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ACTUALIZACION

Indicaciones del tratamiento quirl'lrgico

Se analizan las indicaciones del tratamientt
quirargico de la U.G. sobre la base del estadc
actual del conocimiento. El estudio de las le-
siones ulceradas del estomago sobre bases mas
realistas, ha llevado a una mejor catalogacion
de los casos clinicos, en lo que respecta al diag-
nostico entre las lesiones benignas y malignas.
La radiologia, endoscopia, citologia y biopsia,
dan un margen de exactitud, que puede llegar
al 994 % de certeza en las mejores estadisti-
cas. Sobre esta base, se exponen las indicacio-
nes de la cirugia en las distintas etapas lesio-
nales de la U.G. Persiste aun como escolls en
la seguridad diagnostica, el ciclo biologico de
las ulceras malignas y la posibilidad de 1la
transformacion maligna de las lesiones benig-
nas. El analisis de las indicaciones del trata-
miento médico y quirurgico, debera ser hecho
con un estudio prospectivo sobre la base de los
métodos modernos de diagnostico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS

Stomach / Ulcer.

La indicacién del tratamiento quirurgico e
la Ulcera Gastrica, (U.G.), ha sido y continta
siéndclo, un tema polémico. Las contro ers'as
entre internistas, gastroenterologos, radidlogos
y cirujanos, son fruto de uno de los proble-
mas mas dificiles a resolver: la posibilidad que
la lesién ulcerada del estémagc corresponda a
un Carcinoma Gastrico (C.G.) y no a una U.G.
Este aspecto ha sido y es, el factor dominan-
te de las inquietudes que crea este problema.
Se ha llegado asi a decisiones encontradas
frente a una misma situacién, no existiendo
un critericc regular y definido para todos los
cascs. Una solucion radical y segura, seria la
indicacion operatoria para todas las lesiones
ulceradas gastricas, sobre la base de las difi-
cultades y riesgos de error en el diagnostico,
con la siempre latente posibilidad de un car-
cinoma. Las cifras pcrcentuales de hallazgo
de carcinoma gastrico no previsto, en las pie-
zas operatorias de gastrectomia por U.G., han
descendido con el correr del tiempo. Elle es
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debido a que nuevos métodos de estudio se
han incorporado a los prccedimientos de diag-
noéstico. En 1931, Finsterer (20) encuentra ci-
fras del 20,9 % de incidencia de C.G. en ca-
30s diagnosticados como U.G. Esta incidencia
ha ido descendiendo progresivamente ccn el
correr del tiempo, hasta oscilar en el momen-
to actual, entre 3 y 4,5 % (2, 3, 5, 6, 7, 9, 11,
12, 14, 15, 18, 19, 22 23 24, 26, 27, 29, 30, 31,
35, 37, 38, 39, 41, 45, 50 51, 53, 54).

Segun Eisemberg (1 ) la cifra real actual es
de 3 a 7T %. La mejoria de las cifras estadis-
ticas e apo an en los métodus modernos de
e tudio. El clasico criterio clinico-radiolégico,
ha ido ‘do por el clinico-radiclogico-
endoscépico-biopsico y citolégico. La conjun-
cion de 0. elementos ha permitido llegar a
cifras mw altas de seguridad en el diagnés-
tico, que alcanzan a 99.4 % (10,32) frente a
unza lesién ulcerada géastrica.

Sobre la base de estos progresos técnicos, en
el de estas lesiones, no parece adecua-

do adopiar una actitud radical sistematica, si-
no gue es mas logico un estudio discriminati-
vo de las di tintas situaciones clinicas con que

se presenfa la U.G. y determinar de acuer-
ellas, la indicaciéon del tratamiento qui-
Planteado asi el problema, hay que
distinguir situaciones de indicacion operatoria
indiscutible situaciones de andlisis para de-
terminar la conducta a seguir.

A) INDI» ACIONES OPERATORIAS
INDIS TIBLES EN LA U.G.

1) U.G. a.ociada a la U.D. en actividad
o con esten s. Esta asociacién es muy difi-
cil de controlar médicamente. Cuando hay ni-
veles elevados de acidez, la indicacién es for-
mal.

2) U.G. pre o uxtapilérico, con acidez
elevada y seria repercusion sobre la funcion
pilérica. Son cimilares a la U.D., con gran
tendencia a las recidivas. Rebeldes al trata-
miento médico, plantean por lc. general una
indicacion quirurgica formal.

3) U.G. penetrado con sus tipicas mani-
festaciones clinicas, muy reacias al tratamien-
to médico y con gran riesgo de complicaciones
hemorragicas.
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4) .G . con antecedentes hemorragiccs me-
dianos o repetidos. La tendencia a la repeti-
cion de las hemorragias es enorme y lleva a
los pacientes a riesgos muy grandes y de pro-
noéstico muy severo.

5) U.G. con antecedentes perfcrativos. La
U.G. perforada debe ser operada con critario
terapéutico de la complicacién y en lo posible
de la lesién. Esto lo cumple en forma defi-
nida, la gastrectomia subtctal. Si ello no fue-
ra posible, la ulcerectomia permite estudiar la
lesion in toto. En grado menor, lo hace la
biopsia de la zona perforada. Estas conductas
permiten el estudio patclogico de la lesion. Si
no fuera posible ninguna de estas actitudes
quirurgicas y scélo se practica el cierre de la
lesién, el paciente debera ser estudiado a la
brevedad, para determinar 1la naturaleza de
ésta. El viejo criterio de que la ulcera ma-
ligna no se perfora, no debe mantenerse, pues
esa posibilidad es real. Segun Jones y Doll(25)
el 11 % de lcs casos de U.G. perforadas y
tratadas con cierre simple, fallecieron de car-
cinoma en un lapso de 6,3 anos. Hemos ob-
servado tres casos de perforacion, que luego
se comprobo que se trataba de C.G. Otrc ca-
so tratado con cierre simple fue estudiado 30
dias después, y la biopsia endoscépica mostro
la lesion maligna. Dejando de lado la posibi-
lidad del carcinoma, queda latente el riesgc
evolutivo de la U.G. que ha sufrido una per-
foracion. Por tanto, el antecedente perfora-
tivo plantea la necesidad del tratamiento qui-
rurgico de la enfermedad de fondo.

6) U.G. con mas de 2 a 2.5 cms. de dia-
metro, llamadas tulceras gigantez. Tiene indica-
cién operatoria por un mayor riesgo de que
se trate de C.G.; por las dificultades de su
tratamientc médico y por una mayor tenden-
cia a las complicaciones. Son dificiles de bicp-
siar en totalidad wnor la endoscopia, teniendo
que esperar su reduccion con el tratamiento
para poder realizar un estudio total. En su eve-
lucion puzden crear intensa fibrosis perilesio-
nal, lo que aumentara los riesgos en la inter-
vencion. En términos generales, tienen indi-
cacion quirurgica formal.

7) U.G. evolucionadas, con fibrcsis gastri-
ca y perilesional, con manifestaciones clinicas
de estenosis. De ellag, la maxima expresion
es la forma de estomago bilocular, excepcio-
nal en la actualidad.

8) U.G. maultiples. Son muy dificiles de
tratar; recidivan con gran frecuencia y tienen
gran riesgc evolutivo porque traducen la in-
tensa actividad lesional de la mucosa géastrica
(gastriti -metaplasia intestinal). Por ello, hay
gran propensién a la reactivacion y a la apa-
ricion de nuevas ulceras.

9) .G. de origen medicamentoso. Hay
que dis inguir dos situaciones. Las U.G. pro-
ducidas por la medicacion agresiva, deben ser
inter enidas sin discusion, si los pertadores de-
ben continuar recibiendo la medicacion. Son
pacientes que no pueden quedar sometidos a
la influencia de dicha medicacién sobre la U.G.
o a la supresién temporaria de ella, con acti-
vacion de la enfermedad que los requiere en
su terapéutica. Otra situacién clinica en don-

de la indicacién nc es tan radical, son las U.G.
pequenas recientes, que aparecen en pacientes
que han recibido medicacién agresiva en for-
ma episédica y que no necesitan continuar con
ella. Si no se encuentran dentro de los distin-
tos grupos ya analizados, se podra incluir es-
tos cascs en los que se someterdn en primera
instancia a terapéutica médica y vigilancia. Si
la situacién se repite, aparecera la indicacion

operatoria.
10) U.G. rebeldes al tratamiento médico o
recidivados. Este ultimo grupo esta vinculado

con el andlisis de las situaciones que haremos
a ccntinuacién. Es la indicacion operatoria de
los casos que han sido sometidos a tratamien-
to médico y que no han mejorado o que han
recidivado luego de un pericdo de aparente
curacion.

B) INDICACIONES OPERATORIAS
DISCUTIBLES EN LA U.G.

Las U.G. que no estan incluidas en el ana-
lisis anterior, han sido motivo de frecuente
discusion. Consideramos que debén ser some-
lidas a tratamiento meédicc las U.G. que apa-
recen como primera manifestacién clinica; con
un tamano moderado con un maximo de 2 a
2.5 cms. y en las cuales la pesquisa endosco-
pica-patolégica no muestra ninguna duda so-
bre el diagnéstice. El criterio de estudio debe
ser clinico-radiologico-endoscépico citolégico y
biopsico. Si hay coincidencia en todos ellos
de que se trata de un proceso benignc, se ini-
ciara el tratamiento meédico.

El tratamiento exige un control evolutivo en
los parametros ya mencionados. La terapéutica
es efectiva cuande: a) desaparecen los sinto-
mas; b) la lesién se reduce a 50 % de su ta-
mano en un lapso de 20 a 30 dias y desapa-
rece totalmente en 60 dias como maximo. Los
controles deben ser periddicos, con repeticién
del estudio radiolégicc-endoscopico-biopsico por
los mismos técnicos que estudiaron el caso en
primera instancia.

La indicacion operatoria surgira en el curso
del tratamientc, cuando: a) la mejoria clinica
nc se produzca o sea parcial; b) no desapa-
rezca la lesiéon en el estudio radiolégico y en-
doscépico realizados en los plazos enurciados;
¢) haya dificultades en mantener la terapéu-
tica en forma correcta; d) aparezcan compli-
caciones; e) haya recurrencia de la actividad
lesicnal luego de mejoria o curacion; y f)
cuando en el curso de la evolucién aparezca
algin elemento que creare la posibilidad de
que la lesion puede ser una ulcera maligna.

La conducta terapéutica médica se apoya so-
bre las posibilidades de curacion de la U.G.
Es un hecho indiscutible que puede curar, aun-
que las cifras de curacion definitiva es baja.
El criterio de curacion debe ser clinico y pa-
tolégicc. Hemos comprobado la desaparicion
de la lesion y la sustitucién anatémica por un
proceso cicatrizal fibroso de la submucosa, con
un recubrimiento de epitelic cubico-cilindrico
en la zona donde se asentd la lesion. Es muy
importante analizar el estado de la mucosa
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gastrica. La endoscopia permite reconocerla y
biopsiarla en la forma que ya se ha expresa-
do (42) en la curva menor y en las caras gas-
tricas, para reconocer si hay lesiones de gas-
tritis. Si ésta es tan frecuente (47), es muy po-
sible la recidiva o la aparicion de una nueva
U.G.

Por tanto es fundamental, el criterio evolu-
tivo para certificar la curacién. Las cifras de
la literatura, muestran una gran incidencia de
recidivas luego del tratamiento médicc, con
numeros que llegan en la mayoria de las esta-
disticas hasta 60 y 80% de los casos (1, 3,9, 11,
13, 16, 23, 24, 28, 31, 45, 48, 50, 53, 54).

Es importante la opinién reciente de Eisem-
berg (17) que expresa que mas del 50 % de
las U.G. recurren a los dos anos y el 80 %
a los cinco ancs. Ademas en el curso del tra-
tamiento meédico, hay riesgos de que aparez-
can complicaciones, sobre todo hemorragia y
perforaciéon, que obligaran a una intervencion
de urgencia. Se ccnoce la.elevada cifra de
morbimortalidad de estas complicaciones. El
riesgo de mortalidad del tratamiento médico,
se valora entre 2.5 a 5.5 % (3, 16, 23, 45, 53,
54) siendo aiin mas llamativa la estadistica de
Kraus (28) con una mortalidad hcspitalaria de
35 %. En ella 11 %, o sea la real referida a
complicaciones de la U.G., se deben a perfo-
racion o hemorragia. Estas cifras de mortali-
dad sera posible mejorarlas en el futuro con
una mejcr seleccion de los casos sometidos a
tratamiento médico y con métodos mas correc-
tos de control evolutivo. Es importante balan-
cearlos ccn el riesgo de mortalidad del trata-
miento quirargico, que es ligeramente superior
al del tratamiento médico, alcanzando cifras
de 0.5 a 6 % segun las estadisticas de mayor
cantidad de observaciones (3, 6, 9, 11, 22, 23, 24,
26, 28, 44, 45, 53, 54).

Nuestra estadistica hospitalaria sobre 115 ca-
sos de U.G., muestra una cifra de mcrtalidad
de 5.5 %. Todas éstas se refieren a la ciru-
gia en frio. Las cifras de mortalidad se ele-
van considerablemente si se considera los ca-
sos de intervenciones en complicacion (perfo-
racion-hemorragia) lo que se prcyecta con va-
lores importantes sobre las cifras de mortali-
dad del tratamiento médico. Esta confronta-
ciéon de las estadisticas de mortalidad del tra-
tamiento médico y quirargicc, es uno de los
argumentos manejados por quienes preconizan
el tratamiento quirurgico sistematico para to-
dos los casos de U.G. nc complicada.

Quedan aun en pie dos problemas importan-
tes a considerar, en relacién con los riesgos del
tratamientc médico. El ciclo biolégico de las
ulceras malignas, estudiado por Grimes (21) y
ultimamente por Sakita (40) puede crear tre-
mendas dificultades en el diagnéstico, aun con
métodos modernos que hemos analizado. EIl co-
nocimiento de este ciclo, exige una cuidadosa
vigilancia de los pacientes; examenes practica-
dos por expertos endoscopistas, citélogos y pa-
tologos; una colaboracion fundamental de parte
de los pacientes, a veces dificil de ccnseguir
y una organizacion perfecta destinada a estos
estudios. Los problemas socioeconémicos pue-
den ser un serio escollo.
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Otrc aspecto del problema, que no se puede
considerar definitivamente solucionado, es el
riesgo de la transformacién maligna de la U.G.
Los estudios modernos (40) inclinan a consi-
derar que la U.G. y el C.G. son dos enfer-
medades distintas desde su ccmienzo y que el
conocimiento del ciclo bioldgico de las ulceras
maligras, ha aclarado mucho de los conceptos
sobre la posible transfcrmacién maligna de la
U.G. El C.G. seria de tipo superficial y ba-
jo la agresién acido péptica, podria tomar las
caracteristicas de la U.G. y asi evolucionar
durante anos como tal.

Ekstrom (18) analiza el problema y muestra
estadisticas que dan cifras de cancerizacion de
la U.G. de 3 a 18 %. En nuestrc medio, Lo-
renzo y Piovano (33) encuentran 15 % y Valls
(49) 6 % de U.G. cancerizadas. Este punto
se aclarard en el futuro con los nuevos mé-
tcdos de estudio, pero indiscutiblemente debe
ser tenido en cuernta todavia como un riesgo
del tratamiento médico y gravitante en el pro-
blema de la indicacion terapéutica.

Los riesgos del tratamiento médico pueden
expresarse asi: 1) Posibilidad de desccnocer
el C.G.; 2) Riesgo de transformacién malig-
na; 3) Frecuencia elevada de recidivas, aun
en aquellos casos que no tienen indicacién for-
mal de tratamiento quiraurgico; 4) Posibilidad
de complicaciones en el curso del tratamientc;
y 5) Mortalidad de cierta importancia en sus
valores.

Frente a estos reparos del tratamiento médi-
co, e contrapone el tratamientc quirurgico que
ofrece como ventajas: 1) Solucionar los pro-
blemas de desconocer el carcincma; 2) Evi-
tar los riesgos de recidivas, que son muy ba-
jos (0 a6%) (3,17, 22, 23, 37, 43, 53, 54); 3)
Riesgo de mortalidad bajo, similar al del tra-
tamiento médico (0.5 % a 6 %) (3, 6,9, 11, 22,
23, 24, 26, 28, 44, 45, 53, 54); y 4) Incidencia
minima de secuelas.

El anélisis de los distintos elementos que
deben considerarse cuandc se analizan las in-
dicaciones del tratamiento quirargico en la
U.G., demuestra que hay una serie de pro-
blemas resueltos y otros que persisten en pie,
con importantes interrogantes de futuro.

Los métodos modernos de estudio, han acla-
rado muchos puntos oscuros, pero no en for-
ma total y.definitiva. Se necesitara para de-
finir situaciones, el andalisis de los casos des-
de su inicic clinico y una vigilancia adecua-
da en su evolucién. Se podra asi, realizar un
estudio prospectivo sobre la base del conoci-
miento actual y de los adelantos esperados. Con
esta base, se estableceran ccncretamente nue-
vas estadisticas, ya que las que pueden ma-
nejarse, se han realizado sobre otros métodos
de estudio. Asi surgird con mas claridad, qué
casos deberan ser sometidos a tratamiento mé-
dico ¢ quirurgico. La posicion actual es la que
hemos expuesto, pero debera ser sometida a re-
visién a breve plazo, pues nuevos enfoques del
estudio de los portadores de U.G. cambiaran
el panorama y llevaran a una definicion mas
ccnereta de las indicaciones del tratamiento
quirargico de la tulcera del estémago.
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RESUME

Indications du traitement chirurgical
de l'ulcere de I’estomac

Analyse des indications du traitement chirurgical de
T'ulcére gastrique, dans 1'état des connaissances actuel-
les. L’étude des lésions ulcéreuses de l’estomac faite
sur des bases plus réalistes que dans le passé a per-
mis une meilleure classification des cas cliniques, en
ce qui concerne le diagnostic qui distingue les lésions
benignes des malignes. La radiologie, I’endoscopie, la
cytologie et la biopsie permettent d’atteindre, dans les
meilleures statistiques, 99,4 ¢, de certitude, quant a l'e-
xactitude des résultats. Compte tenu de cela, les au-
teurs font un exposé sur les indications de la chirurgie
dans les diverses étapes lésionnelles de 1'ulcére gas-
trique. Néanmoins il existe encore un écueil dans la
stireté du diagnostic, c’est le cycle biologique des ul-
céres malins et la possibilité d’'une transformation ma-
ligne des lésions bénignes. L’analyse des indications de
traitement médical et chirurgical, devra étre accom-
pagnée d’une étude prospective suivant les méthodes
modernes de diagnostic.

SUMMARY

Indications for Surgical Treatment
of Stomach Ulcer

The paper contains an analysis of indications for
surgical treatment of G. U. based on current knowled-
ge on the subject.

The study on a more realistic basis of ulcerated
stomach lesions has led to a better classification of
clinical cases, with respect to diagnosis of bening and
malign lesions. Radiology, endoscopy, citology and
biopsy reach a level of exactness which may be as high
as 99.4 ¢, in the best statistics. It is on this basis that
the surgical indications for the different lesional sta-
ges of G. U. are set forth. There is still one problem
in attaining certainty of diagnosis and that is the bio-
logical cycle of malign ulcers and the possibility of
bening lesions becoming malign. The analysis of me-
dical and surgical indications should be accompanied
by a prcspective study of modern methods of diagnosis.
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DISCUSION

Dr. PErpomo.— No quiero dejar escapar la oportu-
nidad de comentar este trabajo porque me parece de
gran trascendencia. Nos han mostrado los colegas co-
mo la sintomatologia mas benigna posible puede en-
cerrar un cancer y nos han mostrado también cémo
hoy tenemos la oportunidad de diagnosticar ese can-
cer en la etapa en que realmente podemos curarlc.
Eso no lo teniamos hasta hace poco y yo agregaria,
—Yy creo que en eso hay que hacer énfasis—, que si
no tenemos la endoscopia no hacemos ningun diagnoés-
tico de cancer precoz. Con el estado de la radiologia
tal como se realiza en nuestro medio no hay posibili-
dad de hacer diagnéstico de cancer precoz dada la for-
ma como se estudian en general los pacientes. Diria,
ademas, que ese cartel que pusieron el Dr. Suiffet y
el Dr. Sojo, sirve, pero no sirve para nuestro medio.
La palabra radidlogo estaria bien si la radiologia se
hiciera tal como se aconseja hacerla en estos casos;
mientras no sea asi no tenemos diagnéstico radiologi-
co posible. Esa radiologia fina, cara, que existe en
otros lados para diagnosticar un cancer precoz, en nues-
tro medio no se da y lo peor que sucede es que se
produce un informe de normalidad. Pasa a leerlo cual-
quier médico que toma eso al pie de la letra y con-
sidera que el enfermo que lo ha consultado por una
dispepsia no tiene nada importante y atras de eso
est4 - encerrado un cancer. Eso es algo fundamental
que nos muestra por qué razén en estos momentos es-
tan apareciendo casos de diagnoéstico precoz que noso-
tros desconociamos totalmente en nuestro pais. Qui-
siera saber si el Dr. Suiffet, que ha revisado esto,
me pudiera decir cuantos canceres precoces se diag-
nosticaron antes de la endoscopia por fibroscopia en
este pais. Tal vez alguno puede ser que haya habi-
do pero han sido cosas de casualidad y no de un es-
tudio, digamos, cientifico, de la situacién.

De manera que tenemos un arma diagnéstica muy
impertante y ojald todos supiéramos cémo utilizarla.
De todas maneras esa arma todavia la veo como algo
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sofisticado porque es cara y lo que es caro aqui en
este pais no marcha.

Lo que ha expresado el Dr. Suiffet me lleva a
formular la siguiente pregunta: ¢nosotros como ciru-
janos qué tenemos que hacer frente a una ulcera gas-
trica? El hablaba de tratamiento quirurgico y de tra-
tamiento médico, pero la conclusién que se saca es
que en la realidad lo que debemos hacer es tratamien-
to quirurgico y como hasta ahora lo que hemos hecho
es tratamiento quirdrgico vamos a seguir haciéndolo.
Porque realmente todos esos controles que habria que
hacer: a las tantas semanas un control, a las tantas
otras semanas c¢tro control radiolégico, endoscopico,
biépsico, eso podria hacerse en un hospital donde es-
tuviéramos haciendo investigacion. Pero en la practica
corriente con el enfermo del mutualismo, que es con
el que todos los dias estamos trabajando, pues segui-
remos haciéndole la gastrectomia por su ulcera gas-
trica. Creo que esa es la conclusién real que se saca
de este problema y que por lo tanto si vamos a se-
guir haciendo gastrectomias lo que hemos hecho has-
ta ahcra ha estado bien, lo muestran los hechos. Por
otra parte, frente a una famosa discusiéon a la que
todos asistimos permanentemente, creo que se prueba
hoy cientificamente que teniamos razén los cirujanos
cuando le deciamos a nuestros colegas gastroenteroélo-
gos: ‘“la ulcera del estobmago es una ulcera quirurgica”.

Dr. VaLLs.— Estos trabajos son muy importantes da-
da la {recuencia de la ulcera gastrica y de la posibi-
lidad de la coexistencia con un cancer o de la trans-
formaciéon de ulcera en neoplasma. Este es un tema
que me ha preocupado desde hace largo tiempo como
va lo expres6 el Dr. Suiffet en uno de los diapositivos.

Han habido los adelantos de la fibroscopia desde
que publiqué el trabajo en el Congreso Uruguayo de
Cirugia como correlato del trabajo del Prof. Del Cam-
po; evidentemente se ha adelantado mucho pero per-
sisten las inquietudes. Desde el punto de vista del
porcentaje de los neoplasmas que aparecen en los en-
fermos segin la topografia me gustaria preguntarle a
Sojo, en los enfermos que se piensa que es una ul-
cera, si es el mismo porcentaje en las porciones altas
del estobmago, en el sinus angular o en la porcién ho-
rizontal.

Con respecto a lo que dijo el Dr. Suiffet estamos
en absoluto de acuerdo. Nosotros hemos encontrado,
no vamos a discutir si es transformaciéon o es una le-
sibn que aparentemente es ulcera y que después re-
sulta que tiene un neoplasma; nosotros encontramos
esa asociacién lesional en el 6 9. Pero al clasificar a
los enfermos por edad encontramos que debajo de los
50 afios el porcentaje de un neoplasma en una ulcera
gastrica era despreciable y por encima de los 70 afios
también. Comprobamos que todos los casos estaban en-
tre los 50 y 70 afios. Si juntiabamos esos casos en
nuestra estadistica la proporcién entre 50 y 70 afios
pasaba a ser un 20 9%.

La otra cosa que buscamos fue establecer la pro-
porciéon en relacién a las topografias de las lesiones
vy encontramos que las ulceras en las cuales habia un
neoplasma en la porcion horizontal del estémago lle-
gaba a un 33 %, que a nivel del sinus angular llega-
ban a 50 9% y que a nivel de la parte vertical era 1
en 64 casos y que en la zona yuxta cardial habia na-
da maéas que 4 casos y de los cuales 2 tenia evolucion
neoplasica.

También con lo que estamos de acuerdo y lo pusi-
mos de manifiesto en aquel trabajo es que una ulcera
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puede mejorar y estar cancerizada, puede mejorar cli-
nica y radiologicamente y después hacerse evidente el
neoplasma.

El conjunto del irabajo es excelente, creo que vale
la pena pensarlo y nos hace pensar también la mayo-
ria de los enfermos ccn ulcera gastrica deben ser tra-
tados mediante gastrectomia.

DR. ANAVITARTE.— Primero, que estoy de acuerdo
con todo lo que se ha dicho. Segundo, que creo que
no se insiste lo suficiente en que la cicatrizacién de
la ulcera se hace en un lecho fibroso, se produce una
cicatriz fibrosa y sobre ella se desliza un epitelio pre-
cario que no vive. No puede vivir sobre un lecho fi-
breso y la ulcera fatalmente se reproduce, esa es la
causa por la cual la ulcera se reproduce. Por lo tan-
to no sélo porque se transforme en cancer o porque
sea ya un cancer de entrada sino porque tampoco pue-
de cicatrizar. Me sumo a los que creen que la ulcera
gastrica es un problema quirurgico y que hay que re-
solverlo con reseccidn.

DR. WALTER SUIFFET.— Nuestro interés al presentar
este trabajo era despertar una discusiéon sobre este te-
ma que siempre ha sido muy controvertido y sobre el
cual han surgido adelantos notorios. Al Dr. Valls le
repetimos lo que dijo el Dr. Sojo. Si bien es cierto
que puede haber una mayor incidencia de neoplasma
en ciertos sectores del estomago v en ciertas décadas
de la vida, se estd de acuerdo en el momento actual,
que no existe ninguna zona de predileccién para 1la
aparicion de una lesién neoplasica maligna. Al Dr. Per-

domo le respondemos a sus ccmentarios diciendo que
es decepcionante que se tenga que llegar a una resec-
cién gastrica amplia, porque no se puedan llevar a
cabo otros métodos de diagnéstico mucho mas senci-
llos. La intervencién quirurgica, ademas de una muti-
laciébn que puede ser exagerada o evitada, tiene su
morbimortalidad. En cambio el estudio radiolégico bien
realizado, el estudio endoscoépico-citolégico y bidpsico
v el control evolutivo, pueden llevar a una orientacion
terapéutica, que correctamente realizada y controlada,
pueden llevar a la curacién sin los riesgcs de una te-
rapéutica méas agresiva. La terapéutica quirurgica debe
ser realizada cuando esta formalmente ‘indicada, luego
de los estudios que permitan llegar a esa conclusion.
Lo mismo le decimos al sefior Presidente y por eso
dejamos para el final expresar que nuestro interés es
despertar una inquietud de futuro en este problema.
Tratar de solucionar las dificultades que puedan existir
en locs métodos de estudio, para no tener que llegar a
una intervencién delicada, por no poder realizar una
correcta pesquisa en cada caso clinico.

Recordamos también que Dragsted inicié hace 32
afios, la practica de la vagotomia en la ulcera gas-
trica. Posteriormente se continuaron estudios sobre
el punto y en el momento actual, hay abundante
experiencia con los resultados de los distintos tipos de
vagotomia en la ulcera gastrica. Este es un punto en
revisién y el futuro dird de 1o real de la indicacién de
este procedimiento quirurgico en el tratamiento de la
ulcera gastrica. Muchas gracias al Sr. Presidente y los
que han escuchado esta comunicacion.
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