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Cancerizacion de la neoboca, en las gastroenteroanastomosis

de los antiguos operados por ulcus *

Dres. PABLO MATTEUCCI

CONSIDERACIONES GENERALES

El cancer de la neoboca es aquel tumor
que se origina en la linea de anastomosis
de una gastroenterostomia (GEA en lo su-
cesivo) o en la inmediata vecindad de la
misma,

Debe ser diferenciado del cancer del
munoén gastrico o del neoplasma del esto-
mago residual, que se ven aparecer luego
de una gastrectomia o GEA, originandose
el neoplasma en cualquier parte del esto-
mago: fundus gastrico, cardias, pequena
curva, zona antral en las GEA. Estos tu-
mores no se originan en la zona de la
neoboca, llegando a la misma so6lo al cabo
de una extensa infiltracién de la pared
gastrica.

Deben descartarse en el estudio, todos
aquellos neoplasmas que aparezcan en la
neoboca luego de haberse hecho una gas-
trectomia por neoplasma, aunque el tiem-
po transcurrido luego de la primera ope-
racién sea de mas de cinco anos. En estos
casos siempre cabe la posibilidad de que
se produzca una recidiva a nivel de la
neoboca.

Tampoco deberan ser considerados aque-
llos que aparezcan antes de los cinco anhos
de una intervencion por un proceso benig-
no, por ejemplo, ulcus péptico. Existe en
estos casos la posibilidad que en la pri-
mitiva operacion el estudio anatomopato-
logico fuese incompleto o imperfecto y se
catalogase como ulcera lo que en realidad
era un neoplasma pasado desapercibido.

Se trata de una afecciéon poco frecuente
y. por lo tanto, mal conocida. Presentare-
mos 2 casos de nuestro medio, habiendo

* Trabajo de la Clinica Quirurgica “F” del pro-
fesor H. Ardao.

y
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encontrado otros 40 casos en una revisa-
cion de la literatura mundial.

Analizaremos los 42 casos observados.
Corresponden a observaciones de Schwarz,
1925; Braun, 1928; Heymann, 1928; Hurst,
1929; Singer, 1932; Lurje, 1935; Ramson,
1936; Bertini, 1936; Wartmann, 1937; Prinz,
2 observaciones en 1938; Milone, 1940;
Kreringer, 1952; Beyer, 1943; Gonzalez y
Dall’Otto, 1944; Visintin, 1949; Branco
Ribeiro, 1950; Di Comizio, 2 casos, 1951;
Kriyle, 1952; Medici, 1952; Freedmann,
2 casos, 1954; Helsingen Hillerand, 2 ca-
cos, 1956; Delseth, 1957; Cote, 8 casos,
1958; De Miguel, 1961; y los 2 casos que
presentamos.

La mayoria de las historias las resumi-
mos de las publicaciones de los diferentes
autores. Sin embargo, algunas, especial-
mente las primeras comunicaciones, las
temamos del trabajo de Freedmann.

En lo que al sexo se refiere, 34 corres-
ponden al masculino y las 8 restantes al
femenino.

Edad. Dividida en quinquenios es:

Menos de 45 afios 2 casos
Entre 45-50 ” - 4
gy 51-55 7 g 9

96160 ZE e oo nng 5 !
61-65 " 10
66-70 " ___...... 7 N

Mas de 71 1 caso

Se ignora ................. 4 casos

La primitiva operacion realizada, fue la
siguiente:

GEA s i 19 casos
” y piloroplastia ....... 3
” y ulcerectomia ......, 2]
Glastrectomia .............. 17
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La lesion que determiné la primer ope-
racién fue:

Ulcera pilérica ............ 4 casos
Obstrucciéon pildrica ....... 4
Ulcus gastrico ............. 14
Ulcus duodenal ............ 16

Se Ignoray M. . e s e 4 7

El intervalo transcurrido entre la pri-
mer operacién y la aparicién del cancer
fue:

Entre 5- 9 afos 9 casos
" 10-14 _ 5 -
15-19 6
W 2024 B LG i 10

25-29 o T D
Mas de 30 afios .... 5

Desde el punto de vista anatomopato-
logico, un tumor era un linfosarcoma y
otro un hemangioendotelioma. Los demas
eran adenocarcinomas. Todos se iniciaban
en la vertiente gastrica de la neoboca, sal-
vo nuestra observacion 2, donde la muco-
sa yeyunal era también sitio de origen del
céncer. Solo tres infiltraban el yeyuno;
dos se originaban en una zona de gastritis
polipoide.

Aunque este dato no lo tenemos com-
pleto, sélo la tercera parte de los operados
pudieron ser resecados.

Ninguno sobrevivié los cinco anos.
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CBSERVACIONES

Caso 1 (Registro N© 185.512 del Hospital
de Clinicas).— Hombre de 66 anos, que con-
sulté por vémitos y dolor en epigastrio con
dos meses de evolucioén.

Antecedente.— Operado treinta afos atras
por ulcus gastrico, habiéndosele practicado una
GEA.

Examen.—Regular estado general.
cién del abdomen: sin particularidades.

Radiologia.— Se comprueba. una GEA que
funciona correctamente. El contenido gastrico
se evacuia también por via duodenal. En la
regién antral, imagenes lacunares de aspecto
polipoideo.

Quimismo gdstrico.— Aclorhidria.

Exdmenes de laboratorio.— Anemia, hipo-
proteinemia.

Operacién (29-V-1963).— La exploracién
mostré una GEA transmesocoélica. No se apre-
ciaron lesiones externas, realizdindose una gas-
trotomia. Se comprobaron varios polipos y un
neoplasma sésil, ulcerado, en cara posterior
del estomago, junto a la neoboca. La zona de
implantacién del mismo estaba englobada en
el mesocolon transverso. ‘Se extirpé en bloque
una pieza constituida por 45 del estéomago,
30 cm. de delgado rodeando la zona de la
GEA, 15 cm. de colon transverso con seccién
triangular del meso, englobando la brecha
transmesocélica. Reconstruccion del transito di-
gestivo con anastomosis colocélica terminal y
cierre de la brecha transmesocdlica; anasto-
mosis yeyunoyeyunal terminoterminal y gas-
troenteroanastomosis precélica.

Evolucién postoperatoria.— Buena durante
diez dias. Luego aparecié una fistula cdlica,
que fue cerrando progresivamente. Una neu-
mopatia le provocé la muerte a los cuarenta y
cuatro dias de operado.

Palpa-

Fic. 1: Estudio radiolégico de la observacién 1. Se aprecian en la regién antral y
zona de la neoboca, imagenes lacunares correspondientes al tumor y a las formacio-

nes polipoideas.

Fic. 2: Se observa la pieza de exéresis del caso 1. En la parte cen-

tral, el tumor infiltrante y ulcerado que ocupa la vertiente gastrica de la neoboca.

Mas arriba se aprecian dos formaciones polipoideas.

F16. 3: Estudio radioldgico

de gastroduodeno de la observacion 2. Se aprecia en la gran curva una zona de
rigidez parietal y una imagen vegetante en la zona correspondiente a la neoboca.
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Fic. 4:

Aspecto histologico del tumor de la obser-
vaciéon N¢? 2. Corte a nivel de la vertiente gastrica.
F1G6. 5: Aspecto histolégico del tumor. Aspecto de la
mucosa yeyunal, asiento también

de degeneracion neoplasica.

Anatomia patolégica.— La pieza abierta
mostré una GEA permeable, marginada por
una masa tumoral que crece fundamentalmen-
te en la vertiente gastrica. Proéximaos al orifi-
cio, dos polipos, el mayor de los cuales tiene
15 mm. de didmetro. No se encontraron gan-
glios infiltrados.

Histologia.— El neoplasma era un adeno-
carcinoma infiltrante mucinoso. No infiltraba
la mucosa yeyunal. El estudio del pdélipo ma-
yor mostré un tejido de granulacion hiper-
plastico de la submucosa, con abundante in-
filtracion cosinéfila difusa. Se trataba de un
granuloma cosinéfilo de la submucosa gastrica.

Caso 2.—Hombre de 67 anos, que ingresé
a un sanatorio particular con hematemesis y
melenas. Quince dias antes del ingreso, va-
rias deposiciones negras, coincidiendo con ma-
reos y marcada anorexia.

Antecedente.— Treinta anos atras se le prac-
tico una GEA, por una estenosis provocada por
una ulcera duodenal.
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Al ingresar se le hizo un estudio radiolé-
gico intrahemorragico, que mostré buen fun-
cionamiento de la neoboca e imagen sospecho-
sa de nicho en el bulbo duodenal. Un he-
mograma mostré: globulos rojos, 2.070.000
por mm.c.; hemoglobina, 56%; glébulos blan-
cos, 10.700 por mm.c. Se le hicieron transfu-
siones de sangre. Al dia siguiente del estudio
radiolégico, copiosa hemorragia, que obligé a
una intervencion quirurgica de urgencia.

Operacion.— Se comprobaron en el acto
quirargico, estomago y asas yeyunales con
sangre. La palpacion demostré la existencia
de una tumoracion indurada en la parte pos-
terior de la GEA y pared gastrica. Cadenas
ganglionares con varios ganglios duros, palpa-
bles. Se hizo una gastrectomia subtotal,
resecando el asa yeyunal anastomética, y res-
tableciendo el transito por medio de una
gastroenteroanastomosis precélica, oral total.
Gruesos vasos ulcerados en el fondo del crater
neoplastico eran la causa de la hemorragia.
El ulcus duodenal estable cicatrizado.

Postoperatorio.— Sin complicaciones.
al décimo dia.

Fallecié a los ocho meses por caquexia neo-
plasica.

Anatomia patolégica.— Abierta la pieza, se
comprobo una ulceracién de 4% cm. que ro-
deaba la neoboca, en la vertiente gastrica de
la misma. La vertiente yeyunal estaba indu-
rada. El orificio de la GEA era pequeio, ri-
gido e indurado, permitiendo solamente el pa-
saje de un dedo indice.

Histologia (informe del Dr. Cassinelli).—
“El estudio del tumor mostré un adenocarci-
noma sélido, con células muy indiferenciadas
y algunos focos de degeneracion mucinosa.
En el sector yeyunal habia intensa infiltra-
cion adenocarcinomatosa con células mas os-
curas y mas diferenciadas. La mucosa yeyunal
presentaba una zona de progresiva canceriza-
cion, que parecia propia y no propagada del
contorno gastrico. Parecia que la mucosa ye-
yunal era también sitio primitivo del carci-
noma’’.

Alta

COMENTARIO

Estos tumores se originan habitualmen-
te en la vertiente gastrica de la neoboca.
Salvo un caso publicado por Santy y nues-
tra segunda observacién, todos los demas
se originaban en la mucosa gastrica, jun-
to a la linea de anastomosis. Muy pocas
veces el tumor infiltra el yeyuno; parece-
ria que existiese una barrera a la difusién
cancerosa a nivel de la linea de sutura.

En cuanto a las causas que predispon-
drian a la aparicién de este tipo de cancer,
la mayoria de los autores le han dado mu-
cha importancia a los procesos inflamato-
rios cronicos de la mucosa gastrica, en la
vecindad de la neoboca. Se encuentran
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con frecuencia lesiones de gastritis que se
aprecian histo!égicamente y aun gastros-
copicamente junto a la neoboca, pasando
a menudo desapercibidas clinicamente.
Estas alteraciones inflamatorias junto a la
neoboca, han sido llamadas por diferentes
autores anastomositis o estomitis. Serian
debidas a varigs causas: a la accion irri-
tativa que sobre la mucosa gastrica ejercen
los jugos alcalinos duodenales; a micro-
traumatismos reiterados en una zona de
pasaje de alimentos; a la aparicién en la
zona de anastomosis de una flora bacte-
riana normal en el intestino, pero absolu-
tamente anormal para la mucosa gastrica,
y que ademas en un medio en hipo o ana-
clorhidria ve exacerbada su virulencia.
Otros autores, entre ellos Breemer y de
Graaf, creen que la estomitis podria ser
producida por la presencia de hilos irreab-
sorbibles en la sutura. Esta reacciéon in-
flamatoria seria maxima si los puntos son
totales, es decir, si toman la mucosa.

Por lo tanto, multiples mecanismos ex-
plicarian esta gastritis cronica junto a la
neoboca; la misma, evolucionando durante
anos, con empujes y remisiones, general-
mente subclinicos, podria con el tiempo
dar lugar a la aparicion de un cancer.
Se ha senalado ademaés, que este transito
a la malignidad podria hacerse a través
de un estado especial, de gastritis hiper-
plasica, o gastritis polipoidea.

Otros factores han sido senalados. Mo-
rel cree que el neoplasma de la neoboca
es uno de los tantos canceres de las cica-
trices. Mallet-Guy habla de lucha de epi-
telics: compara estos tumores con aque-
llos que aparecen en la linea de sutura
luego de una colecistogastrostomia.

La malignidad de estos tumores es ma-
yor que la de los neoplasmas gastricos
comunes. En efecto, la intervenciéon pri-
mitiva motivd la creacion de adherencias,
supresion y modificaciéon de vias linfa-
ticas de drenaje, determin6 alteraciones
de la vecindad y continuidad entre colon,
mesocolon, pancreas, especialmente a nivel
de la neoboca, ya sea se haya hecho ésta
precdlica o transmesocdlica. Estos hechos
determinan que el neoplasma difunda mu-
cho mas rapidamente, ya sea por infiltra-
cion directa a organos que han adquirido
nuevas e intimas relaciones, o por disemi-
nacion linfatica atipica. Incluso se han
descrito- pasajes de linfaticos gastricos de
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neoformacién al yeyuno y viceversa, a tra-
vés de la linea de sutura, comunicando de
este modo diferentes territorios linfaticos.
Este hecho explicaria la gran difusién lin-
fatica retrograda que se encuentra en la
mayoria de estos enfermos. Si a esto agre-
gamos la precocidad con que se infiltran
organos vecinos, especialmente colon y
mesocolon, se comprendera la gran malig-
nidad de estos neoplasmas: cuando dan
sintomas clinicos, habitualmente han esca-
pado de toda posibilidad terapéutica.

La sintomatologia clinica, tiene de par-
ticular el hecho de que son enfermos que
pasan bien un largo intervalo de tiempo,
luego de una gastrectomia o GEA (quince,
veinte, treinta y aun mas anos). Luego,
subitamente comienzan a aparecer trastor-
nos digestivos, dolores, toque del estado
general, presentandose luego el sindrome
crificial por estenosis de la neoboca. Cuan-
cdo el neoplasma es avanzado, su sintoma-
tologia es similar a la de cualquier otro
cancer gastrico.

El diagnéstico plantea una serie de pro-
blemas y dificultades; habitualmente se
diagnostican tardiamente, o no se recono-
cen hasta ser laparatomizados. Con varias
afecciones suele plantearse el diagnostico
diferencial: gastritis postgastrectomia, ul-
ceras de neoboca, trastornos funcionales,
sindrome de Dumping, conjunto de afec-
ciones que por lo general se ven en los
primeros anos luego de la operacion. Rara
vez estos enfermos pasan bien durante
diez o veinte afnos después de operados;
si transcurrido este tiempo sin sintomas,
aparecen trastornos por primera vez, debe
ser planteado firmemente el diagndstico de
neoplasma de neoboca, con mas razén si
aparece un sindrome de dificultad de eva-
cuacion gastrica.

A veces es dificil poder hacer la dife-
renciacion con perigastritis, adherencias,
retracciones postoperatorias, que pueden
dar imagenes radiologicas de confusa in-
terpretacion. También suele ser dificil el
diagnéstico diferencial con tumores poli-
poideos, o granulomas cicatriciales que
pueden encontrarse en la regién de la
region de la neoboca.

La radiologia muchas veces aporta ima-
genes dificiles de reconocer y diagnosticar.
Habria, segun Porcher y Buffard, algunos
aspectos radiolégicos tipicos, como ser:
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—Imagen de retenciéon liquidiana y de
alimentos, contrastando con la incon-
tinencia del pasaje de bario a través
de un estrecho desfiladero rigido, a
bordes lacunares o irregulares, en el
sitio correspondiente a la neoboca.

—Desaparicién total de la neoboca en
las GEA, reemplazada por una zona
lacunar clara, con o sin signos de re-
tencion gastrica.

La gastroscopia permite siempre la
buena visualizacion de la neoboca y es el
meétodo auxiliar de diagnéstico que cuenta
con mas posibilidades.

El pronéstico de estos tumores, por
los motivos expuestos, es siempre grave.
No conocemos ninglin caso que haya sido
operado y hubiera sobrevivido cinco anos.

La cirugia de excéresis con criterio
canceroldgico exige la gastrectomia total,
extirpando ademas el colon transverso y
su meso, el yeyuno que rodea la zona de
la GEA, bazo, cola del pancreas, mesos y
territorios ganglionares correspondientes.
Esta gran intervencion sélo por excepcion
puede realizarse, dado que, por lo general,
cuando se operan estos enfermos, por la
extension del tumor, s6lo se puede hacer
una cirugia paliativa.

RESUMEN

Los autores presentan dos observacio-
nes de neoplasma de neoboca, originados
a nivel de la anastomosis gastroyeyunal,
en pacientes operados treinta anos atras
por ulcus péptico.

Hacen consideraciones sobre la patolo-
gia y clinica de esta afeccién, analizando
datos estadisticos de 40 observaciones reu-
nidas en una revision de la literatura mé-
"dica.

RESUME

Les auteurs présentent deux observa-
tions de cancer de la néobouche, originés
au niveau de l’anastomose gastro-jéjunale,
dans des malades opérés trente ans aupa-
ravant d’ulcere peptique.

I1s font les considérations sur la patho-
logie et la clinique de cette maladie, tout
en analysant les données statistiques de
quarante observations réunies dans une
revision de la littérature meédicale.
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SUMMARY

Two cases of neobuccal neoplasm, origi-
nating at the level of the gastrojejunal
anastomosis, in patients operated on for
a peptic ulcus 30 years earlier, are dealt
with.

The pathological and clinical features
of this condition are discussed, a statisti-
cal survey being carried out of 40 cases
reported by the literature.
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