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Perforacion de cancer géstrico

tudian 13 perforaciones ob-ervadas en-
2 canceres de estomago diagnosticados
un periodo de 21 aiios en el Hospital
ue v..icas de Montevideo. Todas fueron obser-
vadas en pacientes aifosos. Se presentaron en
diversas formas clinicas, algunas tipicas, otras
seudooclusivas, otras con sintomas que orien-
taban a diferentes condiciones abdominales agu-
das. Solo se hizo el diagnéstico preoperatorio
o. El cierre simple fue seguido de una
mortaiidad del 339%, la fistulizacion gastrica de
wu 200% y la gastrectomia de un 25%, siendo
la. mortalidad inmediata total del 38,49 . Se
a2 una sobrevida de 13 anos 4 meses luego
strectomia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Stoniach / cancer / complications.

Dentro de 1la historia natural del céncer
gastrico, la perforacion es una complicacion
poco frecuente. Presenta, no obstante, dificul-
tades de diagnéstico y tratamiento que justi-

su estudio a pesar de su poca incidencia.
perforacion gastrica por neoplasma fue
ocida aun antes que la ulcerosa, pues Laen-

c en 1824 senalé por primera vez esta com-

cacion, hecho confirmado por necropsia (22).

tema ha sido objeto de numerosos estudios

n escuelas sajonas y latinas, pero poco sena-

do en nuestro medio. Larghero (23) hace

otar su existencia junto a las perforaciones
gastroduodenales ulcerosas. Otero (28) apor-
ta caso personal y senala como conducta la
gastrectomia de urgencia. Camano (5) desta-
ca la alta mortalidad d= las perforaciones gas-
tricas (50 %) en su serie de pacientes . Este
ultimo trabajo motivé aportes de Perdomo(29)
y Raul Praderi (30) que destacaron los pro-
blemas diagnésticos y terapéuticos del tema.

MATERIAL CLINICO

S:= han estudiado las perforaciones gastri-
cas por cancer diagnosticadas en el Hospital
de Clinicas de Montevideo en el periodo 1953-
1974, las que fueron analizadas desde el pun-
to de vista estadistico.
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Consideramos en niestro estudio, siguiendo
a Turner (31) las perforaciones agudas o sub-
agudas de tumoraciones en las que el examen
anatomoe-patologico (bidpsico o necroépsico) o
la evolucién de ellas confirmé tratarse de un
cancer gastrico. Dejamos de lado las perfo-
raciones croénicas, las llamadas ulceras pene-
trantes en visceras vecinas, ¢pipléon o paredes
de abdomen; asi como los casos sin confirma-
cion diagnoéstica.

COMENTARIO
Frecuencia

A. Porcentaje de canceres gastricos que se
perforan.

Encontramos 13 casos de neoplasmas gastri-
ccs perforados, 1o que representa el 0,75 % de
los 1.732 casos de cancer estomacal estudia-
dos en ese periodo.

Tales cifras estidn por debajo de las encon-
tradas por Wilson (32) (1,3 %) y son clara-
mente inferiores a estadisticas multihospita-
larias como las de Guiss (17) (3,7 %) o Mc
Nealy (25) (4,04 %).

B. Porcentaje de perforaciones por cancer

gaztrico con respecto a las perforacio-
nes gastroduodenales.

Las 13 perforaciones representaron el 6,2 %
de las 208 perforaciones gastricas y el 2,5 %
de las 502 perforaciones gastroduodenales en-
contradas en el Hospital de Clinicas en el pe-
riodo sefialado. Representan valores bajos
comparados con los nacionales de Camano (5)
(21% y 17,5% respectivamente) y Larghe-
ro (23) (25% y 5,2 %) y americanos: como
Turner (31) (12,6 % vy 3,1 %).

Esas cifras bajas obtenidas en nuestro es-
tudio pudieran haber aumentado si se hubie-
ran estudiado anatomo-patolégicamente frag-
mentos de todas las ulceras gastricas perfora-
das que fueron operadas, y si hubiera sido po-
sible hacer necropsia de todos los neoplasmas
gastricos estudiados.

Edad

Oscilé entre 58 y 86 anos, con una media
de 69 anos.

El promedio es siempre superior al del pa-
ciente portador de una perforacién ulcerosa,
donde el maximo se ve entre los 30 y 50
anos (6).
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Se ha sefialado que los linfosarcomas y los
leiomiomas perforados se ven en edades muy
inferiores (32); en un caso considerado en
este trabajo, por lo contrario, la edad fue de
84 afios.

Sexo
A la inversa de otras estadisticas (25, 32),

hemos encontrado predominancia femenina: 8
sobre 13 casos.

Sintomatologia

Dzntro de los signos esenciales sefialados por
Mondor (26), destacamos:

a) Dolor. Fue epigastrico, de 1iniciacion
brusca en 6 casos; difuso en otros 6 y en uno
de los pacientes estudiados practicamente in-
existente.

b) Contractura abdominal. Fue observada
en 6 enfermos. En 4 de ellos se encontrp dis-
tension abdominal, hecho ya notado par Del
Campo (11) quien hizo notar que en los can-
cerosos perforados en ultimo periodo puede
estar ausente la contractura y que esta ausen-
cia no permite eliminar la existencia de la
perforacion.

c) Antecedentes gastricos. El adelgaza-
miento fue predominante, siendo visto en 10
ocasiones. Se senalé anorexia en 5 casos, y
dispepsia previa d= corta duraciéon en 5 ca-
sos, 2 de c¢llos con repugnancia selectiva ha-
cia la carne.

Como signos secundarios sefnalaremos:

d) Hemorragia digestiva, encontrada en 3
casos.

e) Neumoperitoneo, hallado en 5 pacientes.

f) Masa palpable, signo logrado en 2 pa-
cientes.

Formas clinicas

Los canceres de estomago perforados pue-
den presentarse al clinico de varias modali-
dades:

a) Tipo clasico. Donde los elementos de
dolor epigastrico brusco y contractura abdo-
minal fueron observados. Correspondié esta
forma de presentaciéon a 6 pacientes.

Puede discriminarse entre:

1. Con claros antecedentes gastricos. Es el
enfermo en el que hay una sospecha de can-
cer gastrico y que hace bruscamente el cua-
dro perforativo. A este subtipo pertenecia el
caso princeps de Laennec y fue visto en 5 de
nuestros pacientes.

2.  Sin antecedentes gastricos. Nada hace
pensar en una lesion grave de estomago. Es
a veces la manifestacién inicial de un carci-
noma gastrico (3,19). Sélo fue observada en
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un paciente d= nuestro estudio. Se trata de
la forma clinica méas favorable desde el pun-
to de vista terapéutico.

b) Formas seudooclusivas, similares a car-
cinomatosis peritoneal. Sintomatologia previa
de impregnacion neoplasica; constipacion, a

eces seguida d= diarrea; vomitos; anemia
clinica, distensiéon abdominal, determinada en
circunstancias por ascitis; puede verse fiebre.
Se agrega o no dolor agudo en dias previos
a la intervencién. 4 de nuestros enfermos se
presentaron asi en el Hospital de Clinicas.
Coulbois (9) hace notar que alrededor del
50 % d= los pacientes que presentan una per-
foracion de cancer gastrico se expresan cli-
nicamente de este modo.

c) Formas oscuras. Pueden tratarsz de
neoplasmas gastricos que requieren ser ope-
rados por otra complicacion (hemorragia) y
se encuentra la coexistencia de una perfora-
cién. Esto fue visto en un paciente de nues-
tra casuistica. O bien se interpreta un cua-
dro de shock en un neoplasma gastrico como
debido a hemorragia y es debido a una per-
foracién que ha pasado inad er ida [caso X
de Chavannaz (10)]. Otras veces Ia presen-
cia de antecedentes de otras afecciones ha he-
cho orientar hacia el diagndstico de una per-
foracion de enfermedad diverticular colonica
0 colecistitis.

ANATOMIA PATOLOGICA

En todos nuestros casos las perforaciones
han sido unicas, aunque se han des rito per-
foraciones miultiples (10).

En 7 pacientes el asiento de la tumefaccion
estaba a nivel antral (4 en cara anterior, 1
en pequefna curva, 2 en gran curva) y en 6
casos la situacién fue en cuerpo gastrico (2 en
pequena curva, 3 en cara anterior, 1 en cara
posterior).

El tamafio de la perforacion oscilé entre
0,3 y 10 cmts. En 3 ocasiones se observd la
salida de restos esfacelados y necrosados por
la luz de la perforacion. En 2 casos el epi-
plén estaba adherido a ella.

En una ocasiéon se hall6 un absceso que co-
municaba con la perforacién gastrica; en otro
existia un absceso a distancia, en la fosa ilia-
ca derecha; se describi6 una coleccién biliosa
en region subfrénica izquierda en otro pacien-
te. No se observaron en ningin caso las for-
mas abscedadas evolucionadas sefialadas por
Jaisson (20) con progresion abdominal o to-
racica.

Desde el punto de vista macroscépico, en 4
casos s2 traté de tumor vegetante. Correspon-
dieron a las perforaciones de mayor diametro
y a 2 de las 3 ocasiones en que existi6 hemo-
rragia digestiva previa. El mecanismo de la
perforacion sz deberia, segun Ceriani (7) a
la necrosis del tumor con formacién a veces
de abscesos intramurales que al abrirse al ex-
terior determinarian la perforacién. En 7
oportunidades el tumor era infiltrante y ulce-
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rado; el mecanismo de la perforacién seria
similar al de la perforaciéon ulcerosa.

El informe histolégico revelé adenocarcino-
ma en 6 casos y reticulosarcoma en 1 paciente.

El exudado peritoneal fue purulento o pu-
riforme en 7 casos, serofibrinoso en 2, san-
guinolznto en 2 casos, e inexistente en 1 opor-
tunidad. Debe destacarse que en sé6lo 3 pa-
cientes se hallaron adenopatias en los terri-
torios d= drenaje habituales (en uno de los
cuales la histologia ulterior fue negativa pa-
ra neoplasma), y en sélo 3 casos se encontra-
ron metastasis (2 en epipléon y 1 en higado).
Hubo compromiso de colon transverso en 2
oportunidades y €l mesocolon transverso se
vio infiltrado en una ocasiéon. Nos adherimos
a la idea de Doll (14) que la perforacion del
neoplasma, contrariamente a lo admitido, no
detsrmina la aparicisén precoz de metéstasis.
La rareza de la perforacién se deberia a que
el cancer gastrico tiende a extenderse en su-
perficie y no en profundidad como la tulcera.

La desintegracion del neoplasma gastrico se
hace muy lentamente y favorece méas la pe-
netracion en o6rganos ,vecinos que la perfora-
cion. La cara anterior del antro seria el lu-
gar mas frecu:znte de perforaciéon por ser un
lugar de mayor separacién de elementos vis-
cerales y parietales, donde el juego respira-
torio y de la prensa abdominal destruye las
posibles adherencias (2).

DIAGNOSTICO
A. Preoperatorio

En un solo caso se planteé preoperatoria-
mente la posibilidad que se tratara de una
perforacién de carcinoma gastrico. Se trataba
de un caso tipico, con antecedentes claros.

No debe llamar la atencion pues en esta-
disticas colectivas, s6lo 7 de 217 casos fueron
diagnosticados preoperatoriamente (4).

El resto de los casos tipicos fueron diagnos-
ticados preoperatoriamente como peritonitis
por perforaciéon, atribuyéndose a perforacion
por ulcera gastroduodenal en 3 casos, a perfo-
racion apendicular en 1 y a pesrforacién ori-
ginada en abdomen inferior en otro.

En las formas seudooclusivas, en 2. casos se
p2ensé en oclusion del delgado por carcinoma-
tosis peritoneal y en 2 se plante6 un cuadro
perforativo asociado a una oclusion (en uno
de ellos se crey6 tratarse de una perforacion
diastasica de colon).

Hemos senalado ya la dificultad diagndsti-
ca de las formas oscuras. Creemos, con todo,
que el diagnéstico preoperatorio no constitu-
ye un problema importante, pues el cuadro pe-
ritoneal u oclusivo del paciente orienta siem-
pre al cirujano hacia la intervencion, donde
puede rectificar o ratificar el diagnostico y
hacer el tratamiento adecuado.

B. Intraoperatorio

Es sin duda alguna el centro del problema
diagnostico. Frente a la duda si el proceso
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perforado es una tulcera o un cancer, existen
elementos que inclinan hacia un diagnéstico
u otro. Nos basaremos en =1 excelente traba-
jo de Aguiar (1).

Las situaciones en que cabe la duda son fun-
damentalmente dos:

1. Frente a una perforacién pequcria, de
bordes indurados: es util tener en cuenta co-
mo sospechozas de cancer:

—Las perforaciones localizadas en la wnart:
baja de antro, prepiléricas; de cara anterior;
de fundus; de gran curva.

—Las que a la palpacién revelan que 1los
bordes no deslizan la mucosa; sobre los vla-
nos subyacentes; reconocemos que esta manio-
bra puede no dar resultados claros.

—Las que se acompanan de ganglics situa-
dos en territorios que wno corresponden a la
zona dz drenaje linfatico normal; o que estan-
do en territorios normales, el corte wmuestra
dos zonas, una blanco mate (carcinomatosa)
y otra gris carnosa.

La simple pressencia de ganglios no conva-
lida el diagnoéstico de cancer. Ya decia Gar-
cia Lagos (16): “Gruesos ganglios y muchos
ganglios cwon signo de lesion inflamatoria®™.
Es demostrativa la historia N? 261,857 del H.
de Clinicas, interpretada como perforacién de
neoplasma gastrico, con adenopatias multiples
y donde la anatomia patolégica revelé6 una
gastritis difusa seudotumoral con infiltracion
de eosinéfilos. Fue presentada a la Sociedad
de Cirugia del Uruguay como caso VII del tra-
bajo de Falconi (15) en 1979.

—Metastasis, que son definitivas.

2. Frentz a la gruesa lesion perforada:
debe plantearse un cancer cuando:

—DLa palpacion gastrica muestra acartona-
misnto de la pared con mucosa fija.

—La apertura del estémago descubre bor-
des mamelonados y brotantes en la masa tu-
moral, la existencia de zonas de mayor du-
reza que otras y un fondo perforado de color
blanco mate y anfractuoso.

—Cuando existe perforaciéon en visceras ve-
cinas, no se reconoce parénquima del oérgano
en el fondo, que es homogéneo y de color
blanco mate.

No obstante todo lo citado, es a veces im-
posible atin para el cirujano habituado a la
cirugia gastrica el realizar un diagnéstico cer-
tero.

TRATAMIENTO

Se han realizado distintos tipos de terapéu-
tica, que han estado acordes con el tamafio
de las lesiones y el estado general del paciente.

A. Drenaje simple con mechas. Utilizado
en un paciente moribundo, en que la perfo-
racién tenia un tamano de 10 cmts. Fallecié a
las 17 horas de la intervencion.

Guiss (17) asigna a este procedimiento, que
debe ser usado como ultimo recurso, el 78,2%
de mortalidad.
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B. Cierre simple. Realizado en 6 ocasio-
nes; acompainado de mechado de la lesion en 2
casos, de gastrostomia (fuera del lugar de la
perforaciéon) en 1 y yeyunostomia en 1.

Uno de los pacientes fallece a las 12 horas
y otro a los 10 dias de la intervencion. Dos
de los pacientes presentaron fistulas gastricas,
una que cerré espontianeamente y otra que dio
salida a tejido neoplasico al exterior.

Dos evolucionaron bien en el postoperato-
rio inmediato. En uno de estos ultimos casos
fue posible realizar una gastrectomia comple-
mentaria en el 252 dia.

Se trataban de perforaciones entre 0,3 y 5
centimetros.

La experiencia mundial muestra que es un
procedimiento precario y que sélo debe ser
realizado cuando el estado general del pacien-
te estd comprometido y la ulcera es peguena.

La mortalidad de este procedimiento fue el
33 %. Guisz hallé6 una mortalidad del 68 %
(17) y Bisgard (4) 74 %.

C. Fistulacién gastrica. En 2 ocasiones se
colocd sonda Pezzer en la perforaciéon apro-
vechando para hacer una gastrostomia. En un
caso =e us6 mechas para impedir la contami-
nacién de la gran cavidad peritoneal. Ambos
pacientes fallecieron, uno a las 44 horas y tro
a los 18 dias de la intervencién, existiendo
previamente al deceso de este ultimo enfer-
mo una falla de la gastrostomia.

Este procedimiento, utilizado por Lorenz(24)
y Deton (12) ofrece pocas ventajas sobre el
cierre cimple, salvo la de lograr el cierre her-
mético de perforaciones mas grandes.

En ningin caso se utiliz6 el procedimiento
de fistulizacion gastrica sefialado por Neu-
mann (27) y que creemos pueda dar mejor
resultado. Consiste en la introduccién a tra-
vés del orificio de la perforaciéon, de un dre-
naje que atraviesa el piloro. Fija el drenaje
en forma laxa a las visceras vecinas y lo
aprovecha como eje alrededor del cual arro-
lla el epipléon que fija con puntos concéntri-
cos al piloro y al orificio de salida en la pa-
red abdominal anterior, de modo de crear un
manguito epiploico que asegura la no conta-
minaciéon de la cavidad peritoneal. Al retirar
la sonda, se cierra espontaneamente el con-
ducto. Dicha sonda permitiria la alimenta-
ci¢n postoperatoria del paciente.

La fistulizacién gastrica se acompané de un
100 % de mortalidad en los casos del Hospi-
tal de Clinicas.

D. Gastrectomia. En 4 pacientes se efec-
tué una gastrectomia, 3 parciales y 1 total.
Esta tultima comporté ademas una reseccion
segmentaria de colon; su evoluciéon inmediata
fue satisfactoria, pero falleci6 por carcinoma-
tosis peritoneal a los 2 meses y medio.

De las tres gastrectomias parciales, una so-
brevivié 60 horas; otra meses; y la ultima,
donde la histologia revelé un adenocarcino-
ma cilindrocelular, tiene actualmente una so-
brevida de 13 anos y 4 meses, encontrandose
zin signos de enfermedad neoplasica. Este re-
sultado se trataria de la sobrevida mas alta
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registrada en la literatura, a la que sigue la
de Heimlich (18) con fallecimiento por gene-
ralizacion neoplasica a los 6 anos y 9 meses.

La mortalidad de la gastrectomia ha sido,
pues, en manos de los cirujanos del H. de
Clinicas de un 25 %. Debe ser el procedi-
m‘ento de eleccién. en el carcinoma perfora-
do, con tal que el estado general del paciente
lo permita y no existan signos de generali-
zacién a distancia. No debe arredrar al ciru-
jano ia pres:ncia de liquido purulento en el
peritoneo (existié en los 3 casos que evolucio-
naron favorablemente), aunque si debe estar
obligado quien actiia a realizar un cuidadoso
lavado de la cavidad peritoneal asi como a
indicar una correcta antibioterapia postope-
ratoria.

La gastrectomia es el tinico método que ase-
gura sobrevidas de alguna duracion; la expe-
riencia en su discutible uso en el tratamien-
to del ulcus duodenal perforado ha mostrado
una mortalidad en descenso, del orden del
4,5 % (8). En nuestra serie ha mostrado una
mortalidad menor que el cierre simple o la
fistulizacion gastrica, pero es justo destacar
que se realiz6 gastrectomia en los casos me-
jores y los otros procedimientos en pacientes
con graves alteraciones locales y generales.

De ser necesaria una gastrectomia comple-
me=ntaria luego de procedimientos paliativos
comc los citados, debe ser hecha entre el 7°
y 21 269 dia, debido a una mas favorable con-
dicién metabdlico-nutricional y una extension
minima de la fibroplasia (13).

CONCLUSIONES

—La perforacion del cancer gastrico es ra-
ra. Se vio en el 0,75 % de los canceres estu-
diadoz, en el 6,2 % de las perforaciones gas-
tricas y en 2,5 % de las perforaciones gastro-
duodenales.

—Se obssrva en sujetos afnosos.

—Puede presentarse en una forma tipica,
similar a la perforacién de ulcera gastroduo-
denal, pero con antecedentes de impregnacion
neoplasica (46 %); en una forma seudo-oclu-
siva, similar a una carcinomatosis peritoneal
(30 %) y formas oscuras (24 % ).

—E1 diagndstico preoperatorio correcto fue
hecho so6lo en 1 caso, pero no constituyé pro-
blema pues siempre existieron condiciones abk-
dominales agudas que requirieron sancién
quirurgica.

—E1 diagnéstico intraoperatorio es a veces
dificil, siendo la localizacién, la falta de des-
lizamiento del tumor sobre planos subyacen-
tes; la presencia de bordes brotantes y fordo
anfractuoso, elementos para pensar en perfo-
racién canceroca. La presencia de ganglios
puede ser falaz, por existir también en pro-
cesos inflamatorios géastricos, Las metastasis,
de existir, son concluyentes.

—La mortalidad inmediata de las perfora-
ciones de cancer gastrico fue de 38,4 %.

—Se sugiere como tratamiento ideal la gas-
trectomia si el cancer es resecable y el es-
tado del paciente lo permite. De no serlo asi
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se puede usar la fistulizacién gastrica por el
método de Neumann. El cierre simple debe
ser procedimiento de excepcién. Luego de es-
tos dos tratamientos debe ser realizada una
gastrectomia complementaria.

—La perforacién de un neoplasma gastrico
no es sinénimo de incurabilidad. Se relata un
caso con 13 afios y 4 meses de sobrevida.

—El numero de neoplasmas géastricos perfo-
rados aumentaria si a toda perforacion gas-
trica se le hiciera biopsia, con lo que se lo-
graria un tratamiento en periodo mas atil.

SUMMARY

Perforated gastric cancer

13 patients with perforation were observed among
1732 gastric cancers during a 21 year period at the Hos-
pital de Clinicas of Montevideo. All the patients were
old-aged. They were admitted with different condi-
tions, some typical of gastroduodenal perforation, so-
me pseudo-obstructive and some pointing to other acu-
te abdominal affections. Simple closure of perforation
was followed by a 33 %, gastric fistulization by 100¢;
and gastrectomy by 25 9% mortality. General irumedia-
te mortality was in the order of 38,4 %. A 13 years
4 months survival after gastrectomy is reported.

RESUME

Perforation de cancer gastrique

Etude de 13 cas de perforations, sur 1.732 cancers
de l'estomac diagnostiqués dans une période de 21 ans
a I'Hopital des Cliniques de Montevideo. Elles ont tou-
tes été observées chez des patients agés, sous diverses
formes cliniques, parfois typiques, parfois pseudo-oc-
clusives ou accompagnées de symptOmes pouvant sug-
gérer différentes conditions abdominales aigués. Le
diagnostic preopératoire a été fait dans un cas seule-
ment. La fermeture simple a été suivie d’une mortali-
té de 33 % la formation de fistules gastriques de 1009
et 1a gastrectomie de 259. La mortalité immédiate to-
tale a été de 38,4 9%. Un cas de survie de 13 ans 4
mois aprés gastrectomie est rapporté.
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