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Trabajo de la Clinica Quirargica F.y del Laboratorio de Patologia y
de Experimentacion

CANCER INFILTRANTE DEL ESTOMAGO (*)
Tres tipos anatomo - topogrdaficos
Dres. Pedro Larghero Ybarz y Selika Piovano

El cancer infiltrante del estémago, por esta caracteristica
de su crecimiento, por su difusién, por el tipo celular (células
redondas) y por la etapa avanzada en que el diagnéstico es hecho,
no tiene en el momento actual interés préctico del punto de vista
de la terapéutica. Sin embargo, ciertos hechos hacen pensar que
Ja- afeccién, en un buen porcentaje de casos, tiene una evolucion
suficientemente larga antes de llegar a la etapa anatéomica, que
la vuelve inoperable.

Estos hechos son fundamentaimente dos: primero, sintoma-
tologia clinica datando de varios anos; segundo, hipertrofia ver-
dadera de la musculosa del estémago, que en todas las piezas se
observa a nivel del antro, con maximo de engrosamiento en el
canal pilérico.

Kste tltimo hecho revela que ha existido una dificultad de
evacuacién de larga data. Esta deduccién no va de acuerdo con
las comprobaciones radiolégicas en la etapa avanzada de la evolu-
cién, en la cual el examen pone de manifiesto en general, la
rigidez de la pared gastrica y la evacuacion rapida del estomago,
como si fuera por un tubo.

El modo de conciliar estos dos hechos antagdnicos, es suponer
que ha existido en una primera etapa una lesiéon pilérica que ha
provocado el espasmo prolongado durante meses o afios, a la cual
se ha sumado la infiltracién de la pared con fijacion de la capa
muscular por el neoplasma que invade la submucosa, los tabiques
de la musculosa y la subserosa.

) Esta comunicacinon fué presentada en la sesion del 15 de junio de
1049,
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Formas topogrdficas del cdancer gdstiico

I Tendica T Aotrail. T Total.

Esquema representative de las tres formas topogrii-
ficas del cancer infiltrante parietal difuso del
estomago de acuerdo con la topografia de la lesion.

De las formas topograficas que presentamos, la mas rara
es aquella en que la lesién locaiizada en €l cuerpo, fundus y
tuberosidad gastrica, deja el antro y piloro libres. En estos casos
el examen radiolégico hecho en posicién solamente de pie y con
una cantidad insuficiente de barita, puede revelar un estémago
de contorno, contracciones v evacuacién normal, en tanto que
la lesién infiltrante situada maéas arriba pasa ‘inadvertida. Es
lo que ha ocurrido en nuestra observacion F. P. Las placas y el
aspecto de la pieza ponen de relieve esta posibilidad de error.

El cancer infiltrante del estémago en su forma extendida,
es comunmente inextirpable: en 89 piezas de reseccion gastrica
por cancer del estobmago, que constituye el material de nuestro
Laboratorio de Patologia y Experimentacién, hemos encontrado
solamente cuatro specimens.



I.initis plastica, neoplasica, forma total. El\conjunto viscex"al (hi-

gado,‘ estémago, pancreas, eplplén y colon transverso) ha. sido cor-

tado en-un plano paralelo a-la pal ed abdominal. La fotoglaha corres-
ponde al segmento posterior del corte. Infiltracién con gran engro-
samiento de la totalidad Ge _la pared gastrica desde el Cardias (C.)

hasta el 'pfloro (Pil.). Se observa la capa muscular hipertrofiada (M.)

en medio de la -infiltracién lardicea’ blanca de-la mucosa, ‘submucosa ~
y subserosa ILa hipertrofia verdadera de la musculesa aumenta a.
medida- due “se acerca al pilorg. La cavidad gastrica considerable—
mente reducida sé ‘convierte en la regién antral enun canal de pare-
des lisas. El piloro hace saliente en el duodene (D.), simulando un .
hocico de tenca. El epiplon E-E. infiltrado y retraido contra la gra'n
curvatura gastrica. Colon transvelso (C. T normal Pancreas (P.)

normal.

Corte longitudinal de 'la .pared gastrica en up caso de
la’ ferma total. Se observa la franja oscura de la“
musculosa (M.) hipertrofiada e infiltrada y el
considerable espesamiento de la submucosa (S.M.).
En la zona T. la musculosa se presenta fragmen-
tada por infiltracion de tejido tumoral gelatinoso.
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IFotografia por transiluminacion de 1la rebanada d‘c
pared gastrica de la fotografia anterior. Ella mues-
tra los espacios claros (T.T:), traslacidos, correspon-
dientes a la degeneraciéon mucosa del tumor. (Caneger
coloide).

Forma antral

Forma antral. D. Duo-
deno; P. Piloro; Pol.
Po6lipo. Obsérvese la
hipertrofia de la
musculosa (M.) y la
infiltracién larda-
cea de la submuco-
sa (S.).

Pol. pdlipo neoplasico.

Forma findica.

R. F. P. 53 anos. Historia clinica 2681.

Sufrimriento gastrico datando de 34 afos; se Ie hace l'el)epidalllellte
el diagnéstico de trastornos nerviosos gastricos. Entre los ultimos exa-
menes radioldgicos, encontramos:

Abril de 1947. Estudio radiografico: dilatacién gastrica marcada.
No hay espasmo pilorico.
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Noviembre de 1947, Estudio negativo.

Enero de 1948. Sospecha de lesion.

Marzo de 1948: el examen radiolégico practicado por el Dr. X. R.
Zerbhoni, muestra una imponente lesion neoplasica del estémago (cuerpo
y fundus).

La region antral se llena por la comida opaca y se contrae, en tan-

Obs. R, F. P.

to la region fundica y cuerpo del estomago, muestran la imagen tipica
de las grandes lesiones infiltrantes y vegetantes del estémago.

La indemnidad del antro, explica por que’;‘los examenes radiolégicos
anteriores hechos en posicion de pie llevaron al diagnostico ‘falso de es-
témago sin lesiones.

Operacion: gastrectomia total, con anastomosis eséfago yeyunal.

Aumento de peso de 4 kilos en un mes.

"3 meses después, oclusion intestinal por carcinosis peritoneal.

Laparotomia exploradora.

Muerte el 7 de agosto siguiente.
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Obs. R. F. . Forma fandica. Pieza de reseccibn
gastrica total ‘con esplenectomfa y reseccién
del-epiplén. C.. Cardias; P.E. Pared deestémago I*
Pfloro; A. Antro no infiltrado.

Corte frontal del estomagb, C: .Cardias; E. Estémago;

.G. Ganglio de ped. curvatura; G.G. Ganglios neo--

N i)lésigos del epiplon; D. Duodeno; A. Pared del

antro, plegable. La fotograffa muestra la infiltra-

cion lar@acea masiva de la~regi6n ftindica y tu-.

berositaria del estéomago y el aspecto cerebriforme

de la cara interna de la pared géastrica en estas

zonas. La regién antro-pilérica es normal; compa--

rese este (aspecto con las comprobaciones radio-
1l6gicas del mismo caso.
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