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RESUMEN
Introducción. El cáncer gástrico tiene un alto índice de mortali-

dad a nivel mundial cuya detección temprana se efectúa a través de
endoscopia.

Objetivo. Establecer la precisión diagnóstica histológica para
cáncer gástrico de las biopsias tomadas por endoscopia en el perio-
do de enero a diciembre del 2007.

Material y métodos. Se revisaron 940 pacientes con endosco-
pias positivas y su resultado histológico. Se efectuaron análisis
comparativos con estadística descriptiva.

Resultados. Se incluyeron 940 pacientes, 780 (82.97%) con
úlcera de aspecto benigna, 160 (17.02%) con úlcera por endoscopia
maligna; de estos últimos en 45 (28.1%) se confirmó malignidad
por histología; en 115 estudios (71.8%) no se reportó cáncer en la
biopsia. De los 45 pacientes con diagnóstico de malignidad a 35 de
ellos se hizo el diagnóstico en la primera revisión y durante su
seguimiento a seis meses, a diez pacientes se les repitió otra endos-
copia por sospecha de malignidad en donde se confirmó dicho
diagnóstico. La sensibilidad de la endoscopia para el diagnóstico de
cáncer gástrico fue de 0.28. La sensibilidad del estudio histológico
de la primera endoscopia para el diagnóstico de cáncer gástrico fue
de 0.77.

Conclusiones. Los resultados del presente estudio arrojan que
la precisión de la endoscopia para el diagnóstico de cáncer gástrico
es menor que lo determinado por la literatura mundial.

Palabras clave: Cáncer gástrico, diagnóstico endoscópico, diag-
nostico histológico.

Sensitivity of endoscopic biopsy
for histopathological diagnosis of gastric cancer

SUMMARY
Introduction. Gastric cancer has a high mortality rate world-

wide wich detection is mode through endoscopy.
Objective. To stablish the diagnostic accuracy for gastric can-

cer histological biopsies taken by endoscopy in the period January
to December 2007.

Material and methods. A total of 940 patients charts with
psitive endoscopic were reviewed was perfomed to compare.

Results. We included 940 patients, 780 (82.97%) with benign-
looking ulcer, 160 (17.02%) malignant ulcer by endoscopy, the
latter in 45 (28.1%) were histologically confirmed malignancy, in
115 studies (71.8%) is not reported in cancer biopsy. Of the 45
patients with a diagnosis of malignancy and 35 of them were diag-
nosed in the first review and during six months follow-up, ten
patients were retreated another endoscopy for suspected malig-
nancy in which confirmed the diagnosis. Endoscopy sensitivity
for diagnosis of gastric cancer was 0.28. Histological examination
sensitivity of the first endoscope for diagnosis of gastric cancer
was 0.77.

Conclusions. The results of this study shed the accuracy of
endoscopy for the diagnosis of gastric cancer is lower than that
determined by the literature.

Key words: Gastric cancer, endoscopic diagnosis, histological
diagnosis.
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Introducción

El cáncer gástrico es una de las causas más comunes
de muerte por cáncer en el mundo.1 El diagnóstico pre-
coz de esta enfermedad es crucial, sin embargo, por el
tiempo de la enfermedad, localización, extensión, tipo de
tumor y edad del paciente, los rasgos clínicos son variados.2

La endoscopia es el mejor método para el diagnóstico de
cáncer de estómago.3 Además de que ayuda a la evaluación,
contribuye al diagnóstico y el pronóstico, así como en la
definición más precisa de la conducta terapéutica a través de
una indicación de una topografía de la lesión.4

Por la magnitud de los tratamientos para el cáncer gás-
trico, es necesario tener una muestra histológica. Es impe-
rativo que todas las úlceras, ya sean benignas o malignas, se
evalúen histológicamente.5,6 El número de biopsias toma-
das por este método incrementa la exactitud diagnóstica: la
confirmación del cáncer gástrico es de 70% con una biop-
sia, 95% con cuatro y se eleva a 98% con siete biopsias.7

No conocemos la exactitud diagnóstica en nuestro hospi-
tal.

Material y métodos

Se revisaron los archivos del Servicio de Endoscopia del
Hospital Central Militar del 1 de enero al 31 de diciembre
del 2007, se incluyeron pacientes mayores de 18 años a quie-
nes se les realizó endoscopia por cualquier sintomatología
y a quienes se les encontraron úlceras de características
malignas (forma irregular, angulada, o de forma polipoide,
con una base desigual, necróticas, bordes asimétricos, rígi-
dos, pliegues cerca del borde de la úlcera, fusionados, ma-
yor de 2 cm) o con lesiones tumorales evidentes y a quienes
se les tomó biopsia. Las biopsias fueron analizadas en el
Departamento de Patología del Hospital Central Militar. Se
estudió el expediente clínico de cada paciente, se recabaron
datos edad, sexo, fecha y número de endoscopias realizadas,
diagnóstico endoscópico, biopsias realizadas y reporte his-
tológico de dichas biopsias y se le dio seguimiento en el
expediente en el lapso de los siguientes seis meses de las
lesiones que por endoscopia se consideraban sospechosas.
De acuerdo con esta revisión se clasificaron a los pacientes
de la siguiente manera:

• Grupo 1. Pacientes con endoscopias positivas o con
lesiones tumorales evidentes; con reporte histológico
positivo, es decir, a quienes se les diagnosticó cáncer
en el análisis histológico.

• Grupo 2. Pacientes con endoscopias positivas con repor-
te histológico negativo, es decir, a las biopsias en donde
no se encontró cáncer en su estudio histológico y a quie-
nes se les dio un seguimiento mínimo de seis meses y no
encontramos evolución de cáncer en endoscopias poste-
riores.

• Grupo 3. Motivo de este estudio; pacientes con endos-
copias positivas con reporte histológico negativo y que

ante la sospecha inminente de cáncer se repitió una se-
gunda o hasta tercera endoscopia con toma de biopsia
para llegar al diagnóstico de cáncer; se recabaron las la-
minillas de la primera endoscopia positiva, con reporte
histológico negativo, y se hizo una nueva revisión histo-
lógica por tres patólogos diferentes; la cual se llevó a
cabo en un estudio ciego, es decir, los patólogos no su-
pieron a quienes pertenecían las biopsias ni el diagnósti-
co previo, la revisión fue por separado. Se utilizó la fórmu-
la Kappa como medida de concordancia inter-observador
en este estudio.8

Este trabajo fue presentado y aprobado por el Comité de
Investigación del Hospital Central Militar.

Resultados

Se realizaron en ese periodo 7,422 endoscopias altas
con un endoscopio OlympusExcera 180, 4,237 fueron
mujeres y 3,185 varones y se tomaron 2,336 biopsias en
este lapso. Las endoscopias fueron realizadas por tres
médicos diferentes; un médico especialista y dos resi-
dentes de endoscopia. Se concentraron un total de 940
pacientes a quienes se les realizó una endoscopia alta y
se encontró úlcera; 775 (82.4%) tuvieron úlcera de as-
pecto benigno, 165 (17.55%) tuvieron hallazgo de úlce-
ra de características malignas o proceso infiltrante (Fi-
gura 1). Su localización se describe en el cuadro 1. Se
excluyeron cinco pacientes por no encontrar su expe-
diente clínico en el archivo. Ochenta pacientes (50%)
fueron varones. El promedio de edad fue de 63.5 años
(rango 18 a 97).

De los 160 casos, a 45 (27.27%) casos se confirmó por
histología el diagnóstico de cáncer. De estos 45 casos, a
35 de ellos se hizo el diagnóstico con la primera endosco-
pia y a diez (6%) pacientes se les repitió endoscopia para
confirmar el diagnóstico de cáncer gástrico, ya sea por la
sintomatología de los pacientes o porque el diagnóstico
endoscópico era evidente (Figura 1 y 2). La sensibilidad
para la endoscopia en este periodo en nuestro hospital
para diagnosticar cáncer al sospechar de malignidad fue
de 28%.

La estirpe histológica se describe en la figura 2. La
sensibilidad para la prueba histológica del primer proce-
dimiento endoscópico cuando existe malignidad fue de
77%.

De los diez casos en que la primera biopsia se repor-
tó negativa, cinco fueron adenocarcinoma gástrico y
cinco fueron linfomas. Se realizó una revisión de las
diez laminillas de la primera biopsia negativa por tres
patólogos diferentes en un estudio ciego y se encontró
que en dos biopsias (20%) de estos casos reportaban
malignidad. En nuestro estudio la reproducibilidad in-
ter-observador entre la primera y segunda revisión his-
tológica fue moderada, con un valor de K de 0.5 en las diez
laminillas que fueron revisadas.
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Discusión

Se compararon los resultados con un artículo publicado
por el Dr. Bustamante, donde se revisaron las endoscopias
realizadas en un periodo de 82 meses, se diagnosticaron 341
úlceras gástricas de las cuales 235 fueron benignas y 106
malignas.9 En 95 casos se confirmó malignidad por análisis
histológico. En 11 casos la impresión endoscópica fue de

úlcera maligna, pero el análisis histológico fue benigno. En
13 casos se negó la enfermedad, pero posteriormente se diag-
nosticó histológicamente malignidad al revisar nuevamente
las biopsias tomadas. En dicho estudio se determinó que la
sensibilidad para diagnosticar malignidad por endoscopia
fue de 0.82, la especificidad fue de 0.95, el valor predictivo
positivo fue de 0.68 y el valor predictivo negativo fue de
0.98.9 En este trabajo no se dio seguimiento a las endosco-

Figura 1. Resultados de las endoscopias del tubo digestivo alto en el año 2007 que presentaron úlcera y su seguimiento.

Endoscopias digestivas altas
con hallazgo de úlcera gástrica

N = 940

Aspecto maligno o lesión infiltrante por
endoscopia

N = 165

Aspecto
benigno por endoscopia

N = 775

Se excluyeron por expediente
incompleto

N = 5

Histología negativa seguimiento
a seis meses

N = 115 (71.8%)

Histología positiva
N = 45 (28.1%)

Histología positiva en la
primera revisión

N = 35

Histología positiva durante los seis meses de
seguimiento con una segunda o tercera

endoscopia
N = 10
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pias que se consideraron como úlceras benignas, por lo que
no podemos establecer la especificidad. Nosotros tenemos
una sensibilidad muy baja que puede estar explicada al número
de estudios/médico endoscopista/adscrito vs. residente realiza-
das en el servicio. En ese año en el Hospital Central Militar, en el
Servicio de Endoscopia, se hicieron alrededor de 7,422
endoscopias por un médico especialista y dos residentes; con-
trario del año 2011, que se realizaron más de 4,500 estudios,
realizados por tres médicos especialistas y tres residentes. La
proporción de diagnósticos erróneos en el diagnóstico en-
doscópico de malignidad puede ser resultado de la falla en el
muestreo y esto puede ser por varias causas; entre ellas el
“exceso de sospecha” del endoscopista, cuyo objetivo final
es diagnosticar a tiempo el cáncer gástrico.9 Sin embargo, en
Japón hay una alta incidencia de cáncer gástrico, el uso de la
endoscopia condujo a un notable aumento de la detección
de cáncer gástrico temprano. Debido a esta incidencia de
cáncer gástrico en dicho pais, se considera justificado reali-
zar endoscopias para la detección de dicha patología.6 Rold
y cols. establecieron que una de las razones principales de
biopsias negativas, en diferentes tipo de lesión gástricas, es
tal vez que el tejido tomado no es representativo y, por lo
tanto, no importa que la obtención de una biopsia sea míni-
ma, sino bien dirigida comparado con tener una gran canti-
dad de biopsias no representativas.

En una biopsia de una úlcera gástrica, no sólo hay muco-
sa, también existe tejido necrótico, de granulación y proceso
inflamatorio, que puede hacer que falle el muestreo.6 De los
factores humanos que pueden llevar a una mala interpretación
en los resultados se ha descrito que independientemente de
las habilidades técnicas, en un quirófano pueden también pre-
sentarse factores no técnicos. Éstos son la comunicación; dis-
tractores (ruido, conversaciones no útiles); así como el es-
trés y la fatiga. Se observa que tienen mayor impacto en
médicos jóvenes. El estrés en un procedimiento quirúrgi-
co puede estar dado por distractores o interrupciones,
seguido de problemas del paciente, técnicos y proble-
mas el equipo. La fatiga ha demostrado deterioro de las
habilidades psicomotoras y cognitivas.10 Existe una cla-
sificación de cuatro niveles de factores humanos que
influyen en los errores.11 En este trabajo desafortunada-
mente no podemos establecer esta relación con la carga
laboral que hubo en el Servicio de Endoscopia ese año,
pero tampoco la podemos excluir.

En el estudio realizado en el Hospital de Finlandia por el
Dr. Voutilainen y cols., donde se revisó el número y las ca-
racterísticas histológicas de las biopsias tomadas por en-
doscopia por sospecha de cáncer gástrico en el periodo de
cinco años. Determinó que la sensibilidad y especificidad
para el diagnóstico de cáncer gástrico fue de .93 y 1, respec-
tivamente.7 Una de las posibles causas en la cual la sensibi-
lidad es baja en nuestro hospital puede estar explicada por el
número de biopsias/médico patólogo realizadas durante di-
cho año. En esa fecha se revisaron más de 8,629 piezas pato-
lógicas sólo con dos patólogos especialistas y en 2011 se
revisaron 9,435 piezas de patología por cinco patólogos es-
pecialistas; la carga de trabajo y todo lo que esto conlleva
pudieran explicar estos resultados. O bien, se observó que la
mitad de los casos fueron linfomas y se ha demostrado que
la precisión para el diagnóstico de linfoma se incrementa con
el número de muestras tomadas durante más procedimientos
endoscópicos sean realizados.12 Cabe resaltar que la inci-
dencia de linfoma gástrico puede ser menor al 5% compara-
do con este año para nosotros que fue de 22%.12 También
puede estar explicado por el criterio usado y la experiencia
del patólogo.

Para contestar esa pregunta de los diez casos en que la
primera biopsia realizada se reportó como negativa después
de revalorarla por tres patólogos diferentes permitió estable-
cer que la variabilidad entre observadores es moderada y
sólo en dos laminillas de las diez se dio el diagnóstico de
malignidad; la variabilidad intra-observador que se refiere
al hecho de que el mismo observador no obtenga el mismo
resultado, estudiando el mismo fenómeno en momentos su-
cesivos. La variabilidad inter-observador que se refiere al
hecho de que varios observadores, estudiando el mismo
fenómeno, no lleguen al mismo resultado. En nuestro estu-
dio la reproducibilidad inter-observador entre la primera y
segunda revisión histológica fue moderada, con un valor de
K de 0.5 en las diez laminillas que fueron revisadas.13 En un
trabajo donde se analizó las diferencias entre patólogos ja-

Cuadro 1. Localización de las úlceras gástricas o lesión infiltrante
que fueron consideradas como malignas por endoscopia.

Localización Núm. casos (%)

Antro 67 (40.6)
Incisura angularis 53 (32.1)
Cuerpo 33 (20.0)
Fondo/cuerpo 12 (7.30)
Total 165 casos
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Figura 2. Resultados de las 45 biopsias que resultaron con cáncer por
histología.
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poneses y occidentales, la variabilidad entre estos dos gru-
pos fue muy amplia con una concordancia muy ligera con un
valor K de 0.15, esto es, de la revisión de 35 casos, sólo
concordaron en 11. Las diferencias encontradas fueron los
criterios de malignidad, que para los de Occidente fue la
invasión a la membrana basal, para los japoneses fueron
las características nucleares y las estructuras glandula-
res.14 Esto se confirma al comparar la diferencia entre ob-
servadores de diferentes países orientales al tener poca
variabilidad (Japón y Corea).15 La diferencia entre obser-
vadores puede disminuir cuando se utilizan escalas cuan-
titativas con menos graduación al diagnóstico de diferen-
tes problemas gástricos.16

Conclusión

Los resultados del presente estudio arrojan que la sensibili-
dad de la endoscopia para el diagnóstico de cáncer gástrico es
menor que  lo reportado por la literatura mundial al igual que la
sensibilidad de los reportes histológicos para el cáncer gástri-
co. Los factores que pudieron haber influido en esa época fue la
relación entre los procedimientos realizados o biopsias revisa-
das y los médicos quienes realizaron los procedimientos.

Habrá que completar un nuevo estudio para poder deter-
minar si los factores de la relación número de procedimiento/
número de médicos tienen un impacto en los resultados arri-
ba estudiados.
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