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RESUMEN :
La Ulcera gastrica sigue provocando una gran morbilidad.

Esto genera un elevado gasto sanitario tanto para tratar sus
sintomas como las complicaciones derivadas. Ademas, hasta un
5% de las lesiones ulcerosas malignas pueden aparentar
benignidad macroscopica '?. Por este motivo, en la practica clinica
habitual se realiza una endoscopia de control para confirmar la
cicatrizacion del nicho y descartar la presencia de neoplasia
subyacente.

Por otra parte la prevalencia e incidencia del
adenocarcinoma gastrico han descendido en nuestro pais.
Existen importantes variaciones segun la region, las mayores
tasas corresponden a Castilla-Ledn y las menores a Catalufia,
Aragén, Andalucia y Murcia. Castilla la Mancha present6 una tasa
intermedia de mortalidad en los afios 1996-2000 °.

En este trabajo, nos planteamos como objetivo primario
valorar la necesidad de realizar una segunda endoscopia con
estudio anatomopatolégico de todas las Ulceras gastricas
diagnosticadas mediante endoscopia para confirmar su curacién
y descartar el origen neoplasico del nicho en una poblacién de
riesgo intermedio de cancer gastrico.

Como objetivo secundario se correlaciond el juicio
diagnostico del endoscopista y el diagnodstico
anatomopatoloégico.
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Se analizaron de forma prospectiva todos
los pacientes a los que se les realizd una
gastroscopia en la Unidad de Endoscopias del
Hospital General de Ciudad Real durante los afios
2004, 2005 y 2006. Se incluyeron aquellos
diagnosticados mediante endoscopia de Ulcera
gastrica.

Se recogieron los datos aportados por la
primera y la segunda exploracion endoscépica.
En la primera, el endoscopista valord el aspecto
del nicho (tamano, fondo, bordes y morfologia de
pliegues gastricos adyacentes a éste), su
localizacion, niumero de Ulceras y otras lesiones
concomitantes. De todas ellas se tomaron un
minimo de seis muestras de biopsia, y se analiz
la presencia de Helicobacter pylori (Hp). Segun el
aspecto macroscoépico se dividieron en
benignas, indeterminadas y malignas. En la
segunda endoscopia se valoré la persistencia del
nicho ulceroso tras 8-12 semanas de tratamiento
con inhibidores de la bomba de protones y la
erradicacion de Hp.

Se incluyeron 302 pacientes durante los
tres anos de seguimiento. La opinién
endoscopica sobre la Ulcera gastrica, el resultado
anatomopatoloégico y la relacion entre ambas se
recogeenlaTabla.

El valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN) de la opinién del endoscopista
(benigno vs indeterminado-maligno) en relacion al
diagnostico final anatomopatoldégico de
malignidad, fue de 34% y 97 % respectivamente.

Tras la realizacion de la segunda
endoscopia, sélo un paciente se diagnostico de
neoplasia. Hubo un segundo paciente que fue
diagnosticado de adenocarcinoma (T3NOMO) tras
dos anos de seguimiento y la realizacion de cinco
endoscopias.

Por tanto, la etiologia del nicho fue péptica
en 276 casos, enfermedad de Crohn en 1y
neoplasica en 25 (21 adenocarcinomas, 4

linfomas).
Opiniédn endoscdépica Anatomia patolégica
Benigna......ccceeveeunnn 261 pacientes -Benigna............... 252 (96,6%)
-Maligna............. 9 (3,4%)
Indeterminada.......... 20 pacientes -Benigna............ooo 16 (80%)
-Maligna............... 4 (20%)
Maligna......ccccevveennnn 21 pacientes -Benigna..............o 11 (562,4%)
-Maligna..............oolL 10 (47,6%)

Tabla 1. Relacién entre la opinién endoscépica y el resultado anatomopatolégico
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La cuestion de si se debe o no realizar
gastroscopia de control a todos los pacientes
diagnosticados de Ulcera gastrica es un tema
controvertido *’. Por este motivo, nos planteamos
si en nuestro medio con una poblacion de riesgo
intermedio para cancer gastrico esta indicada
realizar la segunda exploracién endoscopica de
formarutinaria.

En nuestro caso, la opiniéon del
endoscopista para el diagndstico de malignidad
tiene un elevado VPN (97%) pero un bajo VPP
(84%) por lo que no debe de considerarse de forma
aislada. La toma de al menos seis muestras de
biopsia de los bordes de la Ulcera gastrica tiene
una sensibilidad muy alta para descartar
malignidad independientemente de cualquier otro
parametro. Con una adecuada toma de biopsias el

indice de deteccién es del 98-99,8% *°°.

En los antecedentes del segundo paciente
se recogia el fallecimiento de un familiar de primer
grado por cancer gastrico.Se ha descrito una
predisposicion familiar a este tumor, por lo que en
este caso se podria justificar la realizacién de un
seguimiento de control .

Portanto y teniendo en cuenta estos datos,
consideramos que la realizacidn de la segunda
endoscopia de control no estaria justificada de
forma rutinaria en todos los pacientes. Se podria
valorar en aquellos cuyas Uulceras no tengan
aspecto benigno o existan otros factores de riesgo
para neoplasia gastrica. La anatomia patoldgica,
con la toma de al menos seis biopsias de los
bordes del nicho, es fundamental en el diagnéstico
correcto de los pacientes con Ulcera gastrica.
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