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Lesiones focales gastricas no detectadas en
un primer examen endoscopico.
¢Son frecuentes estos casos en nuestra

practica?
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Con aparente mayor frecuencia nos encontramos en
la consulta, no solamente de médicos especialistas
sino de medicina general, enfermos con sintomas de
dispepsia lo cual nos debe obligar, en paises como
el nuestro, donde la prevalencia de cancer gastrico
sigue siendo muy alta (1, 10), a descartar patologia
estructural dados los riesgos que conlleva la reali-
zacion de un tratamiento empirico. El diagnostico
de cancer gastrico en nuestro medio usualmente
se hace en lesiones ya avanzadas y en pacientes ge-
neralmente mas jovenes que en otras latitudes. No
disponemos, como tantas veces se ha propuesto, de
programas de tamizaje con evidente costo-beneficio
y costo-efectividad donde la endoscopia juega un
papel primordial (1, 2, 3). Pero no solamente su rea-
lizacién va tras la busqueda de lesiones malignas si-
no de otras patologfas benignas, donde la naturaleza
agresiva del ambiente acido péptico unido a otros
factores externos agresores de la mucosa gastrica
como el Helicobacter pylori, AINES y demas, cau-
san lesiones sobre la mucosa (4).

La tecnologfa avanza dfa a dia y nos provee de mejo-
res elementos que ayudan al endoscopista a un diag-
noéstico mas certero, aun en lesiones muy pequefas.
Es asi como la videoendoscopia y la endoscopia de
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alta resolucion han mejorado radicalmente la capa-
cidad optica para detectar minimos detalles en la
mucosa, al mismo tiempo que métodos adicionales
como la cromoendoscopia o endoscopia de contras-
te ayudan a resaltar cambios sutiles en el epitelio,
que con técnicas Opticas tradicionales no son com-
pletamente perceptibles. Estos avances nos orientan
aun mas hacia los sitios de donde se deben tomar las
biopsias y por ende se incrementa la posibilidad de
un adecuado estudio histologico (5).

No hay duda de las indicaciones ni de la utilidad de
los adelantos técnicos para la realizacion del examen
endoscopico del tracto digestivo alto. Sin embargo,
con alguna frecuencia nos encontramos con pacien-
tes vistos previamente en endoscopia realizada por
nosotros mismos o por otros endoscopistas en un
lapso de tiempo corto, con presencia de lesiones
focales, algunas de ellas avanzadas y que no fueron
descritas en el procedimiento anterior. Surge por
ende la duda de si la lesion, especialmente aquellas
menores de 2 cms., ya existia cuando se realiz6 el
examen inicial, o su presencia se debe a un compor-
tamiento muy agresivo de la misma. Definitivamente,
si no existe un medio de registro videografico de la
primera endoscopia, y a veces aun con ella, va a ser
muy diffcil aclarar realmente lo sucedido.
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En nuestro medio no existen publicaciones al res-
pecto y lo encontrado en la literatura mundial es
escaso. Hay articulos que nos muestran que la si-
tuacién mencionada no es tan infrecuente como a
veces lo pensamos.

En un estudio realizado en el Reino Unido en una
unidad de endoscopia quirargica en pacientes con an-
tecedente de un procedimiento endoscopico previo
realizado en los dltimos tres afios, encontraron que
al 9,8% de dichos pacientes no se les habfa detectado
una lesion maligna en el primer examen, habiéndose
realizado el procedimiento al 67% de ellos en el dl-
timo afio. Llama la atencién que en el momento de
la primera endoscopia habia sintomas de alarma en
el 75 % de los pacientes con cancer esofagico y en
el 57% de los pacientes con cancer gastrico (6). En
la mayoria de los pacientes con lesién esofagica, el
diagnostico endoscopico fue esofagitis y en algunos
otros simplemente estenosis. En las lesiones gastri-
cas el diagnoéstico inicial mas frecuente fue gastritis,
seguido por tlcera y otros con lesiones sospechosas.
En los casos con diagnostico definitivamente erra-
do, los errores atribuibles al endoscopista fueron del
73% y el resto fueron errores del patélogo 27 % en
la interpretacién de la biopsia (6). En otro estudio
similar, realizado también en Gran Bretafia, revisan-
do endoscopias practicadas en los dltimos 5 afios,
encontraron 14% de pacientes con cancer gastrico
en quienes su primera endoscopia fue negativa (7).

Siempre que se encuentre una lesiéon focal, sobre
todo si es una tlcera, se debe realizar seguimiento
endoscopico de manera rutinaria, especialmente en
una zona de alta prevalencia de cancer gastrico co-
mo la nuestra; se ha descrito previamente, como en
una primera endoscopia con toma de biopsias no se
detecta una lesién de origen tumoral y en el segui-
miento de los mismos pacientes se encontr6 que el
2,6% de ellos, en la segunda endoscopia y biopsias
tuvieron diagnéstico de adenocarcinoma (8).

En un estudio japonés con mas de 3.650 pacientes
que fueron seguidos en un programa de tamizaje,
con una segunda endoscopia en un lapso entre 6

meses y 3 afios, se encontrd que a 32 de ellos (1%),
se les documenté un cancer gastrico en el segundo
procedimiento. Los factores encontrados por este
grupo de investigadores como posibles predictores
para malignidad en la primera endoscopia, fueron
la edad entre 60 y 69 afos y la presencia de atro-
fia gastrica. En aquellos pacientes con diagnostico
inicial de adenoma gastrico, en la segunda endosco-
pia se diagnostic6 cancer gastrico en el 17%. Por lo
tanto, los autores concluyen que factores como la
edad mayor de 60 afnos asociada a lesiones focales
gastricas o atrofia deben obligar siempre a realizar
seguimiento endoscépico (9).

Indudablemente el mejor método para el diagnosti-
co de cancer gastrico es la endoscopia digestiva. Sin
embargo, para obtener buenos resultados, intentan-
do encontrar un alto porcentaje de casos en estadio
temprano, se requiere que tres factores interactuen
de manera adecuada:

1. Educacién a la poblacion general y médica sobre
los sintomas de la enfermedad, los factores de
riesgo y la importancia de la consulta temprana.
Sin embargo, no debemos olvidar que un alto
porcentaje de los casos de cancer gastrico tem-
prano son asintomaticos, en donde los estudios
de tamizaje juegan un papel fundamental.

2. Tecnologia avanzada, que redunde en una mejor
visualizacién de las lesiones focales, con la utili-
zacion si es necesario de cromoendoscopia.

3. Recurso humano bien entrenado, con grupos
de trabajo especializados, pues al ser un examen
observador dependiente, en algin momento se
puede no identificar algunas lesiones (1).

No se discute la necesidad y utilidad de los procedi-
mientos endoscopicos, pero a veces, a pesar de ser
realizados por personal idoneo se presentan fallas en
el diagnéstico; como vimos, los errores mas frecuen-
tes dependen del endoscopista, porlo cual sugerimos
seguir una técnica sistematica con el fin de siempre
revisar de manera adecuada todos los segmentos del
tracto digestivo superior. Siempre que realicemos
procedimientos de endoscopia digestiva se requiere
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tener una colaboraciéon adecuada del paciente para
optimizar los resultados. Si ésta no se da, debemos
pensar en la posibilidad de sedacién para lograr una
adecuada visualizacion de toda la mucosa.

Si hay signos de alarma que indican la realizacion
de una endoscopia y ésta es negativa, descartando
obviamente patologia estructural en otros 6rganos,
el médico examinador y/o el médico tratante debe-
rfan, en un tiempo prudencial, repetir el estudio con
el fin de estar completamente seguros de la ausencia
de lesiones a este nivel del tracto digestivo alto.

Finalmente, si en un primer estudio encontramos
una lesién focal gastrica sospechosa y la biopsia es
negativa, siempre se debe realizar un segundo exa-
men con toma de nuevas biopsias para intentar acla-
rar la etiologfa de la lesion.

En sistemas de salud como el nuestro, debemos
perseverar siempre por una buena practica, asi no
todas las veces obtengamos el apoyo de las entida-
des, que en ocasiones se preocupan mas por la dis-
minucién de costos, dejando en un segundo plano la
clinica del paciente e induciendo al médico a tomar
conductas riesgosas; al mismo tiempo, al disminuir
progresivamente los ingresos para estos procedi-
mientos, basados en el concepto de “alto volumen
a bajo costo”, impiden con frecuencia la obtenciéon
y mantenimiento de tecnologia de punta, necesaria
para optimizar los resultados.

Al igual que otros métodos diagnosticos, la endos-
copia digestiva alta es un acto de responsabilidad y
su realizacién debe cumplir con los requisitos ne-
cesarios para obtener de ella, en forma segura, la
maxima informacién posible en beneficio del diag-
noéstico en el paciente que se somete a la realizacion
de la misma.
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