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Trabaio del Instituto de Cirugia para Graduados
Dr. Prof. E. Blanco Acevedo

CANCER SUPERFICIAL DEL ESTOMAGO (*)

Comentarios a proposito de un caso

Dr. H. Lorenzo y Lozada (h.) y Br. S. Piovano

Historia clinica: M. C. D. 46 afios. Casado. Chacarero.

Enfermo procedente de Cebollati (Dpto. de Lavalleja). Por sus mo-
lesti(as dispépticas ingresa a Sala 5 (Instituto de Endocrinologia) por in-
dicacion del profesor Cerviiio, a pedido del cual nos hacemos cargo del
paciente.

Ingresa el dia 5-VII-49 y la historia recogida es la siguiente:

Antecedentes familiares: Padres vivos, sanos. 5 hermanos sanos (2
con antecedentes asmaticos). Esposa sana. 2 hijos sanos. 2 abortos es-
pontaneos correspondientes al primero y ultimo embarazo.

Antecedentes personales: Tos convulsa en la infancia. Hace 13 aifios
que tiene esporadicamente ataques de asma que calman con polvos anti-
asméticos. Uno de sus empujes fué acompafiado con proceso agudo infec-
cioso. No ha tenido ninguna afecciéon venérea. Urticaria frecuente, i0bre
todo en invierno.

Alimentacion mixta. Discreta cantidad de vino en las comidas. Hasta
hace algunos afios tabaquismo, que abandona a causa de su asma.

Enfermedad actual: Comienza hace 2 aifios aproximadamente con un
cuadro dispéptico caracterizado por dolor epigastrico a tipo puntada fij()
que aparecia estando con el estomago vacio y que calmaba luego de la
ingestion de alimento. Hasta ese entonces no habia tenido nunca sufri-
mientos digestivos.

Se levanta{ba de maifiana y casi en seguida comenzaba el dolor. Se
desayunaba con café con leche y calmaba, pasando bien-hasta las 10 %
aproximadamente en que reaparecia el dolor en el mismo sitio, de igual
intensidad y que calmaba después del almuerzo. Hacia una dieta variada
a veces acompafiada de vino. Pasaba la tarde y la noche sin sufrimiento.
Nunca se despertdé de noche con el dolor. No tomé nunca alcalinos para
calmarse. Sufria 2 o 3 dias y luego pasaba unos 26 dias en calma com-
pleta para volver a sufrir.

No noto que su sufrimiento estuviera en relacién con las estaciones.

(*) 1ista comunicacidén fué presentada c¢n la sesion del 22 de marzo de 1950,
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Hace 2 meses que sufre con mas frecuencia v con mds intensidad.
Durante el mes pasado, ha tenido vémitos alimenticios en 2 oportunidades
que se prolongaron 3 o 4 dias. Eraﬁ vomites faciles aparecidos poco tiem-
po después de las comidas, donde el enfermo reconocia sus alimentos casi
intactos.

Después de los vomitos continuaba con dolor y estado nhauseoso.

Radiografias del
16 - VITI - 49.

Ha adelgazado unos 15 kilos, que el enfermo atribuye a una mayor
actividad.

Se alimentaba como antes. No ha notado alteracién del apetito,‘ mas
que ultimamente, que estd algo disminuido. Fuerzas conservadas.

Transito intestinal mormal.

[ixamen clinico: 7-VII-49,

Enfermo lucido, apirético. con estado general hueno. Pulso regular
de 80. "

Lengua humeda, algo saburral. Garganta s/p. Piezas. dentarias en
regular estado de conservacién. Tinte subictérico de las conjuntivas.

Abdomen: Paredes tonicas, paniculo adiposo conservado. No duele
espontaneamente ni a la palpacién. Higado no se palpa. Fosas lumbares
libres.

Ap. respiratorio: Torax algo globuloso, normo lineo. Sonoridad au-
mentada en ambos hemitoérax. Sonoridad precordial. Espacios intercostales
ensanchados uniformemente. Se auscultan sibilancias y roncus en ambos
hemitorax.

Ap. cardio vascular: s/p. P. A, 12-7.

Cuello: s/p.
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S. nervioso: Reflejos tendinosos y pupilares bien.
Exdmenes de laboratorio
6-VII-49. Urea en sangre 0gr.35 %
6-VII-49. 'Wassermann negativo.
7-VII-49. Examen completo de orina normal.
9_VII-49. G. R. 4.590.000. G. B. 5.000. H. 82 %. V. G. 0.90.
P. N. 75 %. P. E. 1 9% . Monocitos 3 9. Linfocitos 21 %.

Radiegrafia del § - VIIT - 49

11-VII-49. Bilirrubina indirecta 2mg. %?®*.
Bilirrubina directa no contiene.
15-VII-49. T. de sangria 2’
T. de coagulacién 11’.
Kxamenes radiolégicos
Radiografia 15415. 14-VII-49.
Rigidez e imagen lacunar en el angulo de pequeiia curva. Aspecto
de lesién organica maligna.
En ese momento el enfermo, cedido gentilmente por el I. de Endo:
crinologia, pasa a ser visto por la Misién Médica Francesa que, “como
recordaran, tenia su propio radiélogo, motivo por el cual es reestudiado

radioldégicamente.
El nuevo informe dice lo siguiente:
16-VII-1949. — Reg. gastroduodenal 50389: (iran lesiéon ulcerada

del seno angular segmento horizontal muy probablemente neoplasico
(Dacoud, Garcia Capurro).
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Se resuelve someter este enfermo visto en la ‘‘consultation” de M.
Guttman al test terapéutico en forma muy hreve 2 .3 semanas pensan-
dose gque se trata con gran probabilidad de un neoplasma.

Desde su ingreso a sala 5 el dia 5 de julio el paciente habia sido
sometido a una dieta a base de harinas, leche, huevos y papas y como
medicacion alcalinos y belladona, Vitamina C y extracto de belladona.

El enfermo' habia mejorado parcialmente: desaparecen los vomitos
vy el tinte subictéripo pero persisten los dolores.

La indicacion del test terapéutico resuelta de acuerdo con el Prof.

Radiografia del
11 - VIII - 49

Guttman fué de proteinoterapia y la institucion de régimen dietético
amplio.

Como no se podia por razones de orden practico, instituir la proteino-
terapia, esa indicacion fué cambiada por nosotros en otro procedimiento
terapéutico de accién rapida seguin nuestra experiencia: el hidroxido de
alimina en goteo permanente combinando eon una dieta amplia en cuatro
comidas.

El dia 22 de juli de 1949 se coloca un gotero de Aldrox que se
mantiene 14 dias (hasta el 4 de agosto inclusive) y una alimentacion:
a base de leche, harinas, arroz, fideos. manteca, quesé, huevos, sopas.
bananas, frutas cocidas, con intervalos de suspensién de goteo 45 minutos
antes y 45 minutos después de las comidas. Entre el 3er. 6 4v dia de goteo
el paciente deja de tener molestias. Calma que cse mantiene hasta =l dia
en que fué operado.

Con aumento de 2 kls. de peso.

A pesar de esa‘mejoria dado el aspecto radiolégico inicial lo pa-
samos el dia 7-VIII-49 del Servicio Médico donde actuamos (I. de Xn-
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docrinologia Prof. J. C. Mussio Fournier) al servicio quirl’u‘giEo donde
también actuamos (Clinica quirtrgica del Prof. Blanco Acevedo, Instituto
de Cirugia para Graduados) de donde proviene por otra parte la docu-
mentacién radiol6gica realizada por la Misién Francesa. Visto en seguida
de su .ingreso 7-VIII-49 en clase Clinica por el Prof. Blanco Acevedo se
inclina a que el paciente sea operado con muy probable diagnéstico de
neoplasma.

En ese momento se realiza un nuevo estudio radiol6gico que corres-
ponde a las placas hechas el dia 8 y 11 de agosto.

Fig. 1. — Fotografia macrosc6-
pica de la pieza operatoria
de resecci6n parcial del es-
témago. En la zona marcada
con tinta estdA ubicada la le-
si6bn y se puede observar un
fragmento seudo membranoso
desprendido de la superficie
de ella.

8-VIII-1949. Rg. gastroduodenal N°? 50619: Deseo reveerlo personal-
mente el jueves a las 8 %. (Garcia Capurro).

11-VIII-1949. Rg. gastroduodenal N° 50636: Considerable mejorfa del-
aspecto ulcerativo bajo régimen, con regresién casi total de los signos
radiolégicos. Al estudio radioscépico con compresién manual no se observan
alteraciones perilesionales. Creo que se hace mdas remota la posibilidad de
una neoplasia y que no habria inconveniente en prolongar la expectativa
terapéutica. (Garcia Capurro).

~Habiamos estudiado con el profesor Garcia Capurro las placas y
estabamos en un todo de acuerdo con sus conclusiones. Pero como las
opiniones bastante categéricas con la primera documentacién radioclinica
emitidas por los profesores Blanco Acevedo y Guttman nos mantenia en
duda en el espiritu resolvimos con Garcfia Capurro buscar en la gastros-
copia algin otro dato (debemos explicar que con el profesor Garcia
Capurro vemos muchas placas de digestivos y gastrocopias cambiando
s6lo en cada caso el elemento director).

Se realiza ésta el 12.VIII-49 y he aqui el informe:

12-VIII-49. Gastroscopia N¢ 310: Se puede estudiar antro, piloro ¥y
gran parte de las caras. En la unién del pilar anterior con base de entrada
‘al antro se ven dos crestas limitando hendidura recubierta de saliva. Las
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dos crestas tienen superficie algo irregular y tomentosa. Resto s/p. (Lo-
renzo y Lozada, h.).

Por nuestra experiencia gastroscopica actual basada en 450 gastros-
copias nunca hemos visto una 1ulcera gastrica en ,involucion cicatrizal
tomar este aspecto y mnos inclinamos francamente a la persistencia de

Esquema de la pieza para
mostrar la ubicacién de
la lesién ¥ la manera
de estudiarla.

Fig. 2. — Se estudiaron
sistemédticamente los
fragmentos 1, 2, 3 y 4
en corte longitudinal
pasando por la lesion.
Se practicaron cortes
accesorios para sacar

III los frag. A y P para

- < completar el estudio de

- la lesién.”

una lesion con caracteristica de lesion maligna con una hendidura que
simulaba un nicho cuando ésta era mas profunda y las crestas mas sa-
lientes, explicando asi la presencia de una imagen radiologica de tipo
nicho en las primeras placas y su desapariciéon en las del estudio después
de tratamiento. Mirando de nuevo las placas nos ‘parecié observar que
la pequeifia curva en la zona donde habia estado la lesion podia tener
unas pequeiias irregularidades, pero donde pasaba bien la contraccion.
11 sitio era dificil de estudiar por superponerse siempre el angulo duode-
noyeyunal.

Pero con el apoyo gastroscopico nos decidimos a la intervencion
que fué practicada el 22-VIII-49.

La misma fué demorada unos dias porque la preparaciéon del pa-
ciente del pt}nto de vista respiratorioe llevé algunos dias dado que sus
Tenomenos asmaticos se acompaiaban ede expectoracion purulenta. Se le-
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parado Ne¢ 2. — 2Aluestra la
zona de pasaje entre la mu-
cosa con caracteres normales
a la derecha, y la mucosa
cancerizada situada a la iz-
quierda. @bhsérvese gue la zo-
na tumoral se mantiene den-
tro de. sus limites normales
per encima de la muscularis.

Fig. 4.

AMicrofoto a un aumento mayor
del preparado Ne¢ 2. — Ha si-
do fotografiada la zona tu-
moral en la‘*parte mas super-
ficial; se observa pérdida del
epitelio de revestimiento, pér-
dida de la arquitectura glan-
dular con atipismo morfolé-
gico y tintorial muy neto.
En el corion, infiltracién ce-
lular v numerosos vasitos de
aspecto capilar conteniendo
sléobulos rojos.
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hizo penicilina en nebulizaciones e inyectable mejorando tanto los feno-
“menos funcionales como la expectoracién que se hizo mucosa.
Ficha pre-operatoria.

Diagndstico clinico: Lesién de pequefia curva de naturaleza dudosa.

Fig, a.

Microfoto del Ne¢ 2 preparado
en la misma zona dque el
anterior pero_ sobre la basal
de la mucosa. Se ve: hacia
arriba, formaciones glandula-
res tumorales con dilatacién
quistica de algunas y otras
con un contenido albuminoso
v detritus celulares., IL.a mus-
cularis aparece mdas abajo,
algo engrosada como se pue-
de observar muy bien con la
coloracién de V. Giesson, v
esta infiltrada por células de
tipo linfocitario.

Anestesia: general Eter-Ciclo.

Fecha: 22-VIII-1949.

A. Circulatorio: bien,

A. respiratorio: fenémenos asmatiformes.

Boca, nariz: bien.

Ap. urinario: bien.

Preparacion pre operatoria:

1¢ Penicilina por inyeccién y por nebulizacion.
2°  Coagulantes.
3¢ Extracciones dentarias.
4° Lavado estomago.
Hidréxido de, alumina por goteo.
@peracion.

Cirujano: Dr. H. Lorenzo y Lozada (h.), ler. ayudante Dr. Buscasso:
2° ayudante Pte. Segredo.

Descripciéon de la técnica: % supra.umbilical.

Se explora: lesion en el angulo gastrico palpable por engrosamiento
de la pared a ese nivel en unos 3 cc. de extensién. Superficie peritoneal
sin alteraciones. Naturaleza dudesa. No se aprecian adenopatias. Se hace
una gastrectomia tipo ulcus con anstomosis oral total isoperistaltica trasme-
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socdlica. Mesos hemorragicos gue obligan a una cuidadosa hemostasis.
En la pared anterior gastrica se produce hematoma una vez terminada
la gastrectomia al pasar los puntos de fijacién en el mesocolon de la
neoboca. Pared en un plano. Mecha subhepatica.

La lesién tiene aspecto de una hendidura (correspondiente
a la pequefia curva) rodeada de una zona periférica ligeramente
levantada. Del lado peritoneal no se ve lesién.

Conviene notar como cambia el aspecto aun en la pieza fres-
ca respecto del que se ve en gastroscopia, que es e lque mas debe

ol Sk g S
e e = - - [ -
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Fig. 6
Microfoto del preparado N¢ 2, topografica. Esta foto
sirve para mostrar la zona donde la mucosa
ha perdido su epitelio y se halla revestida por
una seudo membrana adherente, constituida porv
fibrina y células leucocitarias alteradas.

servir para explicar el aspecto radiografico evidentemente pro-
ducido por esa hendidura entre dos zonas maéas salientes (las
crestas) que aun en la pieza fresca se aplastaron y que es el que
daba el seudo nicho ulceroso radiolégico desaparecido.

Mas adelante podran apreciar el aspecto de la pieza fijada
que, como siempre, pierde sobre todo los detalles de color y tur-
gencia.

Post operatorio

Fué molestado por su asma (disnea y expectoraciéon) los 4
dias iniciales, siguiéndose el tratamiento con Penicilina, Carbé-
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geno, ventosas, mejorando y manteniéndose en buenas condicio-
nes respiratorias hasta el dia 22-1X-49.

La neoboca funcion6 desde las 48 horas, realimentandose en
la forma acostumbrada desde ese momento. La herida presentd
una dehiscencia parcial de la piel cicatrizando bien por 2¢ inten-

Fig. 7
Microfoto a gran aumento de una zona del prepa-
rado N¢ 4 (ver esquema). De arriba a abajo,
elementos glandulares tumorales: corion de
la mucosa infiltrado por elementos linfoides,
corte de un vaso y por debaje, las fibras de la
muscularis.

cién; el 6-1X-49 pasé a Policlinica y el 4-X-49 se envi6 para cam-
paiia con régimen amplio completo citddosele para ser visto cada

3 meses.
ESTUDIO DE LA PIEZA

(Realizado en el Laboratorio de Cirugia y Experimentacion
del Prof. P. Larghero Ybarz por la Srta. S. Piovano, con la ase-
soria técnica de su Director).

Descripcion macroscopica

Pieza de reseccién gastrica parcial. Es recibida fijada en
formol y estaqueada. Observada por su cara mucosa aparece con
una zona de pliegues conservados con cierto aspecto mamelonado
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de gastritis hipertréfica que predomina en la regiéon fundica ha-
cia la gran curva.
Contrastando con este aspecto ya descripto, la regiéon antral
y la pequefia curva aparece bastante desprovista de pliegues.
En la mitad de distancia entre la regién del cardias y la
regién pildrica, se observa una lesion de unos 3 cms. de largo

Fig. 8§

Aticro a grar[ aumento de una zona del preparado A,
segun el esquema adjunto. Se pueden observar
elementos glandulares con dilataciones quisticas
algunos, ¥ otros de estructura muy atipica. Al-
gunas dilataciones quisticas mno tienen epitelio
tumoral.

por unos 2 de ancho, que presenta un estrecho surco longitudinal,
el cual estd cubierto de una seudo membrana de color grisaceo
muy adherente.

La mucosa estd conservada awtn por debajo de la falsa mem-
brana presentando solamente aspecto hemorragico.

Llama la atencién la convergencia de pliegues que aparece
.a nivel de la lesién y que contrastan con el aspecto alisado del
resto de la mucosa. Ademds en esta zona la pared estd deprimida.

Examinada la pieza por su cara serosa, no presenta otra
particularidad que la de mostrarse indurada a nivel, de donde
existe la lesi6n descripta.

Se practican una serie de cortes seriados en sentido longi-
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tudinal, pasando por medio de la lesién el primero de ellos con el
objeto de observar el aspecto de la pared gastrica. Ello nos per-
mite ver que la mucosa se halla conservada a nivel de la lesién
lo mismo que las capas restantes, sobre todo la muscular, que
presenta aspecto vitreo (degeneracion coloidea).

Se practican otros cortes; paralelos al primero a 14 cm. de
distancia uno de otro y se sacan una serie de fragmentos para
histologia, tal como indica la figura adjunta.

Fig. 9
Microfeto topografica del preparado P sacada en la
zona en la que. se intrincan los elementos glan-
dulares tumorales con glandulas mucosas de as-
pecto normal. En la parte recuadrada abundan
los elementos tumorales apoyados sobre la
muscularis.

Se practican ademas otros cortes a cada lado de la lesidn,
perpendiculares al primero.

Fueron estudiados 6 fragmentos en total con la téenica co-
rriente de hemateina eosina y Van Giesson.

Se hicieron .ademés preparados especiales montados sobre
diapositivos para proyectar. .

Se destaca para la interpretacién de los hechos clinicos, ra-
diolégicos y endoscépicos, que no se aprecia verdadera ulceracion
de la mucosa y si una hendidura con una falsa membrana ad-
herida.

Notar ademas que la zona de la lesién estid deprimida.
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Estas dos circunstancias son las que explican (cuando. estos
fenémenos eran mas marcados por el agregado inflamatorio y
en el vivo con toda su turgencia) el aspecto radiolégico desapa-
recido.

ESTUDIO DE LOS PREPARADOS HISTOLOGICOS
(Ver esquema)

Preparacion 1

Edema del corion y proceso inflamatorio cromico. Atrofia
glandular, fibrosis del corion. N6dulos linfocitarios, Linfangitis

Fig. 10

AMicrofoto a mayer aumento del preparado P. to-
mada a nivel de la zona recuadrada en la foto
topografica anterior., En ella se ven alternar
glandulas mucosas morfolégicamente normales
con glandulas tumorales. Entre ellas infiltra-
cién del corion de la mucosa por células
linfoideas.

marcada. Gastritis intersticial con atrofia glandular predomi-
nante a nivel del piloro. Después mucosa duodenal.
Preparacion 2

Carcinoma alveolar en partes quistico (dilataciones quisticas
de algunos fondos de saco glandulares: las dilataciones estan en
el fondo porque se cancerizé el cuello y. no se pueden vacigr las
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glandulas). El epitelio de las dilataciones quisticas no es neo-
plasico y se ve en el interior de la dilatacién secrecién albu-

minosa.
El cancer no llega a la submucosa; sélo al corion de la mu-

cosa.
Hay esclerosis de la submucosa.
Preparacion 3

Se ve amputacién y cicatriz esclerosa de la muscular.
Es mas facil de apreciar coloreada por Van Gieson.

Fig. 11

Otra microfoto a mayor aumento sacada en igual
zona @&ue la anterior pero enfocando la parte.
basal de la mucosa. De abajo a arriba fibras de
la muscular de la mucosa infiltradas por abun-
dantes elementos linfoideos. Alas arriba, glan-
dulas mucosas y glandulas tumorales sobre Ila
muscularis. Preparado P.

La zona de mucosa que falta es por desprendimiento en las
manipulaciones de preparacién histolégica.

Preparacion 4

Se ve una zona (la distal) cancer bien superficial, un adeno-
carcinoma sin acinos normales, con- fibrosis intensa de la sub-
mucosa y muscular conservada.

Del lado del cardias se ve mucosa fandica.
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Preparacion P

Se trata de un adenocarcinoma-que conserva la arquitectura
con tubos irregulares, células atipicas, chatas, aumento de la cro-
matina. Hay nidos celulares en los tubos.

Se trata de un aspecto histolégico de tumores que conser-
vando la arquitectura presentan alteraciones celulares suficientes -
para diagnosticarlos.

Notar que toda la capa de los fondos de sacos glandulares
es normal en este corte.

Preparacion A

Es analoga a la P, con glandulas con dilataciones quisticas.

Fig. 12. — Microfeto de fragmento total de la pared
comprendiendo la lesién y ‘el resto del esto-
mago. Se puede apreciar a nivel de la zona A una
amputacién de la capa muscular. Este preparado
esta tefiido con Hemateina FEosina.

Preparacion en corte total.

Hemateima, Eosina y Van Giesson. Para mostrar aspecto
topografico y sobre todo amputacién de la muscular.

Los hechos a destacar para el clinico de esta descripcién mi-
croscopica son los siguientes: a) Existia.un adenocarcinoma su-
perficial limitado a la mucosa, naciendo segin toda probabilidad
en los canales de excrecién de las glandulas y no de los fondos de
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saco glandulares. b) En muchos preparados es posible ver escle-
rosis importante de la submucosa. ¢ La muscularis mucosa y
por ende la muscular no esti dividida en ninguna parte. d) Hay
evidencia de existencia de una cicatriz esclerosa a nivel de la
musculosa que la interrumpe totalmente (amputacién de la mus-
culosa) idéntica a la que se ve en las ulceras croénicas del -es-
témago.

ENSENANZAS Y CONSECUENCIAS QUE CREEMOS SE PUE-
DEN SACAR DE ESTE CASO DE CANCER SUPERFICIAL
DEL ESTOMAGO (LIMITADO A LA MUCOSA)

1* Notar la rapidez de la involucién de los fendémenos infla-
matorios con el hidréxido de alimina en goteo continuo, con un
régimen relativamente amplio de comidas. Nos parece un exce-
lente medio de ‘“‘test” terapéutico.

2¢ Marcar hasta donde puede llegar el agregado inflama-
torio en los procesos neoplasicos del estomago.

3° Véase que la mejoria sintomatoldgica clinica es la del .
agregado inflamatorio.

- 4° Del punto de vista radiolégico: a) Se trata posiblemente
de un nicho no por verdadera ulceracién sino por una depresiéon
entre dos zonas salientes de la lesion, lo que esta de acuerdo con
lo sostenido por Guttman que los verdaderos nichos neoplasicos
no desaparecen. b) Notar que la rigidez es muy poca y elastica.
Llamamos la atencién de que la flexibilidad esti conservada en
las placas después de tratamiento. ¢) Posibilidad de que en este
caso sea la esclerosis y no el tejido neoplasico la que da esa pe-
quefia zona irregular y poco rigida en las ultimas placas. d) Re-
cordar hasta donde puede llegar la regresién de los signos radio-
logicos aun en presencia de una lesién de base neoplésica.

5¢ TUtilidad de la gastroscopia como procedimiento auxiliar
‘de diagnéstico en algunos casos como éste, donde inclinaba fuer-
temente hacia lesion maligna por no tener la lesién una vez tra-
trada en manera alguna, aspecto de tlcera en cicatrizacion.

6° Importancia del convencimiento “pre-operatorio” del ci-
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rujano de que se trata de una lesién segura, dado que en este
caso era muy poco lo que se palpaba y nada lo que se veia.

7° Importancia de que conectado a los Servicios de Rx y
endoscopicos esté un cirujano del Servicio de modo de que todo
¢l trabajo de diagnéstico se haga en verdadero equipo clinico
radiolégico enddscépico.

8° Es mejor que el gastroscopista sea uno de los propios
cirujanos del Servicio que siente y aprecia siempre mas el pro-
blema quirargico.

9¢ Posibilidad de interpretar este caso segin dos criterios:

a) como ulcera cancerizada seguin el criterio sostenido por
nosotros. en otras oportunidades (!) de la importancia
de la presencia de una amputacion dz la muscular.

b) como cancer que se ulceré en cierto momento pudiendo
dar asi esa interrupcién de la muscular y esclerosis con-
secutiva por cicatriz.

Del punto de vista practico es lo mismo, porque lo que in-

teresa es que se diagnosticé y operd un cancer limitado a la mu-
cosa gastrica, en una etapa util del tratamiento.

10° Necesidad de poner en juego en todos los casos todos
los procedimientos de diagnéstico posibles con todas sus variantes
de técnica para hacer diagnésticos precoces.

11° Si se operan todas las tulceras gastricas sin ningun tra-
tamiento médico previo no se tendrian estos casos; lo que hemos
sostenido en otro trabajo es que las tlceras gastricas tomados los
datos estadisticos sobre piezas de reseccién exclusivamente, se
encuentran cancerizadas 1 sobre 6 6 7; lo que no comprende todos
los deméas casos que no se operan por haber marchado bien a
veces, otros por diferencia de criterio.

Lo que sostenemos es que se debe operar todas las tulceras
gastricas que no regresen completamente luego de un trata-
miento bien hecho, poniendo en juego para este control todos los
procedimientos que disponga el médico en ese momento a condi-
cién de que los posea a fondo. No olvidar que de la mitad de la

(1) 254. Piezas de reseccién gdstrica. Dr. H. Lorenzo y Lozada y Br,
Sélika Piovano. Sociedad de Cirugia del Uruguay. Sesién del 23 de octubre
de 1946.
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linea cardias piloro hacia el piloro estan todas las itlceras cance-
rizadas estudiadas por nosotros en trabajo anterior, pero que
también de esa zona para arriba hay canceres primitivos.

12° Respecto a la interpretacion de los dos afos de historia
variara seguin se admita que este caso es o no una ulcera cance-
rizada. Por eso este caso no podemos incluirlo entre los canceres
donde la etapa mucosa se ha prolongado ya dos afios, porque al
comienzo pudo ser sélo una ulcera.

Cuando tengamos més casos similares que no ofrezcan dudas
sobre este punto, podremos formar criterio “propio” sobre este
problema debiendo por ahora admitir hasta demostraciéon de lo
contrario, lo sostenido por Guttman y Albott recientemente en
nuestro medio, es decir la larga evolucion del cancer en esa etapa.

13° A pesar de que en este caso el diagnéstico exacto se
hizo endoscépicamente, no sentimos preferencia particular por
este procedimiento. Consideramos que el error esta en eponerio
a cualquier otro, cuando debe ser “agregado” a los corrientes y
practicos como son los clinicos radiolégicos que nos resuelven la
gran mayoria de los casos, pero no todos, buscando asi, en un
esfuerzo conjunto llegar a hacer el diagnoéstico precoz del cancer
de estobmago en los pacientes que tienen “la suerte’” de tener sin-
tomas y malestares suficientes para que consulten a su médico.
Los otros casos, los latentes o casi latentes son batalla perdida
antes de empezar, pero eso no debe desanimarnos en manera
alguna.

Dr. C. Stajano. — Felicito al Dr. Lorenzo porque es halagador el gue
nos haya podido presentar un caso tan interesante en el cual la cirugia
pudo ser exitosa. Como dice muy bhien ese caso tuvo la fortuna de tener
una ligera sintomatologia dispéptica; desgraciadamente, esto no es lo
habitual, ese caso fué la excepcion puesto que la latencia en los neo-
plasmas de estomago es la regla. Como dice perfectamente el Dr. Lorenzo
la batalla esta perdida antes de empezar.

Ojala que se pueda seguir utilizando esa técnica de equipo que acon-
seja el Dr. Lorenzo en todos los servicios, para poder pescar esos casos,
que generalmente no se encuentran, ni se avistan.

En cuanto a la pieza anatdmica, en su estudio histoldgico, pretiero no
opinar, pues mi autoridad a ese respecto, frente a otros patoélogos, es es-
casa. Considero éste el punto nodal de este capitulo. Es un epitelioma‘al
inicio? La gastritis es el llamador en estos casos ante el clinico? Sin este
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proceso sintomadatico que permitié en este caso casi adivinar una lesion,
se hubiera estudiado radiograficamente este enfermo?

El cancer de estomago lejos de los orificios puede ser inmenso y ser
totalmente asintomatico. Por desgracia, esto, sigue siendo todavia cierto.
Se pretende de acuerdo con la escuela francesa hacer el diagnéstico precoz
de la lesion inicial, mediante la radio por contacto, parece que ze preten-
diese hacer el diagnostico casi simultaneo a la transformacién epitelio-
matosa, por los pequeilos sintomas que se han expuesto.

+No llegaremos obligados, por las circunstancias, a hacer gastrecto-
mias profilacticas, en las lesiones precancerosaé del estomago, del mismo
modo que lo hacemos con otras lesiones similares del resto de la ecos
nomia? - En las tlceras gastricas, que es u o de los caminos de la cance-
rizacion, somos implacables. Con el tiempo les médicos diran si las gas-
tritis’ cronicas, atroficas simples, seran o no enviadas al cirujano, pues
su desgraciada tendencia es la de ‘dirigirse mas o menos lenta, pero im-
placablemente hacia el destino fatal de la cancerizacion.

Dr. R. Garcia Capurro, — Quiel‘g felicitar al Dr. _Lorenzo porque <reo
que plantea las condiciones en que deben ser tratados los estomagos tal
cual los encontramos generalmente en la actualidad.

En lo que él ya insistio, pero creo que no esta de mas insistir nueva-
mente, es en el punto capital sobre esa conviccion que tiene que tener el
cirujano de cudl es la lesion y esa conviccion tiene que ser, como ya lo
dice, anterior al momento de la intervencion.

Cada vez trabajamos con lesiones gastricas mas chicas y nuestro ideal,
es trabajar con lesiones cuanto mds chicas mejor; claro es que a veces
vienen muy grandes, ‘pero la verdad es que hoy nos encontramos con le-
siones a veces tan chicas durante la operacion, que no podemos afirmar-
las. Y es frecuente eso, de abordar .y tener la duda sobre si hay o no
lesion; de manera que se basa todo sobre la conviccion q{le se tuviera
antes de empezar.

JPor qué es esto?

Primero, porque las tulceras, llegan a la mesa de operacion muy tra-
tadas, generalmente han tenido un periodo de reposo, de transfusion, de
tratamiento general con vitaminas y antibidticos y resulta que en ese
momento los procesos inflamatorios que rodean la tilcera son minimos ¥y
es dificil de percibirlos a la palpacién. La misma gastrostomia y el mirar
dentro del estémago no es muy facil, solamente con técnicas cuidadosas
e instrumentos.iluminados adentro, pueden hacer buena revisaciéon de la
mucosa del estomago. Mas.facil es mirar el interior del estomago con un
gastroscopio.

De manera que, volvemos a decir, que la conviccion del cirujano es
indispensable. Es evidente que hay casos en los cuales la radiologia no es
suficiente, y en esos casos es que es necesaria la gastrecopia.

Estoy seguro que no en todos los casos, pero en muchos se necesita
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de la gastrecopia y que debemos disponer de gastrecopistas mejores, que
el mismo cirujano haga la gastrecopia, o que colabore en ella para iener
esa conviceion, que le permita hacer las operaciones utiles que si no que-
darian sin hacer, puesto que esas lesiones chicas que son o pueden llegar
a ser neoplasmas, son las que representan los casos en que la cirugia es
realmente util,

Dr. H. Lorenzo. — En nombre de la Srta. Piovano y en el mio agra-
dezco los conceptos vertidos por los que han hablado.

Quiero ademas aclarar que no compartimos en un todo las cosas afir-
madas aqui por la mision francesa, pero quizas sea un poco por educacion
clinica y educacién de diagnéstico diferente. Ellos basan todo en el estudio
radiolégico puro; nosotros creemos también que se pueden hacer las cosas
casi siempre muy bien con la radiologia. Es el hecho practico y =zorriente
que resuelve casi todos los casos, pero no creemos sea motivo suficiente
para decir, como dicen ellos en forma tajante, que por la gastrocopia mno
se puede agregar practicamente nada. Vamos a dejar afuera al tnico ra-
didlogo presente; aqui, todos los demds, somos cirujanos, y nos cuesta

‘manejarnos exclusivamente por los pequefios signos radiolégicos, por =jem-
plo, como el caso que yo presenté en la media hora previa, donde habia
s6lo un pequefio ‘“‘encastrement” y que operado fué un neoplasma; los
distinguidos médicos franceses s¢ animan con eso sb6lo si persiste con el
tratamiento que ellos aconsejan, a hacer el diagnéstico de cancer de esté-
mago y piden sacar ese estémago a sus cirujanos aunque no toquen mnada.
En nuestro medio eso aun no puede conseguirse; yo mismo, actuando
como cirujano, no puedo, si no estoy convencido del todo, basado en
pilacas nada més, sacar un estémago en la forma que ellos 'lo piden. Por
eso creo que, sobre todo aqui, donde los cirujanos no manejamos bien o
mejor dicho no nos hemos adaptado a manejar esos pequeiios signos, con-
viene que nos apoyemos en otras cosas para convencernos que ese en-
fermo necesita una gastrectomia total o sub total, operacién hoy muy
bien reglada. Lo dificil no es sacar el estémago, sino hacer la indicacién
quirurgica correcta, dificultosa a veces aun con el vientre abierto.
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