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La casuistica que analizaremos fue extraida de
nuestros archivos en los Dptos. de Endoscopia Di-
gestiva de los Hospitales Pasteur e Italiano. Abarca
desde el afio 1973 a 1982, y esta constituida por
370 pacientes gastrectomizados parcialmente y que
fueron enviados a examen endoscopico esofagogas-
trico para estudio de sus sufrimientos. Doscientos
sesenta y dos casos pertenecen al sexo masculino y
ciento ocho al femenino. Las edades de los pacientes
eran menores de 30 afos en cuatro casos; veintiseis
estaban en la 3a. década de vida; cincuenta y cuatro
en la cuarta década; noventa en la quinta década;
ciento veintiuno en la sexta; cincuenta y nueve en la
séptima y trece en la octava década.

La restitucion del transito, en estos pacientes gas-
trectomizados se habia hecho del tipo Billroth II en
326 casos, y en 34 casos era del tipo Billroth I. O
sea que favorecia la gastroyeyunostomia en una pro-
porcion de 10 a 1.

El 27% del total de esta casuistica cursaba diez o
mas aiios de su operacion inicial.

Los diagnosticos endoscOpicos mas frecuente-
mente realizados en estos 370 pacientes fueron los
siguientes: 258 presentaban alteraciones inflamato-
rias del remantente gastrico en grados variados; 50
tenian tlcera de neoboca y en 16 se diagnostico can-
cer del muion gastrico.

Es decir que el 15.8% del total de gastrectomiza-
dos, con diez o mas afios de operados, que consul-
to por sintomas, presentaba cancer gastrico. Las
edades de estos 16 casos correspondian a la 5a. dé-
cada de vida en 2 casos; ala 6a. década en 6 casos; a
la séptima en 7 casos y un caso tenia mas de ochen-
ta anos. Catorce eran del sexo masculino y 2 del fe-
menino.

Las causas de su primitiva gastrectomia eran tlce-
ra duodenal en 5; tilcera gastrica en 6. En los 5 casos
restantes, su intervencion databa de 30 o mas afios y
no se pudo encontrar en los archivos la exacta topo-
grafia de la tilcera que habia motivado su operacion.
Deseamos senalar que ninguno de estos 16 casos ha-
bra sido operado previamente de cdncer géstrico.

El restablecimiento del transito en todos ellos se
habia hecho mediante gastroyeyunostomia.
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En los 16 casos, el intervalo entre la operacion
inicial y el diagnostico de cancer era de 10 o mas
aios. El promedio fue de 27.6 aios. En 5 el interva-
lo erade 10 a 20 afos: en 7 de 21 a 30 aiios; en 2 de
31 a 40 afios y en otros dos de mas de 40.

Los 5 casos con intervalo de 10 a 20 afos habian
sido operados de tilcera gastrica. En los casos que se
pudo detectar habian sido operados por ulcus duo-
denal,el intervalo era mayor y oscilaba entre 26 y 40
anos.

Las manifestaciones clfnicas que llevaron a estos
pacientes a consultar fueron variadas y dado, como
veremos mas adelante, lo avanzado de las lesiones,
en la mayoria de los casos los sintomas fueron muil-
tiples.

En casi la mitad predominé la hemorragia digesti-
va, seguida en frecuencia por la anorexia y el dolor
epigastrico. Le siguen vomitos, el adelgazamiento y
anemia. En tres casos se palpaba un tumor epigastri-
co y dos presentaron flebotrombosis de miembros
inferiores asociados a otros sintomas (anemia y re-
percusion general). Es interesante destacar que en
los 258 casos que presentaban patologia inflamato-
ria del remanente gastrico los sintomas mas frecuen-
tes también eran la hemorragia y el dolor. Lo cual
enfatiza la importancia de no guiarse definitivamen-
te por la clinica en los pacientes gastrectomizados.

En la gran mayoria de los casos los sintomas fue-
ron de muy corta evolucion. Ocho casos presenta-
ban sufrimientos que databan de 1 a 4 meses. En
cuatro casos solo databan de dias. Tres pacientes su-
frian desde 1 a 2 afios y en un caso no tenemos con-
signada la evolucion de los sintomas.

Como veremos mas adelante, todas las lesiones
eran avanzadas en el momento de su diagnostico y
solo 6 pudieron ser resecadas. Lo cual enfatiza la
importancia de realizar controles evolutivos en los
gastrectomizados con 8 o mas anos de operados.

Doce de los 16 casos fueron estudiados radiolo-
gicamente previo al examen endoscopico. Se totali-
zaron 15 estudios radiol6gicos esofagogastroyeyuna-
les en esos 12 casos. En 9 casos se pudo encontrar
signologia positiva (rigidez de gran curva, estenosis
irregular de la neoboca o defectos de reflexion) que
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orientaba el diagnostico. Pero cinco estudios fueron
informados como sin lesiones y uno como gastritis.
Todos los examenes radiologicos fueron hechos se-
gun la técnica convencional. En ninguno se comple-
t6 el examen con la técnica de doble contraste.

El exdmen endosc6pico se practico en los 16 ca-
sos; habiéndose totalizado 17 estudios. En trece pa-
cientes se hizo diagnostico endoscopico de cancer,
que se confirmo por el estudio histologico de las pie-
zas de biopsia.

En dos casos se diagnostico gastritis y en uno de
ellos la biopsia demostro el cancer. En el otro la
biopsia fue negativa y solo se hizo el diagnostico co-
rrecto al afio, cuando el paciente consulto nueva-
mente. Pero ya en etapa de inoperabilidad. El otro
caso de error diagnostico se presentd como una este-
nosis cardial infranqueable al instrumento, que se
interpretd como estenosis por reflujo y la biopsia
fue negativa. En el acto operatorio se hizo el diag-
nostico correcto.

De modo tal que laendoscopia, en estos 16 casos,
presentd un 12% de error diagnostico que no se co-
1rigio con la Anatomia Patologica, pues seguramen-
te la biopsia no fue bien apuntada.

En cuanto al aspecto macroscopico endoscopico
y extension local de estas lesiones diremos que todas
eran de aspecto avanzado, tipos 3 y 4 de Bormann.

En trece casos se trataba de extensas ulceraciones
alternando con zonas vegetantes e infiltrantes. En 8
de ellos la lesion se extendia desde la neoboca hasta
2 a 5 centimetros del cardias y en otros cinco toma-
ba todo el remanente, desde la neoboca hasta el car-
dias. En 2 casos la lesion solo era infiltrante y si bien
tomaba todo el remanente se podia confundir con
una intensa gastritis, cosa que ocurrio. En un caso,
finalmente, la lesion también era infiltrante pero so-
lo tomaba un sector de la gran curva.

El estudio anatomopatologico de los casos en que
la biopsia demostro de entrada el cancer permitio es-
tablecer que cuatro casos tenian un adenocarcinoma
indiferenciado; 7 medianamente diferenciado y 3 de
tipo diferenciado. No encontramos relacion de los
diversos grados de diferenciacion neoplasica con la
data de evolucion de los sintomas ni con el pronésti-
co.

El tratamiento de los casos que analizamos fue
quirirgico en 11 de ellos; no se operaron cinco dada
la extension lesional y grave repercusion, que los lle-
vO a la muerte en menos de dos meses. De los casos
operados, 6 pudieron ser resecados y en cinco la la-
parotomia demostro su irresecabilidad.

La exploracion operatoria de los seis casos reseca-
dos demostro adenopatias metastasicas regionales en
cuatro casos, sin diseminacion a distancia. Otro caso
presentaba invasion del esofago distal del pediculo
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renal, cuerpo y cola de pancreas y pediculo espléni-
co. El caso restante no tenia adenopatias palpables a
pesar de lo avanzado de la lesion.

Cinco de estos seis casos, en quienes la lesion no
llegaba al cardias, pudieron ser tratados exclusiva-
mente por via abdominal, practicindose gastrecto-
mia total en cuatro de ellos y yuxtatotal en el otro.

En cambio el caso que infiltraba cardias y esofa-
go abdominal se complemento la laparotomia con
una toracotomia izquierda. En este paciente, de 63
anos y que no presentaba gran toque del estado ge-
neral, se realizo gastrectomia total, esofagectomia
distal, nefrectomia izquierda, esplenectomia y pan-
createctomia corporo caudal.

Este enfermo fallecié en el post operatorio. La
sobrevida de los demas oscilo entre un mes.

Salvo el mencionado en primer término, los de-
mas murieron en caquexia neoplasica.

Comentario

En 370 gastrectomizados por diversas lesiones y
que consultaron por sintomas encontramos 16 casos
de cancer del remanente gastrico. (4.3%).

La causa de la operacion inicial en estos 16 casos
fue ulcera gastrica o duodenal y el diagnostico de
cancer del remanente gastrico, surgio con un interva-
lo de diez o mas anos después de aquella intervencion
inicial. De esta manera hemos seleccionado un grupo
de pacientes en los cuales excluimos la posibilidad
de recidiva cancerosa o de errores en el diagnostico
que los llevo a su primer operacion. En este sentido,
un solo caso de la serie habia sido operado diez afios
antes y los demas presentaban un intervalo de 14
ainos o mas. El intervalo promedio, en nuestra casuis-
tica, entre la operacion inicial y el diagnostico de
cancer fue de 27.6 afios. Similar al de otras casuisti-
cas (27 anos para Mazzoleni; 24 para Chevillotte
(40); 26 afos para Dougherty (64). En cuanto a la
edad de estos casos predomina la 6a. y la 7a. década
de vida (13 casos). Siendo el promedio de 68.9. El
cual es un poco mayor al que encontramos como
maxima incidencia del cancer gastrico en no opera-
dos previamente.

Lo cual daria pie a lo sostenido por diversos au-
tores de que la gastrectomia parcial protegeria, por
un tiempo, de la aparicion del cancer. Al menos en
el sector gastrico donde suele ser mas frecuente.

En cuanto al sexo (14 hombres y 2 mujeres) hay
una incidencia mayor por el sexo masculino (87,5%)
que la del cancer gastrico en la poblacién no gastrec-
tomizada previamente y que es del 78% en nuestro
medio.

El predominio del sexo masculino en el cancer
del remanente gastrico es sefialado por todos los au-
tores y en algunas estadisticas todos los casos eran
del sexo masculino (Mazzoleni 7/7; Chevillotte 10/
10; Francillon 8/8; Dommello 9/9; (Y. Book C.
1979). En estadisticas mayores la relacion hombre-
mujer se sitia entre 3 - 4 a 1. (Lygidakis).
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Cualquiera sea la explicacion que se intente dar a
este predominio no podemos desconocer que los
gastrectomizados del sexo masculino constituyen un
grupo de riesgo que debe ser controlado con particu-
lar cuidado. La causa de la operacion inicial se pudo
establecer en 11 de los 16 casos; 5 gastrectomizados
por ulcus gastrico y 6 por ulcus duodenal. El prome-
dio de edad cuando se realiz6 la gastrectomia por ul-
cus gastrico fue de 48 anos y el tiempo promedio
que transcurrio en ellos hasta el diagnostico de can-
cer fue de 16 anos. Los operados por ulcus duodenal
lo fueron, promedialmente, a los 37 afnosy el inter-
valo hasta el diagnostico de cancer fue de 30 anos.
En la casuistica de Mazzoleni, todos habian sido
operados por ulcus duodenal y el intervalo prome-
dio fue similar, 27 anos. Creemos que la causa de la
gastrectomia, asi como la edad en que fue hecha y
el intervalo hasta la aparicion del cancer estan estre-
chamente vinculados. No sélo en el sentido que
mencionan algunos autores, mayor periodo de laten-
cia cuanto mas joven en el momento de la operacion
inicial (Dougherty (64) y Likenixe. Sino que ve-
mos también que la topografia gastrica o duode-
nal de la ulcera juega un estrecho papel en la longi-
tud de ese periodo de latencia. Es un hecho de que
los ulcerosos duodenales se operan a edades menores
que los gastricos, pero si tomamos los casos opera-
dos por ulcus gastrico que estaban en la 4a. década
de vida en su operacion inicial y los comparamos
con los operados por ulcus duodenal de la misma dé-
cada, vemos que para los primeros el intervalo libre
fue de 26.7-afios y para el segundo de s6lo 12 afnos.

A nuestro modo de ver esto significa que la topo-
grafia de la lcera juega un importante papel en este
intervalo y probablemente en la patogenia del can-
cer del remanente gastrico. Pues lo que cuenta en
realidad no es tanto la topografia gastrica o duode-
nal de una ulcera, sino las alteraciones subyacentes
de la mucosa del estomago. Que son inexistentes o
poco importantes en la tlcera duodenal pero que
siempre estan presentes en el portador de tlcera gas-
trica cronica (Cir., del Urug. 47:208).

Y estas alteraciones, predominantemente meta-
plasia intestinal, persisten en algunos sectores del
remanente gastrico de quien fue operado por ulcus
gastrico, como lo hemos demostrado por biopsia en
estudios endoscopicos de gastrectomizados por ul-
cus en controles realizados a los meses de operados.
También hemos podido demostrar que la metapla-
sia intestinal aparece en los gastrectomizados por
ulcus duodenales, pero después de un periodo, en el
que jugo su papel el reflujo yeyuno gastrico facilita-
do por la anastomosis gastrico yeyunal. La aparicion
de los sintomas fue mas o menos brusca en 12 de los
15 casos en quienes los tenemos consignados. Coin-
cide con el hecho de que las manifestaciones del
cancer de cuerpo y clpula gastrica son mas tardias
que las de los tumores antropiloricos. Con el agra-

PATOLOGIA DEL MURON GASTRICO

vante de que pueden, durante un tiempo, pasar disi-
muladas como simples sufrimientos post gastrecto-
mia. Particularmente por su similitud con algunas
de las manifestaciones de las gastritis del munon.

La corta evolucion de los sintomas a que hemos
hecho mencion obliga a controlar a los gastrectomi-
zados particularmente varones, en quienes han trans-
currido anos de su gastrectomia y aiin cuando estén
asintomaticos.

En trabajos anteriores hemos sefialado la lenta
evolucion del cancer gastrico, particularmente en su
etapa sub-clinica, que puede llegar a los 8 afios.
Si consideramos que en los gastrectomizados por ul-
cus gastrico, en quienes el intervalo entre operacion
inicial y diagnostico del cancer es promedialmente
de 12 anos, resulta facil deducir que los gastrectomi-
zados deben ser controlados a partir de su tercer o
cuarto afno de operados.

Es posible que la deteccion de sangre oculta en
materias constituya el método de control mas facil y
economico. Pero todavia no hay trabajos prospecti-
vos que nos permitan asegurar la eficacia de este
procedimiento. En el interin lo mas indicado parece
ser un control endoscopico cada 3 afos, a partir del
tercer o cuarto afo de la gastrectomia. Intervalos
que se pueden incrementar en la medida que la biop-
sia endoscopica, realizada sistematicamente, lo per-
mita.

La gravedad del pronoéstico de los casos afectados
por cancer del remanente gastrico obliga a que los
medios paraclinicos de diagnostico permitan detec-
tar este tipo de lesion en etapas poco evolucionadas.
Si consideramos que la radiologia Convencional, em-
pleada en doce de los 16 casos de la casuistica, fue
informada como “sin lesiones” en cinco oportunida-
des, tratandose todos ellos de cdnceres muy avanza-
dos, podemos deducir las limitaciones de este proce-
dimiento. Son conocidas las dificultades del estudio
radiologico en los gastrectomizados y en trabajos
recientes se menciona un 30 a 36% de falsos negati-
vos en el diagnostico del cancer del mufon gastrico
(Bernaldez), (Moreno). Es deseable que en el futu-
ro se emplee, ademas de la técnica convencio-
nal, el doble contraste para disminuir el porcentaje
de error diagnostico. Maxime si se pretende emplear-
lo como control de los gastrectomizados asintomati-
cos.

Entre tanto no se emplee esta tecnica, creemos
que la endoscopia constituye el método de indica-
cion formal. Deseamos destacar que hemos encon-
trado que la forma infiltrante del cancer, no ulcera-
da, es mas frecuente en los gastrectomizados que en
el resto de la poblacion (2 en 16 casos). Y ello pue-
de inducir a error al endoscopista, como nos ocurrio,
pues es facilmente confundible con una intensa gas-
tritis. Insistimos, por ello, en la necesidad de la biop-
sia sistematica, pues merced a ella se pudo llegar al
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diagnostico correcto en 14 de los 16 casos. En los
casos de diagnostico de intensa gastritis y biopsia
negativa es aconsejable un nuevo control endoscopi-
co al mes de tratamiento.

Lo avanzado y extenso de las lesiones de esta ca-
suistica no permite presumir sobre su posible origen
en un determinado sector del remanente. Pero como
ya sefialamos anteriormente, el neoplasma infiltraba
la neoboca en quince casos; en tanto que en solo sie-
te de ellos la lesion llegaba al cardias.

Este grado evolutivo de las lesiones es el que de-
termin6 que solamente 6 casos pudieron ser tratados
mediante reseccion; o sea el 37.5% de esta casuistica.
Siendo este indice de resecabilidad similar al que en-
contramos en los neoplasmas del cuerpo gastrico en
la poblacion general (34.5% ) y menor al de los situa-
dos en antro 44.6 o/o.

Varios elementos se conjugan para determinar el
mal pronostico del cancer del remanente gastrico.
Ya mencionamos lo tardio de la sintomatologia; lo
cual atenta contra un diagnostico, en etapas menos
evolucionadas. Ademas influye la modificacion de

CONCLUSIONES

De lo expuesto en esta Mesa Redonda se pueden
extraer numerosas conclusiones, algunas de ellas po-
lémicas.

Existe total acuerdo en cuanto a los métodos
diagnosticos, del escaso valor de la Radiologia Con-
vencional frente a las imagenes que nos brinda la Ra-
diologia con doble contraste.

Es innegable la importancia fundamental de la
Endoscopia por fibro y el estudio histopatologico
de la biopsia para el diagnostico y tratamiento de es-
tas afecciones, haciendo resaltar que para que dicho
logro se realice con éxito es de necesidad contar con
técnicos en dichas disciplinas con gran experiencia y
dedicacion.

Con respecto a la reseccion gastrica, cualquiera
sea su real dimension en el diagnostico fisiopatologi-
co de la recurrencia ulcerosa, fracaso de la cirugia
primaria que no debe repetirse y para lo cual es in-
dispensable el estudio de la secrecion cloridrica por
diferentes tests, adquiriendo gran jerarquia el estudio
de la gastrinemia para despistar un sindrome de Zo-
llinger-Ellison o un antro persistente.
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las relaciones del estobmago, que queda en contacto a
nivel de la anastomosis con el colon o el pancreas,
segiin esta anastomosis sea precolica o transmesoco-
lica. A lo que puede sumarse adherencias post opera-
torias a otras visceras, que favorecen su infiltracion
neoplasica. También cuenta la diseminacion linfati-
ca, que se hace en forma atipica y siguiendo nuevas
vias.

Esto se ve reflejado en el hecho de que 5 deé los
16 casos estaban ya fuera del recurso quirirgico y
en otros 5 la laparotomia demostro su irresecabili-
dad.

Una mortalidad operatoria del 16% gravo las 5
gastrectomias totales y una yuxtatotal con que fue-
ron tratados estos casos.

RIESGO DE CANCER GASTRICO

EN POBLACION GENERAL. . . ... .. .0024 o/o
EN GASTRECTOMIZADOS SINTOM. . . ... 4 0/o
EN GASTRECTOM = 10 ANOS. . ..... 15.8 o/o

La Esofago gastritis por reflujo entérico nos plan-
tea un aspecto quizas polémico, ya que a la luz de
lo expuesto, serfa conveniente efectuar reconstitu-
cion del transito gastrointestinal por técnicas que
eviten en lo posible el reflujo entero gastrico y pre-
venir, sobre todo en pacientes jovenes, la posibilidad
remota, pero real de cancer del remanente gastrico.

En lo que atafie al cancer del muinion gastrico, se
siguen viendo casos avanzados, casi irresecables.

Como mejorar ésto? Creemos que la respuesta se
encuentra en el correcto control radiologico y sobre
todo endoscopico-biopsico, de todos los gastrecto-
mizados, con o sin sintomas, sobre todo luego de 5
anos de operados.

Se debe hacer énfasis en el concepto de Displasia
epitelial y vigilar rigurosamente al paciente” que la
presenta, ya que en casos seleccionados, solo una te-
rapéutica agresiva, como puede ser una gastrectomia
total puede singificar la diferencia entre la curacion
y un cancer irresecable afnos mas tarde.

Por ultimo, agradecemos a los ponentes de esta
mesa el esfuerzo desarrollado en la confeccion y rea-
lizacion de la misma.
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