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El diagnéstico del cancer gastrico (C. G.) incipiente, vale
decir, el diagnéstico hecho a tiempo para que el tratamiento qui-
rargico pueda ser eficaz, constituye uno de los problemas mas
dificiles y angustiosos de la clinica quirirgica.

Es en esta disciplina médica, donde se pone bien de mani-
fiesto la impotencia profesional, para realizar oportunamente
el diagnéstico del cancer gastrico inicial, al punto que, sobre
cada cuatro casos de cincer del estéomago, solamente en uno
puede tentarse una intervencién radical; estadistica desoladora
pero superior, a la que aceptamos mas corrientemente y que
parece confirmar la préactica, de que en cada 10 casos de C. G.
s6lo en uno se puede tentar una operacién radical y eficaz.

La experiencia clinica universal ha comprobado plenamente
que el diagnostico del C. G. incipiente, realizado en seguida de
su iniciacion, parece ser una prdctica clinica, muy dificil o irrea-
lizable, aunque el paciente sea observador y de conciencia el
médico.

Si pretendemos analizar los hechos que justifican y funda-
mentan estas conclusiones, nos encontramos con las siguientes
comprobaciones aceptadas ya, en la practica.

Generalmente el C. G. se presenta en la clinica como una
lesién itnoperable. — Para.la mayoria de los cirujanos, de cada
4 casos de C. G. se puede operar 1 caso con éxito, segiin otros,
s6lo cada 6 a 8 casos es practicable el tratamiento radical en un
solo caso y para algunos cirujanos, establecen la relacién de 1 a 9.

La estadistica del C. G. realizada en nuestra clinica durante
10 anos, ha dado: 139 casos de C. G., de los cuales, 106 casos en
¢l hombre y 33 en la mujer. De los 106 casos de C. G. en el hom-
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bre, 66 eran inoperables, la mayoria con metastasis, de los cuales
fallecieron 18 casos en el Servicio poco después de su ingreso.

27 casos fueron tratados con una celiotomia exploradora o
una gastroenterostomia paliativa.

Sélo en 13 casos, el 12 %, se pudo realizar una gastrectomia,
pero en algunos enfermos las lesiones eran tan avanzadas, que
en estos 13 casos, tuvimos 8 curas operatorias y 5 fallecidos.

En los 33 casos de C. G. en la mujer, 21 casos eran inope-
rables, 9 casos fueron tratados por una celiotomia exploradora
o una gastroenterostomia y sélo en 8 casos, 9,9 % se pudo rea-
lizar una gastrectomia, con una cura operatoria y 2 casos falle-
cidos.

“En resumen, 139 casos de C. G. con sélo 16 casos en que
se pudo tentar el tratamiento radical, lo que quiere decir, que
se pudo operar 1 caso cada cast 9 pacientes, lo que viene a con-
firmar el concepto de extraordinaria inoperabilidad de la pobla-
cién hospitalaria, del C. G. en nuestro pais, dado. que segun
nuestra estadistica, da el 89 % de inoperabilidad y el 11 % de
operabilidad. No se pueden pedir resultados mas desalentadores
y decepcionantes.

Estos son los resultados que la estadistica establece para
nuestra Clinica. Seria muy conveniente que todos los servicios
de Cirugia realizaran también sus estadisticas a fin de establecer
cantidades totales del C. G. en nuestro pais, con datos de la mayor
precision.

Segin Friedenwald, de la Clinica de mayo, en 1914, sobre
1000 casos de canceres gastricos, la resecciéon s6lo fué posible
enel 3.3 %. Entre 1910 y 1918, en 1408 casos de C. G. la resec-
cién fué practicada en el 20 %. Entre 1920 y 1925, sobre 2800
casos la cantidad de gastrectomias fué el 25 %, proporcién que no
ha variado hasta la fecha. (Citado por Bonorino Udaondo).

Nuestra practica en la clientela privada, confirma en
pequefia escala, lo que ocurre en la asistencia hospitalaria, aun-
que la cantidad de pacientes inoperables, no es tan elevada,
(4 gastrectomias en 10 casos), lo que nos ha permitido obtener
varios casos de curacién de C. G. por gastrectomia, con 2,3 y
4 1/ anos de sobrevida y contamos con dos casos con 9 y 16 afios
respectivamente, de persistente curacién.

Nuestra ultima serie de 10 casos se descompone asi: en 6
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casos como inoperable 2 celiotomias de exploraciéon y 4 gastro-
enterostomias paliativas. Se realizaron 4 gastrectomia, una que
fallecié pocos dias después de la operaciéon; de las otras tres, un
caso vivié 4 14, afios, otro 2 14 y otro 1 afio.

Anualmente he realizado en ciudad, alrededor de unas 10
a 15 consultas por C. G. inoperable, que en 10 afios representan
unos 100 a 150 casos mas de C. G. inoperable, que deben agre-
garse a la estadistica de los enfermos condenados irremedia-
blemente.

La latencia en la evolucion del C. G. y la imposibilidad de
poder establecer un diagnrdstico de la lesion inicial, son los dos
elementos que contribuyen a obtener tan desastrosos resultados
en el tratamiento de esta temible localizacién del cancer. La loca--
lizacion del C. G. en las paredes de este 6rgano, fuera de los orifi-
cios, tiene generalmente una evolucién sigilosa, latente y cuando
se pone en evidencia, ha adquirido ya proporciones irreparables.

Quiere decir pues, que fatalmente un determinado numero de
C. G. latentes, cuyo numero no podemos precisar, se presentardn
al clinico, en estado de inoperabilidad. Ademas, el diagndstico del
C. G. incipiente es muy dificil de asegurar, por la imprecision e
mseguridad de los sintomas del comienzo y por eso, el diagndstico
clinico solo puede ser de presuncion.

Si tratamos de investigar y sintetizar las causas que originan
el retardo del diagnéstico del C. G. incipiente y su tratamiento
oportuno, cuando la gastrectomia tiene grandes probabilidades de
tener- éxito, encontramos que tres son las razones fundamentales.
En un 15 a 20 % de los casos de C. G. esta afeccién evoluciona
en una forma silenciosa o latente, en que el enfermo no tiene
molestia alguna y cuando la lesiéon se manifiesta, es cuando ella
ha adquirido un gran desarrollo y es ya inoperable. En estos
casos es la misma enfermedad la causante de que la lesion no se
haya diagnosticado ni tratado antes.

En otro grupo de enfermos que oscila entre el 25 y el 30 %
de los casos, son los mismos pacientes los que impidieron el diag-
noéstico y por lo tanto, toda posibilidad de tratamiento; porque
a p.esar de haber tenido molestias y sintomas, no han acudido al
médico. En este segundo grupo son los mismos pacientes los cau-
santes del diagnostico tardio ¥ la falta de un tratamiento oportuno.

Finalmente, una cantidad de pacientes de C. G. que repre-
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senta el grupo mas numeroso, puesto que varia entre el 40 y 50 %
de los casos, en que el retardo del diagnéstico y el tratamiento
del C. G., se debe al médico, que por no haber pensado de inme-
diato en el C. G., porque los sintomas no eran claros y evidentes,
se perdi6 tiempo con examenes y tratamientos inocuos, mientras
la lesién cancerosa evolucionaba rapidamente, perdiendo asi la
oportunidad de un diagnéstico incipiente y lo que es peor, haber
perdido un tiempo precioso y tener que realizar la gastrectomia
cuando el cancer habia adquirido un gran desarrollo. En esta
circunstancia, es el médico el principal responsable de que el
diagnostico y el tratamiento oportunos del C. G. no se hayan
realizado a tiempo y oportunameﬁte.

Quiere decir, pues, que en el retardo del diagnéstico del C. G.
incipiente, hay tres causas fundamentales, de las cuales, la pri-
mera o sea la latencia de la enfermedad, parece ser fatal y muy
dificil de modificar sus consecuencias, por mas que nos preocu-
pemos. La segunda, vale decir, el descuido y abandono por parte
del enfermo, puede ser modificado y corregido favorablemente,
si nos preocupamos activamente de realizar una propaganda
practica e inteligente en el publico, con el fin de establecer una
severa profilaxis contra el C. G. En este sentido son muy signi-
ficativos y demostrativos los cuadros graficos del Instituto Expe-
rimental para estudio y tratamiento del Cancer, que dirige el
Profesor Roffo, donde puede comprobarse, que hace 15 afos, en
1924, los pacientes cancerosos que acudian al Instituto, con méas
de 6 meses de evolucién del cancer, alcanzaban al 81.75 %, y
que ‘en el afno 1939, los cancerosos, atendidos en ese mismo Ins-
tituto con mas de 6 meses de evolucién del cancer, sélo repre-
sentaban el 16.53 %. °*

He aqui un triunfo inicial, que representa un magnifico
resultado de la lucha social contra el cancer. En lo que respecta
a la tardanza y retardo del diagnéstico del C. G. incipiente, por
culpa del médico, esto representa un problema fundamental para
la clase médica, donde va involucrado todo su decoro y reputacion.
Es de capital importancia que médicos y cirujanos adquieran
practica y experiencia en el diagnéstico del C. G. incipiente, con
ensefianzas y disciplinas especiales para llenar correctamente y
a conciencia esta funcién, y tener muy presente siempre que en
materia de patologia géstrica, toda dispepsia por trivial que sea,
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después de los 40 o 50 anos, .debe hacer pensar fundamental-
mente en el C. G., para investigarlo y pesquisarlo con todo cui-
dado y dedicacién. Esta conclusidn, debe representar un dogma
o principio, de patologia gdstrica, en los pacientes de mds de
40 aitos.

Debemos hacer honor a la vocacién de nuestra ciencia y de
nuestro arte y para ello no podemos aceptar la infamante incul-
pacion de que no podemos salvar a los pacientes de C. G. porque
no sabemos diagnosticar la_ lesion oportunamente. Trataremos.
de establecer aqui las directivas profesionales a que debemos
someternos para cumplir con nuestro deber profesional en el C. G.

Los profesionales y clinicos aceptan uninimemente la falta
de valer positivo y la insuficiencia de la semiologia clinica del
C. G. incipiente. La sintomatologia cldsica representada por la
dispepsia inicial, manifestada por la impresion de plenitud, pesan-
tez ¥ malestar después de las comidas, a veces, eon eruptos y
regurgitaciones, son signos triviales, que sdlo pueden representar
cierta presuncién diagnéstica en pacientes de edad avanzada, de
50 a 60 afios. Esta dispepsia, suele acompaifiarse de falte de ape-
tito, sin entusiasmos por la comida, porque estos enfermos encuen-
tran los alimentos desabridos o de gusto desagradable. Suelen
perder el gusto y la aficién por el tabaco y a pesar de fumar menos
o nada, aparece un adelgazamiento que es progresivo, no obstante
los esfuerzos realizados para evitarlo. Estos enfermos se sienten
cansadas, con pérdida de fuerzas y el tinte de la piel cambia
haciéndese mds wilido o amarillento, cosa que mpy frecuente-
mente se explica por una anemia, que se revela por el examen de
la sangre.

Pocas veces, este sindrome dispéptice inicial, culmina eon
nduseas. 0 vémitos ¥ por excepeion, esta iniciacién del C. G. puede
hacerse con kematemesis o melena. Toda esta sintomatologia, que
facilmente puede pasar inadvertida para el paciente y aun para
el mismo profesional, constituye sélo una presuneion o sospecha
diggndstica, que se valoriza con la edad del paciente, de los 50
afios para arriba y que obliga a realizar al médico una investi-
gacioén clinica cuidadosa y completa del tubo digestivo y a wigilar
atentamente la evolueién de estos pacientes, agotando los recursos
del laboratorio y especialmente de los Rayos X, para llegar al
diagnéstico exacto.
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En los pacientes en que existe ya tumor gastrico, con hema-
temesis. y melena, gran pérdida de peso o caquexia; entonces el
diagnoéstico del C. G. es muy fdcil, pero, desgraciadamente este
diagnostico tardio, no sirve absolutamente para nada, porque el
tratamiento quirargico seri seguramente ineficaz e inutil, aunque
él sea realizado por el cirujano mas técnico v experto del mundo.'
La terapéutica exitosa del C. G. estd mds en relacion con el
momento oportuno de su realizacion, que con la perfeccion de la
técnica realizada. Quiere decir por lo tanto, que los clinicos debe-
mos acostumbrarnos y entrenarnos en la disciplina del diagnds-
tico del C. G. por sus signos propios y no por sus complicacio-
nes, las que constituyen signos de mayor evidencia, pero fatal-
mente tardios. Esto indica y justifica, la necesidad imperiosa de
realizar un gran progreso en la ciencia y arte del diagnéstico, a
base de una educaciéon y entrenamiento especiales del médico
general y una rigurosa disciplina del mismo médico especializado,
si se pretende llegar al diagnéstico oportuno del C. G. incipiente.

La intervencién del laboratorio en el diagnéstico del C. G.
incipiente, poco o nada ha contribuido a perfeccionar los resul-
tados de este diagnéstico y conste que nos referimos al cdncer
inicial, porque si bien es cierto que el quimismo gastrico y demas
examenes de laboratorio, nos dan datos importantes en el C. G.
ya desarrollado; en cambio, en el C. G. incipiente, dado que la
lesion meopldsica estd limitada a milimetros, a lo sumo, a con-
tados centimetros, no tiene ésta por qué alterar la funcion fisio-
logica del estomago y la investigaciéon del laboratorio seri nega-
tiva en estos momentos de la evolucién inicial del cancer. El
quimismo gastrico, la anaclorhidria o hipoclorhidria, la citologia
gastrica, ni la investigacion de la sangre en el liquido gastrico,
ni en las materias fecales, no nos ayudaran absolutamente en el
diagnéstico, porque estos signos, no deben ni pueden existir en
este momento inicial del C. G.

En suma, pues, la clinica y el laboratorio son insuficientes
<« vmpotentes para establecer el diagnoéstico det C. G. wmcipence.

Categoérica conclusion, unanimemente aceptada por médicos
y cirujanos, que ademéas establecen que la %nica digciplina diag-
nostica capaz de realizar este diagnostico incipiente y en opor-
tunidad, es la radiologia.

Gutmann, en el Congreso Internacional de Gastro Entero-
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logia de 1937, dijo: “que contrariamente a la opinion habitual,
el diagnéstico radiolégico del C. G. incipiente, es posible en un’
gran numero de casos”’. Esta afirmaciéon de Gutmann, al parecer
exagerada y pedante, tuvo una primera comprobacién en un
caso que fué diagnosticado radiolégicamente de C. G. y operado
por Gosset, quien, ni en la operacion ni a la palpacién, ni al
examen visual de la mucosa gastrica, encontré nada que justifi-
case la gastrectomia, por lo cual el acto operatorio se limit6 a la
simple exploracién; teniendo que reoperar este mismo enfermo
meses mds tarde, con un cincer ya evolucionado. Una golondrina
no hace verano, pero la experiencia ha comprobado ya, que la
afirmaciéon de Gutmann puede ser exacta siempre que se utilice
una buena técnica y se disponga de aparatos perfeccionados de
Rayos X. Por lo mismo que hemos admitido la insuficiencia o la
imposibilidad de la clinica sola, para realizar el diagnéstico del
C. G. incipiente, debemos tener bien presente, a fin de evitar
errores groseros, que como dice bien Gutmann: “no existe clinica
sin radiologia y que no hay radiolegia sin clinica”.

Este mismo autor, ha establecido con toda precision, las
recomendaciones técnicas, de valor fundamental para tener éxito
en el diagnéstico del cancer que estudiamos. Segin él, el diag-
néstico del C. G. incipiente, es “esencialmente radiogrdfico, que
necesita radiografias perfectas para establecerlo, las radiogra-
fias mediocres son initiles y las radiografias bastante buenas
son peligrosas por la falsa seguridad que originan”.

Es fundamental realizar, “varias radiografias en cada exa-
men radiolégico y repetir estos exdmenes; hay que evitar, pues,
realizar una sola radiografia y un solo examen”. Habri que
tener bien presente, “que en el diagnostico del C. G. incipiente,
la radioscopia es un medio de contralor, pero no un medio de
diagnéstico”. Aunque se le quita valor diagnéstico a la radios-
copia porque como lo afirma Gutmann: “una lesién de C. G.
visible netamente a la radioscopia, no es ya un cancer incipiente”
y en este caso .especial, no debemos olvidar que la radioscopia en
acecho, servira eficazmente para radiografiar oportunas y signi-
ficativas imagenes gastricas, que nos. permitiran establecer el
diagnéstico exacto.

El diagnéstico del C. G. incipiente es tan capital y basico
para el resultado -del tratamiento, que los internistas no han
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tenido inconveniente en aceptar ‘‘que mueren mas pacientes por
errores y por ignorancia de la técnica radiolégica, que los que
mueren por imprudencia o desconocimiento de la técnica quirur-
gica”. Lo fundamental de la radiologia y que significa un gran
progreso, sobre los demas métodos de examen, es que ella puede
revelar un C. G. incipiente, cuando la palpacién y el examen
visual directo de la mucosa, practicados cuidadosamente por el
cirujano, durante la operaciéon, no revelan ninguna lesion pato-
logica. Es ésta una conclusién de gran perplejidad, de enorme
responsabilidad y de resultancia desconsoladora, para la ciruji‘a,
puesto que la exploracion directa manual y visual del estémago,
que considerdbamos lo mds p’reci‘so Yy seguro, es aventajado por
la radiologia. La practica y la experiencia,.establecerin en breve
cual es el criterio que debe primar y sobre todo, cuando logremos
establecer con que retardo marcha la exploraciéon quirdrgica, al
examen radiolégico; por eso Gutmann establece “que en el C. G.
estrictamente inicial, no corresponde la laparotomia exploradora”
puesto que ella puede ser equivocadamente negativa y que por lo
tanto, es antes de la operacién, por estrecha colaboraciéon de la
clinica y la radiologia, que debe establecerse el diagnédstico del
C. G. y la conducta terapéutica. (Gutmann).

En suma, pues, el diagndstico del C. G. debe wmarchar con
ritmo rdpido y acelerado, sin ninguna pérdida de tiempo, que
puede ser fatal y una vez por todas, a los médicos, a los clinicos,
a los cirujanos y a los radidlogos, hay que decirles, repetirles y
gritarles, que para hacer el diagnostico del C. G. incipiente hay
que olvidar completamente la semiologia cldsica del C. G. que
estd basada en los sintomas de complicacion del cdncer y que
deben guiarse, para llegar a tiempo y realizar un diagndostico, opor-
tuno del C. G., en los signos propios del cancer, sintomas iniciales
de . simple presuncion clinica, y por eso hay que recurrir a un
estudio completo radiolégico.

No me ocuparé del estudio técnico del examen gastrico por
medio de los Rayos X, ante todo, porque no tengo competencia
para ello, y ademas porque este estudio critico nos llevaria mucho
mas alla de los limites precisos de esta comunicaciéon y sin resul-
tado practico alguno; pero, tenemos el deber y la obligacién de
alcanzar esas conquistas radioldgicas, en el afan de poder reali-
zar en nuestro pais, el diagnéstico del C. G. incipiente, de acuerdo
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con las directivas y ensenanzas establecidas por los investiga-
dores que han realizado esta obra de progreso - diagnéstico.

Hemos solicitado la autorizada opinion a dos Jefes de Ser-
vicio de Rayos X, de los dos Hospitales mas importantes de Mon-
tevideo, destacados radidlogos uruguayos, gue han tenido la
delicada atencion cultural de sintetizar su opinién sobre el diag-
noéstico del C. G. en su iniciacion. Nos han contestado, Barcia
(P.), Jefe del Instituto de Rayos X del Hospital Maciel y Pelfort
(G.), Jefe del S. R. X. del Hospital Pasteur; opiniones valiosas
para completar esta comunicacién y cuya colaboracién, verda-
dera gentileza cientifica, les agradecemos muy sinceramente.

Barcia, nos ha remitido el informe que reproducimos a con-
tinuacion:

“Hasta el momento no hemos tenido ocasién de encontrar
ninguna de esas formas del carcinoma gastrico que, siendo capa-
ces de provocar alteraciones radiolégicas que hacen posible su
descubrimiento, no alcanzan a modificar alteraciones que el ciru-
jano pueda comprobar en el examen directo practicado en el acto
operatorio. Siempre que hemos tenido ocasién de diagnosticar
lesiones gastricas radiolégicamente visibles, en la mesa operato-
ria se han comprobado alteraciones bien aparentes y generalmente
mayores cue las que habia previsto el examen radioldgico.

De unos 40 canceres del estémago que hemos estudiado
ultimamente, en dos de ellos hemos encontrado s6lo una pequeia
interrupcion de los pliegues y el equivalente anatéomico de esas
minimas lesiones radioldgicas han sido nédulos visibles y facil-
mente palpables por el cirujano que, si no le han obstaculizado
la ectomia, dejan el temor de la recidiva. Sin embargo, los enfer-
mos cuando han tenido pequefia curvatura libre han permitido
buenas sobrevidas. Lo mismo nos ha pasado con las microla-
gunas de los pliegues que a pesar de la pequeiiez, se han presen-
tado siempre en casos donde el cirujano ha comprobado lesiones
bien palpables. También recordamos enfermos con larga sobre-
vida, pero en general no han traspasado los cinco afios.

El signo del menisco hemos tenido ocasiéon de verlo en dos
casos acompaiiando también a lesiones aisladas y sin infiltra-
cién en la pequena curvatura. Los dos han permitido una gas-
trectomia, viviendo uno por 3 aifios y teniendo el otro ya dos
afios y medio.
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Resumiendo la impresion que tenemos sobre el diagn~

precoz del cancer del estémago, podriamos decir que a pesar
gran progreso que se ha hecho en el estudio de la mucosa
trica y que permite apreciar las alteraciones en un periodo bie
incipiente, es dificil tener la ocasion de encontrarla en su faz
local, dado que siempre que los enfermos llegan al examen radio-
logico ya la lesion estd bastante avanzada.
] Insistimos en que no creemos en que la dificultad venga
de la falta del examen radiolégico, porque basta ver el maravi-
lloso detalle, la relievografia, para apreciar que si existen alte-
raciones de la mucosa o de la sub-mucosa, ella debe aparecer
en los examenes bien practicados. La dificuitad esti en hacer
los exdmenes en el momento verdaderamente inicial de la lesién
dado que en nuestro medio los enfermos no llegan al médico y
por lo tanto al radiélogo, sino despuéds de padecimientos que ya
supone una incubaciéon larga del proceso’.

Pelfort (G.), dice: “el diagnéstico, del C. G. incipiente, es
a mi juicio, funcién de un examen radioscépico y radiogrifico
muy minucioso, hecho por un radidlogo muy competente.

“Naturalmente que nos referimos a los C. G. que ya en sus
origenes producen suficientes molestias como para inducir al
enfermo a recurrir al examen médico, pues siempre quedari un
margen, mis o menos grande de enfermos que, no sintiendo sin-
tomas del lado de su estémago o sintiéndelos muy insignifican-
tes, llegarin demasiado tarde a manos del médico, eomo para
permitir un diagnéstico precoz”’. (Viene a continuacién un
parrafo de técnica, que salteamos). “Condiciéon indispensable
para el diagnéstico del C. G. incipiente es la repeticion de los
examenes, en caso de duda, a plazos relativamente cortos, para
comprobar la persistencia, la modificacién o la desaparicién de
las deformaciones encontradas.

“Aun hechas las cosas a la perfeccion, lo que no es corriente,
en algunos casos, tendremos que limitarnos por lo menos durante
un periodo de tiempo, que puede ser bastante largo, a establecer
el diagnéstico de lesiéon organica simplemente. Sélo los exame-
nes radiolégicos muy repetidos, escalonadamente y la toma en
consideraciéon de otros elementos de diagnoéstico, como ser: evo-
lucidn clinica, resultado del tratamiento, etc., combinados con la
evolucion radiol6gica, permitiran llegar al diagnéstico exacto”.
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Pelfort, con la sinceridad y honestidad que lo caracteriza,
nos ha manifestado que su opinién sobre el diagnéstico del C. G.
incipiente, no se apoya en datos estadisticos precisos como corres-
ponderia, porque una estadistica radioldgica exacta y completa
del C. G., es dificil de realizar, su juicio representa la impresi.gn
recogida a través de una larga experiencia. Este distinguido téc-
nico, nada nos ha dicho sobre sus deficiencias de aparatos ni
material radiolégico; pero hemos podido darnos cuenta, que los
servicios hospitalarios de Rayos X, no cuentan con el material
perfeccionado, necesario e indispensable para estos examenes de
precision.

En resumen pues, algunos radiélogos de los mas autorizados
de nuestro pais, que conocen perfectamente las técnicas modernas
y los progresos del diagnéstico del C. G..incipiente, no nos con-
testan categoricamente, confirmdndonos la gran dificultad de
lograr el diagndstico del C. G. incipiente y en cambio, los encon-
tramos quejosos de no poder cumplir a satisfaccién con su misién
por falta de personal y de material radiolégico perfeccionado,
indispensable para un diagnéstico tan preciso como es el de C. G.

Pero, los cirujanos, que somos los encargados de poner en
practica la eficaz colaboracion diagnéstica de. los radidlogos,
podremos establecer los éxitos de estos técnicos, al operar los
casos de C. G. en que nos hayan establecido ese diagnéstico en el
periodo inicial de la lesién.

Y bien: podemos honesta y sinceramente contestar, en lo que
nos es personal, que no hemos podido comprobar ningiin resultado
efectivo y eficaz, como resultado directo del altimo progreso alcan-
zado por la radiologia, en el diagnéstico del C. G. incipiente. A
pesar de nuestros entusiasmos e inquietudes, por alcanzar la reali-
zacién comun y corriente del diagnéstico del C. G. incipiente, no
hemos logrado aun el diagnéstico de un solo caso de C. G. verda-
deramente incipiente, después de la generalizacién de la activa
campaiia diagnéstica emprendida, y la emulacién franca, de clini-
cos, radidlogos y cirujanos en la conquista de este diagnéstico
incipiente e inicial.

Esta es la verdad franca y desnuda de nuestra experiencia
profesional; hasta ahora, no hemos tenido ocasién de operar nin
gun caso de C. G. inicial o incipiente, diagnosticado por la radio-
logia; otros colegas, quizas hayan sido mas felices que yo, pero
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por el silencio que reina alrededor de este importante asun o, ez
légiéo suponer que a los demas cirujanos les ha ocurrido algo
semejante a lo que a mi.

Mas aun, en mi practica profesional he podido comprobar, que
en examenes radioldgicos practicados por técnicos muy prepa-
rados y distinguidos, pasaron inadvertidas lesiones avanzadas de
C. G. y en algunos casos, la radiologia me incité a la operacion,
por admitir una lesién limitada, cuando la clinica nos inclinaba
hacia el diagnéstico de una lesién, muy extendida, quizas inope-
rable, confirmandose en varios casos esta tltima opinién.

Quiere decir pues, que la radioldgia no ha representado aun
para nosotros, en las lesiones injciales o incipientes del C. G.,
ese elemento preciso-de: orientacion 'y diagnéstico de que nos
hablan las grandes autoridades radiolégicas, que han pretendido
realizar esa gran revolucion y progreso diagnéstico en el C. G.

¢ Coémo se explica esto? Posiblemente dos factores contribu-
yen a explicar estos deficientes resultados; por un lado, Gutmann
y demdas creadores de la nueva técnica radiolégica perfeccio-
nada, han sido muy optimistas o quizas hayan exagerado la posi-
bilidad del diagnéstico del C. G. incipiente, y en cambio, nues-
tros técnicos, tal vez, no dominen a la perfeccién esa técnica
y lo que es casi seguro, que no dispongan de un personal espe-
cializado, ni cuentan con los aparatos perfeccionados, ni-el sufi-
ciente material radiolégico, para llegar a tan precisos resultados.
De cualquier manera que sea, es de desear y asi lo esperamos
de nuestros técnicos radidlogos, bien preparados y capacitados,
que esa conquista sera una brillante realidad en un futuro pré-
ximo.

Por nuestra parte, hemos demostrado celo e inquietud por
obtener los enormes beneficios del diagnéstico del C. G. inci-
piente y de acuerdo con las conclusiones del Congreso I. de Gas-
troenterologia de 1937 y de la reciente y monumental obra de
Gutmann, nos entrevistamos con Barcia, director del servicio
radiol6ogico del Hospital Maciel, a fin de obtener su colaboracién
diagnoéstica radiolégica, efectiva e inteligente, de acuerdo con los
postulados 'y directivas de la técnica radiolégica mas perfeccio-
nada, tratando de obtener el personal especializado en el examen
de cada viscera:y la repeticion de lus radiografias necesarias.
Barcia, hombre amante del progreso y del perfeccionamiento
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técnico, accediéo encantado y de inmediato a nuestro pedido; nos
prometié encargar a un asistente de los exdmenes géastricos
exclusivamente, y nos ofrecié la maxima ecolaboracién.
En la practica, nada hemos conseguido hasta ahora, porque
no hemos logrado la realizaciéon de ningiun diagnéstico de C. G.
incipiente, al parecer por varias razones fundamentales. Posible-
mente porque no enviamos al examen a ningiln paciente en el
periodo verdaderamente inicial del C. G. por falta de peliculas
para realizar exdmenes radiolégicos repetidos o seriados en
cada caso, al punto que, recientemente enviamos a ese servicio
de radiologia, un paciente, con el encargo de investigarle cuida-
dosamente un C. G. y le practicaron una sola radiografia. Se
nota ademas, la ausencia de un buen aparato que permita rea-
lizar sin pérdida de tiempo y con perfeccion, las radiografias
necesarias para establecer un diagnostico preciso del C. G. inci-
piente. Nos consta que actualmente el Instituto de Radiologia del
Hospital Maciel cuenta con un aparato -radiolégico perfeccio-
nado, que aunque de prestado y de uso temporario, permite rea-
lizar correctamente la investigacién radiolégica del C. G. inci-
piente.
Falta también el personal técnico especializado y remune-
rado, por cuya ausencia hay que recurrir al personal honorario.
. Si estas fuesen las causas reales y efectivas, de que no se
pudiese realizar en nuestros hospitales, el diagnéstico del C. G.
incipiente, nos wunimos entusiastamente al pedido del Jefe de
Servicio Radiolégico del Hospital Maciel y de los demds servicios
radioldgicos oficiales, que sabemos opinan lo mismo, para con-
sequir ese material indispensable, mds aun, dirijimos el angus-
tioso S. O. S. de auxilio, al Ministerio de Salud Piblica y a la
Facultad de Medicina, solicitdndoles el material mnecesario de
peliculas y de aparatos radiogrdficos mds perfeccionados, para
poder tener la posibilidad de realizar oportunamente, el diagnds-
tico del-C. G. incipiente de los enfermos que acuden a tiempo, en
demanda de salvacion Y que representan tantas vidas, que si no
cuentan con este recurso técnico, quedardn fatalmente conde-
nadas.
Algunos laboratorios radiolégicos particulares, pretenden
realizar con sus medios, el diagnéstico del C. G. incipiente; si
esto es asi, veriamos con gran placer la publicacion de estos resul-
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tados y estadisticas, en las principales sociedades cientificas del
pais y si el hecho es verdadero, trataremos de generalizar esos
métodos a los Servicios hospitalarios, puesto que seria, igju -
ficable e inaceptable, que las primicias diagnésticas que se obtie-
nen particularmente, no se establezcan de inmediato en la
clinicas oficiales.

En suma pues, el perfeccionamiento y la oportunidad del
diagnéstico del C. G. incipiente en nuestra practica ha fracasado
o no ha tenido el éxito esperado, a pesar de nuestro afin y nues-
tra inquietud, por aplicar los métodos mas adelantados y mas
perfeccionados del momento. {Ocurre lo mismo en la clientela
privada? Nuestra opinién es que en la préctica privada, ocurre
algb muy semejante, pero preferimos por ahora, no considerar
esta parte del problema.

Es evidente que cuando decimos que la radiologia no ha
representado para nosotros-el método ideal y preciso de diagnés-
tico del C. G. incipiente, que constituiria la panacea para resolver
el complejo problema terapéutico del cancer gastrico, no preten-
demos inculpar a la radiologia de que no realice la mayoria de
los diagnésticos de¢ C. G. que no fueron examinados oportuna-
mente por la radiologia. Pretender tal absurdo, seria como incul-
par a la cirujia el no curar a los pacientes que no operé a tiempo
y en oportunidad. Nuestras consideraciones se refieren al hecho
comprobado de que no conocemos aun en nuestro medio, casos
de C. G. incipiente, diagnosticados por Rayos X y que no presen-
taran aun lesiones, macroscépicas; esto puede deberse a que no
se hayan presentado enfermos en tales condiciones a los radié-
logos y entonces no es culpa de la radiologia sino se ha hecho el
diagnéstico en circunstancias tan favorables al tratamiento. Nos
referimos principalmente a los casos en que existen ya lesiones
organicas evidentes y que pueden pasar inadvertidas al examen
radiolégico, o cuando- esta privilegiada e importante rama de la
Medicina, no realiza con toda la dedicacién y el perfeccionamiento
técnico alcanzado hoy dia, los examenes radioldgicos del esté-
mago para investigar el C. G.

No pretendemos tampoco pecar de injustos o ingratos con
la radiologia, puesto que sentimos admiracién y respeto por sus
extraordinarios progresos, que tan preciosa e insustituible colabo-
raciéon nos presta para el diagnéstico; le reconocemos y le brin-
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damos el homenaje y el reconocimiento justo que se merece, y en
prueba de ello, es que la Cirujia acepta categéricamente, que en
.la actualidad es la radiologia el @nico método de examen capaz
de realizar el diagnidstico incipiente del C. G. y en tal sentido,
para el estomago, ha sido erigido en el método privilegiado y de
eleccion. Ahora bien, esa eleccién no debe ser porque si; la radio-
logia por su parte, debe cristalizar en hechos y justificar con sus
resultados ese sitial de honor y prefencial en que la Cirujia la
ha colocado, sin discusiéon y sin retaceos de ningin género.

Actualmente, en nuestro pais, el C. G. constituye un pro-
blema diagnéstico y terapéutico angustioso; quiere decir, que los
radiélogos, los médicos y los cirujanos tenemos que realizar una
campaiia profesional y social, que con un extraordinario esfuerzo
pueda cambiar esa situacién y ponernos a tono con los paises
mas adelantados en el tratamiento del cancer gastrico.

Pero, si no hemos logrado alcanzar el éxito esperado en el
diagnoéstico del C. G. incipiente, ;debemos por eso abandonarnos
y declararnos derrotados? No, eso jamas, nuestro deber vocacio-
nal y profesional nos obliga a luchar sin debilidad ni- flaqueza,
para conseguir el éxito en beneficio de nuestros semejantes que
sufren. .

Creemcs que habitualmente en las clinicas, al investigar y
pesquisar el C. G. incipiente, se comete un error serio y grosero,
cuando no encontramos nada en una primera y cuidadosa inves-
tigacién y entonces dejamos librado al paciente a su suerte. Aqui
esta el error de los clinicos, pues, si bien es cierto que no pudimos
realizar un diagnostico del C. G. incipiente, se puede aun esta-
blecer un diagnistico oportuno de ese cdncer, que nos permita
realizar un tratamiento eficaz y curativo. La principal y funda-
mental razén de esta comunicacién, es llamar la atencién sobre
esta cuestién basica, a fin de conseguir que los médicos, cambien
su comportamiento actual con respecto a los pacientes del C. G.,
por una conducta mas clinica, mas logica, que beneficiara esen-
cialmente al resultado del tratamiento del C. G. y en consecuencia
sera de gran beneficio para los propios enfermos atacados de
tan terrible afeccién.

Habitualmente, cuando el radiélogo ha examinado un
paciente que le enviamos sospechando un C. G. y no encuentra
nada, nos contesta: estomego ¥y duodeno normiales., Generalmente
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ante tan categdrica respuesta, dejamos regresar al paciente para
su casa, ddndole seguridades y garantias, de que no tiene nada
en su estomago. Y bien, esto constituye un grosero y profundo
error de tactica clinica y terapéutica, puesto que, si el paciente
tiene realmente el cdncer sospechado y que muy bien pudo pasar
inadvertido al radidlogo por ser incipiente o poco desarrollado,
al irse el enfermo para la casa, no estara vigilado por el médico
y no volvera ya, en 6, 8 meses o un aiio; pero cuando vuelva, casi
seguramente presentara un gran tumor gastrico, evoluciéon flo-
rida de su cancer del estémago, que no pudimos‘diagnosticar a
‘tiempo y el enfermo estara irremediablemente perdido, -aunque
lo opere el cirujano mas técnico ¥ diestro del mundo.

~ 8i queremos diagnosticar el C. G. en oportunidad de realizar
alin un tratamiento eficaz, debemos modificar fundamentalmente
-esta conducta, tan generalizada en la practica médica. Estos
pacientes, sospechados del C. G., deben ser objeto de una obser-
vaciéon prudente, continuada y practica, que nos permitira obtener
un diagnéstico del C. G. que si no es incipiente, puede ser ain
oportuno y permitirnos salvar al enfermo.

Por todo lo comentado anteriormente, se concluye de que el
diagnoéstico del C. G. incipiente es dificil, o imposible de realizar
en ciertos medios; bien convencidos de esta verdad, los-clinicos
deben establecer una rigurosa y prolongada observacion (dias y
semanas), en estos pacientes, de modo tal que si no se consigue
establecer un verdadero diagnéstico de C. G. incipiente, podemos
en cambio realizar ese diagnéstico algo mas tardiamente, pero
en tiempo oportuno ain para efectuar un tratamiento radical.

Para conseguir esto, debemos establecer una observacion
clinica cuidadosa y prolongada a todo paciente, en el que sospe-
chamos un C. G. No debemos cometer mds el error de dejar ir
a su casa, a un paciente que vive en campana y al que se le hizo
una tnvestigacion radiolégica y que al resultar megativa, mos
cretmos autorizados a descartar. la lesion neopldsica, dejando asi,
librado al enfermo, a su propia suerte.

En la practica profesional, todo paciente de 40 a 60 afios,
que presente un sindrome de dispepsia gdstrica; en este enfermo,
aunque el examen radiolégica haya sido completamente nega-
tivo, el médico debe observarlo estrecha y asiduamente, tenién-
dolo bajo una cuidadosa vigilancia y contralor, con examenes
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clinicos y de laboratorio, repetidos frecuentemente, entre los que
se contaran las radiografias iterativas, realizadas cada 20 dias
o un mes, a fin de que, ante la menor evolucion progresiva de la
lesion gastrica que sospechamos, pueda ser ésta puesta de mani-
fiesto y revelada por estos exdimenes seriados, pudiendo asi,
negar al diagnéstico del C. G. en su periodo mas vecino a su ini-
ciaciéon y lo mas oportunamente posible. Esta. debe ser la con-
ducta clinica que debemos adoptar rigurosamente todos los
clinicos, en los casos en que sospechamos el C. G., para efectuar
una thvestigacion rigurosa e inflexible, prolongada rigidamente
durante semanas o imeses, sin exagerarla tampoco, hasta llegar
al firme convencimiento de que el enfermo tiene o no un C. G.

El clinico llevara la direccién de la investigacion diagnés-
tica, pero, serd el radiblogo, quien con sus exidmenes repetidos
establecera antes que las demas disciplinas médicas, la posibi-
lidad del diagnésti'co, o por lo menos, la indicacién justificada
de la operacién. y

El cirujano, por su parte, deberd prodigar la celiotomia
exploradora, en tedos aquellos casos que esté justificada la explo-
racion por la sospecha de un C. G. En la practica clinica profe-
sional corriente, debemos tender por todos nuestros medios 4y
recursos a realizar el diagnéstico del C. G. incipiente, tal cual
lo han preconizado los adelantos y progresos de la ciencia diag-
néstica actual; pero, mientras no alcancemos ese ideal, debemos
conformarnos con el perfeccionamiento que mas se aproxime a
ese ideal, o sea al diagnédstico oportuno de este cancer, en su
primer periodo de evolucion, lo mas préximo posible a su inicia-
cion. 'Eso, s6lo se puede obtener con la conducta clinica abso-
luta, rigida e inflexible que hemos establecido en las paginas que
preceden, por medio de la observacién rigurosa de los enfermos
sospechados de eancer gastrico.

A pesar del cuadro sombrio que acabamos de establecer
sobre el C. G. y que revela nuestra experiencia, existen hechos
que deben infundirnos aliento y esperanzas. Pack y Livingston,
en su monumental obra de tratamiento del cancer, establecen
que en 12.000 casos de reseccion gastrica de la cirugia universal
se comprueba una mortalidad operatoria del 25 %, y una sobre-
vida de 3 afios en el 34.6 %, de 5 afios en el 26.8 % y de 10 afios
en el 19.66 . '
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Si se hace una seleccion de los casos de C. G. limitandolos
al 1° y 2¢ grado de malignidad, entonces los resultados son muy
alentadores, pues se obtiene curaciones de 5 anos, en el 60 ‘¢
y de 10 anos en el 50 % de los casos, resultados que debemos
considerar como modelo de imitacién y que seguramente podre-
mos obtener si logramos realizar el diagnédstico del C. G. inei-
piente.

- Sintetizamos nuestra comunicacién, en las conclusiones
siguientes:

1°— Para tener éxito en el tratamiento del C. G. es nece-
sario e indispensable realizar un diagnéstico inicial e incipiente
de la lesién.

2° — La clinica y el laberatorig son imsufieientes o impo-
tentes para establecer e! diagnéstico de! C. G. incipiente; sélo
la radiologia es capaz de realizar este diagndstico incipiente y
en oportunidad, lo que representa una gran conquista actual del
progreso diagnoéstico.

3* — El perfeccionamiento técnico del examen radiolégico,
estd regido por reglas precisas e inflexibles, contenidas y anali-
zadas en el texto; pero a pesar de todo, debemos declarar since-
ramente, que en nuestra practica.no hemos podido beneficiar de
la conquista del diagnéstico del C. G. incipiente.

4° — El diagnéstico del C. G. verdaderamente incipiente, en
nuestro pais, parece hasta ahora, dificil o imposible de obtener;
pero en cambio ese diagnéstico puede ser aiin oportuno y permi-
tirnos salvar al enfermo. Para conseguir esto, los clinicos no
deben cometer méas el error de desentenderse de los pacientes a
quienes se les practicé un examen radiolégico que resulté negativo.
Estos pacientes, de 40 a 60 afios de edad, en quienes se sospeche
un C. G., deben ser sometidos a una cuidadosa y asidua vigilun-
cia médica, con realizacién de examenes clinicos y de laboratorio,
repetidos frecuentemente, con radiografias iterativas, realizadas
cada 20 dias o un mes; exdmenes seriados, que permitiran com-
probar oportunamente, la evolucion progresiva de la lesion y
poder establecer el diagnédstico de C. G. en el periodo mas vecino
a su iniciacién y oportunamente ain, para poder realizar un
tratamiento radical.

5° — Para poder tentar el diagnoéstico del C. G. incipiente,
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es indispensable que los Servicios de Radiologia cuenten con
personal especializado, aparatos del tipo mds moderno y perfec-
cionado y disponer de abundante material radiolégico, para rea-
lizar examenes repetidos y seriados.

6°— En el tratamiento del C. G., prima el diagnéstico ini-
cial e incipiente de la lesion, sobre la técnica quirtrgica, lo que
quiere decir que un C. G. incipiente puede ser operado y curado
por un cirujano discreto; mientras que un C. G. ya avanzado,
no sera radicalmente curado, aunque sea operado por el ciru-
jano méas técnico y diestro del mundo.

7* — Resuelto el problema del diagnéstico del C. G. inci-
piente, queda resuelto automaticamente el tratamiento, puesto
que los cirujanos sudamericanos, haciendo honor al progreso
quirirgico universal, dominan perfectamente la técnica quirtr-
gica de la gastrectomia y operado el C. G. oportunamente,. el
éxito seri el resultado inmediato de tan terrible y mortifera
afeccion.
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