro es de 5 centimetros o mas (si-
tuaciones afortunadamente excepcionales) sur-
ge el peligro de que la biopsia no sea repre-
sentativa de la totalidad de la lesion.

Esta limitacién diagnéstica por la biopsia no
se presenta en caso de tratarse de un rnecplas-
ma ulcerado, en cuyo caso, todas las tomas
caeran sobre neoplasma. Pero si se puede dar
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en el caso de una gran ulcera con un pequeiio
foco de cancerizacion en un sector de su borde.

Las diferentes publicaciones de evaluaciéon
de la biopsia endoscépica ccn tomas multiples
coinciden en la posibilidad de llegar al cien por
ciento de diagnédstico correcto si las lesiones
ulceradas con aspecto endoscépico benigno y
biopsia negativa son controladas endcscoépica-
mente hasta su cicatrizacion.

La reiteracion de la biopsia en los contro-
les y aun en la etapa de cicatrizacion (no ol-
vidar el ciclo biolégico del cancer gastrico alu-
dido mas arriba) permite establecer un diag-
noéstico anatomopatolégice definitivo y certero.
La biopsia en cancer gastrico superficial (le-
siones todas menores de 3 centimetros de dia-
metro) nos ha permitido, en nuestra casuistica
sobre 28 casos, un 95 % de diagnoéstico correc-
to. Dado que la maycria de las lesiones neo-
plasicas en etapa superficial son de aspecto ul-
cerado o erosivo, el diagnéstico diferencial por
biopsia pasa a un primer plano. En las esta-
disticas mas modernas la evaluacién de este
diagnéstico diferencial por biopsia endoscopica
varia entre el 95 % y 97 % de diagndsticos co-
rrectes (4, 7, 8).

Diagnostico citologico

Bl diagnostico citolégico en las lesiones ul-
ceradas gastricas consiste en decidir sobre la
naturaleza benigna o neoplasica de las células
exfoliadas en base a su aspecto morfolégico.

Multiples técnicas se han desarrollado tra-
tando de obtener células gastricas exfoliadas
ccn minimas alteraciones. Las mas primitivas
consistian en lavados gastricos con soluciones
salinas y enzimas proteoliticas y posterior es-
tudio del centrifugado (11).

También merece recordarse la técnica que
exfoliaba células mediante un balén abrasi-
vo (2, 3).

La creacion del fibroscopio y su introduc-
cién en Japodn, llevéo a Kasugai en 1965 a adap-
tarle para realizar estudios citolégicos median-
te lavado o cepillado de la lesién bajo wvision
directa (5). De esta manera se produce la ex-
foliacién selectiva de células, al igual que su
inmediata aspiracion, con lo cual sus altera-
ciones son minimas. En el caso del cepillado
de la lesién ulcerada, existe la ventaja de no
necesitar centrifugado y aportar abundante
material.

Los inconvenientes que encontramcs a estas
técnicas, que empleamos durante un tiempo,
radican en que si cepillamos la lesién ulce-
rada antes de realizar la biopsia, el sangrado
en napa que se produce obstaculiza la correcta
vision del borde ulceroso a biopsiar. La misma
dificultad se plantea si optamos por bicpsiar
y luego cepillar la lesién. La tnica forma de
poder realizar simultaneamente estudios histo-
l6gicos y citolégicos de cada lesién, consiste
en destinar algunos fragmentos de biopsia a la
realizacion de frotis. Estos resultan muy ricos
en células y si se fraccicnan los fragmentos
de biopsia entre dos laminas, se pueden obtener
también placas de células, en cuyo conjunto
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resultan mas evidentes las alteraciones ntcleo -
citoplasmaticas. Aconsejamos la adopcion de
este método citolégico pcr dos razones. Una,
es su eficacia ya probada, especialmente en los
sarcomas, en que llega al 100 % de positivi-
dad (20), punto débil del diagndstico mediante
biopsia, dado que la friabilidad del sarcoma
aporta un mal material para el estudio arqui-
tectural. La otra, es que puede complementar
a ia biopsia, incrementando el indice de diag-
nostices correctos, por su empleo simultaneo
con ella. Nuestra experiencia con las técnicas
citolégicas es limitada, pero es recomendable
su practica en los Centros que dispongan de
citologos con experiencia.

Lesiones mucosas coexistentes

El examen endoscopico no se limita a 1a ob-
servaciéon de la tlcera y su biopsia, siendc im-
prescindible el cuidadoso estudio del resto de
la mucosa gastrica.

Frecuentemente las alteraciones de la mu-
cosa tienen manifestacion macroscopica reu-
niendo los caracteres de la gastritis cronica su-
perficial, la gastritis atréfica y grados varia-
bles de metaplasia intestinal (10, 19). Cuando
estas alteraciones, siempre presentes, no llegan
al nivel de ser detectadas macroscopicamente,
lo son por la bicpsia. La hemos practicado so-
bre la curva menor entre la tulcera y el piloro
y entre la tlcera y el cardias. También hemos
biopsiado las caras gastricas a los lados de la
ulcera. De esta manera hemos comprobado las
observaciones de Lorenzo y Lcsada y Piova-
no (9) que demostraban que las alteraciones
de gastritis y metaplasia se extienden entre ia
ulcera y el piloro, en tanto que la mucosa si-
tuada proximal a la ulcera o a sus lados y a
igual altura, no presenta modificaciones.

No es infrecuente la coexistencia de dcs ul-
ceras gastricas. Generalmente topografiadas en
la curvatura menor, y en diferente etapa evo-
lutiva. Presentando mayor actividad la mas
préxima al cardias. Cuando una de ellas se
halla en etapa de cicatrizaciéon, facilmente es-
capa al diagnéstico radiolégico. Es la cuida-
dosa observacién de la pieza fresca de resec-
cién quirurgica la que revela, cuando ya no
lo ha hecho la endosccpia, la coexistencia de
estas lesiones.

También es conocida la asociacién de ulcera
gastrica y tlcera duodenal (18) lo que obliga
a extender el examen endoscépico a la mucosa
duodenal.

En nuestra experiencia sobre 28 casos de
cancer gastrico superficial hemos comprcbade
en 4 pacientes la asociacion de lesiones de esta
naturaleza y tulcera gastrica a diferente topo-
grafia. EI diagnoéstico de la naturaleza de es-
tas lesiones coexistentes se pudo lograr por
biopsia endoscopica. El estudio anatomo - pato-
l6gicc de las piezas quirurgicas demostré la
superficialidad de las lesiones neoplasicas; con-
firmo6 la naturaleza benigna de las ulceras co-
existentes y de la mucosa y submucosa que
separaba estas lesiones. En un caso la tulcera
se encontraba a 3 cm. del neoplasma y en los
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otros 3 en topografia totalmente diferente. Ello
demuestra la importancia de realizar la com-
pleta exploraciéon de la mucosa gdstrica, aun
cuando se hubiese diagnosticado una primera
lesion.

RESUME

Diagnostique endoscopique
de l'ulcere gastrique

Dans ce travail on fait un résumé de l’expérience
des auteurs dans le diagnostique endoscopique de 1'ul-
cére gastrique. Cinqg -mille fibroscopies ont été réali-
seés en 5 ans, étudiant 659 ulcéres d’estomac, 29 ulce-
res peptiques jéjunales et 82 ulcéres pilloriques.

On analyse les nouvelles possibilités diagnostiques que
nous offre cette technique pour établir I'existence d’'une
lésion ulcérée gastrique, quelle que soit sa grandeur,
sa situation ou son étape évolutive.

On confirme que la localisation plus fréquente est
celle de petite courbure gastrique. Mais elle diffé-
re d’autres stadistiques, que signalent une distribution
identique dans les trois tiers dont on a divisé le sec-
teur vertical de la petite courbure.

On attribue cette différence aux difficultés du diag-
nostique radiologique pour l'ulcére de la région juxta -
cardiaque. On signale, aussi, que presque 1/5 du to-
tal des ulcéres, se sont situées dans les faces gastri-
ques, petite courbure basse et grande courbure, la biop-
sie a pu démontrer qu’elles étaient de nature bénignes.

Le diagnostique de rature d’une lésion ulcéré gastri-
que ne repose dcne dans sa topographie, mais dans son
aspect macroscopique endoscopique et l’obtention de
matériel pour son examination histologique et citolo-
gique. Le diagnostique différenciel macroscopique en-
tre l'ulcére et le cancer dans ses différentes étapes est
analysé aussi.

L’évaluation des biopsies dans les lésions petites néo-
plasiques (28 cancers superficiels), a permis le correct
diagnostique de nature dans 27 des cas (95 ¢ de po-
sitivité).

On souligne le besoin d’un examen endoscopique de
toute la muqueuse gastrique, a cause de la posibilité
de 1ésions coexistentes, bénignes ou néoplassiques (4 cas
d’association d’ulcére et néoplasme superficiel) ainsi que
Yexamen duodénal, & cause de l’association bien connue
avec l'ulcére de cet organe.

SUMMARY
Endoscopic diagnosis of gastric tlcer

This paper reviews the author’s experience in en-
doscopic diagnosis of gastric ulcers. Over a 5 -year
period they performed over 5.000 fibroscopies in the
study of 659 stomach ulcers, 29 neostomy ulcers and 82
pyloric ulcers.

There follows an evaluation of the usefulness of this
technique for the purpose of diagnosis, since it is highly
effective in establishing the existence or abscence of
gastric ulcerated lesions regardless of size, location or
evolutive stage.

Case material examined confirmed that the most fre-
quent location is the lesser gastric curvature. However,
it differs from other statistics in pointing out that dis-
tribution was practically identical in the three thirds
into which the vertical sector of the lesser curvature
was divided. This difference is attributed to the diffi-
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culty in radiological diagnosis of ulcers in the infra-
cardial region. It is also worth noting that a fifth of
all ulcers were lodged in the surface, lesser antral
curvature and greater curvature and biopsy proved
that they were benign in nature.

Therefore, diagnosis of the nature of a gastric ulce-
rated lesion should not be based on its topography but
rather in its macroscopic endoscopic aspect and in the
obtention of material for histologic and cytologic stu-
dy. Macroscopic differential diagnosis between ulcer
and cancer in the different stages, is analyzed in detail.

Evaluation of biopsy in small neoplasic lesions (28 su-
perficial cancers), made possible the correct diagnosis
of their nature in 27 cases (95 ¢, positive diagnosis).
Emphasis is laid on the need for an endoscopic exa-
mination of all gastric mucosa, in search of possible
coexistent lesions, benign or neoplasic (4 cases of as-
sociated ulcers and superficial neoplasm), as well as
a duodenal examination, in view of the well - known
association of this organ and ulcus.
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