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LA MAGNTTUD del problema dcl cancer del estémago cn nuestro pais es

de una importancia nada despreciable, ya que ocupa el primer lugar
cntre los tumores malignos del aparato digestivo v cl tercer lugar entre
todos los cdnceres. Fan instituciones cspecializadas como lo cs el Hospital
de Enfermedades de la Nutricion, sc observa que uno de cada 100 cn-
fcrmos que acude a la consulta padcce cancer gastrico. Por otra parte, cs
sumamente mmportante que todos los médicos practicantes estén compe-
netrados de la magnitud dc ¢ste problema en México porque, como ve-
remos mas adclante, ¢l pronostico del padecimiento depende en gran par-
te dc la oportunidad del diagnostico.

M ANIFESTACIONES CILINICAS

De acuerdo con una revision reciente de 315 casos de cancer del cs-
tomago estudiados cn cl ITospital de Iinfermedades de la Nutricion en
cl curso de 12 anos de trabajo. los sintomas predominantes fueron los
siguientces:

Dolor. Fl sintoma dolor cs ¢l mas frecuente v sc presenta hasta cn
el 90 por ciento de los casos; generalmente sc localiza en la parte supcerior
del abdomen, epigastrio o cuadrante supcrior izquicrdo v, muy rara vez,
en cl dorso v en otras localizacioncs.

La irradiacion no cs frecuente v cuando ocurre cs hacia atras. La mag-
nitud es vanable, de ligera a intensa. No hay nna rclacion definida con
la ingestion de alimentos va quec micntras algunos cnfermos mcejoran, en
otros cl sintoma sc agudiza despucs de comer.

En algunos casos cl dolor presenta caracteristicas de ritmo v perio-
dicidad enteramente comparables a los que sc observan en la ulcera pép-
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tica gastroduodenal, aunque esto es mas bicn raro; es intercsante consig-
nar que, de cstos casos, cuando la sintomatologia es suficientemente lar-
ga, hay una pérdida gradual de la periodicidad.

En gencral, la mavor parte de los casos acusan un tipo de dolor quc
1o se semeja a ningin otro padecimiento especial v apenas permite la
sospecha dc origen gastrico.

Voémito. Sec presenta cn aproximadamente las dos terceras partes de
los pacientes v solo en la quinta parte tienc caracteres de rctencion. Un
hecho curioso ¢s que practicamente todos los enfermos cuva ncoplasia cs
de situacion alta, en cl fornix, ticnen vomitos cn alguna ¢poca de su evo-
lucion. Por otra parte hayv casos dec lesion antral o de carcinoma invasor de
casi todo el estomago en que no hav vomitos o ¢stos son escasos o raros.

No obstante, en la mavor parte de los casos la existencia de vomitos
de cierta importancia acompaia las ncoplasias con capacidad de producir
obstruccion. Il hecho de que un paciente con carcinoma gastrico no pre-
sente vomitos de ninguna mancra excluve la posibilidad de que tenga una
tumoracion v solamente indica que ¢sta atn no produce obstruccion.

Sintomas dispépticos. Dcntro de ¢ste término se engloban aqucllas
molestias como son pirosis, acedias, nauscas y eructos. Algunos pacicentes
sc quejan cn ocasiones de sintomas dispepticos v en otras de dolor, indi-
cando probablemente quec son grados difcrentes de respuesta a un mismo
estimulo.

En un buen numecro de pacientes la sensacion de plenitud post-pran-
dial inmediata ¢s un sintoma notable.

Anorexia. kn la literatura se seiala ¢ste dato como importante. En
la serie de 315 casos revisados por ncsotros sc encontrd alteracion de al-
gun tipo en cl apetito cn practicamente la totalidad dc los casos, pero es-
tas fueron de magnitud digna dc¢ consignarse solamente en un poco mas
de la mitad de los casos.

Fenémenos hemorragicos. Son sintomas frecuentes de patologia
gastrica v se presentan cn forma de hematemesis o melena, cn aproxima-
damentc la terccra parte dc los casos.

En el 13 por ciento de los pacientes del Hospital de Enfermedades
de la Nutricion la hemorragia fu¢ tan copiosa, al grado de causar anemia
aguda.

Es intcresante notar que un nimero mucho mavor de pacientes san-
gran en forma minima, que solo es perceptible al ‘buscar sangre oculta en
heces, como ocurrid en mas de la mitad dec nuestros casos.



Revista pr 1.a Facvriap b Mepicing 603

Exploracion fisica. La exploracion fisica es habitualmente de poca
ayuda en cl diagnostico temprano del carcinoma del estomago va que los
hallazgos mas frecuentes se refieren al ataque al cstado general, anemia,
masa palpable en cl epigastrio v mctastasis ganglionares.

El hecho mismo de quc sca posible palpar un tumor en epigastrio
indica que su grado de desarrollo es muy avanzado. pero csto no quiere
decir que forzosamente sera inextirpable. Fn  efecto, hemos visto un
ricrto nuaniero de casos con masa palpable epigastrica en que se pudo ha-
cer rescccion gastrica v de los ganglios regionales, sin grandes dificultades.

Las mctastasis que con mavor frecuencia son observables clinicamen-
te son a ganghos de las regiones supraclaviculares, al fondo de saco de
Douglas v al higado. manifestandosc ¢ntonces ¢ste organo como nodular
¢ irregular.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETF

Los examenes de laboratorio que brindan mavor utilidad cn cl diag-
nostico son la citologia hematica incluvendo la sedimentacion globular,
el analisis del jugo gastrico, las proteinas plasmaticas v la buasqueda de
sangre oculta ¢n matena fecal.

Biomeiria hemdtica. l'i: ¢l 80 por ciento de los casos con cancer
del cstomago., se cncuentra ancmia de algun tipo. kn tres de cada cinco
enfermos con ancmia, ¢sta c¢s de tipo normocitico, normocromico v cn el
resto de tipo hipocromico. En ¢l grupo de casos revisados por nosotros en
el Hospital de Enfermedades de la Nutricion, s¢ observo que solo el 17
por ciento de los pacientes con ancmia hipocromica importante —anemia
que denota fundamentalmente sangrade cronico—. pudieron ser some-
tidos a una intervencidén potencialmente curativa, mientras que la pro-
porcion de casos con anemia de otro tipo en los que se pudo hacer esa
misma intervencion fu¢ mucho mavor. Podemos considerar, por lo tanto,
quc la ancmia hipocromica acentuada puede ser un dato de importancia
cn ¢l pronostico.

Jugo gdastrico. l%s un cstudio util va que s tomamos en cuenta la
acidez libre v utibzando como cstimulantes tanto la histamina como la
comida dec pruchba, practicamente la totalidad de los casos tienen resulta-
dos anormales.

La dc sangre en el jugo gastrico, ¢s de poca avuda, a menos de que
sea muyv abundante, va que el traumatismo mismo dc la sonda sobre el
esofago o ¢l estémago pucede explicar su presencia.
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Proteinas plasmadticas. La hipoproteinemia es util solamentc como
pronostico ya que se ha obscrvado que las complicaciones del tipo de las
dehiscencias, evisccraciones y peritonitis son mas frecuentes en individuos
con esta alteracion plasmatica.

Sangre oculta en heces. Solo ticne valor, como signo de sangrado,
s1 se sigue la siguicnte mdicacion: suprimir la carne de la dieta cuando
menos tres dias antes dc la investigacion.

CSTUDIOS ENDOSCOPICOS

Estos son dc gran utilidad en cl diagnostico v pronostico del cancer
del estomago. Los que mdudablemente ticnen mavor aplicacion son la
\ !
gastroscopia v la pcritoneoscopia.

Gastroscopia. Ticne como limitaciones importantes, ¢l hecho de que
cn cierto nimero de casos no ¢s posible ver la lesion, por encontrarse en
zonas 1naccesibles al gastroscopio; cste sucede en ¢l 25 por ciento de los
pacicntes aproximadamente; v en scgundo término que cl cstudio como
se comprende debe ser cfectuado por un cspecialista.

El cstudio gastroscopico dcbe seguir siempre al radiologico al cual
complementa pero jamas substituve. Segan la experiencia de algunos au-
torcs cuando cl endoscopista puede visualizar correctamente una lesion,
ticne mas probabilidades de acertar ¢l diagnostico que ¢l radiologo; pero
la rcunion dc los datos obtenidos por ambos cspecialistas, aumenta la po-
sibilidad dc llegar a un diagnostico seguro.

IEn la mavoria dc los casos en que pucde verse la lesion, los datos
gastroscopicos son suficicntemente precisos para fundar ¢l diagnostico;
sin embargo, hayv ocasioncs en que resulta imposible definir la naturaleza
benigna o maligna de la ulcera por la sola inspeccion. Iin tales casos la
toma dc un fragmento para examen histopatologico utilizando ¢l gastros-
copio operatorio, puedc resolver ¢l problema, sin olvidar que, aun cuan-
do el resultado positivo es concluvente, ¢l ncgativo no excluve en definitiva
la posibilidad de un carcinoma.

Peritoneoscopia. I'icnc su mavor utilidad en la dcterminacion de
opcrabilidad o inoperabilidad dc los casos en que esta bien cstablecido cl
diagnostico, para cvitar al enferma cl ricsgo inmneccsario de la laparotomia
exploradora, que, atn en las mcjores manos, sc acompaiia de una mor-
bilidad y mortalidad no despreciable.

En una serie de casos del Hospital de Enfermcedades de la Nutricion
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en que se practico peritoneoscopia. se encontraron datos de inoperabilidad
tales como metastasis hepaticas, a epiplones y peritoneo en el 39 por
ciento de los casos.

Como se pucde apreciar el procedimiento es util en cierto numero de
casos y dada su inocuidad y la rapidez de su cjecucion crcemos que debe
scr mas comunmente utilizado. Nuestra costumbre cs rcalizarla inmediata
antes de la intervencién ya programada.

Los otros procedimicntos endoscopicos, la broncoscopia v esofagos-
copia ticnen utilidad ¢l primero, como coadyuvante en el diagnostico de
mopcrabilidad v, el scgundo, para demostrar lesiones que invaden el ¢so-
fago, como cl carcinoma dcl fundus.

OTROS AEDIOS DIAGNOSTICOS

Estudio citolégico. I'uc¢ descrito por Papanicolau v Cooper en 1947,
Mas tarde sc ha mcjorado utilizando tcéenicas mas complicadas v abrasi-
vas mecanicamente o con cnzimas como la tripsina, quc parccen incre-
mentar su cficacia.

Aun cxisten grandes controversias acerca de la utilidad del metodo,
micntras algunos autores con gran expericncia conceden al mctodo un
100 cicn por cicnto de aciertos ,otro grupo de investigadorcs, de sericdad
rcconocida, afirman que el mc¢todo aun no ha producido los resultados
descados.

Electrogastrograma. l's un mctodo que aun sc encuentra cn fase
experimental. Fu¢ descrito por Goddman cn 1942 v se basa ¢n cl registro
dc potencial entre la mucosa del cstomago v la piel. Ticne una utllldad
limitada cn los problemas diagnosticos.

LsTupio RADIOLOGICO

Il examen radiologico c¢s ¢l mctodo de estudio mas importante en cl
diagnostico dcl cancer gastrico.

I'n manos competentes ¢l diagnostico pucde ser hecho en un 80 a
90 por ciento de los casos con carcinoma demostrado quirirgica o ana-
tomopatolégicamente. La experiencia del Tlospital de Enfermedades de
la Nutricidon, como sc vera mas adclante, coincide en términos generalces
con la dec otros autores.

Sin embargo, cxiste un porcentaje mmportante de pacientes con carci-
noma gastrico que cscapan al diagnostico v ¢sto por lo gencral es debido
a quc cl tamano dc la lesion cs pequeio, v por lo tanto, el grado dc al-
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teracion radioldgica que ofrece es minimo v, en ocasiones nulo. Parte de
este grupo de canceres gastricos no diagnosticados radioldégicamente sc
debe también, desde luego, a errores de intcrpretacién v a téenica radio-
logica deficiente.

St bien es cierto que la busqueda de carcinoma gastrico de una ma-
nera rutinaria en grandes grupos de poblacién es en la actualidad poco
practica, todo enfermo adulto con sintomatologia gastrointestinal, por
vaga que (sta parezca, sobre todo si es dc reciente aparicion, debe reci-
bir el beneficio de un examen radiologico de estomago.

El estudio radiogrifico dcbe comprender: la telerradiografia de to-
rax, la placa simple de abdomen v la scrie gastroduodenal; esta ultima
siempre bajo control fluoroscopico v tomando placas al acecho v con
“bucky”, en tantas incidencias como sea nccesario. El uso dcl doble me-
dio de contraste (gas-bario) tiene una de sus principales aplicaciones en
el estudio del carcinoma gastrico, sobre todo en presencia de ncoplasias
de tipo vegetante y de situacion alta.

Las manifestaciones radiologicas del carcinoma del estémago son las
siguientes:

DEFECTO DE LLENADO

Lo produce una masa tumoral, que al hacer salientc sobre la luz del
organo, impide la impregnacion de la pared con la papilla baritada. En
ocasiones cl bario se impregna sobre la superficie del tumor v dibuja la
stlueta, obtenmicndosc 1magencs de diferente densidad, que sciialan la
presencia del tumor.

ALTERACIONES EN EL CONTORNO DEL ORGANO:

Estenosis. La presencia de una neoplasia de tipo infiltrante da lugar
a estenosis de diversos tipos, de localizacion variable.

Una masa tumoral pucde producir cstenosis del cardias, piloro o
region mesogastrica, si obstruve suficientemente la luz del estomago.

Rigidez. Se presenta en los tumores que infiltran las paredes del es-
tomago. En la “linitis plastica” se obscrva al maximo esa rigidez e inex-
tensibilidad del estémago debidos a la misma infiltracion tumoral.

Ulcera. La forma ulcerosa se traduce por un nicho, en el cual ¢l

diagnéstico diferencial entre una lesion benigna v otra maligna es suma-
mente dificil.
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Los aspectos radiologicos quec avudan a precisar ¢l cardcter benigno
o maligno de una ulceracion son los siguientes:

1. Sitio v tamaiio dcl nicho ulceroso. Clasicamente sc¢ ha dicho que
cl carcinoma ulcerado predomina en cl antro v cen la gran curvatura v
frecuentemente mide mas de dos cm. de didmetro. Esto no cxcluye que
una lesion maligna sc cncuentre cn otra ubicacion v no ¢s raro que nichos
pequciios scan cancerosos. Es mas, la opmion actual de algunos radiolo-
gos, ¢s de quc la mavor parte de las wlecras muv grandes, de 4 a 5 cm,,
son benignas.

2. TFerma v aspecto del niche. Los nichos ncoplasicos pueden pre-
sentarse en cualquicra de las siguientes formas, en cuvos casos tienen ma-
vor diagndstico:

a) En meseta v encajado. Il nicho en mescta representa una ulce-
racion plana, con una basc de implantacion ancha, poco profunda v exca-
vada en una zona rigida.

La zona infiltrada vecina v el nicho pueden hacer saliente sobre cl
perfil gastrico pero es mas comun v caracteristico que se encuentre in-
cluido dentro de ¢l, en cuvo caso se¢ denomina “nicho cencajado o encas-
trado™.

b) Nicho de Carman. Sc caracteriza por el halo claro v ancho que
s¢ encuentra rodeando al crater. El halo tiene la forma de “cuarto men-
guante”, cuva concavidad puede hallarse dinigida hacia la luz o la pared
del estomago o bicn rodeando al nicho. Iista zona clara se dcbe precisa-
mentc a la inflamacion ¢ infiltracion ncoplasica alrededor dec la tlcera
que impide la correcta impregnacion por cl bario. IEn cambio, un pequeno
menisco, rcgular, uniforme v de bordes paralelos, situado en la base mis-
ma dcl nicho, cs caracteristica de una lesion de naturaleza benigna.

c) Nicho triangular. Iistc tienc una ancha basc de implantacion so-
bre la pared del estomago v ¢l vértice dirigido hacia afucra.

Esta morfologia se cxplica por la rigidez cexistente en la pared del
propio crater.

Con relacion al aspecto del nicho, cabe mencionar la irregularidad de
su contorno cn cl carcinoma. Aan cuando se ha dado gran importancia
a ¢ste dato, en la practica su valor cs relativo, pucs las irregularidades puc-
den scr debidas a coagulos o restos alimenticios adheridos al fondo de
una lesion benigna.
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3. Imagen de las estructuras que rodean al nicho. Las alteraciones
de la superficie mucosa v la pared dcl estomago pucden reducirse a dos:

—Cambio en el relicve de la mucosa.

—Rigidez de la pared.

Un relieve mucoso irrcgular, con plicgues grucsos v pequenos defec-
tos de llenado sugicre fucrtemente la infiltracién carcinomatosa. Lo mis-
mo pueden dcecirse de la rigidez parietal.

Es importante tener en cuenta que una reaccion inflamatoria aguda
o crénica alrededor de una lesion benigna, cs capaz de semejar ¢stos da-
tos, pero a pesar de ¢sto, conscervan su valor como signos de probable le-
sion maligna.

El dato dc convergencia de los plicgues mucosos hacia el crater ul-
ceroso, ¢s obscrvable tanto cn lesiones benignas como malignas.

No obstante, con mucha frecuencia éste dato de la convergencia de
los pliegues avuda cn el diagnéstico diferencial, cuando se ven claramente
que llegan hasta muy cerca del nicho mismo; este hallazgo, casi permitc
con seguridad establecer la naturaleza benigna de la ulcera.

4. FEvolucién de las lesiones bajo influencia del tratamiento. Un
ultimo criterio, es muy atil y al que se tiene que recurrir con gran fre-
cuencia, es la comparacion de dos estudios radiologicos practicados en un
intervalo de dos a tres semanas ,ticmpo en cl cual cl enfermo cs sometido
a tratamiento antiulccroso muy cstricto, con reposo en cama, v, si se pue-
de, hospitalizado. Fn csc tiempo cuando la naturaleza de la Iesion es be-
nigna, cl nicho v las deformaciones periulecrosas, deben practicamente
desaparecer. En cambio, cuando la mejoria radiologica no cxiste, o cs
ligera, cl diagnostico mas probable ¢s de cincer ulcerado.

ALTERACIONES DINAMNICAS:

La entrada o salida anormales del bario en el cstomago asi como ¢l
transito anormat de la columna baritada a través del 6rgano, deben siem-
pre valorarse con cuidado, va que facilmente pueden ser debidas tanto a
la existencia de la lesion organica de tipo ncopldsico, como a trastornos
funcionales que acompafan a una lesion benigna ¢ inclusive a alteracio-
nes puramente funcionales.

Conclusion. Por medio dcl cstudio radiologico se pucde establecer
el diagndstico en la mavor parte de los casos. No obstante hay que hacer
notar que este mc¢todo no es infalible v que en algunos casos en que se
consignan hallazgos negativos o datos variables de cualquier tipo de pa-



Revisra pE 1A Facurtap pe Mepicing 611

tologia gastrica benigna, en la intervenciéon quirirgica puede encontrarse
un carcinoma. Asi mismo en algunos pacientes son neeesarios un segundo
o tcrcer estudio para hacer cl diagnostico.

Como se ve el estudio radiologico es ¢l mejor mctodo de diagndstico
temprano en ¢l cancer del cstomago. Sin embargo, como cualquier otro
mctodo diagnostico en medicina tiene factores de crror v falla en un
pequeiio por ciento de casos. Por otra parte tambi¢n en un pequeiio por
ciento de casos el diagnostico cs crroneo, pero en sentido inverso, es decir,
quc sc sugicre una lesion maligna cuando en rcalidad se trata de una
ulcera o no hay patologia gistrica.

Para reducir los diagnosticos de falsas positivas a un minimo, deben
cntenderse correctamente las limitaciones de cada examen cn particular.

La fluoroscopia, con placas acecho, por un obscrvador cxperimen-
tado, es esencial para poder descubrir lesiones pequeias, tcmpranas.

Los estudios de mucosa son una parte importante de todo cxamen
completo. Las placas poco satisfactorias no deben scr interpretadas sino
repetidas.

Los hallazgos radiologicos dcben ser cuidadosamente correlacionados
con el cuadro clinico, ¢l conocimiento de la historia natural v el curso de
cicrtas lesioncs.

Si s¢ obtienc una scric gastroduodenal negativa con un cuadro clinico
sugestivo, deberan repetirse los estudios hasta quedar convencidos de que
cn cfecto no hav ninguna lesion tumoral.

Finalmente, en todo caso de ulcera gistrica, gastritis hipertrofica o
dcformidad pilorica, el radiologo debe considerar la posibilidad de cancer
aunque cn cse momento no sc cncuentren signos mcquivocos de malig-
nidad.

TRATAMIENTO

Profilaxis. Aun no sc encuentran pruchas fchacientes que afirmen la
posibilidad de prevenir el carcinoma del estomago, va que no sc conoce
aun su verdadera patogenia v no existe un tratamiento profilactico pro-
piamente dicho, genceral o individual.

Los examencs radiologicos de grupos numerosos de poblacion no han
dado los resultados que sc csperaba, v sc han abandonado por la dificul-
tad dc su practica, del costo v de la reducida cficacia.

Los examenes periodicos completos en los adultos probablemente re-
velaran un mavor numero de casos de cancer gastrico en las primeras cta-
pas de su desarrollo.
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Un segundo aspecto de Ia profilaxis del cancer gastrico es cl de “tra-
tar todas las lesiones precancerosas™. El descubrimiento de una gastritis
atrofica asociada con; aclorhidria, es una indicacion de vigilancia periodica
dcl sujeto. Fl diagnostico de un tumor benigno debe ser seguido de su
extirpacion. Tambi¢n hay que vigilar periodica v cuidadosamente a los
cnfermos con ancmia perniciosa. Nunca hav que sujetar a un paciente
con sintomas ulccrosos a tratamicnto sin una scric gastroduodenal previa.
Es mportante recordar que toda ulcera gastrica que no cura en cuatro
scmanas debe intervenirsc.

Tratamiento propiamente dicho. Xl unico tratamicnto curativo dcl
cancer gastrico conocido cn la actualidad cs la cscision quirurgica comple
ta del tumor v sus metastasis.

La opcracion de cleccion cs la gastrectomia sub-total amplia con ex-
tirpacion de los epiplones. los grupos ganglionares perigastricos v, cuando
la lesion c¢s del cuerpo del estomago, el bazo.
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