jAtencion a los escirros de estémago!

Dr. Pedro Sdnthez Delgado

Andijar (Faén)

s Existen, clinicamente, sintomas
patognoménicos que nos permitan es-
tablecer el diagnéstico diferencial en-
tre ulcus benigno y cancer de estd-
mago? Yo creo que no. ¢Qué duda
diagndstica puede caber, se me dir,
entre un enfermo viejo, desnutrido,
inapetente, con dolor de estomago
irregular y tumor palpable en epigas-
trio, etc., y un muchacho joven que
cmpieza con ardores, aguas de boca,
v contintta con hiperorexia, dolor rit-
mico de estdmago a temporadas, que
diferencia es bien tajante? Sin embar-
calma con alcalin'os y alimentos? ;La
‘0, los casos intermedios, en que los
sintomas de uno y otro grupo se im-
Dbrican, son demasiado numerosos pa-
va adoptar, sin mas, este simple y sen-
cillo esquema clinico diferencial.
Nuestro caso lo demuestra clara-
mente.

Creo no existird un digestélogo, en
cuyo archivo de historias no figure
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algn caso “raro”, en que, con sin-

tomas clarisimos de ulcus, el médico
;e quedd sorprendido al comprobar
e, radiolégicamente, aquello era un
cancer. Y no sélo en el propio esto-
mago, sino en otras visceras abdomi-
nales, tal es el caso del enfermo que,
~on sinfomatologia clinica de ulcus,
presentaba un cancer de colon, y que
figura en la magnifica tesis doctoral
de nuestro comprovinciano CARPIo.

No nos referimos, claro esti, y el
lector lo habri subsanado “in men-
tis”, a los casos de 1icera de curva-
lura menor, en que, ni clinica ni ra-
diolégicamente, podemos muchas ve-
ces decir si se trata de una tlcera be-
nigna o maligna, y tenemos que echar
mano, para llegar a un acuerdo, de
rse proceder que recomienda
GUTMANN, nos referimos, mas bien, a
‘ns casos claramente tumorares o es-
cirrosos, que, sin embargo, exhiben
“na clinica de ulcus. Mientras no co-
nozcamos el camino patogénico que
sigue al sintoma dolor en la tlcera

nos
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gastrica o doudenal, se nos ocultaria
la causa de esta semejanza clinica en-
tre la sintomatologia de ulcus y la
sintomatologia de céncer.

Mas el dolor del cancer ofrece mu-
chas atipias en localizacidén, intensi-
dad, ritmo, efc., para que nos permi-
tan, sin mds, establecer un diagnésti-
co clinico. Nosotros hemos tenido, no
hace mucho tiempo, un enfermo, cuyo
stntoma esencial era una disfagia, con
el adelgazamiento consiguiente, y, da-
do el caracter progresivo de dicha dis-
fagia y la avanzada edad del enfer-
mo, pensamos en un cancer. Y lo te-
nia; mas no en el eséfago, sino en el
antro pilérico (!).

; Cuantas veces hemos leido y oido
a nuestros maestros decirnos, con sa-
bia experiencia, que no esperemos a
diagnosticar un cancer, de no impor-
ta qué localizacién, a que se presen-
ten los tan conocidos sintomas, ano-
astenia y  adelgazamiento!
Nuestro enfermo era un hombre fuer-
te, musculoso, con facies sonrosada,

rexia,

voraz apetito, y una energia y capa-
cidad para el trabajo puesta a prue-
ba en la ultima recoleccién de acei-
tuna. Posteriormente, lo veiamos adel-
gazar, pero hasta un afio (!) después
de comenzada la sintomatologia, con-
servaba un aspecto saludable, un ape-
tito normal y una envidiable energia.

La clésica férmula “‘tumor palpa-
ble, tumor inoperable”, tenemos hoy
muchas razones para considerarla an-
ticuada. Nuestros expertos cirujanos
hacen hoy resecciones muy amplias, y
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seria erroneo  dejar de intervenir a
un enfermo por el simple hecho de
que se le palpe en epigastrio un pe-
quefio tumor del tamafio de una nuez,
pongo por caso. Mas esta férmula la
traemos aqui, no por las repercusio-
nes quirirgicas que pudiera tener;
:in salirnos del marco diagndstico, yo
diria, més bien, que tumor palpable
es sinénimo de diagnédstico tardio. No
debemos incurrir en el error de dejar
de diagnosticar un cancer gastrico
porque no se palpe el tumor, pues ya
sabemos las variadas formas anato-
mopatolégicas que adopta €l cancer de
estomago y serfa una utopia tratar de
palpar un nicho en meseta o una in-
{iltracién rigida de una curvadura.

La historia clinica de nuestro en-
fermo es la siguiente:

G. S. S., 51 afios, casado, natu-
ral de Arjona, vecino de ésta, pro-
fesiébn mecdnico.

A]gﬁn} tiempo antes habia tenido
ardores, de modo aislado, sin mds
sintomas. En otofio del 55 tuvo una
temporada de dos meses con dolor
en epigastrio, irradiado a hipocon-
drio derecho, fosa iliaca derecha v
espalda, que le aparecia a las cua-
tro horas de las comidas y le des-
pertaba de noche, calméndosele con
los alcalinos y la ingestion de ali-
mentos. Con un tratamiento quedé

. bien, y ha estado sin molestias nin-
guna hasta septiembre del 56, en
que le han aparecido los mismos
sintomas que el pasado afio, pero



{ATENCION A [0S ESCIRROS DE ESTOMAGO!

va sin ceder el tratamiento insti-
tuido, y es en estas condiciones
cuando le vemos nosotros, el 24 de
diciembre del 56.

Ya no tenfa ardores, pero si
aguas de boca. No pesadez de es-
témago postprandial, pues incluso
comiendo es como mejor se encuen-
tra. Conserva mucho apetito. Va
bien del vientre, sin heces negras.

Il interrogatorio encaminado a
buscar sintomas en otros Organos
o aparatos es totalmente negativo.

Sus antecedentes familiares no
tienen interés, como igualmente los
personales.

A la exploracién clinica, hibito
picnico, magnifico estado de nutri-
cion; buena coloracién de piel y
mucosas. Boca y faringe normales.
Pulmén y corazdn normales. En el
abdomen no se palpa higado ni ba-
z0. Es el epigastrio ligeramente sen-
sible a la presién y en dicha zona
no se¢ toca tumoracién alguna.

Juzgue el lector, si los sintomas
que este hombre presenta, no son en
todo superponibles a los de la filcera,
v como tal fué diagnosticado y trata-
do en aquel su primer brote doloro-
so. Yo, clinicamente, hubiera pensado
lo mismo; sin embargo, las explora-
ciones complementarias, sobre todo la
radiolégica, me llevaron al diagndsti-
co de escirro de antro, enfermedad,
no dirfa yo simplemente distinta de Ia
tilcera duodenal, sino antagénica de
la misma.
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La secrecidn gdstrica en el cancer
de estémago estd, con la mayor fre-
cuencia, abolida; con menor frecuen-
cia, disminuida, siendo més rara la
hipersecrecion. Hablamos, claro estd,
de los primeros periodos de evolucion
de la neoplasia, ya que, a medida que
el cancer progresa, el porcentaje de
aquilias es mucho mayor, La curva
que nosotros obtuvimos en nuestro en-
fermo nos demostraba claramente una
aquilia histaminresistente, y ello iba
va mal con aquel posible diagnéstico
de doudeno, ya que nosotros no he-
mos visto nunca una tlcera de esta
localizacion con aquilia resistente a la
histamina. Posteriormente  supimos
que a este enfermo se le habian obte-
nido, fuera de esta localidad, valores
muy altos de acidez con este mismo
proceder de BrooMFIELD y PoLaxp.
Si se nos apura un poco, acabaremos
por confesar que ignoramos esta di-
vergencia de resultados con un mismo
proceder en el mismo enfermo; pero,
lealmente, este fué el resultado que
nosotros obtuvimos de este valioso
medio auxiliar de diagnéstico.

La exploracion radioldgica de todo

“rmo sospechoso de céncer de cs-
témago es el mejor medio diagnosti-
co con que contamos hoy, mas ello a
condiciéon de que cuando nos sente-
mos frente a la pantalla fluoroscopi-
ca para examinar a un presunto can-
ceroso de estomago, llevemos graba-
das en la mente las tres formas ana-
tomopatologicas que puede adoptar el
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cincer gastrico, que se traducen en
otras tantas imdgenes radioldgicas.

A un radidlogo experto no se le es-
capara la falla radiolégica con que se
traduce, en la pantalla o en la placa,

! carcinoma de aspecto tumoral. No
le pasara desapercibido un “nicho en
plato” o un “menisco de Carmax”
con que se manifiesta radiolégicamen-
te la neoplasia de morfologia, aun
cuando otras veces le coloque en un
aprieto la diferenciaciéon radioldgica
de un nicho, del que no tiene los sufi-
cientes datos para calificarlo de be-
nigno o le permitan tacharlo de sos-
pechosamente maligno. Pero jay, los
escirros! Cudntas veces se¢ nos van
indiagnosticados o etiquetados
diagndsticos mds o mencs pintores-

con

cos. Y ello no sélo a los menos ave-
zados, sino también a las grandes fi-
guras. Nuestro enfermo fué también
diagnosticado de ulcus de duodeno en
una de las mejores clinicas no sblo
de Madrid, sino de Europa, y con su
tratamiento antiulceroso se vino.

El posterior examen anatomopato-
légico de la pieza de reseccion vino a
descubrir el fantasma del escirro de
antro, que habjase pasado desaperci-
bido en la radioscopia, o confundido
mis bien con una esclerosis bulbar
consecutiva a ulcus del duodeno.

i Atencion, pues, a los escirros de

PEDRO SANCHEZ DELGADO

antro! Pues aqui no encontramo$
nunca, ¢ sélo en estadios muy avan-
zados, grandes defectos de repleccién,
ni nichos radiolégicos, ni siquiera al-
teraciones groseras de los pliegues de
mucosa (CrHuoL), alteraciones que
mas ostensibles en otras formas ana-
tomopatoldgicas, quizd menos malig-
nas que el escirro. Prestemos, sin em-
hargo, atencién a la posible rigidez

«omentaria de las curvaduras gastri-
~as, zonas de dichas curvaduras (las
méas de las veces la menor, y con mas
frecuencia Ia porcién horizontal de la
misma) que adquieren una menor fle-
xibilidad, un mayor ‘“acartonamien-
to”, un obsticulo infranqueable para
las ondas de un peristaltismo que alli
se detiene y anula. Sorprendamos esa
rigidez, no en radiografia tnica, sino
en seriografia, pues sélo la reitera-
cién de la rigida imagen nos autoriza
a sentar el diagndstico serio, al que,

iz, nos ayuda el hecho
de ser alli donde esta forma de cin-
cer es mas frecuente (antro), mas
profundas las ondas de contraccién,
mis enérgico el peristaltismo, y, por
consiguiente, mayor contraste con la
zona rigida e inmévil.

Adversas circunstancias me impi-
la radiografia seriada que obtuvimos
den aportar, como fuera de mi deseo,
de nuestro enfermo.



