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Neoplasma gdstrico doble.

Dr. MILTON E. MAZZA BRUNO, Br.

CASO CLINICO

B. R. S., sexo masculino, 61 afos. Ingresa al Servi-
cio de Gastroenterologia del Hospital Pereyra Rossell
por molestias epigastricas postprandiales.

Su enfermedad actual, data de 3 meses. Desde esa
fecha el paciente acusa sensacién de distensiéon epigas-
trica que se presenta en general después de las in-
gestas. Tal distension se alivia con eructos o pasados
algunos momentos de la ingesta por emisiéon de gases,
precedidos de ruidos hidroaéreos. La distensiéon se
aumenta con el decubito dorsal o con la marcha.

No relata anorexia ni astenia. Discreto adelgaza-
miento. No episodios de hemorragia digestiva.

Antecedentes. Sin particularidades.

Examen. Buen estado general. Piel y mucosa algo
palidas. El1 resto del examen clinico es totalmente
negativo.

Exdmenes complementarios.

1) Eséfago-gastroduodeno. En dos examenes se
comprueba a nivel del antro gastrico una imagen de
falta de relleno con el aspecto de una neoformaciéon
de naturaleza probablemente benigna.

2) Gastroscopia (Prof. M. Monteavaro, Dr. Abreu).
Se observa en el sitio donde deberia estar el pilar
anterior del diafragma una gran pérdida de sustancia
cubierta de exudado blancuzco. Esta gran ulcera esta
rodeada de noédulos de diferente tamafio y tiene sus
bordes sumamente levantados y congestivos dando un
aspecto de rudeza y rigidez. En el antro la mucosa
es palida y atréfica. Se observa en pequefia curva
antral una masa como una nuez de superficie rugosa
que tapa parcialmente el orificio pilérico que tiene
aspecto normal. Impresiéon gastroscopica: neoplasma
ulcerovegetante de antro y cuerpo gastrico.

3) Quimismo gdstrico. Curva de marcada hipo-
clorhidria con signos de gastritis e hiposecrecion.

4) Exdmenes generales. Hemograma: glébulos ro-
jos, 4.300.000; glébulos blancos, 6.700. Proteinograma:
alb. 4,02 gr./1t. E.C.G.: arritmia sinusal de 78 c.p.m.;
ligeras anomalias de ST por esclerosis coronaria,

Con los datos suministrados por el gastroduodeno
y la gastroscopia se decide la intervencién quiruargica
con diagnéstico de carcinoma gastrico.

Protocolo operatorio (19 de setiembre de 1970).
Cirujano: Dr. Mazza. Ayudantes: Dr. Pravia, Ptes. Lo6-
pez y Solezi. Anestesia general: Dr. Doassans. Mediana
supraumbilical.

Exploracién. No hay ascitis. Higado sano. Douglas,
sin particularidades. En el estomago se comprueban

Trabajo del Centro de Gastroenterologia del Hos-
pital Pereyra Rossell (Prof. C. Mufioz Monteavaro).

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 7 de octubre de 1970.

* Asistente de Clinica Quirurgica (Facvltad de Me-
dicina de Montevideo); Practicante del Ministerio de
Salud Publica; ex Adjunto de Clinica Quirurgica (Fa-
cultad de Medicina de Montevideo).
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Gastrectomia total

JUAN A. PRAVIA *

dos lesiones. Una sobre la pequeiia curva invadiendo
la cara anterior del cuerpo. El borde superior de la
lesion llega hasta unos 3 cm. del cardias. Exteriorizada
en la serosa. Se trata claramente de un carcinoma.
En el antro gastrico se aprecia una neoformacién ve-
getante, bastante moévil, que no invade la serosa, de
unos 3-4 cm. Adenopatias en el grupo coronario exclu-
sivamente.

Tdctica. Por la extension y topografia de la lesion
alta, la unica posibilidad técnica y canceroldgica en
una gastrectomia total. Dado que no existen elemen-
tos de extension locorregional que determinen clara-
mente el caracter paliativo de la misma, se considera
que la gastrectomia total estd plenamente justificada.

Procedimiento. Gastrectomia total incluyendo gran
¥y pequefio epiplon con ligadura de la coronaria en
su origen. Seccién del duodeno a 2 cm. del piloro.
Amplia movilizacién duodenopancreatica. Se comprue-
ba que el duodeno llega sin la menor tracciéon a
contacto del es6fago. Se restablece la continuidad di-
gestiva mediante anastomosis de es6fago a duodeno,
practicada en un plano con seda 0, a puntos separados
tomando total en esdfago y extramucosos en duodeno.
Queda sonda de Levine transanastomotica.

Evolucién postoperatoria. Sin incidentes. Alta al
109 dia. Un estudio contrastado practicado al mes
de operado, mostré el excelente funcionamiento de la
anastomosis (fig. 1).

CONCLUSIONES

Nuestra observacién merece algunos co-
mentarios, en relacién con aspectos clini-
cos, anatomopatoldgicos y de tactica qui-
rurgica.

1°) En el plano clinico, destacamos el
interés de la gastroscopia, examen al que
quiza se recurre poco en nuestro medio,
pero que rinde grandes servicios como en
este caso, mostrando una lesién grosera
gue no habia sido evidenciada por la ra-
diologia.

2%) En el plano anatomopatolégico, la
observacién presenta aspectos inhabitua-
les. He aqui el estudio de la pieza de exé-
resis (Br. Loépez): estomago de tamano y
forma dentro de lo normal, de 20 X 8 cm.;
en la parte media de su cara anterior e
invadiendo pequena curva presenta una
tumoracion firme, dura, de 5 X 6 cm., con
la serosa depulida, lisa, regular, color
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Se observa la

Fic. 1.— Radiografia postoperatoria.
anastomosis con una pequefia imagen pseudodiverticu-
lar y el duodeno dilatado a la izquierda de la columna.

blanco grisaceo. Epipléon de 20 X 15 cm.
sin adenopatias. Abierta la pieza (fig. 2),
se encuentra una tumoracion (A de la
figura 2), en el lugar descripto, plana, me-
setiforme, de bordes irregulares, sobreele-
vados, ligeramente ovoidea, de 6 X 5 cm.,
con una ulceraciéon central de 2 cm. de
diametro; el borde superior llega hasta
3 cm. del cardias.

En cara anterior del antro pilérico se
observa otra tumoracion de tipo polipoide
(B de la figura 2), con una base de im-
plantacién de 3 X 2 em. y 2 cm. de altura,
blanda, friable, color gris rosado brillante.
La separan del anillo pilérico 2 cm. de
mucosa gastrica macroscoépicamente nor-
mal. Resto del estomago con pliegues con-
servados y sin otras alteraciones.
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La seccion transversal de la pared nos
muestra: a) En la lesion alta (A), una
gran tumoracion soélida, aplanada, blanco
amarillenta, firme, con un rodete infiltran-
te marginal de 2 cm. de espesor y con una
zona central ulcerada de 0,5 cm. de espesor.
Toma todas las capas, estando interrum-
pida la muscular. b) En la lesiéon del
antro (B), formaciéon polipoide con partes
submucosas de aspecto mucoideo; no hay
interrupciéon de la capa muscular. c) En
la vecindad de la tumoracion alta se dise-
can dos pequenas adenopatias de 8 y 10 mm
blanco sélidas.

En los cortes estudiados se observa: la
lesion alta (A) corresponde a un adeno-
carcinoma glanduliforme (fig. 3) con cé-
lulas hipercromaticas, pleomorfas, y con
un denso estroma de sostén. La lesion
baja (B) corresponde por el contrario a
un carcinoma mucinoso (fig. 4), que no
invade la muscular con tipicas células en
anillo de sello.

En otro aspecto del mismo tumor (fig. 5)
se observa el caracter infiltrante del tumor
y grandes lagos muciparos en cuyo seno
flotan islotes con células carcinomatosas.

En la figura 6 se observa una zona de
carcinoma “in situ” o intraepitelial en un
sector de mucosa vecina al carcinoma mu-
cinoso.

Las adenopatias presentan infiltracion
carcinomatosa.

La observacion de una lesién carcinoma-
tosa doble en el estobmago es excepcional.

Las lesiones malignas multiples del trac-
to gastrointestinal siguen en frecuencia a
las de la piel (4).

Brindley y col. (1), refieren 23 casos de
carcinomas gastricos multiples estudiados
en la Mayo Clinic entre 1932 y 1941 y
agregan un nuevo caso con cuatro carci-
nomas en el estémago.

De todos los enfermos autopsiados con
tumores multiples malignos primitivos, las
lesiones gastricas multiples representan el
2,8 % (4).

Rickles (3) relata una observaciéon con
cinco carcinomas gastricos.

O’Brien y Oppenheim(2) agregan dos
nuevos casos a la casuistica.

3%) En el plano de la tdctica quirirgica
senalamos:

—Que la gastrectomia total de necesidad
es una operacion perfectamente indicada
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F1c. 3.— Aspecto de carcinoma glanduliforme.

a condicién de que no sea ostensiblemente
paliativa, en cuyo caso, salvo en presencia
de hemorragia masiva, no debe efectuarse.

—La modalidad de reconstrucciéon del
transito (anastomosis esofagoduodenal) nos
parece debe ser tenida en cuenta, como un
procedimiento fisiolégico y simple. Es evi-
dente que sélo es posible en presencia de
condiciones locales favorables, que permi-

M. E. MAZZA BRUNO Y COL.

tan una correcta aproximacion de los cabos
anastomoéticos sin tensiéon. En ese sentido
destacamos el interés de una amplia mo-
vilizacion duodenopancreatica llevada hasta
la 32 porciéon del duodeno.

La anastomosis en un plano confiere
gran sencillez a la confecciéon de la sutura
sin afectar la seguridad de la misma.

F16. 4 — Carcinoma mucinoso con células
en anillo de sello.
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F1c. 5.— Se aprecia el caracter infiltrante
¥ lagos mucinosos con islotes de células neoplasicas.

RESUMEN

Se presenta una observaciéon de carcinoma gastrico
doble, tratado con éxito inmediato por gastrectomia
total y anastomosis esofagoduodenal.

RESUME

Présentation d’'une observation remarquable de
double carcinome gastrique, traité avec résultat positif
inmédiat gridce 4 une gastrotomie totale et anastomose
duodéno-oesophagienne sur un plan.

SUMMARY

An extremely rare case of double gastric carcinoma
was treated with good immediate results through total
gastrectomy and esophago-duodenal anastomosis in one.

F16. 6.— Carcinoma ‘“in situ” en un sector
de la mucosa vecina al carcinoma mucinoso
(tendencia carcinogenética).
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