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Trabajo del Laboratorio de Patologia y Experimentacion
del Prof. Pedro Yarghero Ybarz

254 PIEZAS DE RESECCION GASTRICA

Estudio de frecuencia de los tipos lesionales, topografia de las
lestoies e histopatologia

Dr. H. Lorenzo y Losada y Br. Scélika Piovano

Objeto del trabajo. En el archivo del Laboratorio de Pa-
tologia Quirdrgica se han estudiado, hasta el momento de redac-
tar este trabajo, 254 piezas de resecciones gastroduodenales pro-
venientes de diversos cirujanos y coleccionadas por el Profesor
Larghero Ybarz a través de mas de 15 anos de actuacion como
anatomo-patoélogo.

La diversidad del origen y la época tiene su interés para
aclarar ciertas conclusiones estadisticas que se haran en el curso
de esta exposicion.

El estudio de este material fué realizado con el objeto de
tratar de obtener una informacién proveniente de casos recogi-
dos exclusivament en nuestro medio sobre una serie de puntos
que pasamos a exponer:

1> Establecer la frecuencia relativa de la ulcera en su loca-
lizacién géstrica y en su localizacién duodenal; del cancer primi-
tivo del estémago y de la transformacién de-la ulcera en cancer.
Esta frecuencia no se refiere a la incidencia de estas lesiones en
el hombre, sino, como es natural, a los casos que han sido pasibles
de la operacion de reseccion.

2° Demostrar la topografia del tlcero cancer; hecho funda-
mental en la terapéutica quirurgica de la ilcera gastrica.

32 Establecer las zonas de mucosa gastrica donde se locali-
zan las ulceras.

4° Mostrar la técnica de estudio macro y microscépico de
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las lesiones; medio por el cual se ha llegado a precisar lo esta-
hlecido en los tres parrafos anteriores.

Des palabras previas sebre definicienes. — Tanto sobre la
nomenclatura de las diversas partes del estomago, asi como lo
que se refiere a la tulcera simple, ulcera croénica o callosa, ulcera
péptica, cancer ulcerado y ulcera cancerizada, no hay acuerdo
entre los diversos autores y en lo que respecta a la tlcera can-
cerizada, el asunto tiene mayores proyecciones, porque no se
trata de una cuestiéon -de palabras sino de hechos patolégicos,
sobre los cuales hay que definirse antes de entrar en materia.

Respecto a nomenclatura gdstrice distinguiremos:

1¢ la zona cardiaca;

2° el fundus cuerpo;

32 la zona pilérica (antro de los radidlogos) y el .canal
pilérico.

4¢ entre el cuerpo y la zona pilérica, una zona interme-
diaria (véase esquema A).

1° El area cardiaca esta caracterizada por la presencia de
glandulas cardiacas, tubulosas, compuestas, semejantes a las del
es6fago, con algunas células bordantes en el cuello (HCl) y en
algunos tubos presentando células principales (pepsina).

Son en realidad elementos regresivos derivados de las glan-
dulas del fundus por disminucién de las células a funciones espe-
ciales. La secrecion normal de estas glandulas es mucosa, por ser
los elementos especializados muy escasos.

2 El cuerpo fundus (2/3 superiores) tiene: glandulas gas-
tricas o fundicas donde hay tres elementos principales:

a) las células principales zimogénicas que dan la pepsina;

b) las células parietales o bordantes que dan el HCL

¢) las células mucosas que ocupan en el cuello, que es su
localizacion — el lugar de las células principales.

Estas glandulas son profundas alcanzando la muscularis y
se ramifican pero sélo cerca de su extremidad ciega, por lo cual
en los cortes longitudinales sélo se ven como tubos.

Hacia la parte de la bolsa de aire hay sobre todo células prin-
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cipales; las bordantes s6lo son numerosas hacia el cuello, de modo
que por lo menos normalmente, la secrecién de esa zona es pobre
en acido tal como se puede demostrar en la experiencia correspon-
diente que describiremos después. (Ver fotografia N° 3).

3¢ La zona pildrica que corresponde al !/; inferior del est6-
mago (en tanto que el fundus cuerpo se le localiza en los 2/3 su-
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Campos glandulares del estdmago humano. Imi-
tado de Aschoff. — JFig. 515. Pag. 766. — Tra-
tado de Anatomia Patoldgica.

periores) y que coincide aproximadamente con el antro de la ra-
diologia; estd formada en su parte mucosa por glandulas tubuladas
simples y muy ramificadas con células a secreciéon mucosa no
calciforme, mucoides, a secrecién continua. Como son muy rami-
ficadas, en los cortes se ven casi siempre en seccién transversal.

4° Hay ademdas por ultimo una zona intermediaria que hace
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el pasaje gradual entre las dos zonas mas importantes, pilérica y
fundus cuerpo. (Véase microfotos 22, 23 y 24).

Hay que recalcar que muy a menudo se le llama fundus al
cuerpo gastrico; en tanto que nosotros le hemos llamado a los 2/,
superiores del estémago, fundus cuerpo, porque hay quien utiliza
también el nombre de fundus exclusivamente para la zona mas
alta del estémago que en Rayos X corresponde a la bolsa de aire.

Tal es la costumbre de llamar fundus al cuerpo, que a las
glandulas de esta zona se les llama indistintamente glandulas
gastricas, principales o fundicas.

En cuanto a lo que se refiere a ulcera aguda, callosa, pép-
tica, cancer, cancer ulcerado y ulcera cancerizada, he aqui nues-
iro criterio:

Ulcera aguda: tiene como caracteristica histolégica su falta
de profundidad no pasando de la muscularis muco<a, no teniendo
reacciéon inflamatoria crénica y si solamente infiltraciéon leuco-
citaria, hiperemia y necrosis. -

Ulcera cronica o callosa: tiene como elemento fundamental
la amputaciéon de la muscular que se observa en la gran mayoria
de los casos (Aschoff) y en todas las piezas estudiadas en este
trabajo.

La mucosa vecina a la ulcera no presenta reaccién inflama-
toria; en cuanto al fondo es variable, leucocitos y fibrina sobre
un tejido necrosado o un tejido de granulacién o atun a veces di-
rectamente la substancia necrosada o el tejido de granulacién.

Dicho tejido tiene aspecto variable segun la edad de la ul-
cera y se prolonga mas alld de la misma, sobre todo en la capa
profunda.

llcera péptica de la neo boca: entendemos por tal, la ulcera
que se forma en los enfermos operados de gastrectomia o gastro-
enterostomia cuyo asiento es en general la neo boca, sobre todo
en la vertiente intestinal o en ambas; otras veces en el ansa intes-
tinal anastomosada.

Hacemos esta distinciéon porque creemos que s6lo entre nos-
otros y dentro de los autores franceses se usa esta denominaciéon
con este sentido, porque es bien conocido que en los libros ame-
ricanos, alemanes, etc., le llaman ulcera péptica a la que nos-
otros denominamos tlcera callosa.
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1
Cancer ulcerado y tlcera cancerizada.

Cancer ulcerado: por cancer ulcerado entendemos toda neo-
plasia con pérdida de substancia de tipo ulcerativo.

Ulcera cancerizada: entendemos por tal la lesiéon primitiva-
mente ulcerosa que ha sufrido la transformaciéon maligna, ya en
su borde, caso mas frecuente, ya en su fondo.

:Cudl es el cardcter histologico fundamental que peiinite re-
conocer que una lesion neopldsica fué en origen wia tlcera? La
existencia de cicatriz esclerosa amputando la capa muscular.

Este criterio es derivado a su vez del que toda tlcera callosa
o cronica tiene fatalmente amputada la capa muscular, criterio
mantenido por Aschoff () en su tratado de Anatomia Patold-
gica, pagina 780 y correborado por nosotros en todas las piezas
de ulcera gastrica o duodenal estudiadas en este laboratorio.

No hay que confundir esta amputaciéon de la capa muscular
con la fragmentacion y disociacién que en-esta capa provoca una
infiltraciéon neoplasica. (Ver esquema B).

ESTADISTICA Y CONCLUSIONES (?)

1°) Frecuencia relativa de la ulcera en sus localizaciones:
gastrica y duodenal; del cincer primitivo del estémago
y de la ulcera cancerizada.

Fueron estudiadas en total 254 piezas de gastrectomias; de
ellas 1723 eran tlceras, de las cuales 111 eran géastricas y 62 duo-
denales.

(*) No podemos resistir la tentacion de transcribir textualmente las
palabras de Aschoff:

“Son muy importantes- las metaplasias y crecimientos glandulares
(Hauser) que se establecen en los bordes de las tulceras. Estas proliferacio-
nes que deben ser consideradas como las consecuencias de una regene-
racion atipica, pueden ser el punto de partida del desarrollo del cancer
(con una frecuencia variable del 2 al 7 9% segun las diferentes estadisti-
cas). Sin embargo, no puede establecerse el diagnostico simplemente por-
que los bordes de una ulcera tengan aspecto canceroso; solamente la de-
mostracién microscopica de la existencia de una tipica cicatriz de tlcera
con el comportamiento caracteristico de la capa muscular en el borde de
la misma, junto con las proliferaciones cancerosas, autorizan a aceptar
el desarrollo de un cancer secundario en la zona de la tlcera.

En oposicion a lo que se suponia de antiguo se sabe que en estos
casos la cicatriz ulcerosa es invadida con rapidez por el cancer, de tal
manera que debe ser muy tenida en cuenta la posibilidad de la transfor-
macion cancerosa cuando haya antigua historia de tleera’.

(2) Referirse al cuadro estadistico.
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Esto demuestra la tendencia bien conocida de todos los ciru-
jonos a intervenir mas las udlceras gastricas que las duodenales,
ya que es bien sabido que la ulcera duodenal es méas frecuente
en nuestro medio. En nuestra estadistica hemos dejado de ex
profeso aparte, las piezas que corresponden al ulcus pildrico a la
vez gastrico y duodenal y los ulcus pépticos que son 10; el 1°
por su doble localizacion y los 2dos. por tener una etiopatogenia
muy particular.

Laboratorio de Patologia y Experimentacidn

PROF. PEDRO LARGHERO YBARZ

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO SISTEMATICO DE 254 PIEZAS DE GASTRECTOMIA
Dr. H. LORENZO Y LOZADA (b)) - Br. SELIKA PIOVANO

TOTAL DE PIEZAS 254 TOTAL DE LESIONES 258

TIPOS LESIONALES TOTAL OE ULCERAS 184
Lesiones Porcentajes Porcentajes .

, - . 1 94, 8489 9,
Cénceres Primitivos 59 28°, Gistricas 111 60.21%/, élan;f:rsizadas 1‘7. 1531 0/0
Ulceras Gastricas Cronicas m 4296 °,  Duodenales 62  33.67 %/,

Ulceras Duodenales Crénicas 62 . °, DPiloricas 1 0.54%,
Ulceras Pildricas (sobre el plloro) 1 038 z'/" Pépticas 10 5439,
Ulceras Pépticas 10 381°  TOTAL DE CANCERES GASTRICOS PRIMITIVOS 5
Gasrifs 830, 23.23 % DE LAS 254 PIEDAS
Varins ! 811 % Pancreas Aberrante 1
TOTAL %6 1w, Vaiios 1 S Erosiones [uodenales 1
Diverticulos Duodenales 1
R ( Ulceras Gastricas Agudas 4
PORCENTAJE POR SEXO HOMBRES Perceniajes HUJERES Porcentajes
Ulceras Gastricas Cronicas 9% 87 92.56 °/o 1 144 %,
Ulceras Gastricas Cancerizadas 11 13 16 47°%, 4 23.13 %
Canceres Gds*ricos Primitives 59 Y] 79.66 °/, 12 2034 %,
Ulceras Duodenales Crénicas 62 60 96.67 /o 2 333°%,

Recordar que nuestro material estudiado es casi exclusiva-
mente quirurgico. Las piezas antiguas tienen mas de 15 afios.
* Recién ahora en los ultimos afios, se operan casi madas ulceras
duodenales que géastricas, no porque éstas tengan mdas indica-
cion operatoria, sino porque son mucho mas frecuentes.
Cuando nuestro material llegue a 500 piezas es muy proba-
ble que las cifras se alcancen y aun se inviertan.
De las 254 piezas 59 eran canceres primitivos de estémago,
lo que da un porcentaje de 23,23 % sobre el total de piezas. Como
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en lo que se refiere a la frecuencia relativa de las tlceras gas-
iricas y duodenales tampoco se puede inferir que esta sea la fre-
cuencia relativa del cancer gastrico frente a las tlceras gastro-
duodenales, dado que hay muchos ulcerosos que no se operan y

IESQUEMA B.

Tomado de Pp: P. Masson.
Diagnasties de Laboratoire, t. II.
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por otra parte se calcula que auin en los mejores medios sélo el
25 % de los canceres gastricos que se laparotomizan son rese-
cables.

De las 111 tulceras gastricas 17 estaban cancerizadas lo que
hace un porcentaje de 15,31 % de frecuencia de ulceras cance-
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Ulcera cancerizada Cancer ulceriforme

FIG |

Lesion de as-
pecto ulceroso

UG, 2
Observar en el lu-
gar de la lesion el
cardcter distintivo
del cdncer; infil-
tracion, pero no
amputacion de 1a
capa muscular. Es-
ta se puede seguir
a uno y otro lado

de la lesidn.

En el corte de esta
pieza (906) se ob-
serva en €l lugar
de lo que fué pri-
mitivamente una
llcera, la amputa-
cidén de capa mus-
cular. La mucosa,
al borde de la ul-
cera, presenta ca-
racteves de atipis-
mo. Los bordes del
criater ulceroso es-
tan infiltrados.

rizadas; o sea dicho de otra manera, de cada 6 a 7 wulceras gas-
tricas operadas, 1 estd cancerizada.

En todas ha sido el estudio microscépico el que ha aclarado
ia cuestion.

Mostremos 2 fotografias (fotos 1 y 2) de 2 lesiones, pe-
quenas ambas, con aspecto de ulcera. Sin embargo 1 es un ulcus
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cancerizado y la otra, la lesion mas pequena es un cancer ulce-
rado.

En este segundo caso el aspecto macroscépico del corte ya
lo hacia sospechar porque la muscular no estaba amputada en
forma neta. El estudio microscépico le confirmo.
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Localizacién de las ftilceras cancerizadas sobre un esquema de
pieza de gastrectomia subtotal. Estos nGmeros corresponden a
los que tienen las piezas en el Archivo.

Mostramos estos ejemplos al sélo efecto de seialar las difi-
cultades del diagnéstico macroscopico de lesiones de este tipo
(ulcus cancerizado) y de que es absolutamente necesario hacer

el estudio sistematico anatomo patolégico de todas las piezas de
gastrectomia.
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No tenemos datos sobre la evolucion ulterior de estos en-
fermos por lo menos en su mayor parte.

Esto sera objeto de una investigacion ulterior que nos per-
mitird realizar un nuevo trabajo., una vez que los hayamos reu-
nido, pues nos parece ser asunto de capital importancia dado
que es necesario puntualizar que se ha hecho el diagnéstico his-
toloégico de neoplasma ya en casos donde la transformaciéon era
grosera, en algunos que tenian ganglios metastasicos, ya en
otros donde se trataba sélo de finas alteraciones histolégicas; y
la evolucion ulterior, como se comprenderi, tiene, sobre todo en
los ultimos casos, un singular interés.

De los 17 ulcus cancerizados, conservamos aun las piezas
de 13 de ellas, habiéndose estudiado las otras 4 en oportunidad.

2°) Topografia del ulcero cancer, punto que es fundamen-
tal en la terapéutica de la ilcera gastrica.

Con las 13 piezas que poseemos actualmente y cuyas lesiones
hemos podido localizar perfectamente, establecemos el esquema
adjunto (esquema C).

La lesién més alta estid situada en el limite de regién fun-
dica y antral. Una gran parte de ellas, en pequeiia curva, surco
de Waldeyer; 10 en un total de 13.

Las otras 3 estin sobre la cara posterior del antro. De las
13: 4 estin muy cerca del piloro y todas menos 1 no remontan
mas de 6 cms. de la regién pilérica. (A este respecto hay que
aclarar que nuestros datos exageran un poco las cosas debido
a la retraccion que el fijador provoca sobre las piezas); pero
podemos asegurar que ninguna lesién esti més arriba de la mi-
tad de la linea cardias-piloro.

Con este esquema es fécil observar que no hemos hecho mas
que comprobar lo admitido en general respecto a la posibilidad
evolutiva cancerosa de las distintas localizaciones de la ulcera
gastrica.

Otro dato interesante a seifialar es el del tamano de las
ulceras cancerizadas. La ulcera cancerizada méis grande tenia 4
cms. de didmetro, siendo sin embargo el tamano frecuentemente
observado algo menor; en general de 2 a 2 15 cms., tamaiio de
una moneda de $ 0.05; dos de ellas, mas chicas, no pasaban del
tamano de una moneda de $ 0.02.
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Para completar datos en lo que se refiere a la tlcera cance-
rizada, diremos dos palabras de lo que se observa con respecto
al sexo.

En los 17 casos estudiados habia 13 hombres y 4 mujeres,
lo que da un porcentaje relativo de 76,47 % para el hombre y
23,73 % para la mujer. Este porcentaje estd mis proéximo al
que obtuvimos sobre los canceres gastricos primitivos que es
de 79,66 ¢ para el hombre y 20,20 % para la mujer.

Es bastante diferente de los porcentajes obtenidos para las
ulceras gastricas simples y las duodenales, que es para las gas-
tricas 92,56 ¢ y 7,44 %, y para las duodenales 96,67 y 3,33 %
(hombres y mujeres respectivamente).

Siguiendo con lo que respecta al sexo, es evidente que a
pesar de no ser una excepcién la tlcera en el sexo femenino, es
bastante mas rara que en el hombre. Hay que reconocer que
estos datos pueden ser viciados por el hecho de que se trata de
piezas que se remontan a méas de 15 anos atras de cirugia géas-
trica y en lo que quizas todavia no se haga sentir la frecuencia
creciente del ulcus en la mujer con respecto a lo que se veia
antes.

Antes de pasar al punto siguiente queremos también hacer
notar la rareza de la lesién que se pueda llamar pildérica, es de-
cir, que toma a la vez el estbmago y el duodeno; hemos encon-
trado una sola en un total de 184 tlceras, lo que es una muestra
de su rareza.

3¢) Establecer las zonas de la mucosa gastrica donde se
localizan las ulceras.

En las 254 piezas estudiadas de las cuales 184 eran tulceras
y de ellas 111 géastricas, podemos decir en lo que se refiere a
estas ultimas, las gastricas, que no encontramos ningin docu-
mento histolégico que nos permita observar la mucosa fundica
que llegue hasta el mismo borde de la tdlcera. Siempre por pe-
quefio que sea se observa un resto de mucosa de tipo antral; es
decir que la ulcera para desarrollarse necesitaria siempre la pre-
sencia de un terreno de mucosa tipo antral, pilérica. Es un he-
cho; lo presentamos como tal, no quiere decir que sea una ver-
dad absoluta, porque puede haber otros hechos que no lo con-
firmen. Pero, por lo menos, establece que es muy dificil que se
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¢ Antro.

FOTO Ne¢ 3. Esta pieza corresponde a un estomago de perro,

sobre el que se ha practicado la experiencia cliasica de Cl. Ber-
nard, con la técnica modificada de E. Brenkman y I. Dallogers
(Presse Médicale, 1929), pag. 1086. En el angulo inferior dere-
cho de la foto, esti el antro. Las zonas restantes, se distin-
guen sabiendo que esta pieza esta abierta” por la gran curva.
Las zonas obscuras corresponden a pequefia curva, sobre todo,
o sea al lugar donde se ha producido el azul de Prusia con la
parte del-estomago que hemos denominado fundus-cuerpo, cu-
vas glandulas producen el HCL y determinan la coloraciéon azul.

ESQUEMA D

Esquema de una pieza de gasirectomia subtotal.’

La linea punteada* muestra la orientacion del corte
A.B. que se hace sobre la gran curva para abrir la’
pieza y realizar su estudio.



CASO N¢ 10.385

Micrototos correspon-
dientes a la alcera de
localizacion mas alta
aue ha sido encontra-
€2 en nuestras obser-
vaciones.

-FIG. 4. — Vizta topo-
grifica de la lesion.
Los recuadros mar-
can en la vista to-
pografica, el lugar
donde han sido to-
madas las microfo-
tos 5 ¥ 6.

FIG. o&. Su lado
antral.

Jortes transver-
sales de criptas
de la mucosa ¥y
cuellos de glan-
dulas fuandicas.

Glindulas fandicas

FIG. 6. Su  lado
fandico. Este pre-
senta glindulas an-
trales precediendo a
los elementos del
tipo fuandico, for-
mando los primeros,
el verdadero limite
de la ulcera.

Glindulas antrales
precediendo a las
fuandicas
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PIEZA N° 12.409

Corvresponde a una Glecera crénica de Ia pequeiia curvit en cortes temados
vertiealmente segitn Ia técenica deseripta en ¢l trabajo ¥y que el esquema
adjunto ilustra,

FIiG. 7. Vista topografica de la lesién tomada a nivel del fragmento
numerado 1 del esquema.

FiG. S Muestra el teiido de granulacion del
fondo de la lcera.
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PIEZA N2 12.409

. T"1G. 9. — Regidon antral. Corresponde al No¢ 2
del esquema..

FIG. 10. — Regién duodenal. Corresponde al
del esquema.

pueda desarrollar una ulcera sobre mucosa de tipo findico (ver
microfotos 4, 5 y 6).

Tal es asi, que la mucosa de tipo antral, sube por la pequeiia
curva mucho méis que ‘sobre las caras como lo demuestran los
cortes transversales y esquemas que mostramos en este trabajo,

(Ver microfotos 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
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PHISZA N2 12,409

Microfotos tomadas sobre cortes practicados en sentido transversal a parvtir

del bhorde de la - idlceera, mostrando qgque Imientras en la pequeiin curva en el

lado de Ia lesidn, correspondiendo al N° 1 del esquema (Fig. 11) se ven glan-
dulas :mﬂt:llé’s, en las earas, al mismo nivel, las glandulzs son fitmdicas.

1 esquema muestra
. como se han- prae-
FIG. 11. — Mucosa antral.’—- Corresponde a Ne¢ 1 ticado - los cortes
del esquema. La linea A.I?. marca el limite de transversales.
la zona de glandulas antrales. i

FIG. 12. — Se observan glandulas fancicas. Corresponde
a N° 2 del esquema.
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PIEZA N° 12,409

Microfotos correspondientes a corte transvevsal, fragmentos N? 3 ¥y 4 del
esguema,

FIG. 13. Mucosa con gliandulas fandicas. Ne 3
en el esquema.

FiG. 14. — DMucosa (e aspecto fundico. Corres- -
ponde al N? 4 del ‘esquern:t.

20 y 21 correspondientes a las piezas 12409 y 12400 del archivo
del laboratorio).-

Seria esa quizas la razén fundamental de que las tlceras
mas altas estan préacticamente en la pequefia curva. No tenemos
tampoco ningn documento anatomo-patolégico que muestre una
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PIEZA N° 12,400

Microfotos cerrespoundientes an una tulcera c¢réoniean de pequeilnt curva en cortes
tomados vertienlmente segiin Ila téeniea deseripta en el trabajo e ilustrada
con el esquema adjunto.

TIG. 16. — Mucosa antral. Cerresponde al No 2
del esquema.

tlcera callosa localizada francamente a nivel de las caras, es
decir, en zonas de mucosa de aspecto francamente findico. De
modo que toda lesién de cara que no interese de ningiin modo la
pequefia curva es por ese solo hecho sospechosa de neoplasma.
A este respecto recordar que la pequeila curva ain para la ra-
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diologia no es un borde o una linea sino una zona,
calle del estomago. Nosotros queremos decir lesion
gastrico situada en su totalidad sobre cara. Volvemos a insistir,
hablamos aqui de hechos observados y no sentamos verdad ab-
soluta; pero de ellos se deducen conclusiones préacticas que nos

BGLETIN DE LA SOCIERAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

PIEZA N° 12.400

FIG. 17. — Jlucosa. antral. Corresponde al N¢- 3=
del esquema.

FIG.” 18 — "Fragmento distal de la tulcera. Co-
rresponde al corte N¢ 4 del esquema.

parecen de valor.

ELH

verdadera
de cuerpo
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El esquema muestra como se han practicado” los
cortes transversales en esta pieza.-

I.a linea A.B. determina el limite de la-zoha de
glandulas antiales.

FIG. 19. Vista topografica de la lesién en un
corte orientado - transversalmente, seguan indica
‘el N2 1 cdel esquema. Toma el berde de la 1ulecera,
muestra Qque las glandulas en esta zona son del
tipo antral
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PIEZA Ne¢ 12.400

Las figuras 20 y 21, corresponden a cortes transversales realizados segin el

esquema; para mostrar como en esta tlcera de pequeiia curva los cortes 2 ¥

3 (segin el esquema) ¢ue caen sobre la cara, muestran glandulas fandicas
aungue, al mismo nivel- en el corte 1, las glandulas son antrales.

BIG. 20,
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EsGUEMA K,

fy

Pieza de gastrectomia subtotal, abierta por la
gran curva. Corte longituéinal A.B. a lo largo
de pequefia curva pasando por la lesién. Se
completa con otro paralelo ¥ a %% cm. del pri-
mero (A.”B.”). Se sacan fragmentos cortados
transversalmente y numerados como muestra
este esquema.

4°) - Mostrar la técnica de estudio macro y microscopico de

las lesiones, medio por el cual se ha llegado a precisar
las conclusiones de los tres parrafos anteriores.

El estudio macroscépico 'y microscopico de las piezas ope-
ratorias de gastrectomia, se realiza en el laboratorio de Patolo-
gia Quirurgica Experimental dirigido por el Profesor Pedro
Larghero Ybarz, siguiendo siempre la misma téenica.

Una vez extraida la pieza por el acto operatorio, es abierta
longitudinalmente por la gran curva siguiendo la direccién car-
dias piloro (esquema D).
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ESQUEMAS F.

Cn rle.

A.B. Corte principal.

C. D. Cortes auxiliares para
estudiar las lesiones en el
caso de 2 nulceras duode-
nales.

Como se estudia una pieza
que pieza que presenta
una sola lesién ya sea ul-
cera o cdancer.

A.B. Cort rineipal. P

P.R t‘ 1te P 11 X . A.B. Corte principal que
o -orte —auxifial para pasa por una de las lesio-
estudiar una lesidn que se nes

localice en una cara. C.D. Corte suplementario

para estudiar la otra.
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De inmediato es estaqueada, extendiéndola previamente
sobre una lamina de cartéon a la cual se asegura por medio de
una serie de puntadas. Asi dispuesta se introduce en el liquido
fijador: formol al 15 % en solucién de cloruro de sodio. Es im-
portante que la pieza sea fijada rapidamente, porque una buena
fijacion es la condicién esencial para obtener buenas prepara-
ciones microscopicas.

El tiempo de fijacién es variable pero no menor de 24 horas.

Realizada esta operacion se procede primero al examen ma-
croscopico que consiste en la observacién de:

1° Caracteres de la mucosa: aspecto, forma de los plie-
gues, desaparicion de éstos.

2° Topografia de la lesion y su localizacion, antro, cuerpo,
pequefia curva, regiéon antral, regiéon pilérica o yuxta pildrica,
regiéon duodenal.

3¢ Diagnéstico macroscopico del tipo de la lesién: ulcera-
cién, ulcera aguda, ulcera callosa, cancer, cancer ulcerado o ul-
cera perforada.

4> Estado de la pared observado exteriormente, flexibili-
dad o dureza (en casos de infiltracion neoplasica).

5° Estado de la cubierta peritoneal: presencia de ganglios
y sus caracteres macroscopicos.

Realizado este estudio y previo trazado de un esquema como
el que se adjunta (esquema E), se procede al corte de la pieza
que se realiza sistematicamente con el fin de extraer fragmen-
tos para el estudio microscépico y para observar macroscopica-
mente la pared del corte. Este se orienta de arriba abajo si-
guiendo un eje que va de cardias a piloro y que se hace pasar
por el centro de la lesiéon (ver esquemas F).

Esta técnica es la que se usa en lesiones del tipo de tlcera
de pequena curva, cancer o ulcera duodenal. Este corte se com-
pleta con otros radiados o transversales que se realizan siempre
que el interés del estudio macro y microscépico de la pieza lo
requiera.

La pieza asi seccionada se observa macroscopicamente y este
examen permite a veces distinguir una serie de detalles que ayu-
dan a aclarar el diagndstico. Por ejemplo: estado de la mucosa
a ese nivel, pérdida de substancia y de profundidad, fondo de
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ia lesion, desapariciéon de la capa muscular, (tipico caracter de
la tulcera callosa), conservaciéon de la capa muscular con engro-
samiento e infiltraciones (caso del cancer), color de la pared.

Si hay ganglios se extraen para su estudio macro y micros-
copico. Se hace un nuevo corte paralelo al anterior con un espe-
sor de 14 cm. y esta tira se secciona en fragmentos que se enu-
meran por orden (esquema D) lo cual permitira luego el estudio
microscopico completo no sélo de la lesion sino del resto de la
pared gastroduodenal.

Los fragmentos se incluven y luego de cortados son colo-
readcs con la téenica comun de hematexilina cosina, completan-
dose este estudio a veces con coloraciones especiales cuando el
interés de la pieza se preste para la tincién electiva de ciertos
elementos ya sea de la mucosa o del resto de la pared.
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Estudio de Ia mu-
cosa gastroduode-
nal en el perro.

TG, 22, — Mucosa

G

{findica mostran-
¢Go las gliandulas
caracteristicas
con las células
bordantes y prin-
cipales en corte
longitudinal.

FIG. 24. — Mucosa
duodenal tenida
con muci-carmin
para mostrar los
elementos -calici-
formes.

FIG. 23. — Alucosa
de la regién an-
tral mostrando
sus glindulas en
corte transversal.

”




PIEZA No 12.328

Corresponde a una
itlecera eancerizada.

FIG. 1 A. — Vista
topogriafica: 1a
lesién, tlcera -ha
amputado la capa
muscular ¢que ne
llega a esta zona.
T.a infiltracién
-neoplasica a cé-
lulas muy peque-
nas puede ser
tomada por te-
jido de granula-
cion.

-4
FIG. 2B. — Otra
vista topografica
donde se puede
ver sobre el bor-
de derecho de la
microfoto los Gl-
timos haces mus-
culares: amputa-
dos e infiltrados
por el cancer.

N e

FIG. 3 C. — Micro-
foto tomadaen
el fondo de la Gl-
cera, donde se
puede apreciar a”
mayor aumento
la infiltracién
neoplasica a cé-
lulas. muy pe-
quefias. Esta foto
esta tomada don-
de marca el re-
cuadro en la fi-
gura 1.
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