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E L CÁNCER DEL ESTÓMAGO es el 1:1ás frecu~nte de ,ios tun1ores 1nal~g-
nos en el hombre y en la n1u1er, despues del cancer de la inatnz, 

y de la n1an1a, de ésto depende, la irn.portancia práctica de su diagnós·· 
tico. Si se toma en consideración no sólo su frecuencia sino su gravedad, 
el interés de su identificación es aún inayor; el cáncer gástrico es pues 
una afección de in1portancia médica y social. En la n1ayor parte de los 
casos el cáncer es pilórico o cercano al píloro, otra localización inenos 
frecuente es la de cara posterior del estó1nago, la cara anterior y el polo 
superior. Desde el punto de vista anatom.opatológico, la forn1a 111ás fre­
cuente del cáncer es el adenocarcinorna. 

El cáncer del estó1nago puede ser con1pleta111ente asint0111útico y 
constituir una sorpresa radiológica o de autopsia, a veces sólo se des­
cubre sus inetastasis. Su diagnóstico precoz es nluy difícil, debido a Ja 
vaguedad de los sínto1nas del principio. Claro está que por falta de pre­
cisión en las 111anifestaciones de orden clínico se debe dudar de la exac­
titud del diagnóstico basado en los inétodos clínicos clásicos y, aunque 
el interrogatorio, la palpación y otros procedin1ientos son de gran ü11-
portancia en la clínica abdominal, fracasan frecuenten1ente en 1o ab­
soluto, cuando se trata de precisar el diagnóstico ten1prano del adeno­
carcino1na gástrico, en otros casos el ni.étodo clínico orienta, pero el e 
ninguna 111anera podrá expresar la últin1a palabra. El enfern10 con fre­
cuencia consulta al n1éclico general, cuya actuación se vuelve ineficaz y 
desatinada, si no ocurre al radiólogo y al endoscopista, el proble1na ra­
diológico del cáncer gástrico es tan1bién difícil, pues hay lesiones inci­
pientes que propian1ente no defonnan al estón1ago y sólo infiltra la sub­
n1ucosa gástrica, siendo poco aparentes, poco visibles al ojo preparado 
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del radiólogo; en estos casos se in1pone una observación n1uy cuidadosa 
tanto fluoroscópica como radiográfica y se hace necesario recurrir a los 
exámenes ele pie, en decúbito, en posiciones oblícuas, en Trendelen1-
bourg, al exan1en del relieve mucoso, a la seriografía en fin, hay que 
ejecutar las t écnicas n1ás escrupulosas, para precisar la existencia de 
una lesión incipiente, n1ucho gana el clínico y el radiólogo y más que 
estos su enfern10 con catalogar el caso entre los no cancerosos. De esto 
se infiere la in1portancia que tiene la selección del radiólogo que debe­
rá ser no sólo un experto en la técnica, sino un clínico en Ja interpre­
tación. 

¿Qué cooperación puede ofrecer el exan1cn de la 111 u cosa gástrica 
en la identificación del adenocarcinoma?, la contestación es varia ble 
según que provenga ele r;11 clínit:o, de un r:.:!diólogo o ele un endosco­
pista, cuando se trata de personas apasionadas de su especialidad; con 
frecuencia ven1os que el gastroscopista le niega valor a la radiología, el 
radiólogo a la gastroscopía y el clínico queda en una situación de in­
certidumbre y no sabe que hacer con el enfern10 . La radiología y la gas­
troscopía, no son m étodos que se excluyen, sino que por el contrario, se 
completan y cada uno tiene sus éxitos y sus fracasos, habrá casos en 
que la radiología permita observar zonas que no son visibles al gastros­
copio y otros en que la gastroscopía podrá precisar la existencia ele una 
lesión incipiente que no fue. visible para el radiólogo, y en la n1ayor 
parte ele los enfern1os estos dos acln1irables procediinientos de la clíni­
ca n1oderna, cooperarán dentro de su radio de acción y harán que el 
clínico con base segura pronuncie la verdad sobre la existencia del te­
n1ido cáncer gástrico. No estan1os de acuerdo con Moutier el notable en­
doscopista francés en que la radiología no facilita el diagnóstico precoz 
del cáncer ni aún usando el m étodo de Berg; bien es cierto que el ta­
n1año de las lesiones a la hora de la intervención es mayor que lo ob­
servado en las radiografías, pero de todas rnaneras estas clan una idea 
bastante precisa de la extensión del proceso al prinicipio, no estamos 
de acuerdo en que todo neoplasn1a fácilmente den1ostrable a la radio ­
grafía sea un cáncer inoperable, pues esto lo desn1iente la clínica y fa 
evolución favorable de ciertos operados por neoplasn1as que aparecie­
ron muy claros al exan1en radiológico. I--Iay un hecho que dificulta el 
diagnóstico radiológico, al principio y es que el cáncer es prin1eramen­
te en las fonnas jóvenes, constructivo y hasta después se vuelve una le­
sión destructiva; el cáncer al principio es una simple placa, una saliente 
de la mucosa que es difícilmente observable en las placas con estónrn-
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go lleno, sin en1bargo, e1 radiólogo entrenado, la observación evolutiva 
de las lesiones, el exa1nen minucioso, pueden precisar la existencia de 
estas p equeñas alteraciones. 

Además, la radiología, tiene otra ventaja y es precisar y confirmar 
el diagnóstico diferencial entre una lesión gástrica y extra gástrica, fi­
jando las relaciones del estómago con otros órganos y pern1itiendo ver 
18 integridad o destrucción de los pliegues inucosos; la integridad se 
observa en los casos de lesiones no neoplásicas, o de altera.ciones ana­
tómicas que viene del exterior. La posición del estómago aparece clarí­
sima a la pantalla fluoroscópica; las radiografías en serie, en1pleando el 
compresor o no, según las circunstancias, detern1inan con admirable 
ex8.ctitucl el diagnóstico de la deformación atípica que es la expresión 
del cáncer. 

La Roengtenología pen11ite por otra parte determinar si un cáncer 
es operable o no, un tumor maligno inuy extenso y cuyo crecimiento se 
haga principahnente hacia el cardias, tiene el mayor nún1ero de proba­
bilidades de ser inoperable, a menos ele que se practique la gastrecto­
n1ía total; en cambio un tumor localizado, píloro, en un estómago gran­
de, es fácihnente un tumor operable. La fluoroscopía precisando la mO·· 
vilidad del est ómago, la rigidez más o menos acentuada de las paredes 
gástricas, nos indica si la cirugía puede tener éxito o fracasar, un tumor 
móvil es más fá cilmente manejable por el cirujano que cuando hay 
adherencias. 

La radiología por otra parte pern1ite descubrir la existencia de n1e­
tastasis pulmonares, óseas y en ciertos casos hasta establecer la rela­
ción que existe entre lesiones ováricas y un neoplasn1a gástrico, en cier­
tas n1njeres que padecen tmnoraciones de Krukemberg que son el re­
sultado de una generalización peritoneal o mejor diseminación que s~ 

hace por la vía de los linfáticos. La fijaci ón del estómago al ombligo, 
es demostrada por la radiología así c01no la oclusión duodenal que pue­
de ser producida por n ódulos retroperitoneales que compr'i1nen la re­
gión transversal del duodeno, por último la presencia de un tmnor en 
el recto, puede tener relación con un neoplasn1a gástrico, todo esto na­
turalmente requiere para ser diagnosticado, orientación clínica, examen 
radiológico total del tubo digestivo, buenas placas, fluoroscopías orien­
tadoras, etc., I-Iechas estas consideraciones generales sobre la importan­
cia de Ia radiología en el diagnóstico del cáncer, debemos hacer notar 
cuales son los signos característicos del tumor malignos, los positivos, 
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primero, y los que sirven para hacer un diagnóstico diferencial de~­

pnés. 
Todo cáncer del estói11ago se manifiesta principahnente por una 

defonnación persistente y atípica, a veces ligera y poco aparente y acorn­
pañándose con frecuencia de degeneración y alteración de los pliegues 
ITIUCOSOS. 

El ojo de radiólogos inexpertos y aún con preparación suficiente, 
puede confundir las irregularidades del contorno producidas por un neo­
plasma jovc:tn con aquellas que son consecuencia de un estado d e gas­
tr~t~s hiper~rófica ~ producidas por _una con1_presión ~~trínseca; la ~~s­
tnbs es inas an1pha y no hay p ropiamente interrupc1()n o destrucc10n 
de los plie~ues, las sombras producidas por con1presión costal o de la 
colun1na v~rtebral, son inconstantes y varían con la posición del pa­
ciente; las sombras que da un bario mal batido han dado lugar a diag­
nósticos erróneos en nrnnos de radiólogos poco escrupulosos. 

Se distinguen varias formas del cáncer gástrico que son la forma 
vegetante, la forma infiltrativa parietal, el cáncer pilórico y la linitis 
plástica, por fin el úlcera cáncer. l\!Iuy difícil resulta para el radiólogo 
superponer la forn1a anatómica a la forma radiológica y clínica; para 
que nos sirva de orientación debemos recordar la clasificación de Borr­
man que distingue el carcino1na polipoide que corresponde al cáncer 
vegetante de otros autores, la ulceración chata, el úlcera cáncer y e1 
cáncer infiltrante difuso. 

En general todos los cánceres del estómago producen dos signos 
.esenciales; la infiltración de la p ared y la reducción de la capacidad d e1 
estón1ago. 

En todo cáncer del estómago exist en dos procesos anaton1opato­
lógicos que dan lugar a las distintas formas de que se estudian, estos 
procesos son la reacción de tejido conjuntivo y el proceso ele esfacelo. 

El neoplasma vegetante se aprecia muy bien en las radiografías de 
repleción en donde se observa la característica laguna que sólo es difí­
cil de demostrar cuando es pequefia, la curvatura 1nayor se ve inte­
rrumpida por la smnbra tun1oral lo misn10 que la región del antro pi­
lórico, las paredes gástricas y la curvatura 111enor, pues en cualquiera 
de estos lugares puede situarse esta forn1a de cáncer gástrico y aún eJ 
polo superior. La imagen del relieve precisa la atrofia de los pliegues, 
su destrucción y el estudio fluoroscópico la rigidez gástrica en el sitio 
de la laguna; es casi patognomónica esta imagen del tipo vegetante. 
En Ja forma infi1trativa el proceso se difunde a través de la pared gás-
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trica, no haciendo saliente en la cavidad o luz del estó1nago, la pared 
se infiltra y se acartona, se vuelve rígida, abarcando una parte del cuer· 
po gástrico, con localización en la nútad inferior del estón1ag.o, dibu­
jándose la forma ele plato invertido y existiendo disn1Ínución de la ca 
pacidad del estórnago. En ciertos casos puede producirse una infiltra­
ción que le da al estón1ago el aspecto de reloj de :nena, es la bilocula­
ción cancerosa, irregular y a expensas de las dos curvaturas gástricas, 
diferente de la ulcerosa que Se produce por espas1110 de la gran curvatu­
ra con la ü11agen de dedo característica y nicho enfrente. La in1agen 
neop1ásica se acom pafü:¡ a veces de un proceso vegetante frente a la 
escotadura que produce la biloculación, cuando la infiltración es piló­
rica o n1ás bien del antro pilórico se produce un afilarniento de esta 
región, de tal n1anera que el antro toma la fonna infundibu1iforn1e y 
si la infiltración llega hasta el píloro, existen frecuente1nentc signos de 
incontinencia piló rica. 

En la forn1a pilórica del cáncer puede suceder que la evacuación 
se haga por una especie de desfiladero estrecho, pero sin que exista es­
tenosis, en otros casos se observa el signo en represa de Elizondo Mar­
tell, que consiste en que el bario se estanca en la región pre tun1oral 
debido a que en ella se suspenden los n1ovimientos peristálticos, en es­
t s .casos Ja evacuación se hace por simple escurrinücnto, poniendo del 
la lo derecho al enfern10, el estón1ago se vacía con facilidad debido a la 
r1, idez pilórica . Con frecuencia observa1nos e1 signo en represa en los 
e sos de estrechamiento excéntrico. 

El cáncer puede dar lugar a una verdadera estenosis, que ele ordi­
n nario no se acon1paña ele gran dilatación con10 en la úlcera esteno­
sante o estenosis por úlcera, ya que la evolución fatal del cáncer es mu­
cho 1nás rápida. ]\Jo sien1pre es fácil observar deforn1ación atípica can­
cerosa en los casos de cáncer y a veces no se logra esto, ni después de 
un lavado del estón1ago. El síndron1e de estenosis es a veces inucho 
111ás tardío en el cáncer que en la úlcera. 

En el cáncer pilórico ohservan1os en ciertos casos la ii11ag:en ampu­
tada y nítida, lla111ada en hachazo, del antro, en la cual este parece cor:­
tado, esta in1agen no se acon1paña de fenómenos de estenosis cpnsi­
derable, porque la evacuación gástrica se hace a través del desfiladero 
pilórico, que no es visible durante e1 e;xan1en radioscópico, y a veces, 
ni en las radiografías. 

Hay 1nuchos problen1as en el diagnóstico positivo y diferencial del 
cáncer pilórico, especiahnente con la estenosis pilórica, por úlcera. 
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La linitis plástica produce una microgastria, con rigidez de las pa­
redes del estón1ago e incontinencia pilórica, el enfermo va tomando el 
bario, este aún está en el esófago, el estómago aparece lleno y ya se 
está vaciando por píloro siendo visible el arco duodenal, por disminu­
ción de la capacidad. 

La imagen de la linitis no siernpre es específica del cáncer y suele 
observarse en la sífilis gástrica, a veces solo un tratan1iento de prueba 
puede aclarar la etiología cancerosa o luética. La rigidez del estón1ago 
es total, a veces se observa el estón1ago en forn1a d e botella de cuerpo 
de vino bastante característico. El estón1ago se 1noviliza en rnasa, la 
disminución de la capacidad se hace en todo el estómago menos en su 
extremo superior, apareciendo algo dilatada la cámara de aire. 

El úlcero cáncer con1prende neoplasrnas ulcerados y rnás bien úl­
ceras transforn1ac1as, que se traducen po r la p resencia de nichos pla­
nos irregulares, que se sitúan de ordinario en la porción horizon tal y 
prepilórica del estó1nago, a veces se trata de nichos en castrados, que 
han sido n1uy bien descritos por clínicos d e la Escuela Francesa, Gutt­
mann principaln1ente, autor que les concede gran valor en el diagnós­
tico positivo del neoplas1na gástrico al principio. En realidad estos ni­
chos, el triangular~ los nichos en n1eseta, son de interés desde el pun­
to d e vista práctico. 

Recordamos ta1nbién el llamado signo de Carman o del rr1enisco, 
que es un nicho de forn1a semilunar, que queda separado de la s01n­
bra de la curvatura gástrica. 

Muchos autores c onceden gran importan cia a la reducción o d esa­
parición d el nich o, después del tratanliento, pues en caso de ser can­
cerosos o progresarían o por lo n1enos quedarían estacionarios, mien­
tras que el nicho de la úlcera, que es n1ás suave de contorno, de ordi­
nario d esaparece. Aden1ás debe tenerse presente que la rigidez del es­
tón1ago en los casos de nicho canceroso es mucho n1ayor. 

Para el diagn óstico diferencial es preciso t ener presente el sarcon1a, 
que a veces puede dar una son1bra semejante a un tun1or benigno, p e­
ro es excepcional en el estón1ago; las descripciones de los signos que 
anteceden se relacionan principalmente con el adeno carcinoma gás­
trico. 

Los tumores b enignos dan son1bras m ás redondas, n1ás nítidas y 
~u crecim iento es muy distinto del cáncer, sin en1bargo con frecuen cia 
se tienen dificultades, para e1 diagnóstico diferencial, en estos casos fa 
gastroscopía presta valiosa cooperación. 
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En la práctica se puede necesitar hacer el diagnóstico diferencial 
entre un granuloma gástrico y el cáncer; en la infiltración leucémica 
del estómago, se observa una estriación pronunciada de la n:mcosa y 
formación de nódulos visibles en la radiografía, lo que se debe a la 
presencia de tejido linfoide, en los casos de infiltración leucémica es 
frecuente la alteración duodenal, que generalmente no se ve en el cán­
cer que representa al duodeno; más allá del anillo pilórico no se ven 
los procesos neoplásicos, sino en forma excepcional. Con frecuencia se 
observa que el sarcoma tiene el aspecto del escirro gástrico, del que no 
se puede diferenciar radiológicamente. 

En resumen, el dmcer gástrico se traduce por irregularidades del 
contorno, rigideces, anormalidades del peristaltism.o, estenosis, disminu­
ción de la capacidad del estón1ago, alteraciones de la mucosa, a veces 
atróficas, otras hipertróficas y de tipo polipoide, con sombras redon­
deadas, translúcidas a la radiografía, y alteraciones de la movilidad gás­
trica. 

El diagnóstico requiere gran observación clínica, escrupuloso examen 
de laboratorio y datos gastroscópicos con bastante frecuencia. 

CÁNCER DEL DUODENO 

Las tumoraciones del duodeno son raras tanto las benignas como 
el cáncer que podríamos afirmar es excepcional. Entre las tumoracio­
nes de evolución benigna debemos citar los pólipos, de los que hemos 
observa<tlo algunos casos y otras como el mioma, hemangioma, papilo­
ma, fibfoma, quistes; se hace diagnóstico de tumor benigno. La sinto­
matolo&ía puede ser de hemorragias o de estenosis duodenal, según el 
sitio y el grado de obstrucción del duodeno que produzca el tumor. 
Las tumoraciones altas pueden dar signos de estenosis pilórica y las más 
bajas, por ejemplo del ángulo duodeno yeyunal, de estenosis duodenal. 
Radiológicamente puede observarse una imagen lagunar de contornos 
precisos. Se comprende tan1bibn que una tumoración ganglionar extra­
duodenal puede comprimir dubdeno. En todos los casos deberá ser mi­
nuciosa la exploración del art o duodenal, zona de ámpula de Vater, 
e~c: Los neoplasmas de la zon~ Vateriana pueden acompañarse de icte­
ncia. 

El cáncer primitivo del duodeno es n1uy rnro, se han visto algunos 
casos, que radiológicamcnte se traducen por signos de estenosis pilórica 
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y duodenal, pudiéndose observar las deforniaciones lagunares, vegetan­
tes y estenósicas que dependen de la presencia del tun1or canceroso, 
que se acompaüa de signos generales de impregnación cancerosa. A ve­
ces se observan signos de ulceraciones cancerosas. En casos raros se ob­
serva la deformación en la zona de la ámpula. Toda exploración gás­
trica debe acompañarse de una minuciosa observación del arco duode­
nal. La propagación o extensión de un tumor gástrico al duodeno es 
muy rara, pero la hemos observado en algunos casos. Las ünágenes del 
cúncer del duodeno como las del cáncer gástrico no tienen nada de tí­
picas, son aspectos de defon11ación irregular e i1nágenes roídas. 
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Fig. l. Neoplasma gástrico, amputación en la zona del an­
tro pilórico . 
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Fig. 2. Neoplasma vegetante del estómago principalmente de 
su zona horizontal. 



Fig. 4. Nicho plano de la curva­
tura menor del estómago. Ulcera 
transformada. Diagnóstico h1sto-

Iógico . . 

Fig. 3. Tumoración benigna de} 
bulbo duodenal. Laguna duode­

nal ovalada de límites nítidos; 



REVISTA DE LA FACULTAD DE l\ÍEDICINA 

Fig. 5. Neoplasma muy extenso del estómago, irregularidad 
de los bordes (gran curvatura roída), disminución de la ca­

pacidad gástrica, rigidez. 
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Fig, 6. Nif110 plano · y ancho de 1a porción horizontal del 
estómago, sospechosos d'C . neoplasma (úlcera transformada) . . 



Fig. 8. Neoplasma total ele estó­
mago, rigidez, deformidad dis­

minuída (inoperable). 

Fig. 7. Neoplasma vegetante del 
extremo cefálico del estómago, 
aspecto muy deformado e irregu-

larmente atípico. 
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Fig. 9. Neoplasma de la porc10n horizontal del estómago 
con formación de falso divertículo. 
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Fig. · 1 O. Neoplasma prepilórico, desfiladero pilórico, imagen 
·en saca bocado. 



Fig. 12. Jmágen de estenosis duo­
denal, por tumoración benigna 
del duodeno. Enfermo del Dr. 
Everardo Ramírez López. Dilata-

ción del arco duodenal. 

Fig. ll. Imagen de un tumor 
benigno del estómago, prepilórico 
de límites bien precisos, no irre· 
gulares. (confirmación operato· 

ria). 



Fig. 14. Neoplasma del cuerpo 
gástrico, infiltración y estrecha­
miento del mismo a expensas de 

ambas curvaturas. 

Fig. 13. Infiltración del cuerpo 
gástrico, en su parte alta. 
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