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EL PROBLEMA DE CANCER DEL ESTOMAGO
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A proposito de datos estadisticos sobre
119 observaciones

Dres. P. Larghero Ybarz, I. Cabrera, H. Cardeza y R. Minatta

Esta comunicacion, realizada sobre la base de la meticulosa,
seria e improba tarea analitica de los documentos clinicos, radio-
légicos y patolégicos de mi Archivo, por parte de mis colabora-
dores, no tiene como objetivo aportar soluciones técnicas, ni dis-
cutirlas, y carece de toda finalidad practica inmediata.

A través de la experiencia personal de 18 afos de cirugia
céstrica y de algo menos de $ afios en la Clinica, hemos conside-
rado que estas cifras constituyen un pretexto y al mismo tiempo
una obligacion, para plantear, ante la Sociedad de Cirugia, el pa-
voroso problema del cancer de estémago en nuestro medio y su-
gerir las medidas que pueden ser procedentes para que dentro de
diez anos, digamos los porcentajes, puedan ser rectificados.

Esta rectificacién, para ser til a nuestros pacientes, debe
venir, no tanto de un X méas o menos por ciento de sobrevidas ope-
ratorias, que a veces se puede invertir con unos cuantos casos
mas operados, sino de un descenso terminante del porcentaje de
canceres del estomago que lleguen al cirujano en condiciones de
inoperabilidad.

El problema del cancer del estbmago, no es asunto de técnica;
es especificamente un problema de diagnéstico precoz en cuya
responsabilidad, mas que el cirujano estan comprometidos el pro-
pio enfermo, el médico a quien se consulta en primera instancia y
el radiélogo.

Comunicacion presentada en la sesion del 22 de junio de 1949.
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En el programa de la lucha contra el cancer, el del estomage
es el objetivo Ne 1.

Frecuencia del cancer gastrico

En 1940, en Estados Unidos ('), los canceres digestivos y
del peritoneo representan el 55.2% del total de muertes por
cancer: 36,56 9 de este grupo para el cancer gastrico, 27,5%
intestino, 13,4 % higado y vias biliares, 12,2% recto y ano. En
Inglaterra el 36,4% de canceres digestivos y peritoneales corres-
ponden al estémago, y en Alemania la tremenda cifra es de 55,3%
para canceres del estémago.

En Estados Unidos la mortalidad por cancer es vecina en fre-
cuencia a la de las afecciones cardiovasculares; de las 150.000
muertes por cancer y por aiio, 40.000 se deben a cédncer del
estomago (7).

En el Uruguay la cifra de mortalidad global, era en 1947
de 20.139 personas; el 15% por cancer; este por ciento es algo
superior al de la tuberculosis e inferior en pocos cientos a las afec-
ciones cardiovasculares. Es decir, que 3092 personas mueren
anualmente por cancer; 630 segun los diagndsticos médicos co-
rresponden a cancer del estémago. Si asignamos al cancer del
estdmago el por ciento de incidencia mediano de los de otros pai-
ses (35%) se alcanzaria la cifra de 840 muertos anuales por can-
cer del estémago; es probable o seguro que muchos de los diag-
noésticos de defunciéon por cancer del higado, corresponden a me-
tastasis de-cancer gastrico.

El cancer del estobmago es el mas frecuente de todos los tu-
mores malignos. Pack y Livingstone () han dicho en 1939: “Hay
mas muertes por cancer del estdomago que por todos los tumores
reunidos de labio, lengua, mejilla, amigdalas, faringe, laringe,
glandulas salivares, tiroides, glandula mamaria masculina y feme-
nina, ovario, Gtero y cuello del Gtero”.

(1) Pack, G. T. and McNeer, G. — The incidencia of gastric cancer.
International Abstract of Surgery, Vol. 86, 521-534. 1948.

(2) Cramer, W. — The importance of statistical investigations in the
campaign against cancer. Am. J. Cancer, 29:1, 1937.

(3) Livingston, E. M. and Pack, G. T. — End results in the treatment
of gastric cancer. New York, Paul Hoeber. 1939.
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Aunque con variaciones de una region a otra en cuanto a
incidencia de cancer para un determinado érgano, la tasa de mor-
talidad por cancer del estémago, comprende del 25 al 407% de
todas las muertes por cancer. L

BIAGNOSTICO RETARDADO, MORTALIDAD OPERATORIA Y
POBRES RESULTADOS ALEJADOS DE LA CIRUGIA

La tremenda incidencia del cancer gastrico se agrava aun
por tres factores:

1*Diagnéstico tardio. Aproximadamente sélo el 25% de los
pacientes con cancer gastrico son candidatos apropiados para una
operacion curativa (Wangenteen). Tal porcentaje se refiere a
enfermos con lesién estrictamente gastrica, limitada y sin propa-
gaciéon ganglionar ni regional ni atn vecina, yuxtagastrica. En
nuestra experiencia, tal condicién ha sido la excepcion; en la casi
“totalidad de casos, uno o varios o todos los ganglios gastricos y
regionales estaban invadidos, o el estémago tomado en extensién.

2¢ La elevada mortalidad operatoria, de ia cual es menos res-
ponsable la técnica que lo avanzado de las lesiones y el mal es-
tado de nutricion de los enfermos.

32 Pobres resultados alejados.

Walters, Gray y Priestley (') afirman que solamente el 69
ce los enfermos de cancer gastrico, llegan a vivir mas de 5 anos.

Mortalidad operatoria y pobres resultados alejados, son con-
secuencia del diagnéstico tardio. Sin embargo, pasado este pe-
riodo, las probabilidades de cura definitiva son muy grandes y
para ciertas estadisticas también son promisoras las cifras de so-
brevida después de reseccion: en la Mayo Clinic, el 28,9% de los
resecados vivian después de los 5 afios, y el 20,4 % de pués fle
los 10 anos.

El cancer de estéomago es, pues, curable; se wuelve incu-
rable porque se diagnostica tarde. Pesa sobre este retardo en el
diagnoéstico la maldiciéon de la palabra Dispepsia, que constituye
un sindrome y jamas una enfermedad. No hay dispepsia sin causa
anatémica o trastorno funcional gastrico o extragastrico.

(1) Walters, W., Gray, H., Priestley, J. — Carcinoma and other ma-
lignant lesiones of the stomach. Philadelphia, W. B. Saunders Company,
1942.
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Salvo raras excepciones, la digestion perturbada existe en
los antecedentes inmediatos a veces bastante alejados de todo
enfermo que acude al médico ya con signos de cancer evidente.
A veces los trast®rnos datan de varios meses o afios; su larga
evolucién no es argumento para descartar el cancer, porque si
bien en la mayoria de los casos el neoplasma gastrico es de ele-
vado grado de malignidad y precozmente invasor, estos tumores
pueden progresar lentamente y en su lugar, durante largos perio-
dos de tiempo.

Colocado el problema en términos realisticos, quedan en nues-
tro medio largos afios de lucha contra las causas mas accesibles
de diagnostico tardio antes de ir a la aplicaciéon de métodos de
examenes colectivos radioldgicos por la foto fluorografia que han
sido ensayados en el Johns Hopkins Hops. (Baltimore) en Es-
tados Unidos, y a la creaciéon de los centros de deteccion del can-
cer gastrico (). La forma solapada y sorpresiva de la enferme-
dad, nos es por ahora intangible. La educacién del publico forma
parte de un plan cuyo desarrollo serd forzosamente lento, y en I
cual hay que proceder con conocimiento de la psicologia humana
v que va a insumir varios afnios antes de dar resultados positivos.
Pero existen a nuestro alcance tres elementos que bien axplotados
podran ser eficaces y a breve plazo:

o

1) El tratamiento radical de toda ulcera del estomago. Hay
sobre este tema conciencia formada entre todos los cirujanos; pe-
ro cuesta convencer a los médicos y mismo a algunos gastroente-
rélogos, que la tulcera callosa de la pequena curvatura, por tipica
que ella sea, tanto clinica como radiolégicamente, es en el 10 al
15% de los casos un ulcero cancer. Mas aun: cuando la ulcera es
prepildrica, hay tres prob bilidades contra una, de que ella sea un
tilcero tancer. En 111 ulceras géstricas callosas de la estadistica
del material de nuestro Laboratorio, hecha por Lorenzo y Lozada
y Piovano, 17 estaban cancerizadas (15,31%).

Un radidélogo puede afirmar a veces que una ulcera esta can-
cerizada, pero no puede afirmar jamas que no lo est4, particulay-
mente con las prepildricas o bajas de la pequena curvatura.

(1) Roach, J. F., Sloan, R. D)., Morgan, R. H. — The detection of gastric
carcinoma by photo fluorographic methodo, The Amer. J. of Roentg and
Radium Therapy. Vol. 61, p. 188, Feh. 1049.
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2¢° La sospecha inmediata de cancer del estomago en todo
enfermo, cualquiera que sea su edad, que se presenta al médico
acusando una dispepsia. Es necesario formar conciencia entre los
médicos que el diagnéstico del cancer del estémago no debe es-
perar la sintomatologia completa (dolor, adelgazamiento, ano-
rexia, anemia, hemorragias y tumor palpable, sean estos sinto-
mas juntos o variablemente combinados) sino que debe basarse
sobre el sindrome minimo de digestién perturbada en un sujeto
anteriormente sano o con dispepsia de larga data. Con estos ele-
mentos debe imponerse de inmediato el examen radiolégico hecho
por radidlogo de carrera, el tubaje para estudio funcional y la
gastroscopia, si ello fuera necesario.

El progreso en el diagnéstico precoz del cancer del estomago,
seria sensible si todo médico se conforma a una directiva sen-
cilla, practica y precisa, porque dentro de las posibilidades huma-
nas no puede fallar nunca; ella es: todo enfermo de més de 35
afios a 40 (o de menos) que sin antecedentes de dispepsia ulce-
rosa comienza a sufrir del estomago, puede tener un cancer gas-
trico y puede tenerlo: cualquiera que sea el tipo de sufrimiento
(dolor, pesadez, eructos) ; cualquiera que sean los sintomas agre-
gados: con o sin dolor, con o sin vémitos, con o sin inapetencia,
con o sin anemia (atn con 5.000.000 de glébulos y con 90 %
‘de hemoglobina), con o sin adelgazamiento; sea con clorhidria
gastrica normal, hipoclorhidria, anaclorhidria y aun hiperclorhi-
dria; con o sin acalmia con alcalinos o algin otro medicamento.

Frente a este hecho, la ecuaciéon dispepsia mas diagndéstico
clinico es igual a tratamiento, conduce al desconocimiento de los
casos en que esa dispepsia es por cancer gastrico. La férmula de
conducta debe ser: dispepsia de cualquier tipo no debe ser tra-
tada antes de hacer el diagnoéstico causal, y en este diagnostico
el radidlogo ocupa un lugar dominante.

En nuestra segunda serie de 63 casos, solamente el 12%
de los enfermos fué estudiado a los rayos X a raiz de su primera
consulta al médico. Pero mas aun: si el enfermo tiene antece-
dentes de ulcus géstrico o duodenal, el médico no debe olvidar:

a) Que el ulcus duodenal no se transforma jamas en can-
cer; pero que en un sujeto con ulcus duodenal comprobado, pue-
de aparecer un cancer gastrico;
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b) Que 1l ulcera géstrica crénica no cura jamas por trata-
miento médico;

¢) Que ella se transforma con frecuencia variable, pero no

=07

menor del 10 al 15% en cancer;

d) Que cuando esa transformacion se acusa con sintomas
clinicos, corresponde ya a un cancer avanzado;

e) Que esta transformaciéon cuanedo da signos radiolégicos,
corresponde también a un cincer avanzado, por discretos que sean
estos sintomas.

En efecto, la ulcera cronica terebrante destruye y amputa
la musculosa y su fondo queda constituida por la reaccién plas-
tica del peritoneo o por una viscera( pancreas). En estas condi-
ciones el cancer que nace en el fondo de una tulcera, es ya de en-
trada un cancer avanzado y sin remedio, aun cuando sea de pe-
quenio tamano. Esto ultimo debe saberlo también el radidlogo,
para imponer la resecciéon gastrica yv no sugerir reiteraciones del
examen radiolégico ni esperar la aparicién de sintomas confir-
matorios a la pantalla. El diagnoéstico de transfarmacion neopla-
sica de una tlcera no debe esperar ni de los signos clinicos ni de
los radiolégicos. Toda ulcera gastrica debe ser resecada y es
sobre las piezas de reseccion de ulcera que el patdlogo descubrird
el cancer incipiente.

Ha dicho Finsterer que si el tlcero ciancer que llega al ciru-
jano hubiera sido resecado 6 a 12 meses antes, la tasa de cura-
ciones definitivas alcanzaria al 90 %.

3) EIl diagnéstico radiolégico del cancer del estomago en
su etapa util, para una terapéutica radical con vistas a la cura-
cién, es el mejor test para distinguir entre los que se debe llamar
radiélogo y el poseedor de un aparato de rayos X.

La estenois pilérica con estémago en palangana, los grandes
tumore vegetales intragdstricos, las imagenes groseras de am-
putacion total del antro, pueden ser vistos con cualquier squipo
de rayos X v por cualquier médico; pero este diagnéstico no tiene
valer practico, porque corresponde a formas de cinceres que han
desbordado toda posibilidad de cura.
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Estudio radiolégico de estémago no es radioscopia sola ni ra-
diografia sola; son ambas combinadas, repetidas y realizadas con
buena técnica, con buen equipo y por quien sepa interpretar su
imagenes.

El diagnéstico de estémago normal, hecho sobre la base de
un examen radioscopico o de placas defectuosas, es un azar, si el
enfermo realmente no tiene lesiones; pero si ellas aparecieran
evidentes en ese enfermo un tiempo después, entonces el primer
examen no fué un error, sino un delito. Dada la fe que los enfer-
mos y médicos depositamos en el radidlogo, y el crédito que nos
merece su opinion, la responsabilidad se vuelve tremenda para el
especialista. El error es admisible y justificado cuando se han
llenados todas las condiciones de conocimiento y de aplicacién
técnica para evitarlo. El radiélogo puede comprometer la salud del
enfermo, cuando comprobada una ulcera gastrica, pretende en-
contrar los signos radiolégicos de una cancerizaciéon con la ayuda
de examenes hechos a uno o dos meses de intervalo. Basta con la
comprobacion de una ulcera géastrica, cualquiera que sea su loca-
lizacién, para imponer la resecciéon. El examen de las placas de
los enfermos en las cuales el patélogo ha denunciado la cance-
rizaciéon, permite a veces interpretar ciertos signos como sugesti-
vos de esta transformaciéon, pero a veces no hay en ellos nada que
los diferencie de los signos radiolégicos de una ulcera callosa
sin transformacién neoplasica.

La obse-vacién que va a continuacién es ejemplo de una si-
- tuacion no rara, en la cual, ni clinica, ni radiolégicamente ni en
el acto operatorio puede hacerse el diagnéstico de transformacion
neoplasica de una ulcera que tiene todas las apariencias de un
ulcus calloso. La transformacion epiteliomatosa existia al micros-
copio en uno de los bordes de la lesién y pese a su caracter mi-
croscopico, el enfermo, al cual se le practic6 una gastrectomia
subtotal, fallecié 215 anos después con metastasis hepaticas.

OBS. V. F. 40 afios. Hembre. — Dispepsia desde 6 meses Dolores postpran-
diales tardios, de intensidad creciente Hipoclorhidria acentuada al tubaje
con histamina.

Diagndstico radioldogico: Ulcus antral, prepilorico. Gastrectomia subtotal.

Muerte 2 Y% afios después, con metdstasis hepitica.

595



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY
~

Obs. V. F. — El estomago aparece en el examen con
replecidon de forma alargada con su fondo dilatado.
Ixiste una irregularidad en la pequefla curva-
tura, en la zona prepilérica que aparece con pér-
dida de la flaccidez, comprobidndose en el examen
con discreta compresiéon a ese nivel, una mancha
que corresponde a un depodsito de Dbario en el
criater de un nicho. X1 piloro esta excéntrico. Duo-
deno: s/p.
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Obs, V. I Se ob¥erva mejor la excentricidad del
piloro y la forma irregular del nicho. B.D. Bulbo
duodenal,
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Obs. V. I

i 1. — La pieza de
reseccion gdstrica
ha sido incindida a
lo largo de la gran
curvatura. D-D. Duo-
deno. U. Ulcera evi-
lada situada en Ia
cara post. del canal
pilérico. Su  Dhorde
distal (B.D.) es sa-
liente, cortado a pi-
co: su hovde proxi-
mal (B.I’.) es lisgo,
en pendiente. 8-8-8.
Corte de seccidon lon-
gitudinal.

o —

FlaG. 2. Microfotografia topogrifica del corte de sec
cion de la ulcera (U): PRI Dorde proximal; B.D. Borde
distal, saliente en rodete. Puede observarse ya el as-
pecto atipico de la mucosa de este horde, compardn-
dola con la del proximal.
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FI1G. 2. — IB1 fondo de Ia dleera (T.) de aspecto calloso.

I, 4. «— Borde proximal B.I>»: G.P.

Glandulas pilo-
ricas: ($.A. Glandulas con discreto atipismo, pero
sin cardacter neoplasico evidente; (i.E. (Glandulas
con moderado atipismo y en situacion ectopica, de-
bajo del nivel de la muscularis mucosa MM
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F1G. 5. — Il borde distal B.D. de la dlcera. Com-
parese ‘el espesor y atipismo arquitectural y celu-
lar de las gliandulas,, con las de la mucosa vecina,
normal, Histologicamente: Adenocarcinoma. ”

.

FIG. ¢. — Infiltraciéon del corion de la mucosa adya-
cente, mnormal, por tubes del adenocarcinoma
(A.C.). M-M. Muscularis mucosa.
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CONSIDERACIONES SOBRE 125 CASOS DE CANCER
GASTRICO s

Presentamos 3 series de canceres del estobmago; cada una de
ellas tiene caracteristicas y finalidades diferentes.

La 12 serie fué realizada a mi pedido por un estudiante de me-
dicina la Srta. E. Macri, y presentada en una reunién de mi inte-
rinato de Clinica Quirurgica en 1944, para grabar con sus cifras
las aristas mas agudas del problema, a los estudiantes del curso.

La 2* comprende 63 casos de cancer del estémago, en los zua-
les la operacién no estaba contraindicada por signos de generali-
zacién ni por el estado general. Corresponde a los casos operados
desde 1930 en la practica privada y al periodo julio de 1946-julio
de 1947, en la clinica del Hospital Pasteur.

. La 3% corresponde a la totalidad de canceres gastricos (ope-
rados y no operados ) desde julio de 1947 a febrero 28 de 1949,
en la practica privada y en la Clinica de la Facultad de Medicina.
Suma esta tltima 51 casos. En 160 gastrectomias realizadas por
mis colaboradores o por mi, en la Clinica del Hosp. Pasteur desde
el 15 de julio de 1946 al 30 de Mayo de 1949 (34 meses) 40 corres-
ponden a canceres (25%).

1* SERIE

Muestra las condiciongs en que ingresaron al Hospital, los
11 primeros casos de cancer de estémago, en un periodo de 3 me-
ses (Marzo-Junio 1944).

‘Obs. 1: 66 afios. Evolucion 5 semanas. Cancer mesograstrico con
invasion ganglionar y metastasis en colon. Gastrectomia paliativa.

Ohs. 2: 70 ahos. Evolucion 8 afios, en dos etapas.

Obs. 3: 67 anos. Evolucién un afio. Cancer ipextirpahle. Gastroente-
rostomia. Muerte.

Obs. 4: 68 anos. Evolucion 5 afnos en dos etapas. Cancer con adeno-
patia neoplasica adherente al mesocolon. Gastrectomia con reseccién par-
cial del mesocolon. Curacion operatoria.

Obs. 5: 760 afnos. Evoluciéon 1 mes. Cancer inextirpable.

Obs. 6: 63 afios. Evolucion 3 mes€s. Cancer inextirpable.

Obs. 7: 38 afios. Evolucion 5 afios en dos etapas. Cancer inextirpable.
Obs. 8:

70 afios. Evoldcion 3 afnos en 2 etapas. Cancer inextirpable.
Obs. 9: 54 afnios. Evolucion 2 meses. Cancer inextirpable. Gastroente-
rostomfa. Muerte.

511



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Obs. 10: 59 anos. Evolucion 7 nieses. Cancer inextirpable.
Obs..11: 44 anos. Evolucion § aiios en 2 etapas. Cancer inexti‘rpable‘

En suma: 11 historias; 4 con evolucion de 8-5-5- y 3 anos.
Sospecha de tulcera cancerizada.

9 inextirpables, 1 gastrectomia paliativa con muerte, 1 gas-
trectomia en cancer con propagacion ganglionar y adherencia al
mesocolon, con curaciéon operatoria y muerte al ano con metas-
tasis hepatica; 2 gastroenterostomias con muerte postoperatoria;
7 laparotomias exploradoras.

2 SERIE
Periodo 1930-1946 de la practica privada y julio 1946-julio

1947 del archivo de la Clinica Quirurgica del Hospital Pasteur.

Estadistica sobre 63 observaciones de Cancer Gastrico
en condiciones de operabilidad

63 casos
Hombres: 49; Mujeres: 14.
Edad: Maxima: 79 anos; Minima: 35 anos.

70 a 80 anos: 9 casos

60 7 70 19 7
50 760 7 15
40 7 50 13 7

30 ” 40 bR 4 b2

Sangre (consta en 38 casos). — 5 casos con mas de 5 mill.
de gléb. p. mm?. Hb. 100 %
14 casos con mas de 4 mill. de gléb. p. mm?. Hb. mas de 80 %.
12 casos con mas de 3 mill. de gléb. p. mm?*. Hb. 55 a 70 %.
7 casos con mas de 2 mill. de gléb. p. mm?>. Hb. 28 a 53
Aspecto general: Bueno en 15 casos; francamente malo an
19 (caquexia); malo en 21 casos (adelg. .— anemia).

{

e .

CANCERES

Sintomas iniciales:

Dolor epigdastrico: 38 casos — 60,2 J.
Anorexia - Adelgazamiento: 25 casos 40,4 Ye.
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Vomitos, pesadez, distension epigastrica (sintomas acompa-

fniantes v menos frecuentes). 3
Tumoracion palpable: 28 casos — 44,4 % .
Modo de evolucion: En 1 sola etapa: 40 casos — 63,5 % (su-
frimiento de 1 a 8 meses) ; en 2 etapas: 23 casos — 36,5 %.

MODO DE EVOLUCION: En 1 sola etapa: 40 casos — 63,5
por ciento de los casos (sufrimiento de 1 a 8 meses); en 2 eta-
pas: 23 casos — 36,56% de los casos.

1+ Etapa: Dispepsia ciclica crénica de 3 hasta 20 anos.

Conclusion: Grandes probabilidades de ulcus previo.

22 Etapa: Cambio de fisonomia del dolor: (continuidad, ma-
yor intensidad) ; alteracion del estado de nutricion, disfagia o sin-
drome pildrico.

Este porcentaje del 36,5 % de canceres del estémago con 2vo-
lucién clinica, de 3 a 20 afios y en dos etapas, la primera caracte-
rizada por sintomas idénticos a los hallados en la tlcera gastrica
v que.permiten apoyar la hipotesis de que el cancer ha nacido so-
bre una ulcera cronica, es algo mas elevado que el de Lorenzo v
Lozada y Piovano, encontrado en 1946 en el estudio patolégico de
254 piezag de gastrectomia, del material de mi Laboratorio de
Patologia. De este numero, 54 eran canceres primitivos y 111
tilceras callosas del estomago, de los cuales 17 con transformaciéon
neoplasica. Quiere decir que el tlcero cancer entra en esta esta-
distica en el 24,2% del total de lesiones malignas del estémago.

Para tener una idea del ntimero relativo™ de lesiones, repro-
ducimos las cifras principales de esta estadistica.

Canceres primitivos 59
Ulceras' gastricas callosas 94
Ulceras gastricas cancerizadas 17
Ulceras duodenales crénicas 62
Ulceras pépticas de anastomosis 10
Gastritis 8
Varias 7

De las 254 piezas, 70 eran neoplasias malignas primitivas o
secundarias a una tlcera callosa (27,5%).

Rayos X: Inmediato o breve tiempo después del comienzo:
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s6lo 11 casos, es decir: séio en el 12,9%.
Diferido: tardio en 87%.

Hallazgos mas comunes: Imagen lacunar: 30 casos (48,39%) ;
Rigideces: 7 casos (11,2%); Nicho: 6 casos (2 con nicho gran-
de) 9,7%.

Resultados del tratamiento (2* Serie)

63 casos. — 61 operados. — (45 extirpables: 74 % con cri-
terio de operacion ensanchada); 16 inextirpables: gastroenteros-
tomia: 4; laparotomia exploradora: 12.

Gastrectomias: 45. — 74% del total de operados: 6 totales:
5 via abdominal; 1 transtoracica; 39 subtotales ensanchadas.

Total de operaciones: 61. — Muertes post operatorias, en la
primera semana, 13 casos en 61, 21,4% ; muertes post operato-
rias, en la 1* semana, por gastrec.omia, 11; sobrevidas operato-
rias por gastrectomia, 34.

Sobrevidas: Mas de 4 anos: 6 casos (13 %). — 16 aifos,
(vive) ; 7 afios, (vive); 6 y medio afios (2 casos — viven); 5 ¥
medio anos (vive); 4 y medio afios, (muerto).

Operados de menos de afios: 28 (21 menos de 1 afio).

Sumario de la 2* serie:

45 gastrectomias.

Muertes postoperatorias en la 1* semana: 11 (25%).
Muertes alejadas: 11 (25%).

Se ignora: 5.

Viven: 18 (de ellos 5 con mas de 4 anos, 13 con menos).

3.* SERIE

Desde el 31 de julio de 1947 a 28 de febrero de 1949, ingre-
saron a la Clinica hospitalaria y privada 51 casos nuevos de can-
cer gastrico. Las cifras globales de esta nueva serie confirman
la idea de la extraordinaria gravedad del problema.

9 enfermos estaban completamente fuera de los limites de
toda tentativa operatoria, atin para una laparotomia exploradora.

42 fueron operados:
22 resultaron inextirpables radicalmente: en 2 fué posible
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una gastrectomia paliativa; en 3 una gastroenterostomia; en 17
solamente laparotomia exploradora. °

20 casos pudieron ser resecados: 20 resecciones: 14 gastrec-
tomias subtotales; 6 gastrectomias totales.

Si se suman los 22 casos inextirpables a los 9 que habian lle-
gado a la etapa mas extrema de la cancerizacién, resulta que en
esta segunda serie el 60,8% de los enfermos estaba condenado.

En el total de 51 casos, la resecciéon fué posible en 20
(39,2 %) ; 31 resultaron inextirpables (60,8 %

Edades: En esta 3* serie hay: 1 caso de 31 anos; 2 casos
de 49 afios; 16 casos de 50 a 59 ancs; 19 casos de 60 a 69
anos; 13 casos por encima de 70 afios, con edad limite de 78 afios.

Duracion del sufrimiento: 2, con mas de 30 afios; 7, con 5 a
20 afios de sufrimiento anterior; 5, con 2 a 5 anos de sufrimiento
anterior; 37, con menos de un afio de sufrimiento anterior.

En suma: 72, 5% con sintomatologia declarada de meénos de
un ano.

Resultado del tratamiente (3* Serie)

Mortalidad operatoria: De las 20 gastrectomias, hubieron 7
muertes, 4 por gastrectomia total y 3 por subtotal.

De las 17 laparotomias exploradoras, hubo una muerte.

Mortalidad global por gastrectomia: 35%.

Gastrectomia total: 66,6 % de muertes.

Gastrectomia subtotal: 21,4 % de muertes.

ELECCION DE TIPO DE GASTRECTOMIA
TOTAL O SUBTOTAL

Observaciones demostrativas

La reseccién gastrica para cancer debe comprender obliga-
toriamente la exéresis de toda la lesion, todo el 6rgano si es po-
sible, mesos, vias linfaticas, ganglios regionales, epiplones y ve-
nas hasta los limites permitidos por la-anatomia; es una ley ge-
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Esquematizacion de la propagacion gastrica )y linfdtica

Vias linfaticas del corion de la
mucosa, submucosa, rauscii-
lar y colectores de la subse-
rosa del estémago. Corte es-
gquematico de la totalidad de
la pared gastrica.

Esquema de la propagacion parvietal y regional. MUM., Mucosa:
S.AL, Submucosa: M., Musculosa (sus. 2 capas). La extension
Jocal se hace excéntricamente en la submucosa v a lo largo
de losg linfiticos parietales hacia los colectores d la sub-
serosi ¥ o los ganglios regionales. La extension local, en la
submucosa, es rvelativamente limitada:;¥la Seccion gastrica
colocada en tejidos sancs, lejos del borde de la lesion, da
suficiente garantias centra la recidiva local.
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neral del tratamiento quirtrgico de todo cancer. Debe ser una
gastrectomia ensanchada regional, subtotal o total. 'Y

Como para todo cancer, la reseccién total del 6rgano, cuando
es posible, aumenta las probabilidades de curacion alejada. Peroc
existen 4 hechos que deben gravitar en la eleccion.

1v La elevada mortalidad de la gastrectomia total, de la
cual dan cuenta las cifras que adjuntamos.

Gastrectomia total. — Mortalidad operatoria

Pack-Mc Neer, Gastrectomia total, 31,79%, 41 casos; C. Car-
dias, 33%, 62 casos; Finsterer, gastrectomia total, 60%, 89 ca-
sos; Longmire, gastrectomia total, 50%, 20 casos; Ducuing, gas-
trectomia total, 41%, 132 casos; Smith, gastrectomia total, 29,19,
89 casos (Ultimos 43 casos), 16,3% ; Warhen, Gastrectomia to-
tal, 0%, 9 casos; Santy, gastrectomia total, 090, 5 casos; D’Allai-
nes, gastrectomia total, 37%, 19 casos; Vernenjoul, gastrectomia
total, 26 %, 39 casos: (9 ulcus y 30 canceres); Personal, Gas-
trectomia total, 509, 12 casos; Lefevre, gastrectomia total,
14,2%, 35 casos.

Guastrectomia subtotal ensanchada

Personal: 2+ Serie, 45 operados, 11 muertes, 25% ; 3* Serie, 14
operados, 3 muertes, 21,49 .

2¢ La forma de extension del cancer en la pared gastrica .
v su propagacion hacia los ganglios regionales, indica que es
mas importante resecar todos los ganglios que resecar todo el
estomago.

3» Los enfermos tratados por gastrectomia sublotal muy
amplia para cancer, no recidivan casi nunca en el munéon gas-
trico o en la anastomosis, sino que mueren por metastasis hepa-
tica. Ocurre para el estomago lo que para otros canceres diges-
tivos, particularmente del recto; la obs. siguiente es un ejemplo
entre muchos otros que poseemos: P. 60 anos.

p
-
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Gastrectomia subtotal ensanchada regional, para cdncer antral con
ganglios neopldsicos yuxta gastricos y regionales. Metastasis hepdtica a los.
23 meses. Estudio radioldgico del estémago y de la anastomosis, ﬁo mues~
tran lesiones.

Obs. P. — Amplia resecciéon gastrica quedando pequeiia bholsa
de contornos fldccidos. Evacuacién intermitente por la

neoboca. Pequeiio reflujo por el asa retrograda. — Estudio
radiolégico de los Dres. Zerboni y ‘Gorlero, realizado
cuando ¢l enfermo volvié a consultar por ictericia e
higado nodular por metdastasis.
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4° Posibilidad de creer por la clinica, los RX y el examen
operatorio de la lesion, en un neoplasma ulcerado o en una tilcera
cancerizada e imponer al enfermo una operacion de riesgo, cuando
en realidad se trata de una dlcera crénica que cura con una re-
seccion mas limitada.

Indicacion de gastrectomin total ensanchada
Obs. Tipo. N¢ 526. T. S. 50 anos.

Sufrimiento gastrico datando de 2 aiios, sin periodo de acalmia. Acen-
tuacion del sufrimiento desde -4 meses. Primer examen radioldégico hace
1 mes: Diagnoéstico: cdncer antral.

Operacion: mediana supraumbilical. Cancer infiltrante del antro, ex-
tendiéndose hasta el piloro y ascendiendo en la pequefa curvatura hasta
el punto en que la arteria coronaria aleanza €l estémago. Ganglios neopla-
sicos en pequeiia curvatura y en la cadena gastro epiploica derecha, asi
como en el epiplon gastro esplénico. Ganglios inflamatorios a lo largo de
la arteria coronaria.

Obs. 1w 8. — Deformacion del antro, con imagenes lacunares;

rigidez de la pequena curvatura dando aspecto de una
infiltracion bastante alta.
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Obs.

T. 8. — Radiografia 27 m ses después de operado. Pasaje

esofiagico sin dificultad; el medio opaco pasa facilmente
al asa delgada gue muestra ura camara de aire en la
region subfrénica. Ixiste reflujo por el asa retrograda
que Dpresenta una moderada dilatacion Kvacuacién ri-
pida por el asa eferente.
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Gastrectomia total con esplenectomia y reseccion tutal de gran .epipldn,
pequeiio epiplén y cadenas ganglionares, de acuerdo con los fundmentos.
técnicos expuestos mas adelante.

Eseérago — yeyvunostomia término lateral.

Curacion operatoria — 28 meses mas tarde, reingresa por carcinosis
peritoneal.

Indicacion de gastrectomia subtotal ensanchada

Obs. Tipo: D. F. 58 afios. Obs. 4788.

Dispepsia datando de 5 meses, Adelgazamiento de 20 ks.

Foto 1. — 7etal. El estdmage ha side abierto por la pegueila
curvatura. P.C. - P.C. Pequefia curvatura; . Piloro; D. Duo-
deno; A.A. Antro; F.F. Fundus; N. Nicho gigante de la cara
post.; E.E. Gran epiplén; P.E. Pequelio epiplén, resecado
totalmente; G.G. Ganglios de la cadena coronaria y he-
pdtica. l.a sonda acanalada levanta la arteria coronaria.
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Foto 2. Estomago y pedueiio epiplon vistos a mayor
aumento. I.,a mucosa antral no presenta caracteres
neopldsicos. Se ha hecho un corte vertical desde

pequefia a gran curvatura pasando por el fondo medio
del nicho, ¥y el grueso ganglio adherente a €l, si-
tuado en la gran curvatura, Sobre esta seccidon se ha
hecho un corte histolégico topegriifico. P.ef;l‘encias
iguales a las de Ja figura anterior.
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R. X. Gruesa lesion infiltrante del antro. En 1 radiografia en dect-
bito dorsal, aparece un gran nicho en la cara post. del antro. )

Operacion: Laparotomia mediana supraumbilical.

Cancer antral; gran nicho de cara post. Aspecto inflamatorio de la

pared del antro alrededor de la lesion.

!

e

Foto 3. — Corte histologico topografico. Caracteres de tllcera
callosi cancerizada. Uno de los bordes, con amputacion
neta de la musculosa (1), el otro con la musculosa ampu-
tada (2) pero infiltrada. 3-3-3, fondo de la tlcera consti-
tuido por tejido fibroso con infiltracion neopldasica. 4-4-4, in-
fi]traciin’ por adenocarcinoma de la mucosa, submucosa,
muscular y fondo de la tulcera. (., (Ganglio=gigante ma-
sivamente infiltrado por neoplasma y adherente al fondo
del crater. I)iagni'stico: tlcera callosa con transformacion
neoplisica. Histoldogicamente: Adenocarcinoma,

Adenopatia neoplasica gigante sobre gran curvatura, junto a la lesidon,
zanglio macroscopicamente mneopldisico en pequeifia curvatura, sobre la
arteria coronaria.

Existen ganglios de aspecto inflamatorio a lo largo de la coronaria,
hasta el tronco celiaco. No hav ganglios a lo large de la vena gastro
epiploica derecha.

La parte alta de la pequefla curvatura esti completamente libre y la

tuberosidad asi como el tundus gdstrico tienen paredes normales. Se
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@®bs. D. I'. — Marcada deformacion del contorno gastrico

en la gran curvatura al nivel del fondo y del antro.
Rigidez de la pequetia curvatura que aparece ondu-
lada. Evacudcion sin dificultad.
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considera que una gastrectomia subtotal ensanchada con exéresis gan-

fermo, cuyas condiciones organicas son muy deficientes. Restablecimient

glionar regional resuelve el problema y serd mejor tolerada por este gn-

del trdansito por gastroyeyunostomia transmesocodlica.

Evolucion sin incidentes. Curacion mantenida 2 aiflos después. (%)

Obs. P. F. — La radiografia en decubito muestra una intensa
alteracion del relieve' interno persistiendo la defermacion
de los contornos.
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Obs. Dt F. — R. X. tomado § meses después de la.ope-
racion. Reseccion amplia gistrica. Bolsa gastrica resi-

dual mnormal, Buena funcionalidad de la neoboca.

Asa anastomaGtica sin particularidades.
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Gastrectoinia ensanchada 1regional
Fundamentos anatomo - quiritrgicos

FTG. 1. — Vias de dre-
naje linfatico del esto-
mago. Iillas indican (ue
para cumplir con las
directivas de exéresis
regional del céncer, es
necesario ligar los tron-
cOs Vvenosos, (ue orien-
tan la corriente linfa-
tica, en el punto mas
alejado del O6rgano. Ifs-
to implica: reseccion
gastro epiploica total;
esplenectomia eventual;
ligadura de la vena co-
ronavia debajo del pe-
ritoneo post. de la re-
trocavidad junto al
tronco celiaco; ligadura
de la vena ‘gastro epi-
ploica der. en su unién
con la coblica der. o en
su abocamiento en ia
1_11esenté1‘ica superior.
(L.

Flti. & — La resec-
-~ ¢ién del peritoneo
post. de la retroca-
-~ vidad de los epiplo-
nes, levantando en
block la serosa y los
ganglios que se en-
cuentran sobre el
tronco dg la arteria
hepatiea comun. La
ligadura ae las \ar-
terias gastroduode-
nal y pilorica, en su
origen es obligato-
ria. El esquema in-
ferior muestra uni-
dades ganglionares
a lo largo de la ve-
na g.e.d.; en alguna
de nuestras piezas
ellos eran los Gnicos
que presentaban ma-
tastasis. (I.) T.ugar
de la ligadura de la
vena g.e.d.
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I"IG. 3. — Tara poder ligar la vena gas-
tro epiploica derecha, ¢l despegamiento
coloepiploico debe comenzar sobhre la
parte mas derecha del colon transver-
so. A este nivel el despegamiento es
facil y conduce directamente al pan-
creas y al tronco venoso g.ed. ¥y a la
vena cdlica der. A partir de este punto,
el despegamiento se continuara hacia
la iz;j, en el plano indicado por la fle-
cha superior; cuando existan adheren-
cias al tumor, se seguira la flecha in-
ferior, es decir desdoblando el meso-
colon cuva hoja inf, queda con Jos
vasos. Llegado al borde inf. del pan-
creas, se resecara el peritoneo pre-
pancreatico hasta el borde sup.: el
tronco celiaco y- la esplénica quedan
desnudados de serosa.

‘

ELECCION DE VIA DE ABORDAJE

La via de abordaje, abdominal, toracica, o téraco abdominal,
esta supeditalla a 1a localizacién del tumor, a la éxigencia de una

exéresis amplia y de suturas seguras.
o~

Via abdominal: La via abdominal es la que permite, en
el cancer antral y medio gastrico, realizar la reseccién ganglionar
regional y de mesos, del modo més completo. Elia es la via de elec-
¢ién pard el cancer del estomage.

Pack y Mc Neer, en 41 casos de gastrectomia total utilizaron
la via abdominal en 40. En nuestras 12 gastrectomias totales, 10
tueron realizadas por via abdominal y 2 por téraco-frenotomia.

Via transtordcica: Es la via de eleccion para el cancer del
cardias, o cardio-tuberositario del estémago, asi como para los
tumores vegetantes de la tuberosidad. Las vias de drenaje linfa-
tico de estos tumores son la corriente de la vena coronaria y la
de los vasos cortos del epipléon gastro esplénico.

La esplenectomia esta casi siempre indicada.
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El abordaje transtéoraco diafragmatico permite dominayr el
territorio de propagacion linfatica y realizar una exéresis com-
pleta del mismo, asi como del pequefio epipléon y de la porcion
yuxta diafragmatica del peritoneo de la retrocavidad de los epi-
plones, hasta la cola y borde superior del pancreas.

La seccién esofigica puede ser hecha lejos del cardias y la
sutura es6fago gastrica o esé6fago yeyunal es cémoda.

Pack y Mc Neer, en 62 casos de cancer del cardias o cardio
gastrico utilizaron las siguientes vias.

Transtoracica: 69.2%.
Abdominal: 15,4%.
Abdémino toracica: 9,2%.
Total transtoracica: 6,29 .

La incision de eleccién es la toraco frenotomia o la toéraco-
freno-laparotomia que L. Mérola ('), cirujano uruguayo, descri-
bidé en 1916 y que ha sido redescubierta periédicamente con des-
conocimiento de su creador.

He aqui una observacién tipica de indicaciéon de gastrecto-
mia transtoracica M. C. 60 afios. Obs. N¢ 3798.

Dolores epigastricos post-prandiales, desde dos meses. Acalmia con
alimentos. No adelgazamiento. R. X. Imagen lacunar de cara en parte alta
de estémago, sohre la tuberosidad.

Gastrectomia subtotal transtordicica, con esplenectomia; se reseca el
cardias, la tuberosidad ¥ gran parte del fundus. Anastomosis esofago-
gastrica término lateral.

Anat. Pat, Adenocarcinoma papilar infiltrante hasta la serosa. No se
encuentran ganglios neoplasicos.

(1) Mérola, L. — Toraco-freno laparotomia. “Anales de la Facultad de
Medicina”, Montevideo, Uruguay, 1916.
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®hbs. M. C. — Falta de relleno uniforme de, la gruesa
tuberosidad dando imigenes lacunares tipicas, al-
gunas de las cuales llezan hasta el borde iz-
quierdo del estdémago.
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Obs. M. C.

FIG. 1. — Pieza abier-
ta a lo largo de la
gran  curvatura. B.
3azo: (. Cardias; T.
Tumor vegetante -
roliposo, en coliflor
ixynl:mtndo en la ca-
1'a posterior de la
tuberosidad. Su su-
perficie: es mamelo-
nada pero lisa, fria-
ble. $-8-S. Seccion
de la pieza com-
prendiendo cara
post. de estomago,
tumor ¥ bhazo.

Iy, 2. — Superficie del corte de seccion
S-S-8.

El tumor vegetante, en coliflor estéa
implantado sesilimente e infiltra la tota-
lidad de la pared gastrica, que aparece
umbilicada por su superficie serosa.

531



Obs. M. C.

FiG. 3. — Microfotografia
topografica del borde del
tumor. Epitelioma cilin-
drico papilar; a este nivel
¢l no es aGn infiltrante ¥
la submucosa (S.M,) estdi
Iibre.

Obs. A. J. Ne 1721
Cancer vegetante en
coliflor, e infiltran-
te. Histologicamente,
adenocarcinoma. Si-
tuacién en parte
yuxta cardiaca de la
pequeiia curvatura y
cara posterior. Re-
seccidén subtotal
transtoricica sin es-
plenectomia. Tres
afios después, el en-
fermo vive.
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Obs. A. I. — Aspecto de un
corte de secci6n pasando
por el mismo tumor. Ob-
sérvese la umbilicacién de
la pared géastrica infiltrada
sobre la cual se implanta
el tumor. »

SUMARIO

Porcentaje de resecciones, tipo de operacion, via de abordaje
y mortalidad operatoria, en 125 casos de cincer gastrico.

En 3 series reunidas que comprenden 125 casos de céncer
gastrico, sélo 65 pudieron ser resecados (51 %).

Tipo de operacién: 12 gastrectomias totales.
52 gastrectomias subtotales.
Via de abordaje: 6 abordajes transtoracicos.
59 abordajes abdominales.

Mortalidad operatoria:

Gastrectomia total:

En las dos series combinadas, II y III, hubieron 12 gastrecto-
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mias totales, de las cuales 6 muertes a consecuencia de la ope-
racién (50%¢ de mortalidad).

La via de abordaje fué en dos casos transtoracica, y en 10
casos abdominal.

Quedan 2 sobrevivientes de 12 gastrectomias totales. La pri-
mera con 32 meses de sobrevida, pero recidiva, puesto que a los
28 meses fué operado de una oclusion intestinal por carcinosis
peritoneal en las asas yeyunales. Sobrevivié a esta operacion y
«e mantiene hasta la actualidad en estado satisfactorio.

El segundo caso ftié operado recientemente (4 meses).

Los otros 4 murieron en un plazo de 3 meses a 1 ano.

Gastrectomia transtoracica

En las dos series combinadas II y III hubieron 6 gastiecto-
mias transtoracicas, de las cuales 2 totales y 4 subtotales. Enten-
demos por gastrectomia subtotal hecha por la via transtoracica,
la reseccién de la parte inferior de esd6fago, cardias, tuberosidad
gastrica y parte del fundus, con pequena curvatura, con o sin
esplenectomia.

La mortalidad operatoria por gastrectomia trasteracica fué
de 50 %. De los 3 sobrevivientes a la operacién, 1 de ellos murid
a los pocos meses por carcinosis peritoneal; los otros 2 viven,
uno a los 2 afios (Aber.) y el otro a los 3 afios (Inch.).
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Dr. Emilio Andreén. — Estoy de acuerdo con el Dr. Garcia Capurro,
respecto a la importancia del trabajo que presenta el Dr. Larghero; no
estoy de acuerdo, en cambio, sobre el poco valor que parece le asigna a la
técnica para mejorar los resultados obtenidos en el tratamiento del can-
cer gastrico.

Yo creo que podemos ponernos de acuerdo en el sentido de que
cuando se trata un neoplasma de estomago, la técnica que se utiliza no
es perfecta, y no lo es porque la gastrectomia ensanchada por neoplasma
gastrico, tal como la preconiza el Dr. Larghero en su trabajo, es de eje-
cucion sumamente dificil — un cirujano exigente no queda satisfecho lue-
go de una gastrectomia por cancer gz’lstrico,'sino después de muchos afios
de trabajo y debe estar siempre convencido que su técnica puede ser me-
jorada. En ningun caso puede confiarse esta cirugia a un debutante, qﬁe
por logica, soluciona las dificultades ensanchando menos de lo debido,
vale decir operando el cancer gastrico como si fuera una ulcera. En resu-
men: en el estado actual de las cosas para mejorar los resultados se
necesita 1¢ diagnostico mas precoz y 2¢ técnica operatoria nras correcta. El
Dr. Larghero se inclina por la gastrectomia subtotal ensanchada. Habitual-
mente, se puede realizar una gastrectomia ensanchada, dejando una pe-
queila copa de champagne para hacer la sutura; la gravedad sera indiscu-
tiblemente mucho menor, (ue con la gastrectomia total; pero muchas ve-
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ces no se puede realizar eso; hay que realizaria total ensanchada o no
hacer nada.

El afio pasado traje un enfermo con gastrectomia total. No liubo mais
remedio que hacer una total porque el neoplasma no llegaba al cardias;
ese enfermo tiene mas de un ano de operado y vive todavia 'y vive bien,
sin trastornos intestinales, sin anemia, sin ningun trastorno de orden ge-
neral.

Después he realizado dos gastrgctomias totales; los dos enfermos
han fallecido: uno de ellos tenia una infiltraciéon de estomago practica-
mente total, no se podfa realizar ni siquiera una gastrostomia, Se me va
a objetar que no estaba indicada; yo creo lo mismo; sin embargo el en-
fermo resisti6 muy bien el acto quirfirgico, falleciendo a los doce dias a
consecuencia (ie una fistula. *

El ultimo caso es reciente; se trataba de un enfermo (ue ingreso con
hematemesis y melenas, sin dagnéstico. causal, llegdé sangrando, - siguio
sangrando y sangro tanto que hubo que abordarlo; la repeticion de la he-
morragia obligé a indicar la intervencién; tenia un neoplasma a la altura
del cardias y no hubo mds remedio que hacerle como tratamiento de esa
hemorragia y del neoplasma gastrectomia total. Fallecio de shock, pero -no
quiere decir que en ese caso particular la gastrectomia total no estu-
viera indicada.

En 15esu1ne11, en todos los casos que se pueda, se debe hacer gastrec-
tomfa subtotal ensanchada pero hay casos determinados en los cuales
para el tratamiento del cancer del estomago hay que hacer la gastrec-
tomfa total. Tiene indicaciones en el tratamiento del cancer gastrico y
tiene el valor de familiarizarnos con una cirugia que tiene otras indica-
ciones: hay ulceras del cardias que deben ser tratadas por gastrectomia
total, o poliposis gastricas, etc., y hay que tener la manera para poder
tratarlas; de lo contrario tendremos que dejar que esos enfermos sigan
marchando, porque no sabemos realizar una gastrectomia total.

Dr. L. Zubiaurre., — Yo me permito hablar por dos razones: 1¢ porque
puede ser de oportunidad que en este tema intercale un radidlogo ya que
han hablado tantos cirujanos y luego, porque, al ser reiteradamente alu-
didos, creo que estamos en la obligaciéon de hablar, sobre todo cuando con
justicia se le atribuye a la Radiologia un papel tan fundamental en el

diagnoéstico temprano del cancer del estomago.
Yo hablo personalmente también en funcion de otra cosa, y es que

en estos momentos es un problema que lo he estudiado. Me interesa acla-
rar en que forma lo he estudiado para que de“las afirmaciones que ¥yo
haga pueda surgir la experiencia en que estan respaldadas. n este mo-
memento estoy abocado.a hacer el correlato sobre cancer gastrizo para
el Congreso Argentino de Radiologia y para hacerlo, hemos tomado co-
mo referencia una amplia y vasta experiencia, que desde luego no es la

mia personal sino la del Instituto de Radiologia y la del Consultorio radio-
l6gico particular donde actuo.
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En este problema de cincer gastrico me voy a permitir decir que res-
vecto a la Radiologia se ha dejado una sensacion que no es la exacta, por-
que daria la impresién, por lo que aqui se ha dicho, que en realidad en
los diagnosticos, no hechos en el tiempo debido, de ciancer gastrico, recae
la responsabilidad fundamentalmente en la incompetencia de los radio-
logos o en la mala organizacion de los servicios. radiologicos. Yo creo que
en ese sentido hay que aclarar primero y definitivamente que respecto a
la radiologia en el diagnodstico, ya hay experiencia suficientemente hecha
y concluyentemente demostrada por las estadisticas de todo el mundo, que
1)1:{1ctica1ne11te no difieren. En el momento actual la Radiologia concebida
como método tiene casi el 90 % de diagnosticos positivos en materia de
cancer gastrico, le queda sO0lo un 10% en que la Radiologia no puede ha-
cer diagnostico de cancer.

Con respecto a lo que dijo el Dr. Larghero, podria quedar la sensa-
¢ion de que es una cosa harto frecuente que la Radiologia falle y falle gro-
seramente en el diagnostico de cancer gastrico. Creo (ue en nuestro me-
dio, los errores de la categoria que muestra el Dr. Larghero, no son una
cosa frecuente. Tengo un poco la impresion que le ha tocado al Dr. Lar-
eghero la suerte o la desgracia de recibir enfermos con una informacion
radioldgica harto insuficiente. Quiero, entonces, aclarar, en primer tér-
mino, que no podria surgir con justicia la imputacion de que en nuestro
medio la inmensa mayoria de los exidmenes radiologicos., se hacen en hase
a e’studios tan mal hechos, y a conclusiones tan mal obtenidas.

En cuanto a las posibilidades de la Radiologia en el diagndstico, me
parece que hay un punto que se debe acla?al'; se insiste en que la radio-
logia corresponde al diagnodstico precoz; yo me he planteado a proposito
de Cste trabajo que estamos haciendo. en colaboracion cen todos los com-
pafieros del Instituto de Radiologia. si en verdad se puede hablar de diag-
nostico precoz del ciancer gastrico porque, evidentemente habtar de diag-
nostico pregoz implicaria concebir que la radiologia es capaz de descubrir
el cancer en el periodo que transcurre entre la iniciacion anatomica de la
enfermedad v aparicion de la sintomatologia. Cuando uno se pregunta cuan-
tos casos, en la estadistica glohal de cdanceres de “estomago. los radiologos
estamos en condiciones de sorprender en ese p_eriodo asintomatico o pre-
sintomatico, evidentemente hay que confesar que son realmente la ex-
cepcion. Voy a decir mas: Guttman, que es un poco el leader en el mundo.
en el diagnostico precoz del cancer gastrico, contaba en el ano 1947 con
19 casos descubiertos en ese periodo de comienzo con comprobacion his-
tologica, de.lo que yo deduzco que hablar de diagnostico precoz de can-
cer gastrico, atribuyéndole el 100 % de responsabilidad a la radiologia,
es evidentemente una exageracion. Con esto quiero descargar la respon-
sabilidad de los radiologos, porque si- evidentemente tenemos:®mucha en
el problema diagnoéstico, es indudable que pocas veces en la prictica, se
presenta la oportunidad de descubrir el ciancer en ese periodo. Las esta-
disticas de casi todos los radiologos del mundo. muestran q{le el y:ancer
se descubre en el periodo de aparicion de sintomas y habitualmente con
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evolucion sintomatica de seis meses o un afio. Todos los casos que ha mos-
trado el Dr. Larghero, sin excepciéon, son canceres gastricos sumamente
avanzados.

Otro punto de mucho interés a destacar, sobre el que el Dr. Larghero
nha insistido en nuestro medio, haciendo a los radidélogos una advertencia
es el referente al diagnostico de las lesiones ulgeradas, y a este respecto
creo que es indudable que todos los radiologos hemos cometido durante
mucho tiempo el error de querer buscar siempre en los matices de la
radiologia gdastrica los elementos que diferencian lo henigno de lo ma-
ligno. Estoy de acuerdo con el Dr. Larghero que muchas veces podemo
dar al clinico el dato til de que una tlcera presenta signos que hacen
presumir su caracter maligno pero no estamos autorizados en todos los
casos para de:,‘cir que una ulcera tiene caracter benigno.

Creo que hay todavia otra situacion en la que la radiologia puede
encontrar dificultades para hacer el diagnéstico de cancer gastrico: es el
caso de ciancer complicado con estenosis pilorica. Es indudable que la
propia estasia gastrica crea modificaciones morfolégicas y funcionales del
estdmago que no permiten decidir cual es la causa de la estenosis pilo-
rica. En esto también estoy de acuerdo con el Dr. Larghero: los radislogo
no debemos detener a los enfermos pidiendo reiteracion de controles, since
Jimitarnos a decir que existe una estenosis pildrica; sera el cirujano quien
deba decidir en definitiva.

Habria una serie de aspectos interesantes para comentar en este pro-
blema, pero he querido sefiala- orientaciones generales en lo que a radio-
logia se refiere en. este asunto tan amplio del carcer de estomago.

Dr. D. Prat. — Si analizamos por qué nosotros no hacemos el diag-
nostico incipiente y oportuno del ciancer gastrico, encontramos tres razones
fundamentales.

Ante todo poraue el cancer gastrico puede evolucionar completa-
mente latente sobre todo si es de lds caras; si no invade el piloro o car-
dias puede pasar mucho tiempo sin dar sintomas y' cuando lo reconoce-
mos ha pasado ya la hora quirx’n'gi.pa, el tumor es inoperable, v eso pa-
rece que ocurre en un 25 a 30% de los cascs.

El otro 25 o 309% son los enfermos que tienen pequeias molestias,
no acuden al médico y esto suma ya un 45 a 509% de enfermos que escapan
a la terapéutica quirurgica y que llegan al cirujano como enfermos ino-
perables y que van al fracaso terapéutico. Existe otro 509 de entfermos
de una importancia muy grande, que pueden ser examinados oportuna-
mente y creo que es en ellos donde debemos insistir para modificar el cri-
terio actual diagndstico de estos enfermos que desde los primeros sinto-
mas acuden al médico y este médico al no darse cuenta del tundamental y
urgente problema que tiene presente, atiende a este enferino de dispepsia
gastro duodenal, con una terapéutica anodina, y pasa asi tres meses a
un afio con ese tratamiento y en ese periodo ese entermo ha perdido la
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oportunidad de operarse y ya no lo puede curar ningun cirujan por mas
amplia v completa que sea la operacion que practique.

Muchos de estos enfermos han venido a Montevideo en procura de
diagnostico; se les examinod y se les realizaron examenes radiologicos y al
no encontrarles nada se les manda a campana v ese enfermo no volvera en
ocho meses, un ano, o mas y si realmente tenia un cancer incipiente en evo-
lucion, sera un enfermo que.también se perdera, pues con una evolucion
tan larga, va no podra ser curado.

Quiere decir pues que tenemos que cambiar fundamentalmente la
practica actual del examen y diagnodstico del cancer gastrico. Hay que in-
formar e interesar a los médicos y cirujanos que hay un problema funda-
mental y urgente de diagnodstico, ante toda dispepsia gastro~duodena'l en
un enfermo que tenga de 45 a 50 aiios de edad este dato es capital; estos
enfermos deben ser seguidos atenta y cuidadosamente, hasta resolver el
diagnéstico v el médico debe de transformarse en el im"estigador perma-
nente de este enfermo por medio de la radiologia para poder llegar al
diagnostico de inmediato o cuanto antes y que se deben repetir estos exa-
menes hasta que se pueda establecer el diagnostico.

Aunque los sintomas del cancer gastrico son muy atenuados y sin
significacion en su iniciacion como lo es la simple anorexia o la pesadez
gastrica inicial o un ligero adelgazamiento cuando esti mas avanzado o
con pérdida de fuerzas, pero todo esto es muy poco para que. el médico
diagnostique el cancer;  sin embargo, hoy dia tenemos (ue pensar seria-
mente en él cuando se trata de una dispepsia en un enfermo de mas de
45 afios; la edad es el dato capital y entonces son esos enfermos los que
el médico tiene que examinar cuidadosamente y seguirlos atentamente
hasta realizar su diagnostico 1o mas pronto posible.

Pero, el cancer gastrico, el médico, el clinico o el cirujano, no pueden
diagnosticarlo en el periodo incipiente y es precisamente después de gran-
des dudas que Guttman, el distinguido gastro enterélogo que esta actual-
mente en Montevideo, y que es una pena que no contemos con su presencia
en esta sesion, fué quien aseguro que este diagnostico se puede hacer con
el examen de rayos X.

Estamos de acuerdo con el dogma de que el diagn(\')stico incipiente
del cancer del estomago tiene que hacerlo el radidlogo y entonces, ;por
qué no ocurre asi? vPorque generalmente el examen radiologico que se
practica se hace en gran escala a muchos pacientes a la vez; sabemos per-
fectamente, vy eso se ha dicho en nuestra sesion anterior, que los radio-
logos tienen que ver 15, 20 o 25 enfermos en una manana y asi no se puede
hacer examenes serios de investigacion del cancer ircipiente, de manera
(que esa mala practica constituye la falla principal y ocurre entonces, que
muchos de estos canceres incipientes., han pasado inadvertidos al exa-
men y el enfermo se va a campana y se ha perdido asi la mas preciosa
oportunidad de diagnosticar esta lesion oportunamente. KEs esta pésima
practica de investigacion del cancer la qne hay que modificar y corregir fun-
damentalmente, se ha discutido a quien corresponde la culpa de estos he-
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chos, si al clinico o al radidlogo; yo creo que no dehe ser asi, y ambhos
tienen gran responsabilidad, pero el clinico' que envia al enfermo al ra-
didlogo tiene la responsabilidad directa de ese diagndstico y €l debhe in-
sistir y perseverar ante el radiélogo para la realizacién y repeticion de
los examenes y si en el primer examen no encuentra nada, ‘a los 15. 20 dias
deben repetirse hasta estar completamente seguros si el enfermo tiene o
no un neoplasma. Si no hace un diagnoéstico en el primer examen radiold-
gico, se podra establecer en otros posteriores y siempre se lograra rea-
lizarlo antes que el clinico, pero siempre en un periodo conveniente don-
de el cirujano pueda obtener ain un resultado bueno o la éuraci(’m con el
tratamiento quirurgico.

Considero pues que la radiologia es de capital importancia en el
diagnéstico del cancer gastrico incipiente en cuya investigaciéon se debe
adoptar la siguiente conducta: todo enfermo de 45 a 50 afios con dispep-’
sia, tiene que ser examinado por el médico y en seguida examinado por el
radiélogo que lo estulliara y no lo dejara hasta no tener la seguridad
absoluta que es un cancer o no, y si existe la menor duda se debe operar,
explorarlo quirurgicamente. Sabemos que puede haber multiples dudas ¥
sorpresas, como le pasé a Gosset con Guttman, quien diagnosticé radiologi-
camente un cancer de estomago; Gosset lo opera, lo exploré y no encontréo
el cancer y afirmé que no era un cancer y a los seis meses, con gran sa-
tisfacciéon de Guttman, lo tiene que reoperar por evolucion evidente del
cancer gastrico que Gosset no encontré en su primera operacion,

Frente a hechos tan evidentes cr o que tenenmos que cambiar funda-
mentalmente nuestros métodos clinicos de diagnodstico y modificar la Pa-
tologia actual. Cuando los estudiantes y médicos aprendemos en la Pa-
tologia el diagnéstico del cancer gastrico, vemos que se dan como sintomas
de tal lesién el dolor, el tumor y la hemorragia y eso no puede ni debhe
ser, pues esto no es verdad en la etapa inicial del ciancer, cuando es posible
extirparlo y curarlo.

El diagnoéstico tiene que hasarse en la patologia funcional inicial, sos-
pecharlo el clinico, por los primeros sintomas iniciales y comprobado y
gonfirmado por los rayos X, v asi llegaremos a tiempo y oportunamente.
Porque seguimos .diagnosticando los canceres gastricos de acuerdo con
nuestra vieja y rutinaria practica clinica, es que los resultados terapéu-
ticos constituyen el desastre mas grande de la cirugia, pues estos resulta-
dos son pavorosos e inaceptables dentrg del progreso actual de la Cirugia.

Considero que debemos meditar muy seriamente este capital pro-
blema terapéutico y de ocuparnos de estos apasionantes y terribles proble-
mas sociales, pues mas que nadie la Sociedad de Cirugia, tiene una res-
ponsabilidad extl'aord?naria v es ella la que debe tomar la direccién para
su modificacion y correccion.

Creo que todos los cirujanos debemos preocuparnos del serio problema
del cancer gastrico y llegar hasta el nombramiento de una comisién, con
un programa determinado para conseguir en la mejor forma posible que
se pueda obtener un diagndstico incipiente oportuno y conveniente. Ya en

540
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nuestro medio hay instituciones que se han ocupado de esto y entre ellas
se destacan la ‘“‘Liga contra el canc r uterino” y la ‘““Asociacién Uruguaya
de Lucha contra el cancer’”, muy bien dirigida esta ultima, por el doctor
Couture, quien se ha preocupado mucho de realizar una activa profilaxis
y muchos de los miembros de la Asociacion y profesores de la Facultad
han colaborado eficazmente en favor de esa profilaxis; pero considero gue
lo fundamental de esa.campaifia, como insisti en las reuniones de la Aso-
c¢iacion, no deben ser para el publico, conviene si, ilustrar al publico, pero
fundamentalmente es a los médicos, a quienes hay que informar de estos
desastres del fcémcer, a esos médicos que ven las dispepsias gastro-duode-
nales, que son tratadas seis, ocho meses a un afio ¢on medicaciones ano-
dinas , y hay que llamarles la atencién de que un enfermo con dispepsim,
de 45 a 50 anos de edad, tiene que ir al radiélogo, porque casi segura-
mente tiene ese enfermo un cancer v la inica manera de salvarlo es con un
diagnéstico a tiempo y oportuno.

Esa es la unica via de salvacién que tenemos para los.pacientes de
cancer giastrico y hago mocioén para que la ‘““Sociedad de Cirugia’” nombre
una comision encargada de programar una pi'ofilaxis amplia y efectiva
contra el cancer gastrico.

Dr. A. Chifflet. — La comunicacion del Dr. Larghero de la sesion
pasada, tenia un centro, del cual nosotros no podemos entrar ‘en discusion
y es el desastroso prondstico de los enfermos con cancer de estomago. En
ese sentido creo que todos' nosotros tenemos gue acompaiiarlo ya sea por
la experiencia propia como por la lectura realizada de autores que tienen
estadisticas globales grandes. Ahora, frente al hecho el profes{or Larghero
reacciona en una manera, yo diria, intensa, violenta. Y yo lo recalco por-
que frente a su actitud, yo no dirfa que la comparto, sino que la admiro y
que seria de desear que a todos se nos contagie esa angustia y hasta salida
de tono, de vez en cuando. frente al hecho evidente de que los cinceres
de estémago se mueren., Seria de desear que se cree un estado de espiritu
en el seno de todos los médicos, que los convenza de que el cincer de esto.
mago en este pais como en la mayor parte del mundo se muere y que de-
bemos buscar los procedimientos a nuestro alcance para evitar que esto
siga sucediendo.

Ahora, el profesor Larghero, vendo al andalisis de los casos, de los
desastres-en el ,cancer de estémago, deja de lado todo el capitulo que se
refiere al tratamiento quirurgico es decir a los desastres que podrian re-
sultar de la terapéutica y centra su comunicacion en los problemas que
se refieren al diagndstico. Yo no estoy de acuerdo con el profesor Andredn
de que no se puede dejar de lado la técnica operatoria, no se puede dejar
la labor del cirujano de lado. Es cierto que las posibilidades de perfeccio-
namiento en el terreno quirurgico no hacen suponer un cambio radipal en
Ja estadistica, pero yo como cirujano tengo la obligaciéon antes de analizar
las actuaciones defectuosas de un colega, entonar el ‘‘mea culpa” y reco-
nocer no va en Larghero, en tal o cual persona, sino de que la cirugia es
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responsable de que muchos enfermos se dejen morir y es responsable de>
muertes en enfermos cancerosos de estomago. Hay enfermos que han ‘ido
al '\cirujano, que éste ha considerado que no deben intervenirse por razo-
nes que €l considera de inoperabilidad, equivocadamente, por un tumor
muy grande o un tumor que estenosa el piloro y da un estomago enorme o
un tnmor que da metastasis en algunas regiones, que es extirpable.

En segundo lugar hay enfermos que son victimas de los cirujanos y
uno de ellos al cual me quiero referir es el que figura muy a menudo en
los programas operatorios con el nombre de laparotomia exploradora; en
algunos servicios se considera la laparotomia exploradora como una ope-
racion sencilla, segura que se abre para mirar y se olvidan muchas veces
que ella requiere en un enfermo un pre-operatorio mucho maéas riguroso,
mdas ajustado que el que se indica para la gastrectomia, cuando se va a
sacar el estomago v necesita que la laparotomia exploradora no la haga
un avudante o asistente de 2* categoria, sino que la laparotomia explora-
dora debiera hacerla siempre el mds capacitado del servicio porque en
ella se ve la posibilidad de operacién radical en un enfermo que clinica-
mente y radioldgicamente puede estar condenado.

El otro asunto que se refiere al cirujano es de técnica. Se cometen
errores. Yo no creo que se pueda decir que la cirugia de este pais hace pre
v post operatorios de los cdnceres de estomago, siempre bhien. No creo
que se hagan los abordajes, la técnica de reseccién y la reconstitucion de
la continuidad, siempre bien; bastante bien, si; pero que el ambiente qui-
rurgico nuestro esté saneado y que se esté haciendo lo mejor que se puede
hacer, no.

En fin, hay otro motivo de comentario del punto de vista quirurgico
v es el siguiente: que con el vientre abierto y lesiones a la vista, no siem-
pre el cirujano hace lo que debe hacerse. A veces hace menos. por temor a
la gastrectomia o a una operacion paliativa que da sobrevida y a veces
sobrevida mayor que una gastrectomia. A veces hace mas de lo que debe
hacerse. En ese sentido creo que se matan enfermos cuando se hacen
gastrectomias en sujetos que por las condiciones regionales, generales se
puede prever a ciencia cierta que pasara mal el post operatorio, y esos en-
fermos son tan victimas como los enfermos vistos por el radidlogo a quien
se le escapa la imagen del neoplasma, de la pequefia curva.

Quiero insistir en esto, no tanto para decir en que debe saberse la
técnica operatoria, sino para insistir que el cirujano puede ser respon-
sable del mal tratamiento del enfermo y que le cabe tanta responsabilidad
como al que interviene mal en el diagndstico.

En lo que se refiere al diagnodstico es indudable que frente al pro-
Dblema del cancer y con el criterio que la intervencion quirurgica esta jus-
tificada porque saca el tumor en las etapas primeras, es 16gico que sea de
desear una operacion lo mas pronto posible.

Pero vo tengo la impresion de que pensando siempre en ver al en-
fermo lo mas pronto posible, hemos llegado a considerar que un enfermo
es inoperable solo porque lo vemos demasiado tarde. Se piensa en cance-
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rologia demasiado en relacion con el tiempo, olvidandose que los tumo-
res son variados y variadas las circunstancias, — variados los terrenos y
que muchas veces no depende del tiempo. sino de la evolucion del tumor
v eso acarrea a veces serios perjuicios del punto de vista de ciertos en-
fermos. Hay gente que ha oido decir insistentemente que ha_v/ que hacer
diagnostico precoz. oportuno, que el cincer de estomago si no es inci-
piente no se puede operar y dicen: “Tengo un enfermo que hace un ano
que esta con cancer de e‘st()mago. No es incipiente o precoz, por lo tanto
va no es operable”. Profundo error, porque al afio de evolucion. dos afos.
se pueden tener lesiones curables. Pueden, en cambio, no ser curables en
un sujeto con neoplasma de 15 dias. Hay que sobreponer frente al cri-
terio tiempo, el criterio tipo de tumor y que hay tumores que por su natu-
raleza. en su modo de crecer, de dar metdisiasis en determinadas zonas o
pol su naturaleza que repercute sobre el organismo dando cuadros de im-
pregniacion neopldasica, son mas graves desde el principio que un neo-
plasma que no tiene esas caracteristicas durante meses y ha evolucionado
silenciosamente, es decir que debemos pensar por el factor tiempo, pero
debemos pensar muy seriamenteé por el factor calidad v tipo de tumor ty
decirle a todos los médicos que es necesario que el neoplasma venga al ci-
rujano con la mayor prontitud posible, pero no decirle que si no es inci-
piente. prematuro, el enfermo escapa a los recursos de la cirugia.

A mi se me ha ocurrido pensar que nosotros, dado que el diagnostico
lo hasamos en el informe radiologico, nos hemos acostumbrado a pensar
en cancer de estomago con una mentalidad radioldgica vy uno oye hablar
de ciancer de estomago. v hasta los propios cirujanos hablan en radiologos.
v hablan que operaron un ciancer de nicho, con imagen tal de pecueiia cur-
vatura, es decir que ya la radiologia tiene tal jerarquia dentro del diag-
nostico que se ha impuesto hasta en la designacion del tipo de tumor. Y
hien, la radiologia constituye indudablemente el puntal mas importante
en el diagnostico, pero no es todo y eso me lleva a mi a analizar dos partes
para terminar mis palabras: en primer lugar qué debe entenderse por
examen radiologico para hacer critica a los radiologos y en segundo lugar,
que participacion tiene el examen radiologico en el diagndstico del cancer
de estomago. Se habla de los radiologos. v de la radiologia: son cosas dis-
tintas: la radiologia es un procedimientoe que hecho por los mejores radio-
logos v en las mejores condiciones, da en el cancer de estomago, un por-
centaje de errores de diagnostico. es decir que no diagnostica. Es decir las
estadisticas generales en paises extranjeros, dan alrededor de un 10 % en
que el neoplasma de estomago no se diagnostica aunque no sea incipiente.
Otra cosa son los radiologos. otra cosa son las condiciones de trabajo, las
comodidades de aparato, el numero de enfermos que tiene qué ver el ra-
diologo, es decir todo eso que constituye las dificultades a las cuales se
referia el Dr. Prat, para hacer realmente l}a radiologia eficaz. De todo
eso que no lo voy a analizar en detalle, surge que los exdmenes radiolo-
gicos en nuestro pais pueden no ser satist‘actm:ios en el sentido de darnos
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una informacion categorica o exacta de neoplasma, y de eso depende un
porcentaje de responsabilidad a la radiologia. otro porcentaje al instru-
mental, al material, a las necesidades de apuro, a las condiciones del exa-
men v queda un porcentaje a las deficiencias de los radiologos, deficiencias
de los radiologos que vo las acepto. No todos los radiélogos tienen la pre-
paracion y competencia para diagnosticar el neoplasma en huenas con-
diciones, como acepto las diferencias de nuestro gremio, dentro de los
cirujanos, porque no todos los cirujanos operan el cincer de estomago
en las mismas !condiciones y tienen los mismos resultados.

Relacionando al radidlogo con el clinico. diria que el examen radio-
16gico es indispensable para el diagnostico de neoplasma. pero que el
clinico confia demasiado en las palabhras del radidlogo. El clinico tiene la
obligacion de recoger las aseveraciones del radidlogo para incorporarlas
a su ohservacion clinica v sacar en definitiva junte con el radiologo el fa-
1lo definitivo, pero el clinico que, clinicamente cree que hay un neo-
plasma, cuando llega al informe radiolégico y dice que no hay nada en
el estomago, tiene la obhligacion de seguir pensando que su enfermo tiene
un neoplas_ma porque la radiologia no es absoluta, porque existen fallas
en el procedimiento de investigacion o porque al radiologo se le pudo
haber pasado. No creo que toda la responsahilidad es de la radiologia sino
que el clinico que no se puso en contacto con el radiélogo es tan respon-
sable como quien equivoco con la radiologia el diagndstico.

Dr. K. Zerboni. — Muchas de las cosas que iba a comentar, con res-
pecto al trahajo del Dr. Larghero va las han dicho mis antecesores. Sola.
mente vov a hablar de uno de los factores con que el Dr. Larghero dividio
su trabhajo con relacion a la radiologia. Y voy a habhlar como radidlogo.

Estoy completamente de acuerdo con lo que manifestéo el;Dr. Zu-
biaurre, con respecto a la radiologia en el diagndstico del cincer gdstrico.

El unico método que existe en la actualidad para poder hacer el diag-
nostico incipiente es la 1'adiolo\g1’a, asi como tamhién el unico tratamiento
que hay es la extirpacion.

En el trabajo del Dr. Larghero al comentar los factores radioldgicos
se refiere en modo especial a dos casos en los cuales uno en un examen
radioscopico y el otro en un estudio 1'adiol(’)gico, no se encontré el neo-
plasma, que aparecié posteriormente en nuevos estudios. Para hacer un
examen radiologico se precisa un equipo y un radiélogo, cualquiera de los
dos factores que sea insuficiente va a hacer insuficiente el resultado. Para
llegar a saicar buenas placas radiograficas se precisan meses de 1)1'§'Ctica v
para hacer buenos estudios radioldgicos de estémago, se precisan muchos
meses, como tambhién se precisan varios afios para hacerse cirujano. El
estudio radioscépico de estémago es insuficiente para pesquisar un neo-
plasma gastrico, pues el ciancer al comienzo es infra-radioscépico, v nunca
por este método va a poder hacerse el diagnoéstico precoz. Para peder
alcanzar éste sera necesario no una radiografia sino muchas radiografias.
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Algunas veces los radiologos se ven obligados a efectuar los examenes
en condiciones que podriamos llamar defectuosas, ya por la cantidad
enorme de trabhajo, como es corriente en las Policlinicas Radioldgicas de
los Hospitales v otras veces en las Sociedades Mutualistas que se ven inhi-
bidos de efectuar un estudio detallado por los gastos que demandan.

Cuando el Dr. Larghero me pidié que examinara los enfermos de su
Clinica del Hospital Pasteur le manifesté que con el aparato ﬁue &1 posee
no era posible hacerlo, los eximenes de esa clinica se efectian en mi con-
sultorio particular. Alli dispongo de un equipo, asi como del material y
tiempo necesario. En las mismas condiciones que yo, otro radiélogo hu-
biera encontrado lo que no se encuentra en un examen defectuoso. Se habla
siempre. del diagnoéstico precoz del cancer gastrico, pero debemos anali-
zar como llegan la mayor parte de las veces al radidlogo los enfermos que
padecen ese mal. El enfermo va a la sala de rayos con un cancer va tan
avanzado, que sd6lo queda la laparotomia exploradora o la morfina como
tratamiento. No voy a hablar de estos casos, pero si del neoplasma pequeifio
e incipiente en que la cirugia puede actuar con todo éxito, en esos casos si
la radiologia interviene como factor primordial y principal. Si el Dr. Lar-
ghero quiere ensenar una de las placas de su coleccion a que se 1‘et’iri_(')
en modo particular durante su disertacion, podra apreciarse ‘como en un
enfermo con una lesi 1 prepiléorica que la radiologia rotuldé de lesion
altamente sospechosa de malignidad, el cirujano solamente comprohé con
la pieza en la mano una nulcera callosa y ganglios que no tenian aspecto
neoplasico. E1 examen histologico confirmé que era una neoplasia ulcerada
v que habia ademas metastasia ganglionar. Es de preguntarse si todos los
entfermos pudieran ser intervenidos en estas condiciones, si la cirugia no
bajaria el porcentaje de corta sobrevida, que nos mostro el Dr. Larghero.

Con una lesion como esta ya la radiologia mostréo que era altamente
sospechosa, donde el examen macroscopico, sé6lo hizo pensar en una le-
sion benigna, ¥ que por ultimo la histologia la rotulé como maligna.

br. Etchegorry. — ;Vive todavia ese enfermo?
Dr. Larghero, — Si sefior, llega a un afio de operado.
Dr. Zerboni. — Como dice el Dr. Chifflet existen distintos tipos de

neoplasmas dependiendo la evoluciéon de la naturaleza y del terreno de
los mismos. Al otro asunto que yo queria referirme, es a la relacion entre
las ulceras y los neoplasmas de estomago, asunto muy debatido y muy im.
portante. Hay ulceras que aparecen radiolégicamente con su imagen de
nicho tipica y que la evolucion radiolégica muestra la desaparicion del
nicho, ésta es una tulcera benigna; pero hay otras con sus- mismas carac-
teristicas radioldogicas que persisten y no desaparecen a pesar del trata-
miento, y hasta pueden algunas veces mejorar algunos sintomas clinicos:
ésta la consideramos como un neoplasma en potencia, lo demuestra la evo-
lucion. En muchos de estos casos basta leer la historia clinica para ver que
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con el tiempo cambian los sufrimientos v cuando en ultima instancia lle-
gan al cirujano es un neoplasma constituido.

Recuerdo que en el aiio 1941, se mostraron en el Servicio del Prof.
Navarro siete piezas anatomicas de ulceras perforadas de estomago, de
esas siete piezas tres eran mneoplasmas perforados; considerabamos, en
aquel tiempo, que las ulceras perforadas no eran tulceras neoplisicas.

s sobre todo con respecto a las tlceras,, que se debe insistir pues se
puede muchas veces evitar las transformaciones neoplasicas, pero creo que
la union de la clinica con la radiologia como se hace en la actualidad va a
poder descubrir muchos neoplasmas y poder llegar a encontrar lesiones
extirpables e incipientes, y que no llegue a suceder como es frecuenta
actualmente que el médico se sorprende cuando se hace un diagnodstico de
neoplasma avanzado y con gran asombro nos dice que el paciente no tiene
adelgazamiento, no se palpa el tumor o no presenta un estado de anemia.

Creo que debe hacerse una campaia para hacer recordar a los mé-
dicos de lo que dijo el Prof. Guttman hace muchos anos: ‘“Todo wrastorno
gastrico que persiste o antiguo que se modifica debe rotularse de ma-
ligno mientras no se demuestre lo contrario.

Dr. Félix Leborgne. — La insistencia del Prof. Larghero en el diag-
nostico precoz del cancer gastrico es digna del mayor encomio dada la
frecuencia y baja curabilidad de esta afeceion.

Los trabajos de Guttman representan un-proceso efectivo en el estudio
v diagndstico del cancer gastrico; a pesar de esto cabe la duda de que en
la practica el diagnostico precoz sea posible efectuarlo en.un numero sufi-
ciente para modificar el indice actual de.curaciones de esta afeccion.

Es por eso que seria interesante conocer el porcentaje de canceres
inoperables, relativamente avanzados v pracoces que se obtiene en los me-
dios especializados que dirige Guttman.

Es necesario destacar que Guttman per medio de la radiologia ha diag-
nosticado neoplasmas tan precoces que son inaparentes al acto quirurgico,
mismo con el estomago abierto, lo que constituye un hecho importante
que permitiria una solucion del problema con los métodos terapéuticos
actuales.

Sin embargo seria necesario conocer si ha habido errores de diag-
nostico y en qué namero, ‘con esta tictica, pues una gastrectomia, por la
sola informacion radiologica, no es, desde luego, una conducta que pueda
ser elegida sin una gran precision de diagnodstico.

Dr. P’. Larghero. — Tengo que agradecer a los consocios (que se han
ocupado de esta comunicacion, ¥ no se me escapa que el interés con que
se ha tomado este tema no ha sido por la comunicacion misma sino por
el interés del problema. Yo considero que en el estado actual de la Me-
dicina universal y particularmente en nuestro medio, el tratamiento del
cancer del estomago pese a lo avanzado de la técnica, no progresa ahsolu-
tamente en nada, desde lo que nesoiros vimos hace 2§ afies, ¢n le que se

B
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refiere a sobrevidas alejadas, v digo nada, porque no es progresalr nada,
obtener que de cien canceres de estomago sigan viviendo 5 aifios después,
solamente 6.

Consideramos que el problema del cancer de estomago, es del punto
de vista de la exéresis, un problema abdominal, y para resolver ese pro-
blema, hay que sacar la mayor parte del 6rgano o todo el 6rgano y todas
las vias linfaticas y los ganglios regionales hasta donde lo permita la
anaton ia; esa directiva es comin a todos los cinceres de la economia.
En ese sentido, todo cancer de estémago que se pueda resdlver por una
laparotomia, debe ser resuelto por una laparotomia; este concepto al cual
hemos llegado nosotros, lo encontramos corroborado en estadisticas de
Pack, que ha tratado en su primera serie de gastrectomia total con 41
casos, 40 por via abdominal, y 1 por via trans-toracica; via trans-toracica
que es de eleccion para cierto tipo de canceres, de canceres situados altos
donde no se trata de un problema simple de exéresis, sino de reseceion
de esofago y de sutura comoda.

Quiero decir algunas cosas a fin de aclarar lo referente a ]a técnica.
Estoy completamente de acuerdo con lo que han dicho los Bres. Chifflet
y Andredén, de que la gastrectomia no se hace siempre para cancer, con la
nocién de cirugia de cdncer; no es lo mismo hacer gastrectomia para can-
cer que gastrectomia para ulcera. Es comun que nos lleguen al labora-
torio de Patologia piezas de gastrectomia de aspecto exterior idéntico,
tanto por la magnitud de la exéresis gastrica como por la longitud de los
pediculos vasculares, aunque unos correspondan a canceres y otros a
ulceras.

Las laminas expuestas para explicar lo que debe ser entendido por
gastrectomia ensanchada para cancer, son terminantemente demostrativas.

Para finalizar y refiriéndose al objetivo que motivo esta presenta-
¢ion, creemos que la mejoria de los resultados sélo puede provenir del
diagnostico precoz. Enfermos, médicos, radiologos y cirujanos, estamos
implicados en esta dificultad y para comenzar a resolverla, el factor eco-
némico y de organizacion es capital. Recogiendo la sugestion del Prof.
Prat, consideramos que la ingerencia del Estado en la creacion de un
Centro de diagnostico del cancer gastrico, es indispensable y estia justifi-
cada, porque esta afeccion es responsable de S00 muertes anuales.
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