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Contribucién de nuevos métodos
al diagn()stico del cancer gastrico

Dres. Enrique Sojo Duran y

Se realiza un estudio clinico retrospectivo de
416 enfermos afectados de cancer gastrico avan-
zado, que ingresaron al Hospital Pasteur en un
periodo de 235 aifios. Se demuestran los pobres re-
sultados aquirirgicos obtenidos, aun con una ci-
rugia agresiva. cuando el diagnéstico fue tardio.
Los autores proponen el diagnéstico y tratamien-
to en etapas mas tempranas como ilinico camino
para mejorar el pronéstico. El diagnéstico del
cincer gastrico incipiente se transforma en una
necesidad imperiosa y de actualidad, posibilitada
por un tripode clinico-radiolégico-endoscépico. En
primer término la sospecha clinica de ia enfer-
medad, hasta demostracion fundada de lo con-
trario. El1 cancer gastrico afin acantonado en la
mucesa, da sinfomas que en nacda difieren de las
dispepsias comunes. Estudios radioscopicos y ra-
diograficos con buena técnica, complementagda con
doble contraste y empleando equipos modernos.
Y ante la menor sospecha clinicorradiologica, el
empleo de la fibrogastroscopia con biopsia no ol-
vidando que las lesiones neoplasicas en etapa in-
cipiente pueden mejorar clinicorradiolégicamente
con tratamiento médico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Stomach neoplasms/diagnosis. Gastroscopy.

El presente trabajo consta de dcz partes.
En la primera hacemos un andlisis de 416 his-
torias clinicas de pacientes que ingresaron en
el Hospital Pasteur, con diagnéstico de cancer
gastrico, en los ultimos 25 anos. El material
ha sido extraido de los Archivos de la Clinica
que presidia el Prof. Larghero y que actual-
mente dirige el Prof. Suiffet. La finalidad de
este analisis es la de obtener datos que nos
permitan conocer la etapa diagnédstica en la
cual estos enfermos encararon su tratamiento
quirurgico.

En la segunda parte de esta presentacion
proponemos una metodologia para el diagnods-
tico del cancer gastrico, que si bien no es
nueva, los perfeccionamientos a que ha sido
sometida recientemente permiten esperar de
ella un diagnéstico y un tratamiento mas
oportuno de dicha enfermedad. Nos referimos
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a la fibrogastroscopia como método endosco-
pico y a la técnica de doble contraste como
complemento de las técnicas radioldgicas con-
vencionales.

PRIMERA PARTE
Incidencia segiin edad (Cuadro I).

En el cuadro I se analiza la incidencia del
cancer gastrico segun la edad de los pacien-
tes, en el momento de su diagnostico. Surge
un claro predominio en la quinta y sexta dé-
cada de vida. Asimismo la enfermedad pare-
ce rara en los menores de 30 y mayores de
80 anos. Esta incidencia por edad esta basada
en el momento diagnostico, y no en el de real
inicio de la enfermedad, que desconocemos.
Sin embargo los trabajos de Mac Donald (10,
11) basados en el tiempo de duplicacién ce-
lular de los neoplasmas y de Okabe (19) fun-
damentados en estudios retrospectivos y pros-
pectivos de pacientes con cancer gastrico es-
tudiados en los examenes de masa, nos llevan
a la conclusiéon que ¢l neoplasma géastrico tie-
ne una evolucion preclinica que puede llegar
hasta los 8 afnos. En este sentido es intere-
sante senalar, que tanto en estadisticas nacio-
nales (14,15) como extranjeras (21,22) la in-
cidencia del cancer gastrico ulcerado incipiente
predomina en pacientes 10 afhos menores a la
edad de maxima incidencia del cancer gastrico
avanzado.

Cuabro 1
CANCER GASTRICO (416 casos): INCIDENCIA
SEGUN EDAD
Edad Casos Porcentaje
21-30 2 0.48
31-40 15 3.6
41-50 59 14
51-60 141 34
65%

61-70 e 130 31 |
71-80 63 15
Mas de 80 6 1.44
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Incidencia segitin sexo (cuadro II).

El franco predominio de esta enfermedad <n
el sexo masculino se aprecia en el cuadro II.
Coincide, al igual que el cuadro I, con los re-
sultados de estadisticas extranjeras.

Cuapro II

CANCER GASTRICO (416 casos): INCIDENCIA
SEGUN SEXO

Sexo Casos Porcentaje
Hombres 326 78.1
Mujeres 90 21.9

Sintoma inicial méas frecuente (Cuadéro III).

En el cuadro III se exponen los sintomas
con los cuales se inici6, aparentimente, la en-
fermedad. Hemos seleccionado los mas fre-
cuentes.

Cuapro III

CANCER GASTRICO (416 casos): SINTOMA
INICIAL MAS FRECUENTE

Sintoma Casos Porcentaje
Dolor epigéstrico 189 45.4
Distension postprandial 75 18
Repercusidon general 66 16
Ardor y acidez 49 12
Sindrome pilérico 45 10 8
Disfagia 42 10
Voémitos ... 36 8 6
Hemorragia digestiva 29 7
Repugnancia selectiva 28 7

Cuando el sufrimiento inicial es alarmante
para el enfermo, como la hemorragia diges-
tiva, el dolor epigastrico, el sindrome pilérico
o la disfagia, frecuentemente coincide con el
sintoma que lleva a la consulta médica.

Pero en aquellos pacientes en quienes el sin-
toma inicial es mas llevadero: pesadez epigas-
trica, distension postprandial, ardor y acidez,
observamos que es muy frecuente €l desfasaje
entre el tiempo de aparicién de esz sintoma y
Ia primer consulta médica.

No es raro también que la vaguedad de los
sintomas de inicio, sea causa de postergacién
en la concrecion del diagnodstico correcto por
parte del médico.

Finalmente, hay un grupo de asintomaticos
frente a los cualecs la clinica nada puede ha-
cer. Formas ‘totalmente latentes’ de Gut-
mann (4). En el 26 % de los pacientes de
esta estadistica la sintomatologia tuvo una du-
racién menor a los 2 meses, correspondiendo
a las formas de evolucién ‘largamente laten-
te’” de Gutmann.
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Evolucion de los sintomas (Cuadro IV).

La evolucién de, los sintomas fue menor a
los 6 meses en el 62% de los 416 pacientes
y menor de 2 meses en el 26 %. Estas cifras
avalan el difundido concepto de la corta evo-
lucion sintomaéatica del cancer gastrico. Pero
deseamos recsaltar que en casi el 20 % de los
pacientes el inicio de los sintomas se remon-
taba a un afio o mas. A este grupo de pa-
cientes, especialmente, va dirigida la segunda
parte de nuestro trabajo. Creemos que aque-
llos enfermos con larga data de sufrimiento
con los que mas chance tienen de que un diag-
néstico oportuno los enfrente a un acto quirar-
gico mas eficaz.

Cuapbro IV

CANCER GASTRICO (416 casos): EVOLUCION
DE LOS SINTOMAS

Tiempo Casos Porcentaje
0- 2 meses 108 26 }
2- 4 88 21 } 629%
-6 L. 62 15 J
6- 8 26 6.3
8-10 11 2.6
10-12 54 13
1-2 afos 38 9.1
19.7%
mas de 2 afos 44 10.6 J

Diagnostico radiologico (Cuadro V).

La radiologia permitié el diagnoéstico correc-
to en el 82 % de los casos sobre un total de
395 pacientes en que tal estudio fue practica-
do. Escaparon al diagnéstico el 13 % de los
pacientes, a pesar de tratarse, al igual que los
demas de la estadistica, de casos de cancer
avanzado.

Cuabro V
CANCER GASTRICO (416 casos): DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO
Casos Porcentaje
Positivo 34 82
Negativo 54 13
No radiologia 21 5

Diagnostico endoscépico.

De un total de 416 casos, solo se endosco-
piaron 23; 20 esofagoscopias y 3 gastroscopias.
El diagnoéstico fue correcto en el 61 % de los
casos.

Un indice tan bajo de endoscopias se debe,
sin duda, a la carencia de instrumental ade-
cuado y a que muchas de las lesiones, por su
etapa evolutiva, no requerian este tipo de es-
tudio para aclarar ¢l diagnostico.
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Operabilidad (Cuadro VI).

Se operaron 340 enfermos de un total de 416.
A 45 se los encontré inoperables por la exten-
si¢n de su enfermedad y 8 fallecieron antes
de encontrarse en condiciones de operabilidad.
Vale decir, que en casi el 13 % dzl total de
esta estadistica, los pacientes ingresaron al Hos-
pital €n condiciones que los ponia fuera de todo
recurso quirurgico.

Cuapro VI
CANCER GASTRICO (416 casos): OPERABILIDAD

Casos Porcentaje
Total operados .......... 340 81.7
No operados ......... 76 18.3
—inoperables ....... 45
—alta c/voluntad ... 23
L —fallecen antes ..... 8

Estos indices de operabilidad e inoperabili-
dad son similares a los presentados por Za-
cho (28) del Instituto Finsen de Copsnhague
en una serie de 20 anos sobre cancer gastri-
co avanzado (2, 27).

Resecabilidad y localizaciéon (Cuadro VII).

Del total de 416 casos, 340 fueron opsrados
y de éstos, en s6lo 121 se pudo resecar la le-
sion. Esto es, el 29 % del total de enfermos,
lo cual nos da una idea del pronoéstico de los
pacientes afectados por esta enfermecdad en
etapa avanzada.

En la estadistica de Matteucci (14) sobre
1.187 pacientes de cancer gastrico fichados en
el Hospital d= Clinicas desde 1953 a 1965, el
indice de resecabilidad fue del 24 % y en la
estadistica antes mencionada de Zacho (28) la
reseccion con sentido radical alcanzo al 38 %.

La localizacién mas frecuente fue la antro-
pilérica, siguiéndole la del cuerpo gastrico y
regién esofagocardiotuberositaria. Hubo 4 ca-
sos de neoplasma d=1 munon gastrico.

En cuanto a la resecabilidad, favorece a la
localizacion antropildrica, posiblemente debido
a la precocidad de su sintomatologia.

Destacamos que en 26 pacientes se llegd al
diagnostico de su afeccién cuando la lesion to-
maba todo el érgano y ya era irresecable.

Cuabro VII

CANCER GASTRICO (416 casos): RESECABILIDAD
Y LOCALIZACION

Casos  Porcentaje

Resecables 121 299

Localizacién Casos Resecados Porcentaje
Eséf.-cardio-Tub. 60 22 36.7
Antropilérica ....... 157 70 44.6
Cu€erpo ............. 84 28 34.5
Todo el é6rgano 26 0

Mufién gastrico ..... 4 1

SEGUNDA PARTE

Analizaremos ahora, !las nuevas técnicas radiolo-
gicas y endoscopica’s, poniendo énfasis en las posi-
bilicades diagnésticas que brinda su empleo. Nos
referimos a la radiologia con técnica de doble
contraste y a la tibrogastroscopia.

FIBROGASTROSCOPIA

Aqui presentamos nuestra experiencia a tra-
vés de 2 anos en la practica de este tipo de
estudio. Se han examinado mediante fibrogas-
troscopia 400 pacientes entre agosto de 1972
y mayo de 1974. La procedencia de los mis-
mos ha sido privada y mutual en el 70 % de
los casos, correszpondiendo <1 10 % a los pri-
vados y el 60 % a los mutuales. El 30 % res-
tante procede de los Hospitales del Ministerio
de Salud Publica.

Los diagnésticos realizados en estos pacien-
tes mediante fibrogastroscopia se detallan en
el cvadro VIII. Estos diagnoésticos se han lo-
grado mediante la observacidn directa, estudio
de las fotografias obtenidas y biopsias multi-
ples en los casos que lo requerian. Siendo éste
un método diagnodstico complementario, antes
de practicar cada estudio se ha historiado cada
znfermo y examinado sus documentos radiogra-
ficos de tal manera que el diagndstico endosco-
pico ha sido guiado por la clinica y la radio-
logia.

Cuapro VIII
DIAGNOSTICO FIBROGASTROSCOPICO

Diagnostico Casos
Gastritis
Gastricas . .. 150
Ulceras Neoboca ... ... .................. 5
Jl Duodenales 8
Erosiones
Mallory Weiss 1
Cdncer gdstrico 36
Sarcoma gdstrico ...... 3
Polipos .............. 13
Diverticulos gastricos 2
Varices gastricas ........................ 3
Rendu Osler ........... ... ... 2
No lesiones ............. ... i, 67

Con referencia a las gastritis, 90 casos, el
diagnostico endoscopico y anatomopatoldgico
de las piezas de biopsia demostré tratarse de:
gastritis atrofica en 36 pacientes; cronica su-
perficial en 34; erosiva en 16; hipertréfica
en 2; y hemorragica en otros 2. Respecto a
las ulceras gastroduodenales el amplio predo-
minio de las gastricas se debe en primer tér-
mino al tipo de patologia de los enfermos que
nos fueron enviados y en segundo lugar a las
caracteristicas del fibrogastroscopio que no per-
mite, sino excepcionalmente, llegar al duodeno.
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Evaluacion del diagnéstico fibrogastroscopico
en las lesiones tumorales (Cuadro IX).

En un total de 400 pacientes, 39 eran por-
tadores de tumores malignos. Se lleg6 al diag-
noéstico lesional correcto mediante la observa-
ciéon endoscépica en 36 de ellos, vale decir, en
el 93 % de los casos. Posiblemente este diag-
noéstico por simple visualizacion de la lesion se
vio facilitado en la mayoria de los casos por
la entidad de las lesiones. En cuanto al diag-
nostico anatomopatolégico, basado en el estu-
dio de las piezas de biopsia, fue correcto en
33 casos, es decir en el 85 % de los casos.

Cuabpro IX

EVALUACION DEL DIAGNOSTICO FIBROGASTROS-
COPICO EN LAS LESIONES TUMORALES

Total 39 pacientes

Total Porcentaje
Diagnostico Endoscopico correcto 36 93
Diagnostico Histoloégico correcto 33 85

Evaluaciéon de la técnica bidpsica
en las lesiones tumorales (Cuadro X).

En el cuadro X analizaremos las causas que
han influido negativamente en la biopsia me-
diante fibrogastroscopio, limitando la eficacia
del diagnéstico anatomopatolégico.

Cuapro X

EVALUACION DE LA TECNICA BIOPSICA
EN LAS LESIONES TUMORALES

Total 39 pacientes

Total Porcentaje
Biopsia - Falsos Negativos ....... 6 14
[Lesiones infracardiales 3
Numero de tomas bidpsicas 2
1

[ Biopsia a distancia ........

Hemos encontrado que la biopsia miultiple
bajo visién directa de la lesién mediante fi-
brogastroscopio, es un método que nos permi-
te llegar al diagnéstico correcto en el 85 % de
los casos. Analizando los 6 pacientes en los
cuales obtuvimos los falsos negativos, encon-
tramos que en dos el nimero de tomas habia
sido reducido y por consiguiente, €l material
insuficiente. Para disminuir esta causa de error,
ahora practicamos entre 8 y 12 tomas biopsi-
cas de cada lesion, en sus diferentes cuadrantes.

En 3 pacientes en quienes la biopsia resul-
t6 negativa, a pesar de tratarse de lesiones neo-
plasicas, estas estaban localizadas en la inme-
diata vecindad del cardias. Cuando las lesio-
nes estadn circunscritas a esta topografia, su
completa observacién y biopsia es dificultosa
con el gastroscopio de vision lateral, por falta
de distancia focal apropiada. Por ese motivo,
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las lesiones con esa localizacién las estudiamos
actualmente mediante el fibroesofagoscopio,
que tiene visién frontal y permite un comple-
to reconocimiento de la lesion y facilita Ia
toma bidpsica.

Finalmente, en un paciente con un neoplas-
ma yuxtapilérico y gran dilataciéon gastrica, la
biopsia fue realizada desde muy lejos, con poca
penetracion del férceps en la mucosa y a ello
se debe uno de los resultados negativos de la
biopsia en esta estadistica.

Falsos positivos
de la biopsia fibrogastroscépica.

En 3 enfermos el aspescto endoscopico de
las lesiones gastricas indujo a error, haciendo
pensar en neoplasmas. En estos 3 enfermos,
el estudio histolégico de las piczas de biopsia
orient6 en el mismo sentido. Sin embargo, el
examen posterior de las piezas de rescccion
quirargica no confirmé este diagnéstico. Se
trataba de lesiones ulceradas de naturaleza
benigna.

Correlacion radiolégico-endoscopica (Cuadro XI).

En un total de 36 pacientes con cancer gas-
trico avanzado, en 14 la radiologia convencio-
nal no mostraba lesion.

Hemos llevado eszta correlacién al diagnés-
tico de las lesiones ulceradas gastricas que
resultaron ser benignas y en 150 tlceras es-
tudiadas endoscépicamente, €1 24 % pasé desa-
pereibido en la radiologia convencional

Cuabro XI
CORRELACION RADIOLOGICO-ENDOSCOPICA

Total Porcentaje
Céncer avanzado (con radiolog.
normal) ... 14 38
Lesiones ulceradas-ulcus (con ra-
diologia normal) ............ 36 24

Tolerancia.

La tolerancia ha sido buena en el 99 % de
los casos y la premedicacién asi como la co-
rrecta anestesia orofaringea permite realizar
este tipo de estudio sin la aparicion de nauseas.

Accidentes.

Hasta el momento, en los 400 estudios prac-
ticados no hemos registrado ningiin accidente.

Indicaciones.

La fibrogastroscopia con sus posibilidades
de diagnéstico visual, bidépsico y citoldgico, en-
cuentra sus principales indicaciones en las si-
guientes situaciones: 1) En todo sufrimiento
epigastrico persistente o evolucién clinica poco
congruente con la negatividad de los hallazgos
radiolégicos. 2) Ante imagenes radiolégicas
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dudosas, con una clinica sospechosa y un plan-
teamiento quirargico por la posible presencia
de un proceso maligno. 3) Estudio y valora-
cibn de las lesiones ulceradas gastricas. La
simple visién de la lesion, da en casi €1 100 %
la orientacién de si la lesiéon ulcerada es be-
nigna o no. La biopsia y citologia complemen-
tan la visién. 4) Control de las tulceras gas-
tricas que deban tratarss por medios meédicos.
5) Diagnéstico de posible cancer de munoén
gastrico dezpués de gastrectomia subtotal o
parcial, practicada por cancer u otra patolo-
gia. 6) Aclarar el origen esofagico o gastrico
de lesiones tumoraless del cardias. 7) En pa-
cientes con pérdida crénica de sangre sin etio-
lecgia determinada.

RADIOLOGIA GASTRICA
CON TECNICA DE DOBLE CONTRASTE

El estudio radiolégico contrastado del esto-
mago es el diagnoéstico paraclinico de mayor
difusién y mas al alcance de médicos y pa-
cientes. Por su tolerancia, inocuidad y efica-
cia diagnoéstica es el primer examen paracli-
nico al cual se debe recurrir en el paciente
en quien se sospecha una lesién organica gas-
trica. Debe precedcr, de ser posible, al estu-
dio endoscopico.

Hemos analizado en la primera parte de
este trabajo los resultados de la técnica ra-
diolégica convencioxal en €l diagnéstico del
cancer gastrico. Se ha visto que en el 13 %
de los casos —siendo todos los pacientes de
cdncer gastrico avanzado— la radiologia no
evidenciéo la lesion. Es logico concluir puss
que la técnica radioldgica convencional tiene
limitaciones en lo que se refiere al diagnds-
tico del cancer gastrico avanzado. Limitacio-
nes que resultan mas evidentes si pretendeamos
llevar este diagnéstico al del cancer gastrico
en sus etapas incipientes o mas tempranas.
Diagnéstico que ya era realizado por Gut
mann (4,5) hace 40 anos y actualmente por
Shirakabe y su escuela (23, 24,25) en un alto
porcentaje de casos. Es sobre las modificacio-
nes técnicas difundidas por esta escuela a las
que nos referiremos a continuacion.

Crzemos, y en esto nos avalan las estadis-
ticas japonesas, que con esta técnica es posi-
ble mejorar la precisién diagnéstica y aun lle-
gar al diagnéstico temprano del cancer gastrico.
Si se comparan las estadisticas de sobrevida
de los pacientes operados de cancer avanzado
con las de aquellos que lo presentaban en
etapas mas tempranas, surge la importancia de
este concepto (6, 8, 5, 26).

Técnica.

La técnica de doble contraste radiolégico
consiste esencialmente en el empleo simulta-
neo de bario y aire para visualizar la mucosa
gastrica, Para ello es necesario producir una
adecuada distensién gastrica mediante aire (ya
sea insuflado por sonda nasogastrica o des-
prendido por comprimidos) y tapizar la mu-
cosa gastrica con una fina pelicula de bario
de tal manera de evidenciar la superficie de
la mucosa, sus relieves y alteraciones lesiona-

les. De esta manera se obtiene una clara de-
mostraciéon de los. cambios patolégicos super-
ficiales y la transformaciéon de los signos ra-
dioldgicos ““indirectos” de lesion, en la directa
visualizacion de las alteraciones mucosas. La
técnica de doble contraste es usada habitual-
mente en nuestro medio para el estudio del
antro, empleando para ello el aire de la ca-
mara gastrica.

Pero esa cantidad de aire es insuficiente
para una correcta distensiéon del antro y lo es
en mayor grado si se pretende emplear para
distender €1 cuerpo gastrico.

En Japén, esta técnica se emplea en forma
integrada con las técnicas convencionales: mu-
cosografia, estémago lleno de bario y compre-
sibn. La secuencia practicada en cada pacien-
te en el Centro Nacional del Cancer (1) es la
siguiente:

1. Estudio mucoso en posicién prona, para
ver el area central de la cara anterior
del estomago.

2. Proyeccién frontal y oblicua antecrior de-
recha del eséfago.

3. Estémago lleno de bario en posiciéon de
pie, frontal. Permite ver lesiones de pe-
quena y gran curva.

4. Estémago lleno de bario en posicién de

pie, oblicua anterior derecha.

Se distiende el estbmago con aproximada-

mente 300 cc. de aire.

Estémago lleno de bario en posiciéon prona.

Doble contrastz de la pared posterior en
posiciéon supina. Rotando al paciente a la
posicion oblicua anterior derecha (45°)
st obtiene que el aire distienda el antro
y que el exceso de bario se escurra hacia
la tuberosidad mayor. De esta manera se
realiza el doble contraste dc<l antro. Ro-
tando al paciente a la poszicién oblicua
anterior izquierda (45°) sz obtiene la dis-
tensién del cuerpo gastrico por desplaza-
miento d¢<l aire hacia esa zona, a la vez
que el bario excedente se escurre hacia
el antro y el férnix. Obtenemos asi el
doble contraste del cuerpo gastrico. Al
pasar en forma lanta y gradual de la po-
sicién supina oblicua anterior derecha ha-
cia la izquierda, llega un momento en
que obtenemos el mejor doble contraste

del angulo gastrico. X

8. Doble contraste de la regién cardial. Se
obtiene con el paciente en posicién semi-
erecta (45°) y en proyecciéon oblicua an-
terior izquierda.

9. Doble contraste de la pared anterior en
posicion prona. Se emplea en aquellos ca-
sos en que la mucosografia practicada en
el numeral 1, no fuese suficicnte.

10. Estudio frontal con paciente de pie y com-
presion.

S]]

o

Resultados.

La técnica descrita no deja, practicamente,
zonas sin estudiar. En cuanto a la eficacia
para descubrir l:ssiones neoplédsicas de 1 a 3
cms. de diametro, ya fue comentada en el
Uruguay por Maruyama (13) en el Congreso
Panamericano de Gastroenterologia de Punta
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del Este y por Doi (1) en el XXIV Congreso
Uruguayo de Cirugia.

El diagnoéstico radiolégico diferencial entre
lesiones ulceradas benignas y malignas, con el
empleo de esta técnica, es de una gran cer-
teza. Esto es posible dado que el radidlogo al
examinar los documentos radiogrdficos no verd
sélo un nicho mds o menos sospechoso sino
también todo su contorno y los caracteres de
la mucosa que lo rodea.

Indicaciones.

Surgen de las limitaciones, ya analizadas,
de la técnica radiolégica convencional. Limi-
taciones que se deben en parte, al uso en mu-
chos centros de equipos radiolégicos obsoletos.
Con estos equipos anticuados resulta muy di-
ficil la visién radioscopica (prim<ra etapa del
diagndstico radiologico) de leziones menores
de 3 cms. Inconveniente que hoy dia se ha
resuelto mediante el intensificador de imagan
y la televisién, que ps<rmiten detectar en esta
etapa diagnéstica lesiones de hasta 1 cm. de
didmetro. Y si la lesiéon no es vista radiosco-
picamente, como deciamos, su hallazgo depen-
dera excluszivamente de la técnica con que se
obtengan las radiografias y de la correcta lec-
tura de las mismas.

De todo esto surge finalmente, que sera el
empleo de¢ equipos radiolégicos modernos y de
técnicas mas completas, que requieren mas
tiempo, pero a la vez son mas eficaces, lo que
permitird diagnosticar y tratar al paciente de
cancer gastrico en etapas mas oportunas (12).

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1.— C.B., sexo masculino, 56 afnos, HCL: 28954
Hospital Pasteur.

Inici6 su sufrimiento nueve meses antes de su in-
greso, con dolor epigastrico irradiado a ambas regiones
escapulares. Ardor epigastrico y pirosis, Repugnancia

Fic. 1
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por la carne y adelgazamiento de 10 kilos. Al exa-
men el Gnico elemento positivo a destacar eran las mu-
cosas algo palidas. El gastroduodeno practicado a su
ingreso (Figs. 1 y 2) s6lo mostré6 un engrosamiento
de pliegues de la curvatura mayor, no observandose
otras alteraciones y siendo facil la evacuacion gastrica.
Tiene otro estudio radiolégico de gastroduodeno prac-
ticado 2 meses antes, que tampoco mostraba lesiones.
Al dia siguiente del mencionado estudio radiolégico se
le practica un nuevo gastroduodeno pero empleando aho-
ra la técnica de doble contraste, siendo el diagnoéstico
radiolégico en esta ocasion el de proceso vegetante
e infiltrante que involucra cuerpo y antro gastrico
(Fig. 3). Operaciéon: se practica laparotomia explora-
enorme del

dora no pudiéndose hacer nada ante lo
tumor.

Fi1Gc. 2

FiG. 3

FiGs. 1, 2 Y 3.— Observacién N© 1. El estudio radiolo-
gico convencional (Fics. 1 y 2) no mostro lesiones. En
la Fic. 3 se observa el estudio radiolégico con doble
contraste practicado al dia siguiente del estudio ante-
rior. Lesion neoplasica de cuerpo y antro gastrico.
Inextirpable.
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Caso 2.— F.L,, sexo masculino, 70 afios, HCL: 341922.
Hospital de Clinicas.

Dispepsia de tipo ulceroso, de 4 meses de evolu-
ciéon caracterizada por dolor epigastrico postprandial
tardio, ardor, pirosis y acidez. Apetito disminuido; adel-
gazd 10 kilos. Presentd respuesta rapida al tratamien-
to. Se le practica un primer gastroduodeno (TFig. 4)
que muestra un gran nicho ulceroso de pequena cur-
va. A los 21 dias un nuevo gastroduodeno (Fig. 5) en
donde se observa que se mantiene la imagen pero muy
reducida de tamano, con pliegues convergentes que lle-
gan hasta el borde de la lesién. En este momento es
estudiado mediante fibrogastroscopia encontrando una
lesion ulcerada de pequeria curva alta, de 1 cm. y me-
dio de diametro, con pliegues convergentes, llamando
12 atencién que alguno termina abruptamente (Fig, 6).
Al biopsiarse se hizo especial énfasis en realizar las
tomas del borde a nivel de este tipo de pliegues. El

s

Fic. 6

Figs. 4, 5 Y 6.— Observacion N© 2. En la Figc. 5 se
observa la neta disminuciéon del nicho de la Fic. N¢ 4,
21 dias después del primer estudio.

En la Fi16. 6 se sefiala la vision fibroscépica de la le-
sion ulcerada. El pliegue mucoso del angulo superior
derecho de la foto esta cortado a pico, despertando la
sospecha de neoplasma.

informe anatomopatolégico de esta biopsia fue el de
adenocarcinoma. Operacion: lesién ulcerada gastrica de
pequena curva alta con apariencia de lesion benigna.
No hay adenopatias. Se practica gastrectomia subtotal
tres cuartos. El informe anatomopatoldogico de la pie-
Fic. 4 za de reseccion (730542) demostro tratarse de una le-
sion ulcerada de 10 a 15 mm. con una transformaciéon
adenocarcinomatosa, bien diferenciada a células de re-
vestimiento tipo cilindrico. Infiltra la porcidén superfi-
cial de la capa muscular.

CONCLUSIONES

En la primera parte de este trabajo, hemos
hecho un anilisis de 416 historias de pacien-
tes afectados de cancer gastrico, que ingresa-
ron al Hospital Pasteur en el curso de los ul-
timos 25 anos. Todos eran portadores de can-
cer gastrico avanzado y la lesion pudo ser
resecada en solo 121 enfermos, es decir el 29%
del total. Por falta de datos no conocemos la
evolucion y sobrevida de los pacientes opera-
dos, pero las estadisticas extranjeras orientan
en el sentido de la poca sobrevida que es de
esperar en los pacientes tratados en la men-
cionada €tapa evolutiva. Resulta claro que un
diagndstico precoz y por consiguiente un tra-
tamiento maéas oportuno, constituyen el unico
medio de mejorar el pronédstico de estos pa-
cientes.

En abril de 1972, expusimos ante la Socie-
dad de Cirugia, nuestra experiencia en Japon
relativa al diagnostico del cancer gastrico en
su etapa temprana o incipiente (26). Se<hnala-
mos en esa oportunidad que en aquel palis,
actualmente, ¢l 30 % de los pacientes opera-
dos de cancer gastrico, lo son en etapa tem-
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prana. Los resultados que de ello derivan
es el altisimo indice de sobrevida que oscila
entre el 95 y 97 % a los cinco afios (9, 7).

En el curso de 2 anos hemos realizado 400
gastroscopias, habiendo encontrado un solo caso
de cancer gastrico incipiente siendo los 35 res-
tantes cidnceres avanzados.

Llega el momento de prcguntarse de si real-
mente el diagnéstico del cancer gastrico en
tales etapas es posible en nuestro msdio.

Considerando el problema desde el punto de
vista del Diagndstico Clinico, hemos visto que
¢l diagnéstico tardio depende en parte del pa-
ciente, que muchas veces no consulta por sin-
tomas a los cuales les resta importancia. Otras
veces depende de la enfermsdad que se ma-
nifiesta clinicamente en forma tardia o que
tiene una biologia tal que €n muy poco tiem-
po se torna inextirpable. Pero queremos rc-
saltar en el andlisis de los 416 pacientes antes
mencionados, casi el 20 % presentaba sintomas
de mas de un ano de evolucidn. Son estos en-
fermos de larga evolucién sintomatica quienes
crecmos mas facilmente se puedan beneficiar
con un diagnéstico clinico correcto y oportuno.
Es cierto que en ellos no iremos a buscar ele-
mentos clinicos tipicos del cancer géastrico, que
por otra parte son del cancer avanzado, sino
que nos deberemos manejar con pocos sinto-
mas e inespecificos (12). Goni Moreno (3) ya
senalaba en el XII Congreso Uruguayo de Ci-
rugia que el cancer, aun acantonado en la
mucoza puede dar manifestacionss clinicas ini-
ciales que han de servir para la investigacion
radioendoscépica. Senalamos, en este sentido
el valor que tiene la dispepsia a veces vaga
consistente en distensiéon o pesadez postpran-
dial, ardor epigéstrico y a veces las tipicas dis-
pepsias ulcerosas (Observacién Clinica N© 2).
Asi Matteucci, en el analisis que hace de la
sintomatologia que presentaban 25 pacientes del
Hospital de Clinicas con cancer en etapa in-
cipiente (14), concluye que en nada diferia de
los sintomas de enfermos ulcerosos o dispépti-
cos comunes. Gutmann en su libro “Le cancer
de l’sstomac au début” hace una completisi-
ma relaciéon de los sintomas del céncer en
esta etapa. Y de él transcribimos: “Todo su-
frimiento gdstrico recidivante o persistente debe
ser considerado como una enfermedad grave
hasta prueba motivada de lo contrario”. Que
la sospecha clinica, complementada luego con
buenos estudios radiolégicos y endoscopicos per-
mite llegar al diagnoéstico lo podemos concluir
del hecho de que en Japén, el 40 % de los
canceres en etapa incipiente son hallazgos de
estudio de masa, pero ¢l 60 % restante son
diagnosticados porque el paciente concurre a
Ia consulta médica por algun sintoma que
orienta a los posteriores estudios.

Desde el punto de vista del Diagnédstico Ra-
diolégico, la realidad actual de nuestro medio
a través del analisis de las dos estadisticas pre-
sentadas, demuestra que el diagnoéstico por la
radiologia convencional fue ineficaz en el 13 %
en una de las estadisticas y en el 38 % en la
otra. Tratandose siempre de canceres avanza-
dos. Creemos que el radiélogo podra diagnos-
ticar neoplasmas en etapa incipiente cuando le
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sean enviados los pacientes en etapa de sos-
pecha clinica y disponiendo de equipos moder-
nos, practique técnicas que permitan descubrir
pequenas lesiones, cualquiera que sea su lo-
calizacion. En este sentido Gutmann lograba
este diagnodstico hace casi 40 anos mediante las
técnicas del estomago lleno de bario, compre-
si¢n y capa fina.

La técnica de doble contraste, documentada
en este trabajo, es alin méas precisa pues permite
demostrar las lesiones de cara gastrica y co-
nocer los caractecres del relieve mucozo que
rodea la lesion. Elemento éste de capital im-
portancia para orientar el diagnostico radiold-
gico hacia la benignidad o malignidad de una
lesién géastrica. Shirakabe y su escuela han ti-
pificado con gran exactitud los caractcres ra-
diolégicos del relieve mucoso, que permite lle-
gar al diagnéstico de 1los neoplasmas inci-
pientes (23, 24, 25).

Algunos autores no discuten la efectividad
de la técnica radiolégica propuesta en este tra-
bajo, pero critican el tiempo que requiere su
empleo. Sin embargo ¢s ese tiempo dedicado
al estudio radioscopico y a la obtencién de do-
cumentos radiograficos perfectos, lo tinico que
parece ser de real ef:ctividad para evidenciar
lesiones gastricas incipientes. Las dudas que
aun persisten sobre la verdadera naturalsza
de una lesion asi evidenciada deberan ser di-
lucidadas por la endoscopia y biopsia. No de-
bemos olvidar que la simple cura clinicorra-
diolégica de una #lcera mo significa gue mo sea
maligna (18). Maultiples trabajos recientzs (16,
20) demuestran que el cancer gastrico ulcera-
do, ¢n sus etapas tempranas puede cicatrizar
completamente y reepitelizarse, lo cual lleva a
decir a Menguy que las ulceraciones malignas
pueden curar con tratamiento médico lo sufi-
ciente como para satisfacer el criterio radio-
légico de curacién (16).

La fibrogastroscopia como examen comple-
mentario es un eslabén mas en la cadena diag-
nostica (17) del cancer gastrico. Sus indicacio-
nes ya han sido analizadas y sus resultados
seran de utilidad en la msedida que la clinica
v la radiologia no hayan rezuelto va el diag-
nostico. Diagnéstico que se torna cada vez mas
dificil para el clinico y el radidlogo cuando se
trata de lesiones pequcnas. Y tratdndose de
lesiones incipientes, también la laparotomia
exploradora, como medio diagnéstico tiene li-
mitaciones gue no podran ser resucltas con la
exploracion extra o intragéstrica[(12) Obser-
vacion clinica N9 2]. La biopsia extempora-
nea con los modernos métodos de congelacién
por nitrégeno, resulta aqui de invalorable uti-
lidad. Pero implica en primer término que el
paciente sea tratado quirurgicamente y en este
caso, que el patdlogo esté presente toda vez
que se opere una lesién gastrica cuya natura-
leza resulte dudosa para la clinica, la radiolo-
gia y la laparotomia exploratoria.

Todavia nuestra experiencia en el diagnés-
tico fibrogastroscéopico es limitada; nos faltan
datos y tiempo de la evolucién de los enfer-
mos para hacer una evaluacién definitiva. Sin
embargo en materia de cancer gastrico hemos
llegado al 93 % del diagnoéstico correcto me-
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cdiante la simple visualizacién endoscédpica de
ia lesion. El estudio histologico de las piezas
de biopsia obtenidas mediante endoscopia han
permitido el diagnostico correcto en €1 85 %
de los casos. Esta diferencia sensible a favor
del diagnéstico visual, se explica en parte por-
gue a vecss la magnitud y aspecto de las le-
siones hacia el diagnéstico tan claro que des-
cuidabamos el niimero y lugar de las tomas
bidopsicas. ILas otras causas de limitacién del
diagnostico histologico ya fueron analizadas y
son facilmente corregibles. Por estos motivos
es que creemos alcanzar a breve rlazo, la exac-
titud diagnéstica mencionada por otras escue-
las y que llega al 95 % mediante biopsia (8).

El estudio citolégico practicado sobre frotis
de piezas bidépsicas obtenidas endoscépicamen-
te, no lo hemos empnleado todavia pero su uso
combinado con la biopsia permite a Kasugai
llegar al 97 % de diagnostico correcto en can-
cer gastrico incipiente (8).

RESUME

Contribution de nouvelles méthodes
au diagnostic du cancer gastrique.

Etude rétrospective clinique de 416 malades affectés
de cancers gastriques avancés, a I'Hopital Pasteur sur
une période de 25 ans, ol ’on observe la pauvreté des
résultats chirurgicaux obtenus, méme dans les cas de
chirurgie agressive, quand le diagnostic fut tardif On
propose un diagnostic et un traitement a des stades
plus précoces comme unique solution pour un meilleur
pronostic. Le diagnostic du cancer gastrique a ses dé-
buts devient une nécessité impérieuse et d’actualité et
il est rendu possible par le triple examen clinique, ra-
diologique et endoscopique. On doit toujours avoir un
soupcon clinique de la maladie jusqu’a la preuve fon-
dée du contraire. Le cancer gastrique, méme lorsqu’il
est cantonné dans la muqueuse, présente des symptémes
qui ne différent en rien de ceux des dyspepsies ordi-
naires. On effectuera des études radioscopiques et ra-
diographiques de bonne technique complétée par le dou-~
ble contraste et avec emploi d’équipements modernes.
Au moindre soupgon clinico-radiologique, on emploiera
la fibro-gastroscopie avec biopsie, en n’oubliant pas
que les lésions néoplasiques prises a leurs débuts peu-
vent s'améliorer clinico-radiologiquement par traitement
médical.

SUMMARY

Contribution of new methods
to the diagnosis of gastric cancer..

A retrospective clinical study is performed on 416
patients with advanced gastric cancer, admitted at the
Hospital Pasteur during a 25-year period. The results
obtained with surgery were poor, even with an ag-
gressive surgery, when the diagnosis was done in a
late stage. The authors propose the diagnosis and treat-
ment in earlier stages as the only means to improve
the prognosis. Diagnosis of incipient gastric cancer be-
comes an urgent need, and it is possible at present with
a clinical-roentgenologic-endoscopic tripod. First of all,
the disease must be clinically suspected until funda-
mented proofs to the contrary are presented. When
£gastric cancer is still limited to the mucosa, it gives

rise to symptoms which do not differ at all from com-
mon dyspepsia. Radioscopic and X-ray controls are re-
quired, and they must be complemented with double
contrast techniques, using modern equipment. And in
the presence of the minimal clinical-roentgenologic sus-
picion, fiberoptio gastroscopy with biopsy must be per-
formed, without forgetting that the early neoplastic
lesions may improve from the clinical and roentgeno-
logic point of view with a medical treatment.
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