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CARLOS COQUI

I CANCER DEL ESTOMAGO es ¢l mas frecuente de los tumores malig-

nos cn ¢l hombre v en la mujer, después del cancer de la matriz,
y de la mama, de ésto depende, la importancia practica de su diagnos-
tico. Si se toma en consideracién no so6lo su frecuencia sino su gravedad,
el interés de su identificacién es atm mayor; el cancer gastrico es pues
una afecciéon de importancia médica y social. En la mayor parte de los
casos el cancer es pilorico o cercano al piloro, otra localizacién menos
frecuente es la de cara posterior del estémago, la cara anterior y el polo
superior. Desde el punto de vista anatomopatoldgico, la forma mas fre-
cuente del cancer es el adenocarcinoma.

El cancer del estomago puede ser completamente asintomadtico vy
constituir una sorpresa radiolégica o de autopsia, a veces solo se des-
cubre sus metastasis. Su diagndstico precoz es muy dificil, debido a la
vaguedad de los sintomas del principio. Claro estd que por falta de pre-
cisiéon en las manifestaciones de orden clinico se debe dudar de la exac-
titud del diagnéstico basado en los métodos clinicos cldsicos v, aunque
el interrogatorio, la palpacién y otros procedimientos son de gran im-
pertancia en la clinica abdominal, fracasan frecuentemente en lo ab-
soluto, cuando se trata de precisar el diagndstico temprano del adeno-
carcinoma gastrico, en otros casos ¢l método clinico orienta, pero de
ninguna manera podra expresar la Gltima palabra. El enfermo con fre-
cuencia consulta al mdcdico general, cuya actuaciéon se vuelve ineficaz vy
desatinada, si no ocurre al radidlogo y al endoscopista, el problema ra-
diolégico del cancer gastrico es también dificil, pues hay lesiones inci-
plentes que propiamente no deforman al estémago y sélo infiltra la sub-
mucosa gastrica, siendo poco aparentes, poco visibles al ojo preparado
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del radidlogo; en estos casos se impone una observacién muy cuidadosa
tanto fluoroscépica como radiogrifica y se hace necesario recurrir a los
examenes de pie, en dectbito, en posiciones oblicuas, en Trendelem-
bourg, al examen del relieve mucoso, a la seriografia en fin, hay que
ejecutar las técnicas mas escrupulosas, para precisar la existencia de
una lesién incipiente, mucho gana el clinico y el radiélogo y mas que
estos su enfermo con catalogar el caso entre los no cancerosos. De esto
se infiere la importancia que tienc la scleccién del radidlogo que debe-
ra ser no solo un experto en la técnica, sino un clinico en la interpre-
tacion.

cQué cooperacidon pucde ofrecer el examen de la mucosa gastrica
en la identificacién del adenocarcinoma?, la contestacidén es variable
segin que provenga de un clinico, de un radidlogo o de un endosco-
pista, cuando se trata de personas apasionadas de su especialidad; con
frecuencia vemos que el gastroscopista le niega valor a la radiologia, el
radidlogo a la gastroscopia y el clinico queda en una situacién de in-
certidumbre y no sabe que hacer con el enfermo. La radiologia y la gas-
troscopia, no son métodos que se excluyen, sino que por el contrario, se
completan y cada uno tiene sus éxitos y sus fracasos, habrd casos en
que la radiologia permita observar zonas que no son visibles al gastros-
copio y otros en que la gastroscopia podra precisar la existencia de una
lesién incipiente que no fue visible para el radidlogo, v en la mayor
parte de los enfermos estos dos admirables procedimientos de la clini-
ca moderna, cooperardn dentro de su radio de accién y harin que el
clinico con base segura pronuncie la verdad sobre la existencia del te-
mido cancer gdstrico. No estamos de acuerdo con Moutier el notable en-
doscopista francés en que la radiologia no facilita el diagndstico precoz
cdel cancer ni atn usando el método de Berg; bien es cierto que el ta-
maiio de las lesiones a la hora de la intervencién es mayor que lo ob-
servado en las radiografias, pero de todas maneras estas dan una idea
bastante precisa de la extensién del proceso al prinicipio, no estamos
de acuerdo en que todo neoplasma facilmente demostrable a la radio-
grafia sea un cancer inoperable, pues esto lo desmiente la clinica y la
evolucion favorable de ciertos operados por neoplasmas que aparecie-
ron muy claros al examen radiolégico. Hay un hecho que dificulta el
iagnéstico radiolégico, al principio y es que el cincer es primeramen-
te en las formas jévenes, constructivo y hasta después se vuelve una le-
$i6én destructiva; el cdncer al principio es una simple placa, una saliente
de Ia mucosa que es dificilmente observable en las placas con estéma-
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go leno, sin embargo, el radidlogo cntrenado, la observacién evolutiva
de las lesiones, €l examen minucioso, pueden precisar la existencia de
estas pequefias alteraciones.

Ademas, la radiologia, tiene otra ventaja y es precisar y confirmar
el diagnéstico diferencial entre una lesion gastrica y extra gistrica, fi-
jando las rclaciones del estémago con otros érganos y permitiendo ver
la integridad o destruccion de los pliegues mucosos; la integridad sc
observa en los casos de lesiones no neoplasicas, o de alteraciones ana-
témicas que viene del exterior. La posicion del estémago aparece clari-
sima a la pantalla fluoroscopica; las radiografias en serie, empleando el
compresor o no, segun las circunstancias, determinan con admirable
exactitud el diagnéstico de la deformacion atipica que es la expresion
del cancer. '

La Roengtenologia permite por otra parte determinar si un cancer
¢s operable o no, un tumor maligno muy extenso y cuyo crecimiento sc
haga principalmente hacia el cardias, tiene el mayor niimero de proba-
bilidades de ser inoperable, a menos de que se practique la gastrecto-
mia total; en cambio un tumor localizado, pilero, en un estémago gran-
de, es facilmente un tumor operable. La fluoroscopia precisando la mo-
vilidad del estomago, la rigidcz mas o menos acentuada de las paredes
gastricas, nos indica si la cirugia puede tener éxito o fracasar, un tumor
movil es mas facilmente manejable por el cirujano que cuando hay
adherencias.

La radiologia por otra parte permite descubrir la existencia de me-
tastasis pulmonares, 6seas y en ciertos casos hasta establecer la rela-
cién que existe entre lesiones ovaricas y un neoplasma gistrico, en cier-
tas mujeres quc padecen tumoraciones de Krukemberg que son el re-
sultado de una generalizacién peritoneal o mejor diseminacién que s2
hace por la via de los linfiticos. La fijacién del estdmago al ombligo,
es demostrada por la radiologia asi como la oclusion duodenal que pue-
de ser producida por nédulos retroperitoneales que comprimen la re-
gion transversal del duodeno, por tdltimo la presencia de un tumor en
el recto, puede tener relacion con un neoplasma gastrico, todo esto na-
turalmente requiere para ser diagnosticado, orientacién clinica, examen
radiologico total del tubo digestivo, buenas placas, fluoroscopias orien-
tadoras, etc., Hechas estas consideraciones generales sobre la importan-
cia de la radiologia en el diagnoéstico del cincer, debemos hacer notar
cuales son los signos caracteristicos del tumor malignos, los positivos,
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primero, v los que sirven para hacer un diagnéstico diferencial des-
pués.

Todo cancer del estémago se manifiesta principalmente por una
deformacién persistente y atipica, a veces ligera y poco aparente y acom-
pafidndose con frecuencia de degeneracién y alteracion de los pliegues
MuCosos.

El ojo de radidlogos inexpertos v atn con preparacién suficiente,
puede confundir las irregularidades del contorno producidas por un neo-
plasma joven con aquellas que son consecuencia de un estado de gas-
tritis hipertréfica o producidas por una compresion extrinseca; la gas-
tritis es mas amplia y no hay propiamente interrupcion o destruccion
de los pliegues, las sombras producidas por compresién costal o de la
columna vertebral, son inconstantes y varian con la posicion del pa-
ciente; las sombras que da un bario mal batido han dado lugar a diag-
nésticos erréneos en manos de radidlogos poco escrupulosos.

Se distinguen varias formas del cancer gistrico que son la forma
vegetante, la forma infiltrativa parietal, ¢l cancer pilérico v la linitis
plastica, por fin el tlcero cancer. Muy dificil resulta para el radidlogo
superponer la forma anatémica a la forma radioldgica v clinica; para
que nos sirva de orientacién debemos recordar la clasificacién de Borr-
man que distingue el carcinoma polipoide que corresponde al cincer
vegetante de otros autores, la ulceraciéon chata, el tlcero cdncer y el
cancer infiltrante difuso.

En general todos los canceres del estémago producen dos signos
esenciales; la infiltracién de la pared v la reduccion de la capacidad dci
estbmago.

En todo cancer del estomago existen dos procesos anatomopato-
légicos que dan lugar a las distintas formas de que se estudian, estos
procesos son la reaccidn de tejido conjuntivo v el proceso de esfacelo.

El neoplasma vegetante se aprecia muy bien en las radiografias dc
ieplecion en donde sc observa la caracteristica laguna que solo es difi-
cil de democstrar cuando es pequeiia, la curvatura mayor se ve intc-
rrumpida por la sombra tumoral lo mismo que la regién del antro pi-
lorico, las paredes gastricas y la curvatura menor, pues en cualquiera
de estos lugares puede situarse esta forma de cancer gastrico y atn el
polo superior. La imagen del relieve precisa la atrofia de los pliegues,
su destruccidon y el estudio fluoroscépico la rigidez gastrica en el sitic
de la laguna; es casi patognomdnica esta imagen del tipo vegetant:.
En la forma infiltrativa el proceso se difunde a través de la pared gis-
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trica, no haciendo saliente en la cavidad o luz del estémago, la pared
se infiltra y se acartona, se vuelve rigida, abarcando una parte del cuer-
po gastrico, con localizacién en la mitad inferior del estémago, dibu-
jandose la forma de plato invertido y existiendo disminucién de la ca
pacidad del estémago. En ciertos casos puede producirse una infilira-
cion que le da al estdbmago el aspecto de reloj de arena, es la bilocula-
cion cancerosa, irregular v a expensas de las dos curvaturas gastricas,
diferente de la ulcerosa que se produce por espasmo de la gran curvatu-
ra con la imagen de dedo caracteristica v nicho enfrente. La imagen
neoplasica se acompaila a veces de un proceso vegetante frente a la
escotadura que produce la biloculacién, cuando la infiltracion es pilé-
rica o mds bien del antro pildrico se produce un afilamiento de esta
regién, de tal manera que ¢l aniro toma la forma infundibuliforme vy
si la infiltracion llega hasta el piloro, existen frecuentementc signos de
incontinencia pildrica,

En la forma pildrica del cancer puede suceder que la evacuacion
se haga por una especie de desfiladero estrecho, pero sin que exista es-
tenosis, en otros casos se observa el signo en represa de Flizondo Mar-
tell, que consiste en que el bario se estanca en la regién pre tumoral
debido a que en ella se suspenden los movimientos peristalticos, en es-
tos .casos la evacuacion se hace por simple escurrimiento, poniendo del
lado derecho al enfermo, el estomago se vacia con facilidad debido a la
rigidez pilérica. Con frecuencia observamos el signo en represa en los
casos de estrechamiento excéntrico.

F1 cancer puede dar lugar a una verdadera estenosis, que de ordi-
nanario no se acompana de gran dilatacién como en la tlcera esteno-
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sante o estenosis por tulcera, ya que la evolucion fatal del cancer es mu-
cho mas rapida. No siecmpre es facil observar deformacién atipica can-
cerosa en los casos de cincer y a veces no se logra esto, ni después de
un lavado del estémago. El sindrome de estenocsis es a veces mucho
mas tardic en el cancer que en la vlcera.

En el cancer pilérico observamos en ciertos casos la imagen ampu-
tada y nitida, llamada en hachazo, del antro, en la cual este parece cor-
tado, esta 1magen no se acompafia de fendémenos de estenosis consi-
derable, porque la evacuacidén gastrica se hace a través del desfiladero
pilérico, que no es visible durante el examen radioscépico, v a veces,
ni en las radiografias.

/ Hay muchos problemas en el diagndstico positivo y diferencial del
cancer pildrico, especialmente con la estenosis pilérica, por tlcera.
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La linitis plistica produce una microgastria, con mgidez de las pa-
redes del estémago e incontinencia pilérica, ¢l enfermo va tomando el
bario, este atin estd en el eséfago, el estémago aparece lleno y ya se
estd vaciando por piloro siendo visible el arco duodenal, por disminu-
ci6bn de la capacidad.

La imagen de la linitis no siempre es especifica del cancer y suele
observarse en la sifilis gistrica, a veces solo un tratamiento de prueba
puede aclarar la etiologia cancerosa o luética. La rigidez del estémago
es total, a veces se observa el estomago en forma de botella de cuerpo
de vino bastante caracteristico. El estémago se moviliza en masa, la
disminucién de la capacidad se hace en todo el estdbmago menos en su
extremo superior, apareciendo algo dilatada la camara de aire.

El dlcero cancer comprende necplasmas ulcerados y mads bien ul-
ceras transformadas, que se traducen por la presencia de nichos pla-
nos irregulares, que se sittan de ordinario en la porciéon horizontal y
prepilérica del estdmago, a veces se trata de nichos encastrados, que
han sido muy bien descritos por clinicos de la Escuela Francesa, Gutt-
mann principalmente, autor que les concede gran valor en el diagnos-
tico positivo del necplasma gastrico al principio. En realidad estos ni-
chos, el triangular, los nichos en meseta, son de interés desde el pun-
to de vista practico.

Recordamos también el llamado signo de Carman o del menisco,
que es un nicho de forma semilunar, que queda separado de la som-
bra de la curvatura gastrica.

Muchos autores conceden gran importancia a la reduccidén o desa-
paricién del nicho, después del tratamiento, pues en caso de ser can-
cerosos o progresarian o por lo menos quedarian estacionarios, mien-
tras que el nicho de la ulcera, que es mas suave de contorno, de ordi-
nario desaparece. Ademas debe tenerse presentec que la rigidez del es-
témago en los casos de nicho canceroso es mucho mayor.

Para el diagnostico diferencial es preciso tener presente el sarcoma,
que a veces puede dar una sombra semejante a un tumor benigno, pe-
ro es excepcional en el estémago; las descripciones de los signos que
anteceden se relacionan principalmente con el adeno carcinoma gis-
trico.

Los tumores benignos dan sombras mas redondas, més nitidas y
cu crecimiento es muy distinto del cincer, sin embargo con frecuencia
se tienen dificultades, para el diagndstico diferencial, en estos casos la
gastroscopia presta valiosa cooperacién.
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En la prictica se puede necesitar hacer el diagnoéstico diferencial
entre un granuloma gastrico y el cancer; en la infiltraciéon leucémica
del estémago, se observa una estriacién pronunciada de la mucosa vy
formacién de noédulos visibles en la radiografia, lo que se debe a la
presencia de tejido linfoide, en los casos de infiltracién leucémica es
frecuente la alteracién duodenal, que generalmente no se ve en el can-
cer que representa al duodeno; mas alla del anillo pilérico no se ven
los procesos neoplasicos, sino en forma excepcional. Con frecuencia se
observa que el sarcoma tiene el aspecto del escirro gastrico, del que no
s¢ puede diferenciar radiolégicamente.

En resumen, el cancer gastrico se traduce por irregularidades del
contorno, rigideces, anormalidades del peristaltismo, estenosis, disminu-
ciéon de la capacidad del estémago, alteraciones de la mucosa, a veces
atréficas, otras hipertréficas y de tipo polipoide, con sombras redon-
deadas, transltdcidas a la radiografia, y alteraciones de la movilidad gas-
trica.

El diagnéstico requiere gran observaciéon clinica, escrupuloso examen
de laboratorio y datos gastroscépicos con bastante frecuencia.

CANCER DEL DUODENO

Las tumoraciones del duodeno son raras tanto las benignas como
el cancer que podriamos afirmar es excepcional. Entre las tumoracio-
nes de evolucién benigna debemos citar los polipos, de los que hemos
observado algunos casos y otras como el mioma, hemangioma, papilo-
ma, fibroma, quistes; se hace diagndstico de tumor benigno. La sinto-
matologia puede ser de hemorragias o de estenosis duodenal, segun el
sitio y el grado de obstruccién del duodeno que produzca el tumor.
Las tumoraciones altas pueden dar signos de estenosis pildrica y las mads
bajas, por ejemplo del angulo duodeno yeyunal, de estenosis duodenal.
Radioldgicamente puede observarse una imagen lagunar de contornos
precisos. Se comprende también que una tumoracién ganglionar extra-
duodenal puede comprimir duodeno. En todos los casos deberd ser mi-
nuciosa la exploracién del arco duodenal, zona de 4mpula de Vater,
etc. Los neoplasmas de la zona Vateriana pueden acompafiarse de icte-
Iicia.

El cincer primitivo del duodeno es muy raro, se han visto algunos
casos, que radiolégicamente se traducen por signos de estenosis pildrica
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y duodenal, pudiéndose observar las deformaciones lagunares, vegetan-
tes v estendsicas que dependen de la presencia del tumor canceroso,
que se acompana de signos generales de impregnacién cancerosa. A ve-
ces se observan signos de ulceraciones cancerosas. En casos raros se ob-
serva la deformacién en la zona de la dmpula. Toda exploracion gis-
trica debe acompafiarse de una minuciosa observacion del arco duode-
nal. La propagacién o extensién de un tumor gastrico al duodeno es
muy rara, pero la hemos observado en algunos casos. Las imigenes del
cancer del ducdeno como las del cancer gastrico no tienen nada de ti-
picas, son aspectos de deformacién irregular e mmagenes roidas.
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