En conclusién, para luchar adecuadamente contra el cdncer
géstrico se debe hacer detecci6n temprana, idealmente a toda la
poblacién mayor de 45 afios 6 dirigir el tamizaje hacia los grupos
de mayor riesgo. La experiencia obtenida hasta el momento con
el Proyecto de Deteccion Temprana desarrollado en Cartago
debe ser trasladada al resto de la comunidad médica nacional
para que se desarrollen programas locales de deteccion y
tratamiento siguiendo la misma metodologia ya practicada. El
tamizaje por medio de radiologia se puede realizar en la mayoria
de Centros Médicos que cuenten con equipos radiolégicos con
fluoroscopia, aplicando la técnica adecuada para lo que se
requiere el entrenamiento del personal relacionado tanto para la
realizacién de los estudios como para su adecuada lectura,
dejando el estudio endosc6pico para confirmacién. En caso de
no tener disponibilidad de estudios radiol6gicos la deteccidn se
puede realizar directamente con endoscopia alta, en ambos
casos, se requiere que el endoscopista conozca ampliamente la
semiologia endoscdpica del cdncer géstrico temprano para un
adecuado diagndstico.

Importancia de la radiologia convencional
en el diagnoéstico del cancer gastrico

Maritza Salazar*

El gran avance en la tecnologia de imdgenes, aunado a las
nuevas modalidades de tecnologia digital, han permitido
desarrollar ampliamente la técnica de la Serie Gastroduodenal
con doble medio de contraste (SGD con doble medio), la cual
representa una opcién altamente competitiva para la valoracién
y el diagnéstico de la patologfa digestiva alta, jugando un papel
relevante en el diagndstico del cdncer géstrico.

En Jap6n, la deteccién de cancer gdstrico temprano representa el
60% del total del céncer géstrico diagnosticado, situacién que se
atribuye al tamizaje en masa de la poblacion adulta de ese pafs
con SGD con doble medio. En contraste, en Costa Rica, en
ausencia de programas de deteccién en masa, el 907 93% de los
casos diagnosticados de cdncer géstrico estédn en estadio
avanzado.

El Proyecto de Deteccién Temprana y Tratamiento de Cédncer
Gastrico (Proyecto) que se desarrolla en el Hospital Dr. Max
Peralta de Cartago, siguiendo la metodologia japonesa, utiliza la
Serie Gastroduodenal con doble medio de contraste como
método de tamizaje. Esta metodologia ha demostrado ser
sensible para valorar las irregularidades de la mucosa géstrica,
accesible econémicamente, no invasiva y factible de realizar en
la mayoria de Centros Hospitalarios de nuestro sistema de
Seguridad Social.

*  Radiologa. Centro de Diagnéstico y Tratamiento de Céncer
Géstrico, Hospital Dr. Max Peralta, Cartago.

En el Centro de Deteccién Temprana y Tratamiento de Céncer
Gastrico (Unidad operativa del Proyecto) se ha diagnosticado el
64% de cancer gdstrico en etapa temprana, usando como método
de tamizaje el estudio radiol6gico, de éstos el 80% presentd alte-
raciones en la SGD con doble medio, sospechosas ¢ convin-
centes de cdncer géstrico.

La SGD se realiza con vistas radiogréficas con contraste simple
y doble, requiere control fluoroscépico y compresién en cuerpo
gdstrico, antro gdstrico y bulbo duodenal, se toman las inciden-
cias necesarias. El Técnico o Profesional en Radiologia que
lleva a cabo el estudio debe estar adecuadamente entrenado para
su realizacién y reconocimiento de las anormalidades que
permita obtener la informacién diagnéstica.

La SGD con doble medio adecuadamente realizada permite
ademads la definicién del tipo macroscépico de la lesién encon-
trada, definir su localizaci6n y extensién, e inclusive preveer la
profundidad de la misma en la pared gédstrica, datos de sumo
interés como gufa del endoscopista y del cirujano para la defini-
ci6n del tratamiento necesario, en este aspecto el Radiélogo
asume un roll muy clinico y de participacion interdisciplinaria
necesaria para un adecuado resultado integral del paciente.

Semiologia endoscopica del cancer
gastrico temprano

Francisco Saenz*

Costa Rica tiene un grave problema con el céncer gdstrico, que
representa la primer causa de muerte, en hombres y mujeres, por
céncer desde los afios 70. El1 90% de los casos se diagnostican
cuando ya estdn en etapas avanzadas y hay pocas posibilidades
para su tratamiento curativo. Aproximadamente s6lo del 7 al
10% de los casos de cédncer gdstrico se diagnostican en forma
temprana y ésta es precisamente la situacién que hay que
revertir, si se pretende variar la mortalidad por esta enfermedad.
Se requiere aumentar la deteccién temprana, ya sea usando la
radiologfa o la endoscopfa como métodos de tamizaje. En ambos
casos, es la endoscopia la que tiene la definicién final, tanto
clinica como por intermedio de la biopsia tomada. De aqui la
necesidad e importancia de conocer y manejar claramente los
conceptos semioldgicos del cdncer gdstrico temprano que
permitan un diagnéstico lo mds certero posible. Desconocer las
caracteristicas endoscépicas del cdncer temprano, asi como,
obviar lametodologia adecuada para la revisién del tracto diges-
tivo superior, indefectiblemente nos va a llevar a un diagnéstico
equivoco, con la lamentable consecuencia para el paciente. Se
debe tener siempre presente que el cdncer gdstrico temprano es
susceptible de curaci6n y los endoscopistas no podemos obviar
nuestra gran responsabilidad en esta situacién.

*  Gastroenter6logo. Centro de Diagnéstico y Tratamiento de Céncer
Gdstrico, Hospital Dr. Max Peralta, Cartago.
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Se analizan las caracteristicas endoscépicas de 100 casos de
cancer géstrico temprano, diagnosticados en el Centro de Detec-
cién Temprana y Tratamiento de Cancer Géstrico. También, se
expone la metodologfa diagndstica endoscépica utilizada y el
apoyo con técnicas de tincién para mejorar la sensibilidad y
especificidad del estudio.

Clasificacion por grupos en la biopsia
endosopica. Su importancia en la
deteccion del cancer gastrico

Fernando Mena*

A fin de expresar en forma concisa la interpretacién histolégica
de las biopsias endoscépicas, la Sociedad Japonesa para la
Investigacion del Cancer, aportd en 1971 una clasificacién por
grupos, cuyo objetivo fundamental fue diferenciar los carcino-
mas de cualquier otra lesién.

La clasificacién consiste en cinco grupos, que estdn basicamente
definidos por los cambios atipicos, tanto celulares como estruc-
turales de la lesién. Esta clasificacién no puede ser usada para
tumores no epiteliales, ni debe ser utilizada para el estudio de los
especimenes quirirgicos por gastrectomia o polipectomia.

Grupol:  Mucosa géstrica normal y lesiones benignas sin
atipia.

Mucosa gdstrica normal, metaplasia intestinal
completa o incompleta, p6lipos hiperpldsicos sin

atipias, gastritis simple sin atipias.

GrupoIl: Lesiones que mostrando atipias, son catalogadas
como benignas (no neopldsicas).

Atipia leve o moderada tanto celular como estruc-
tural, cambios regenerativos o degenerativos se-
cundarios a erosién, dlcera, gastritis, metaplasia
intestinal con cambios adenomatosos, atipia epite-
lial leve o moderada con hiperplasia y displasia
leve.

Grupo III: Lesiones limitrofes entre benignas (no neopla-
sicas) y malignas

Atipia celular o estructural severa y/o displasia
severa de la mucosa géstrica. En estos casos se
recomienda el seguimiento estricto del paciente, y
en caso necesario, una nueva biopsia a corto o me-
diano plazo, dependiendo de la severidad de la
lesién.

GrupoIV: Lesiones altamente sospechosas de carcinoma
pero sin clara evidencia

*  Patélogo. Centro de Diagnéstico y Tratamiento de Cancer
Géstrico, Hospital Dr. Max Peralta, Cartago.
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Zona de carcinoma extremadamente pequefia o
coexistencia de artefactos por mala preservacion o
dafio tisular iatrogénico en la zona de carcinoma.
En estos casos se solicita nueva biopsia de
inmediato para confirmar la naturaleza de la lesion.

GrupoV: Carcinoma: el tipo histolégico es descrito tentati-
vamente ya que el diagnéstico definitivo depende

del estudio del especimen quiridrgico.

La biopsia géstrica es ttil, tanto para el diagnéstico de la lesién
como para valorar la extensién de la misma. Por lo tanto, es
recomendable que el clinico realice un esquema cuidadoso de
los sitios de biopsia que permita la ubicacién y extensién de la
lesi6n.

Estadiaje del cancer gastrico por
imagenes

Carmen J. Ponce*

El estadiaje del cdncer gastrico es de suma importancia para la
evaluacién preoperatoria del paciente que permita definir el
tratamiento a seguir en cada caso. Para ésto se cuenta con tres
métodos diagndsticos: ultrasonido trans-abdominal, ultrasonido
endoscépico y tomografia axial computadorizada. Estos
métodos permiten visualizar la extension de la invasién tumoral
en la pared géstrica, la presencia de enfermedad extraluminal, la
invasién a 6rganos vecinos, nddulos linfaticos afectados y
metdstasis a distancia. Los datos obtenidos hacen posible el
estadiaje clinico de cada caso.

El ultrasonido trans-abdominal, utilizando transductores de
3.5a5 MHz, juega un papel muy importante por ser la modali-
dad con mayor disponibilidad en los hospitales del pais. Con este
estudio se pueden determinar adenopatias, metdstasis a 6rganos
(higado, ovario, etc), metdstasis peritoneales por la presencia de
ascitis. Si durante el examen se llena la cimara gdstrica con agua
se puede evaluar la pared y la profundidad de la invasién
tumoral, ademds de la relacién del tumor con las estructuras
vecinas.

El ultrasonido endoscépico, utilizando transductores miniatura
de alta frecuencia con rango de 7.5 a 12 MHz ha mejorado el
estadiaje local del cdncer gdstrico ya que tiene ventaja sobre los
otros métodos en la visualizacidn de las capas de la pared gds-
trica, teniendo una precisién del 80% para determinar la profun-
didad de la lesién tumoral. Ademds permite visualizar nédulos
ganglionares perigdstricos con mayor sensibilidad y algunos
tejidos vecinos.

*  Radiologa. Centro de Diagndstico y Tratamiento de Cancer
Gastrico, Hospital Dr. Max Peralta, Cartago.



