BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo de la Clinica Quirargica “A"” — Prof. Dr. C. Stajano

SOBRE - CUATRO CASOS DE CANCER GASTRICO
INCIPIENTE (*)

Dres. F. Mendy. L. Zubiaurre. N. Toledo y J. C. Priario

El interés de esta comunicacién radica en el hecho de pre-
sentar formas relativamente incipientes de neoplasma gastrico,
tema del que existen pocas publicaciones en nuestro medio. La
primera (1950) corresponde al interesante y muy documentado
trabajo de Lorenzo y Lozada H. y Piovano S. (8). Uno de nos-
otros (Toledo Correa) presenté en la Sociedad de Anatomia Pa-
tolégica, un caso de cancerizacién s\uperficial con invasién mi-
nima de la submucosa estudiado seriadamente, en que el 75 %
de la mucosa gastrica estaba cancerizada en superficie (11).

Es obvia la importancia de diagnosticar y tratar un neo-
plasma en sus primeras etapas. Es sabido, en efecto, que la
invasién linfatica comienza cuando el neoplasma destruyé la
basal del epitelio e invade el corion (etapa mucosa) ; pero esta
invasién es mayor cuando sobrepasé la muscularis mucosz e
invadi6 la submucosa, zona rica en linfaticos (etapa submucosa).

En cuanto a la etapa méas precoz, es decir la proliferacién
epitelial sin desbordar la basal (cincer in situ), en que no hay
aun invasién parietal ni linfatica, y que es teéricamente la etapa
ideal para tratar el cancer, se encuentra raramente, siendo es-
casas las observaciones. Nosotros traemos una (caso I).

Las etapas del cancer del estémago son, pues, siguiendo a
Albot y Toulet (%) :

Estadio O o cancer “in situ”: no sobrepasa la basal del epi-
telio.

Estadio I o cincer de la mucosa: no sobrepasa la muscularis
mucosz.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 31 de
octubre de 1956.
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Estadio II o cancer de la submucosa.

Estadio III o etapa parietal del cancer de estomago clisico:
invade la muscular y atn la serosa.

Los primeros trabajos a este respecto se deben a Gut-
mann (?), quien presenta en 1939 numerosas observaciones. An-
teriormente a €l hay un caso descripto en la literatura norteame-
ricana (Cabot Case, 1935) (%), que corresponde a un cancer “in
situ”. Se presentan, luego de este impulso inicial dado por Gut-
mann, numerosas comunicaciones en el extranjero. La tesis de
Toulet (1950), se basé sobre 277 observaciones de cincer gas-
trico de comienzo ('2).

CASUISTICA

CASO 1. — R. H. P. Reg. 023 - 490. Hombre de 34 aifios, que desde
hace 8 afios tiene un sufrimiento epigastrico post - prandial tardio, tipo
ardor, no periédico, con vomitos que lo calman.

Desde hace 3 meses se intensifica su sufrimiento y se hace diario;
aparecen melenas.

En el ultimo ano adelgaz6/14 kilos. El examen fisico es negativo.
Estudio radiolégico de estémago y duodeno, en fecha 16 - XII-55: esto-
mago con pliegues mucosos engrosados e hipersecrecion. Normotdnico,
con buen peristaltismo y evacuacion normal.

El bulbo duodenal muestra escotadura permanente del borde infe-
rior, pliegues gruesos edematosos, de disposicion radiada, y un pequeiio
dep6sito con caracteres de nicho ulceroso.

Un nuevo estudio se hace en fecha 15-11-56: Estomago con plie-
gues engrosados, con aspecto de gastritis. Bulbo duodenal de contornos
normales, con pliegues engrosados y edema de la mucosa. No se observa
nicho tipico. Gastro - duodenitis.

Colecistografia normal. Quimismo gastrico: discreta hipoclorhidria.
Gastritis.

Se indica tratamiento médico que sigue durante 20 dias, pero su
malestar prosigue y hace una melena de moderada intensidad. Frente a
ello y con diagnoéstico de ulcus duodenal complicado, se interviene.

Operaciéon: 24 -1I1-56. Gastrectomia subtotal. Dr. Juan C. Abo.

La exploraciéon muestra: Estomago y duodeno normales a la ins-
peccion y palpacion.

Higado y bazo normales. Vesicula normal. Se decide practicar la’
gastrectomia por la sospecha vehemente de un ulcus duodenal.

Anatomia patolégica (3.349. Dr. Cassinelli). En la pieza abierta no
se perciben caracteres de lesion ulcerosa definida en la pared duodenal.
La mucosa del antro tiene un aspecto particular de gruesos pliegues y
mamelones, que parecen deprimidos en el centro.

Histologia de un fragmento sobre la cara anterior piloro- duodenal
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FIG. 1. — En las radiografias no se observan signos que permitan afirmar
lesi6én organica gastrica. El1 bulbo duodenal presenta pequeiias irregulari-
dades de los bordes y alteracién del relieve mucoso, con pliegues engrosados.
En Ia preparacion se ve un enfoque topografico a nivel de las criptas, en
cuyo fondo es predominante la transformacién carcinomatosa en situ. El
estudio histolégico muestra un detalle de la zona anterior (en la zona sefa-
lada). Intensa actividad proliferativa epitelial. Mitosis abundantes, desorde-
namiento celular, hipercromatismo nuclear y basofilia citoplasméatica. Todo
este proceso se mantiene dentro de los limites de la membrana basal.

v un fragmento de la mucosa antral. En los fragmentos examinados no
hay caracteres de ulceracién actual ni vestigios de cicatrizacion. Existe
un estado de hipertrofia de la mucosa antral, 'por hiperplasia glandular.
Hay zonas superficiales de la mucosa con modificaciones del tipo epite-
lial y caracteres de atipismo citolégico y desorden en la linea epitelial
que, en nuestra opinion, traducen un estado de cancerizacién ‘in situ’’.

Especialmente hay un foco, que se ubica en el fondo de la umbili-
cacion de un mamelon, donde los signos histologicos nos parecen defini-
tivamente convincentes en este sentido, corroborado por la presencia de
numerosas mitosis.

En sintesis: Hallazgo fortuito de un cancer de extremo inicio de es-
todmago, no sospechado por la clinica, la radiologia ni la exploracién qui-
rurgica, y so6lo diagnosticado por el estudio histolégico (Estadio 0).

—_— 000 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

CASO 2. — R. B. Reg. 023 -214. Hombre de 47 afios, que desde
hace 2 afios tiene dolores epigastricos post - prandiales tardios, no selec-
tivos, no periodicos, que calman espontaneamente al cabo de 2 6 3 horas;
en ocasiones tiene vomitos que lo alivian.

Adelgazamiento de 20 kgrs. sin astenia ni anorexia.

El examen fisico es negativo.

La colecistografia muestra una litiasis vesicular a calculo unico.

El estudio radiologico de gastro- duodeno muestra un gran niche
en la porcion angular, flanqueado por 2 zonas con defecto del relleno, y
aspecto ondulado de la pequefia curva prepilérica. Con diagnodstico de
lesion gastrica ulcerada y litiasis vesicular, es intervenido.

FIG. 2. — En la radiografia se observa imagen de
nicho intraluminal en el angulo de la pequeia
curva, con imagen lacunar de ésta e irregulari-
dades del contorno. La preparacién muestra el
borde proximal (cardial) del carcinoma ulcerado.
Infiltracion de la muscularis. mucosa en una zona
limitada, con invasion minima ‘de la_ submucosa.

Operaciéon: 3 -11-56. Gastrectomia subtotal. Colecistostomia. Doctor
Jorge Burjel. La exploracion mostré en cara posterior de estémago, pro-
ximo al angulo, una gruesa lesion de aspecto ulceroso con halo de edema.
Pequeflas adenopatias de la cadena coronaria. Higado normal. Vesicula
con un grueso cidlculo tnico.

Anatomia patolégica (3.061. Dr. Cassinelli). \

Sobre la vertiente posterior de pequeila curva, un poco encima de
su parte media, y extendida hacia la cara posterior, existe una lesion
ulcerada de 3 cmtrs. de diametro, de contorno neto, de fondo liso, re-
lativamente superficial.
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Al corte el proceso ulceroso no destruye la capa muscular y es sos-
pechoso de naturaleza maligna.

Histologia: Ulceracion péptica de un epitelioma superficial de esto-
mago. En los dos extremos de la ulceracién hay una proliferacion adeno-
carcinomatosa de la mucosa gastrica; en el borde superior hay un foco
minimo de infiltracion adenocarcinomatosa por debajo del extremo des-
truido de la muscularis mucosa. La extensa ulceracién intermedia tiene
todos los caracteres de una ulceracién cronica superficial del estémago,
con submucosa fibrosa y edematosa, y una muscular propia conservando
su continuidad como capa, aunque infiltrada, disociada y atrofica por la
infiltracion fibrosa.

Los ganglios examinados no tienen colonizacion tumoral secundaria.

En sintesis: Cancer en etapa mucosa, iniciando la invasién sub-
‘mucosa. (Pasaje del estadio-I al estadio II).

CASO 3. — L. S. F. Reg. 018-007. Hombre de 34 afios. Desde hace
4 afios presenta dolores epigastricos, post- prandiales tardios, evolucio-
nando por crisis de una semana de duracién, con periodos de acalmia de
varios meses. Hace 3 aifios tuvo una hemorragia digestiva severa, con
hematemesis y melena, por lo que fue intervenido de urgencia, en hos-
pital del interior.

En el acto operatorio no se encontré al examen de gastro- duodeno
lesion alguna, cerrindose la laparotomia luego de la exploracién. Pasa
9 meses bien, luego de lo cual reaparecen sus crisis post - prandiales y
repite sus melenas.

Al ihgreso, el examen fisico, fuera de moderada anemia, fue ne-
gativo.

No hay elementos, clinicos ni de laboratorio, de cirrosis.

El estudio radiolégico de gastro - duodeno mostré: esofago normal;
estémago normal.

Bulbo duodenal deformado, con pliegues que tienden a la disposicion
radiada, sospechoso de lesi6én, pero sin imagen tipica de nicho.

) Estos datos se repiten en un segundo estudio radioldgico. Con diag-
nostico de probable ulcus duodenal complicado de hemorragias es inter-
venido.

Operacion: 29 - X - 55. Gastrectomia subtotal. Dr. Julio C. Priario.

Liberadas las adherencias, secuela de su intervencién anterior, se
encuentra un duodeno al parecer normal, y un estémago con multiples
adherencias en ambas caras; la posterior, al nivel de pequeiia curva, esta
adherida' al pancreas. No hay adenopatias. Higado normal.

Anatomia patolégica: (2511. Dr. Cassinelli).

En la pieza abierta no Lay lesién macroscopicamente ostensible en
el cabo duodenal.

En la cara anterior de estémago, en la zona inmediatamente conti-
gua al borde cardial de exéresis, existe una lesion de aspecto ulcerativo
superficial, de contornos muy irregulares, de 20 por 15 mms. de extension;
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FIG. 3. — En las radiografias de pie ¥y en dectbito dorsal y ventral no
se observan signos de lesién organica gastro-duodenal. La preparacion
muestra un aspecto topografico de la lesi6én blastomatosa ulcerada.
Superficie de la tdlcera constituida por carcinoma. Proceso inflamatorio
crénico por debajo con integridad total de las tGnicas musculares. En el
detalle de la zona sefialada por el cuadrilitero se ve la cancerizacién en
superficie, ulcerada. L.a hiperplasia atipica respeta la muscularis mucosae
en la zona enfocada, infiltrandola en cambio en otras zonas.

la mucosa que lo rodea esta engrosada formando un pequeiio rodete. Al
corte se observa que la muscular conserva su integridad.

Histologia: Epitelioma primitivo gastrico, de desarrollo relativamente
superficial. L.os bordes de la zona tumoral muestran un corto sector de
cancer superficial, es decir situado por encima de la muscularis mucosz
conservada; pero la mayor extensién del proceso coincide con destruccion
de la muscularis mucosae e infiltracién epiteliomatosa de la submucosa.

En sintesis: forma méas evolucionada que la anterior y que corres-
ponde al estadio II.

CASO 4. — Hombre de 58 afios. Desde hace 10 afios tiene una dis-
pepsia con dolores post - prandiales tardios, periédicos. Hace 2 afios se
intensifican sus dolores. Desde hace 3 meses, éstos son permanentes.
Moderado adelgazamiento.

El examen fisico fue negativo.
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Gastro - duodeno: 27 - X -55. — Gruesa imagen de nicho en el sinus
angularis, con convergencia de pliegues en esa zona y escotadura opo-
nente en la gran curva. La pequefia curva aparece retraida y el piloro
es excéntrico.

Quimismo gastrico: discreta hiperclorhidria. Reaccion de Weber: po-
sitiva.

Con diagnéstico de ulcus de pequeila curva, es intervenido.

Operacién: 3 -IIT-56. Dr. Julio C. Priario. Gastrectomia subtotal.

FIG. 4. — En las radiografias se observa imagen de nicho en la peduefia

curva y evidente convergencia de los pliegues hacia el nicho. La prepa-

racién muestra la cancerizacion superficial extensa en el extremo pilérico

7de la ulceracion crénica. En el detalle se ve que la hiperplasia atipica en

superficie, respeta la muscularis mucosae en su mayor extensién. (Hay

sin embargo, otras zonas en donde dicha capa tiene un comienzo de
infiltracion).

En la zona de la incisura angular de pequefia curva aparece una le-
sion con el aspecto de una tulcera callosa, con gran infiltracion del pe-
quefio epiplén, adherida al pancreas y cara inferior de higado. No hay
adenopatias. Higado normal. Se liberan las adherencias, abriéndose el
estdmago en su zona lesional en estas maniobras. Se practica gastrecto:
mia en gotera.
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Anatomia patolégica (3235 Dr. Cassinelli).

Aproximadamente en la parte media de la pequefia curva existe una
lesion ulcerosa, de 2.5 cms. de diametro, perforada practicamente en
toda la extensién de su fondo.

Al corte tiene el aspecto de una tulcera crénica simple del estémago.

Histologia: Ambos fragmentos (contornos superior e inferior del ori-
ficio ulceroso perforado por el despegamiento) muestran los caracteres
clasicos de una tulcera péptica cronica, en actividad del estémago, antral
prepildrica.

El fragmento inferior muestra cancerizacion superficial de arqui-
tectura glanduliforme, aunque en el extremo yuxta - ulceroso ya hay al-
gunos tubos epiteliomatosos infiltrando la atmésfera fibrosa que disocia
la muscularis mucosg, e incluso la zona de submucosa subyacente. El
fragmento superior muestra el progreso de la ulceraciéon péptica en forma
de un recoveco que destruye el espesor de la muscular, socavando las
capas superiores (submucosa y mucosa), mostrando, desde el punto de
vista histolégico, el hecho relativamente habitual de que la tlcera pro-
gresa hacia el cardias y se canceriza hacia el piloro.

En sintesis: Ulcera crénica con transformacién epiteliomatosa relati-
vamente incipiente (estadio II).

CONSIDERACIONES

De los casos presentados surgen algunas consideraciones de
interés.

A. Clinicas.

1°) Notar la juventud en que aparece el neoplasma en al-
gunos de los casos; 34 afios en el caso uno, y 34 en el caso 3. La
misma comprobacién se extrae de la lectura de numerosos casos
extranjeros.

2°) El tiempo de evolucién relativamente largo de los sin-
tomas antes del diagnéstico: 2 afios en uno, 4 aflos en otro. Gut-
mann (°) y Albot (2) insisten en la evolucién particularmente
lenta en el cancer gastrico de inicio.

3°) En cuanto al aspecto sintomatolégico observamos que,
salvo el adelgazamiento que era importante en dos casos (14 y
20 kgrs.), no hay elementos clinicos definidos que pueden orien-
tar en la diferenciaciéon con otros sufrimientos gastricos o duo-
denales, en especial el ulcus, teniendo varios de ellos historias
ulceriformes, sin contar el caso 4° que corresponde a una ulcera
transformada.

— 560 —
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B. Radiologicas.

El motivo de este trabajo, es para la radiologia, un tema
siempre de actualidad, por la responsabilidad que a ella le corres-
ponde en el diagnéstico del cancer gastrico. No es ésta la opor-
tunidad, de entrar al anilisis detenido del problema, permanen-
temente en discusion, de en qué medida el método radiolégico,
puede contribuir en grado importante a la solucién del cancer del
estomago, descubriéndolo en sus etapas de comienzo.

De acuerdo a la concreta finalidad, que nos hemos propuesto
nos limitaremos al analisis objetivo, de los hechos que muestran
las observaciones que presentamos, teniendo como criterio la co-
rrelaciéon entre los hallazgos operatorios, anatomopatolégicos y
radiologicos.

CASO 1. — La exploracién operatoria fué negativa. El es-
tudio anatomopatolégico, mostré un cancer ‘““in situ”. La radio-
logia fue negativa, en cuanto al diagnostico de la lesion géstrica
y se pensé en lesion duodenal en un primer examen; y en un se-
gundo control, las alteraciones de la mucosa gastro - duodenal,
hicieron sospechar la existencia de una gastro - duodenitis.

Esta observacion muestra la imposibilidad de la radiologia,
de descubrir un cancer de estémago, “in situ”, pues el sustrato
anatémico, de los signos radiolégicos que pueden encontrarse en
esta etapa del cancer no estan dados por la lesiéon neoplasica, sino
por las alteraciones que pueden acompafiar al cincer. El aspecto
macroscoépico que presentaba la mucosa gastrica con pliegues
gruesos y mamelonados, tuvo su correspordencia en el estudio
radiolégico, lo que hizo plantear el diagnédstico de gastro - duo-
denitis.

CASO 2. — La exploracién operatoria mostré una gruesa
lesion de aspecto ulceroso.

La radiologia descubrié una evidente lesiéon ulcerada, que
por los caracteres de la zona parietal, donde esta la ulceracion,
que aparece rigida, irregular y con imagenes lacunares, permite
sospechar que se trata de un cancer ulcerado.

La Anatomia Patolégica, mostré que el cancer era superfi-
cial en etapa mucosa, iniciando la invasiéon submucosa, con ulce-
raciéon péptica, teniendo una submucosa fibrosa y edematosa y
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una muscular propia, que conserva su continuidad, como capa,
pero esta infiltrada, disociada y atréfica por la infiltracion fi-
brosa.

Desde el punto de vista radioldégico, esta observacién de-
muestra, confirmando lo establecido en el caso anterior, cémo
en un cancer superficial, las alteraciones radiolégicas pueden ser
groseras, pues los signos estdn dados principalmente, no por el
cancer mismo, sino por las lesiones de acompahamiento, las que
en este caso estan representadas por la marcada fibrosis, tanto
submucosa como de la capa muscular.

Es también importante, destacar, que el diagnéstico radio-
légico de la lesién, en este caso se hizo, pese a que la técnica
empleada fue insuficiente, pues aparece con toda claridad, en
una radiografia panoramica obtenida en posiciéon de pie.

CASO 3. — La exploracion operatoria no permitié hacer el
diagnodstico de la lesion.

La radiologia fue negativa en el diagnéstico de la lesién
gastrica y se sospeché una tlcera duodenal. La Anatomia Pato-
légica muestra un cancer de la mucosa y submucosa con ulcera-
cién superficial.

Esta observacién corrobora, lo dicho en el caso anterior;
existe mayor extensiéon lesional neopléasica, que en el caso 2°, y
pese a ello, la radiologia es negativa, a pesar de que la técnica
empleada, puede considerarse correcta y que aun conociendo la
existencia de la lesién y su localizacién, el estudio retrospectivo
de los documentos, tampoco permite hacer diagndstico.

Faltan en este caso las lesiones de acompanamiento, que hu-
bieran creado signos radiolégicos que la pusieron en evidencia.

En cuanto al error de diggnoéstico radioldgico, de sospechar
ulcus duodenal, podrian tener gexplicacién en las adherencias crea-
das por la intervencién quirtrgica anterior que podrian modifi-
car la morfologia duodenal.

CASO 4. — La exploracién operatoria mostré una gruesa
lesion ulcerada, con infiltracion del pequefio epiplon y adherencias
al pancreas e higado.

La Anatomia Patoldgica, evidencia que se trata de una
gruesa ulceracion péptica, con cancerizacién relativamente super-
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ficial. La radiologia no tuvo dificultades en el diagnoéstico de la
lesién, pues los signos estan creados por las alteraciones en rela-
cién con la gruesa ulceracion péptica.

Es de hacer notar que en este caso, existe un signo radio-
légico, al que se ha pretendido dar un valor casi definitivo en
el sentido de benignidad de una ulceracion gastrica; la conver-
gencia de los pliegues.

Esta observaciéon confirma lo ya comprobado por nosotros;
que la convergencia de pliegues mucosos, atin cuando éstos no se
interrumpan, sino que lleguen hasta el sitio del nicho, no inva-
lida la existencia de un cancer.

En resumen:

Desde el punto de vista radiol6gico pueden obtenerse las si-
guientes conclusiones.

1°) Las posibilidades de la radiologia en el diagnostico del
cancer. gastrico, en sus etapas de comienzo, estin dadas funda-
mentalmente por las lesiones que acompaiian al cincer, y no por
el cancer mismo.

2°) Que estas alteraciones de acompafiamiento, como lo de-
muestra la comparacion de los casos 2 y 3, no siempre estan en
relacion con la extension del cancer, pues hay lesiones cancerosas
superficiales con gran alteraciéon fibrosa o evidentes ulceraciones’
pépticas, y otras menos superficiales en las que la fibrosis es
muy poca y la ulceracion si existe es muy superficial.

Esta circunstancia establece un limite a las posibilidades de
la radiologia, en el diagnodstico del cancer gastrico en sus etapas
de comienzo.

3?) Que pese a estas limitaciones, ain en manos de radio-
logos especializados y empleando inobjetables técnicas de examen,
es nuestra obligacién continuar en el camino, de estar siempre
alerta, para descubrir el cancer gastrico en sus primeras etapas
en aquellos casos en que tal eventualidad estd al alcance de la
radiologia.

C. Operatorias.

Deseamos insistir en la frecuencia con que, al examen ex-
terno del estdomago, en el acto operatorio, no se encuentra lesion
ostensible a la inspeccién o la palpaciéon. Asi ocurri6 en el caso 1,
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en que el cirujano decide realizar, a pesar de todo, la gastrec-
tomia, frente a la vehemente sospecha de una lesiéon duodenal;
y en el caso 39 a quien tres afios antes de su gastrectomia se le
practic6 laparotomia por hemorragia digestiva, habiéndose ce-
rrado sin encontrar ninguna lesiéon en estémago ni duodeno.

Sobre este particular insiste Gutmann (°), a propésito de
numerosos casos propios en que, luego de diagnéstico clinico -
radiolégico de lesién sospechosa gastrica, no se encuentra lesion
aparente en el examen per - operatorio del estomago. En algunos
casos se realizé igual la gastrectomia, encontrandose la lesion al
abrir la pieza o al estudio histolégico; en otros casos el cirujano
cerr6 sin gastrectomia debiendo el paciente ser reoperado mas
tarde frente a la persistencia del sufrimiento, o aiin concurriendo
con tumor inoperable.

Incidencia semejante ocurri6 en el primer caso de cancer “in
situ” descripto en la literatura: con diagnéstico clinico - radiol6-
gico de cancer géstr"ico, el cirujano, al encontrar un estémago
aparentemente normal, rehusa practicar gastrectomia. Se repiten
las series radiograficas y, al cabo de 6 semanas, frente a la per-
sistencia de la lesion, se decide ir a la exéresis aunque el examen
externo del estomago persista igualmente negativo.

Por supuesto que esta actitud del cirujano supone un con-
cienzudo estudio clinico - radiolégico previo, y es por ello que Gut-
mann preconiza, si se.sospecha un neoplasma gastrico de inicio,
el test terapéutico - evolutivo, que no tendria objeto para lesio-
nes evidentes y mas evolucionadas. Igualmente, en el acto opera-
torio, la gastrotomia, con exploraciéon directa de la zona sospe-
chosa, puede resolver el problema. En caso de duda? la biopsia
mucosa de la zona en cuestion puede permitir una soluciéon de
futuro. Respecto a la extension de la exéresis, en todos los casos
se practicé gastrectomia simple, no ensanchada, dado que en nin-
guno se hizo diagnédstico operatorio de neoplasma.

Aunque es muy probable que, en la duraciéon de la sobrevida,
intervenga mas la precocidad del diagnéstico que la amplitud de
la exéresis, creemos que frente a la justificada sospecha o la cer-
teza de un neoplasma, alin de inicio, deben mantenerse los prin-
cipios generales de la cirugia del cancer.
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SUMARIO

1°) Existen formas incipientes del cancer géastrico, cuyo
diagnoéstico clinico y radiolégico es dificultoso.

"29) Es importante el diagnéstico en esta etapa si se quiere
mejorar el pronéstico del cdncer géstrico.

3°) Existen formas anatomicas que toman sélo el epitelio,
o la mucosa, o invaden la submucosa (formas de comienzo) para
terminar en la invasién total de la pared géstrica.

4°) Estas formas de comienzo se acompafian de indemnidad
del sistema ganglionar satélite (ausencia de adenopatias metas-
tasicas en todos nuestros casos).

5°) Se acepta que en esta etapa tienen una evolucién larga
y un pronoéstico relativamente benigno.

6°) En los enfermos que presentan un sufrimiento dispép-
tico gastrico o hemorragias digestivas, y en los que radiolégica-
mente no se encuentran lesiones, debe insistirse en la bisqueda
radiolégica, pues aunque ésta sea ‘negativa, puede aun existir neo-
plasma. En estos casos cuando el sufrimiento persiste y hay otras
manifestaciones como la hemorragia, nos decidimos por la explo-
racioén operatoria.

Esta puede en muchos casos mostrar lesiones evidentes en
estomago; en otros casos puede no existir lesién ostensible y,
para tener una maxima seguridad, abrimos siempre la trans -
cavidad de los epiplones, para poder tocar el estomago en toda
su extension, y en segundo lugar, de resultar esto negativo, re-
currimos a la gastrotomia, que debe ser amplia, tomando cuerpo
y antro pre - pilérico, para poder examinar la mucosa. Es sélo
en esta forma que pueden encontrarse lesiones localizadas exclu-
sivamente a la mucosa.
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Dr. Abel Chifflet. La comunicacion de los Dres. Mendy, Zubiaurre,
Toledo y Priario constituye un aporte de gran interés porque es una
documentacion seria sobre un problema de actualidad en patologia gas-
trica.

Desde nuestro punto de vista de cirujano debemos separar dos si-
tuaciones diferentes en los casos de canceres superficiales presentados.
En las observaciones 2 y 4, el enfermo tenia una lesién organica, no
neoplasica, diagnosticada por la radiologia, en la cual se encontro la le-
sion cancerosa inicial. En las observaciones 1 y 3, no existia proceso gas-
trico limitado diagnosticable por la radiologia, estando sélo la lesion
cancerosa inicial. En la practica quirargica debemos considerar diferen-
cias de pronéstico'y de planteamiento terapéutico para estas dos situa-
ciones.
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En las lesiones neoplasicas (obs. 1 y 3), sin lesi6én péptica anterior
puede hablarse de relativa benignidad del proceso que no ha pasado de
la capa epitelial o de la mucosa, pero en el antiguo ulceroso existe des-
truccion de las capas musculares (obs. 2 y 4) permitiendo asi al proceso
canceroso una mas facil profundizdcién. Por otra parte en el antiguo ul-
ceroso la propagacion linfatica encuentra vias obstruidas por procesos in-
flamatorios anteriores conduciendo asi a la anarquia de las vias y a dise-
minaciones irregulares que escapan a la exéresis tipica sistematizada.

El planteamiento terapéutico es también diferente. En las obs. 2 y 4,
correspondientes a enfermos de 47 y 58 afios de edad, con mucho tiempo
de sufrimientos y que presentaban signos radiolégicos de lesi6én orgéanica
en el seno angular, los cirujanos no tenemos.dudas respeto a la indicacién
operatoria de gastrectomia. El problema terapéutico es otro. Decidida la
operacion y sabiendo que no debe demorarse, es necesario saber si el
enfermo con lesién organica del seno angular debe ser resecado como
un ulceroso o como un canceroso. Los enfermos presentados fueron rese-
cados como ulcerosos porque la clinica no permitiéo sospechar el neoplasma
y la radiologia, hecho importante que nos ensefian los comunicantes, no
puede hacer el diagnéstico de malignidad porque las imagenes corres-
ponden a procesos independientes de la cancerizacion.

Creemos que en los procesos organicos del seno angular es necesario
buscar con insistencia la posible malignidad por otros medios de diag-
nostico antes de la operacion (gastrocopia, citologia en el liquido géastrico).
En el acto operatorio hay que explorar en forma disciplinada de acuerdo
con el conocimiento exacto de estos procesos. El Dr. Aguiar ha metodi-
zado en nuestro Servicio esta exploracién, jerarquizando las etapas y
hallazgos, llegando hasta el examen visual y palpatorio intracavitario y
la biopsia directa (Cirugia del Estémago. Clinica del Prof. Abel Chifflet,
1956). Debemos evitar en lo posible que el diagndstico de malignidad
surja de una gastrectomia hecha con diagnodstico de ulcus.

En las observaciones 1 y 3 particularmente interesantes y llenas de
sugerencias, los problemas terapéuticos son diferentes.

Se trata de dos hombres de 34 afios, con 8 y 4 afios de sufrimientos
y con antecedentes de hemorragias digestivas. El estudio radiolégico
mostro alteraciones duodenales y es6émago normal. Creemos como los
comunicantes que habia indicacién operatoria, con diagnodstico de pro-
bable ulcus duodenal. Nada hubiese podido hacer el diagnoéstico en la
Obs. 1, de cancer intraepitelial, ni era natural que'se pensase en tal
posibilidad frente a una gastroduodenitis con ilcera duodenal’en que la
cancerizacion en la clinica es una rareza. En la Obs. 3, con extension
del proceso e invasion de la submucosa ni la clinica ni la radiologia mos-
traron la lesién. En este caso, la citologia y la endoscopia pudieron haber
dado elementos ttiles. No creemos que hubiese razén para haber buscado
insistentemente el cancer en ese enfermo, pero pensamos que cas0s como
éste obligan a considerar la sistematizacion de esos examenes para todo
enfermo.
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En el curso de la operacién no aparece la lesion duodenal sospe-
chada en ninguno de los dos enfermos. Creemos que la inspeccién y pal-
pacion del duodeno no permiten descartar el diagnostico de ulcus duo-
denal. La exploracién endocavitaria antes de iniciar la exéresis o en el
curso de ésta seccionando el duodeno y explorandolo directamente antes
de cerrarlo permite encontrar tulceras que no se reconocen por el examen
exterior y que qudan méas alld de la seccién del duodeno. Nos referimos
a eéste hecho por varios motivos. En primer lugar porque creemos que las
lesiones neoplasicas encontradas no pueden ser responsables de la‘historia
de varios afios de sufrimientos y sobre todo de hemorragias abundantes,
que en un caso llevaron a la operacion. La cancerizaciéon del estémago
en el ulceroso del duodeno es un hecho excepcional, por lo cual, si estos
enfermos tenian ulcus duodenal, constituirian interesantes observaciones.

En fin: seria interesante seguir la evolucion de estos enfermos pues
el ulceroso duodenal pasa su primer afio de gastrectomizado en forma
muy diferente del gastrectomizado por neoplasma.

En estos dos enfermos los cirujanos no encontraron ulcus duodenal,
no habia signos radiologicos de lesion gastrica ni encontraron signos en
la exploracién operatoria. En estas condiciones practicaron una gastrec-
tomia. En el estudio histolégico encuentran lesiones neopldasicas comeg¢
premio valioso a su conducta reseccionista. Pero creemos que este premio
ro puede ser un justificativo para indicar la gastrectomia en casos simi-
lares y que es necesario insistir en los estudios diversos antes y durante
la operacion para no caer en un abuso de gastrectomias que se insinta
en muchos ambientes de marcada orientacién operatoria.

La comunicacion que comentamos constituye un basamento que obli-
gara a su consideracion cada vez que en el futuro se hable de estos
problemas. Nuestro comentario so6lo pretende tocar algunos puntos de
interés quirurgico.

Dr. Ardao. — Estimo que se debe tener presente y es el concepto
que debemos tener los cirujanos, que después del examen operatorio to-
davia hay margen para un diagnodstico histolégico en donde el patdlogo
puede todavia quedar en la duda acerca de si se trata de lesiones hiper-
rlasicas benignas, o ya de orden canceroso. Estoy convencido que hay
muchos casos presentados como canceres incipientes, cinceres in situ de
la mucosa gastrica y en lesiones ulcerosas ya sea en el borde o en el fondo
de la tulcera, que no son canceres en realidad. Este problema es un viejo
problema que lo han tratado los autores clasicos, olvidindose demasiado
a menudo en nuestro medio, que en las hiperplasias regenerativas epite-
liales, el criterio morfoldogico de la glindula o de la célula no es suficiente
en realidad, para diferenciar esa hiperplasia de orden simple, regenerativo
o inflamatorio, de un verdadero epitelioma en marcha. No solamente en
el borde de la tulcera, sino en simples gastritis, en gastritis no ulcerosas, la
hiperplasia inflamatoria puede ser atipica y de ahi infiltrarse en el corion
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de la mucosa. Es un hecho altamente conocido que demasiado a menudo
el patologo tiene tendencia a colocar este proceso ya en el ciancer con todas
las significaciones. Creo que debemos tener un concepto un poco mas real
en el sentido de no aceptar el diagnoéstico histolégico en toda hiperplasia
mas o menos atipica del fondo o de los bordes de las tulceras.

La observacion que ha mostrado el Dr. Asiner es interesante. Sin poner
en duda el diagnostico del Dr. Cassinelli, a quien todos reconocemos com-
petencia, 1o que se ha mostrado aqui en el borde derecho de los preparados,
es una hiperplasia limitada al borde de la ulcera, sin penetrar en la sub-
mucosa ni infiltrar la muscular. Creo que estos casos dejan dudas y que
puede ser muy dificil hacer el diagnostico entre hiperplasia regenerativa
superficial, del verdadero cincer en marcha, y que hay que aceptar todavia
un margen de desconocimiento en el diagnostico histologico del cancer del
estémago.

Dr. Boris Asiner. — Deseamos contribuir al trabajo de los doctores
Mendy y colaboradores sobre ‘‘4 casos de cancer gastrico incipiente’” con
el siguiente aporte.

Historia Clinica: Reg. 30.851. D. S. (hombre), 56 afos.

Consulté por hematemesis y melenas con anemia aguda de grado
medio. En sus antecedentes, evolucién de una dispepsia irregular, con
pesadez epigdastrica, y evolucién aproximada de un afo. El estudio inme-
diato, demostré ulcus de pequefia curva (se exponen radiografias): in-
forme: ulcus de pequeila curva, vertiente posterior al nivel del seno angular;
hiperquinesia gdastrica. Anemia de 2.000.000 G. R. con 55 % H. B. Recu-
peracion lenta a pesar de intensa medicacion antianémica y aun hemote-
rapica. El gastroacidograma sefialé6 una discreta hipercloridia de concen-
tracion de 2.92 %, grs. y de gasto 436 mgrs. con hipersecreciéon hidrica y
moderado exceso de mucus concreto. El proteinograma fue: nomoprotei-
nemia con inversion de la relacion albﬁh)ino‘globulina, disminucion de albu-
minas y aumento de fraccion globulinica con predominancia de gama.
Resto exdmenes habituales S/P.

A los 30 dias del episodio que motivé su ingreso fue intervenido, la
intervencion planeada fue una gastrectomia parcial por posible ulcus
gastrico aunque sin descartar la lesion atipica, por la Historia Clinica
(breve e irregular sufrimiento dispéptico, hematemesis, pobre respuesta a
la medicacion antianémica, proteinograma, y topografia de la lesién
(géastrica) en un enfermo de 56 afios de edad). Por ello la conducta defi-
nitiva del acto operatorio fue condicionada a lo que la exploracion directa
pudiera verificar (no contamos, por razones de organizacién y por ser
aun objeto de discusion, de la colaboracién que pueda prestar la ‘‘biopsia
extemporanea’. La intervencion comprobo6 la presencia de ulcus géstrico
en pequefia curva, seno angular, con aspecto de lesién residual y sin
caracteres macroscopicos ni palpatorios de cancer. Tampoco existian ade-
nopatias locales, coronaria, curvatura gastrica, pediculo hepatico, esplé-
nico ni del confluente retroduodeno-pancreatico.
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Mesos libres. De acuerdo a esta exploracion, fue efectuada una gastrec-
tomia parcial (con la técnica habitual,del Servicio) pasando el borde
cardial de exéresis a unos 4 dedos (en la pieza fijada 4.5 cms. por encima
del ulcus). (Se exhibe el contralor radiografico post-operatorio del muifién
gastrico: inf.: buen funcionamiento post-operatorio).

El estudio anatomopatolégico (Dr. Cassinelli) demostro:

1) Macroscopia: Lesion de aspecto ulceroso de 2 x 1 cms. con restos
tisulares hemorragicos en el fondo de la tlcera. Al corte caracteres ma-
croscopicos de ilcera crénica simple.

2) Microscopia: La histologia (corte longitudinal total mediano de
la lesién) muestra:
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a) Caracteres de ftlcera péptica cromica en actividad, con fibrosis
1eparando la solucién de continuidad de la muscular, cuyos cabos se
retraen hacia la superficie ulcerosa con tipicas figuras de trombosis vascu-
lar organizadas.

b) Cancerizaciéon de la mucosa que rodea ambos . extremos; borde
inferior y superior de la tulcera, limitada la mucosa de tipo adenocarcino-
matoso y epiteliomatoso trabecular. Hay deslizamiento de la superficie
cancerosa en el contorno de la ulcera, - sobre un trecho de la superficie
ulcerosa, lo que traduce la crohicidad del proceso ulceroso y restos de
mucosa vegetante de regeneracion en el contorno inferior de la 1lcera.
Los caracteres de conjunto corresponden a los de una tilcera crénica gas-
trica con proceso de cancerizaciéon superficial en los bordes.

De acuerdo a esta comprobacién y siguiendo las directivas del Servicio
¢l enfermo fue reintervenido efectuandosele exéresis de mesos, hoz de la
coronaria y epiplones y ampliando aun mas la zona de gastrectomia. El
estudio del segmento gastrico v gastro-entero-anastomdtico, asi como de
los mesos (Dr. Cassinelli) no comprobdé nada patolégico y los ganglios
pequefios hallados no presentaban caracteres histolégicos de colonizacién
o invasion de células epiteliomatosas.

kn suma: 1) Aportamos una observacién de cancer gastrico inicial
en un ulcus gastrico cancerizado. La lesiéon tiene los caracteres de un ulcus;
esclerosis desaparicién de la muscularis mucosa, lesiones de arteritis y
trombosis vasculares, solucién de la continuidad de la muscular con re-
traccion y el agregado de una cancerizacién inicial en los bordes. El diag-
nostico anatomopatoldégico s6lo fue posible por el estudio histolégico.

2) Destacamos el criterio cancerolégico en la terapéutica quirurgica.
Ante la sospecha de atipismo aun sé6lo por la clinica y frente al aspecto
macroscopicamente negativo de la lesién, ganglios, mesos, etc.: la conducta
debe ser la de una gastrectomia suptotal ensanchada con- vaciamiento
coronario y exéresis de mesos.

Si se ha hecho, basado en el aspecto operatorio, una gastrectomia.
parcial, es necesario llevarla a las condiciones de una gastrectomia subtotal
ensanchada por reintervencion.

Br. N. Toledo Correa. — Queria hacer algunas acotaciones a la
cpinién respetable del Prof. Ardao y alguna aclaracién respecto al caso
que presenta el Dr. Asiner.

Como ha dicho muy bien el Dr. Ardao, es de viejo conocido el
rroblema de las hiperplasias regenerativas inflamatorias y tumorales,
particularmente ese problema se agudiza en el borde de las tulceras. Con
respecto a los elementos citolégicos con que nosotros nos valemos para
hacer el diagndstico de cancer in situ, ya sea en lesiéon ulcerosa o sean
lesiones ulceriformes, tenemos actualmente una serie de hechos llamados
ratrones, histolégicos o citoldgicos, aceptados por la cabeza de Mayyory,
Brothers y a importantes gineco - patélogos como Reagan, los cuales han
analizado exhaustivamente el problema de diferenciar estas hiperplasias.
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de tipos tumorales y pseudo - tumorales, y el problema hay que aceptar
de antemano que existe.

El Dr. Cassine"ili asi lo acepta también y cuando él pone firma en
ese diagnostico de cancerizacién intra - epitelial o in situ en algunos
casos incipientes, acepta que en mas de una oportunidad, sobre todo
cuando se trata de cancerizacion in situ, puede haber un factor personal,
eso_ha sido dicho también: por patélogos extranjeros; pero, para encarri-
lar este asunto, no quisimos explayarnos en la demostraciéon del material.
histolégico, y no quisimos explayarnos porque creimos que con imostrar
una o dos imagenes, era lo necesario en un ambiente de cirujanos y no
queriamos cansarlos con multiplicidad de imagenes de cancerizacién epi-
telial, mas propio para un ambiente de histopatdlogos.

En materia de cancerizacién in situ, hay 3 asuntos:

1) Concepto de cancerizaciéon in situ; 2) Morfologia de los can-
ceres in situ y 3) Problemas.

En cuanto al concepto y morfologia de cancerizacién in situ, tiene
los siguientes drgumentos més importantes para hacer el diagnoéstico.
Es el siguiente: se ha visto que en los cdanceres francamente invasores,
en sus bordes o en lugares incluso a distancia, las lesiones histoldgicas
y citolégicas ya reducidas al citoplasma y al nitcleo, eran similares a las
que tenia el cancer invasor. Ese es uno de los argumentos histomorfolo-
gicos de que se han munido los anatomo - patélogos, cuando no hay
invasién de las basales, para diagnosticar la lesion cancerosa en su etapa
pre - invasiva o intraepitelial.

Otros argumentos a favor de la cancerizacién in situ, se basan par-
ticularmente en la cancerizacion de piel, y en la cancerizacién uterina;
hay enfermos en los cuales se ha hecho el diagnéstico de cancerizacion
in situ y se ha podido seguir el enfermo, repitiendo las biopsias perié-
dicamente y,a los 6 u 8 afios, se constato la transformacion invasora del
cancer que se diagnostic6 como pre -invasivo.

Es cierto que en opiniéon de otros patélogos, que exigen la infil-
tracion como signo diagnostico de cancerizacion, aquella primera etapa
pre - invasiva, la etiquetarian como pre - cancerosa.

No vamos a entrar por limitacién de tiempo a analizar el concepto
de lo que se llama pre - cancer, pero brevemente diremos qué se entiende
como tales, aquellas lesiones que pueden ir al cdncer o aquéllas que van
irremediablemente al cancer.
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