DIAGNOSTICO DIFERENCIAL OPERATORIO
ENTRE ULCERA
Y CANCER DE ESTOMAGO *

Dr. ALBERTO R. AGUIAR

En la practica quirurgica diaria enfrenta muchas veces el
cirujano, en nleno acto quirurgico, la duda diagnoéstica entre
estos dos procesos. Ni la clinica ni la radiologia han podido ser
categoéricas en un diagnéstico, y del examen operatorio debe
surgir éste con la mayor certeza posible. De ese diagnoéstico de-
pendera la conducta y técnica quirurgicas a realizar.

Cuanto mas incipiente sea la lesion diagnosticada mayores
seran las posibilidades de curacion.

Es un problema real. a veces de enorme importancia, que

debe conocerse y que corresponde al cirujano resolver en pleno
acto operatorio.

Es a este problema y colocados en esas circunstancias, al
que nos vamos a referir.

Son en general bien conocidos los caracteres de la ulcera y
del cancer del estébmago, asi como también muchos de los ele-
mentos capaces de servir a un diagnoéstico diferencial. Poco o
nada nuevo vamos a agregar, sOlo pretendemos jerarquizar al-
gunos de esos caracteres, ordenarlos y sistematizarlos para que
sirvan aun mas a los fines diagnoésticos.

Vamos a hacer dos puntualizaciones previas:

1) No esta demas repetir que la naturaleza exacta benigna
o maligna de una lesién ulcerada del estomago, solo
podra afirmarla el examen microscopico.

*

Trabajo de la Cliniea del Prof. Chifflet; Hospital Pasteur.
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2) Que el diagnostico diferencial que aca estudiamos im-
porta al cirujano, incidiendo en el tratamiento, que
se basa en una anatomia patoldgica especial, qui-
rurgica, de dominio exclusivo del cirujano, y basa-
da en elementos que en su mayor parte no conta-
ran luego para el patoélogo.

Las posibilidades diagnésticas son multiples, siempre con
matices distintos de un enfermo a otro, pero pasibles de esque-
matizarse en una serie de tipos, los mas comunes.

Trataremos en especial cuatro situaciones:

L) Ulcera cronica simple. Veremos sus caracteres, y como
debe practicarse la exploracion sistematica del ab-
domen buscando los elementos de ese diagnéstico.

II) Ulcera crénica en transformacion maligna incipiente.

III) Diagndstico diferencial entre ulcera callosa, gigante,
o tumoral en sentido de masa, y el cancer ulcerado.

IV) El cancer ulcerado de estomago y los caracteres que
nermiten reconocerlo.

I) ULCERA CRONICA SIMPLE

Exploracion del abdomen

Trataremos aqui el caso mas simple, aquél que el diagnos-
tico es sencillo. Para llegar a él debe realizarse siempre una
exploracion sistematizada del abdomen, mas aun en los casos
de duda diagnoéstica, en busca de los elementos que sirvan a una
diferenciacion.

Abierto el abdomen y localizada la lesion debe explorarse
sucesivamente:

a) El peritoneo parietal.

b) El Douglas, localizacion frecuente de metastasis inci-
pientes.

c¢) El epiplon mayor. Es asiento frecuente de epiploitis
cronica (congestion, fibrosis) acompanando a lesiones gastroduo-
denales, y que deben saber diferenciarse de una linfangitis car-
cinomatosa, generalmente en forma de ‘“trainées” delgados, blan-
quecino-mates, con pequenas formaciones nodulares o sin ellas.
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d) Organos vecinos, y en especial higado, vias biliares,
pancreas, bazo, mesocolon, mesos, etc.

e) Los ganglios. Constituyen un punto muy importante.
Corresponde el examen de los distintos grupos ganglionares del
estomago estableciendo la topografia de las adenopatias (muy
frecuente en las lesiones gastroduodenales de cualquier natura-
leza) y los caracteres de las mismas. Volveremos sobre este
punto al tratar el diagnostico de tulcera en transformaciéon ma-
ligna.

f) Finalmente corresponde el examen del estémago del
duodeno y de la lesion misma. La ulcera de estomago (dejamos
de lado la ulcera del duodeno porque se aleja del problema en
si) tiene frecuentemente, cuando llega el cirujano, una exterio-
rizacion serosa. Es decir que el peritoneo visceral participa de
las modificaciones impuestas por el proceso.

Un elemento muy caracteristico y valioso, sobre el que ya
se ha insistido, y bien conocido por otra parte, es el aspecto de esa
serosa en el punto que corresponde a la lesiéon: es una mancha
blanquecina, a veces ligeramente deprimida en el centro, de con-
sistencia firme, y que aparece bordeada por una red vascular
fina subserosa con vasos que irradian de la misma.

Cuando se frota ligeramente con una gasa esa vasculariza-

ci6on se marca aun mas y aparece una verdadera corona conges-
tiva subserosa.

Es importante la localizacion de la lesion, siendo esto un
problema bien conocido y que importa para el diagnédstico dife-
rencial con el cancer. Las ulceras de la pequena curva, bajas.
prepiléricas, son siempre sospechosas de una transformaciéon ma-
ligna. La tulcera de pequefa curva, alta, evoluciona en general
como ulcera.

La lesion del fundus gastrico, tiene un enorme porcentaje
de posibilidades de ser un cancer. Lo mismo las lesiones de cara
anterior o posterior muy extendidas, deben considerarse mas co-
mo un neoplasma que como una ulcera.

La palpacion de la lesion misma a través de la pared gastri-
ca, proporciona algunos elementos: topografia, extension, con-
sistencia, bordes, etc., de la misma. Asi realizada esa palpacion

— 248 —



ensena del tamano de la tulcera (las lesiones extendidas, gran-
des, tienen siempre una alta posibilidad de ser malignas o ha-
berse malignizado).

Muestra, ademas, la depresion producida por la pérdida de
sustancia en la pared gastrica, depresion infundibular, en la que
encaja el dedo que palpa, circundada por bordes mucosos regu-
lares, de consistencia homogénea, zonas induradas de la mucosa
(cuando éstas existen debe sospecharse la transformacion ma-
ligna).

Los bordes mucosos de la ulcera se deslizan, ademas, per-
fectamente sobre los planos subyacentes.

Finalmente la palpacién podra algunas veces servir para
localizar la lesion exteriormente inaparente, o bien por falta de
exteriorizacion serosa en caso de lesiones recientes, o aun en-
aquellos casos en que el fondo de la tulcera se encuentra en el
espesor del epiplon menor, y se ha labrado en éste su sitio, pro-
gresando en el mismo, sin que se reconozca por las caras ninguna
alteracion.

Como se ve, la palpacion de la ulcera a través de la pared
gastrica proporciona numerosos datos de interés. Sin embargo
creemos que cuando hay un problema de diagnoéstico, cuando se
{rata de reconocer pequenas alteraciones de los bordes, o de la
consistencia de la ulcera, para pesquisar una transformacion ma-
ligna incipiente, realizada en esas condiciones, con interposicién
de todo el espesor de la pared gastrica opuesta entre lo que se
explora y el dedo que palpa, indudablemente que la maniobra
pierde valor, o por lo menos pierde en fidelidad, en seguridad,
y no es en esos casos un elemento ya tan util para e:
diagnéstico.

I1) ULCERA EN TRANSFORMACION MALIGNA
INCIPIENTE

Surge aca el problema diagnoéstico.

Es el mas dificil, porque los elementos en que puede basarse
son muy escasos, pero es también el caso mas util para ese diag-
nostico por cuanto, de existir esa transformacién maligna inci-
piente, la lesiéon deja de ser una ulcera para transformarse en
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un cancer en sus primeras etapas dedesarrollo. Se operara con
criterio canceroldgico y su consecuencia: la aspiracién de una
cirugia curativa, tanto mas probable cuanto mas incipiente sea
la lesion.

Se realizard en primer término la exploracion sistematica
de todos los elementos y organos enumerados en el caso ante-
rior. La busqueda de una metastasis es fundamental.

Volveremos aca sobre un punto importante: el examen de
los ganglios linfaticos.

Existiendo la o las adenopatias, ellas pueden ser por colo-
nizacion neoplasica o inflamatorias. Mucho se ha dicho sobre
este diagndstico diferencial macroscopico. Los caracteres exte-
riores de uno y otro tipo pueden ser totalmente similares.

Se ha preconizado la biopsia extemporanea de un ganglio
en casos dudosos. Sélo podra tener valor en caso de diagnosti-
carse la colonizacion tumoral. Diremos en contra de ella que
realiza el examen de un solo ganglio, y dentro de éste, de un
pequeno numero de cortes microtomicos. Es ademas muchas ve-
ces un diagndstico dificil para el histélogo. No es, finalmente,
un método aplicable a cualquier medio, ni es de dominio del
propio cirujano.

El examen macroscopico o a la lupa de la superficie de sec-
cion de un ganglio, se ha preconizado también. Creemos que en
personas experimentadas puede ser de cierta utilidad, pero es en
cambio una premisa bien conocida que ese diagnéstico, en gene-
ral, s6lo lleva de cierto la posibilidad del error.

Fuera de esto es indudable que muchas veces la superficie
de seccion del ganglio, raspada suavemente con el bisturi, puede
mostrar dos zonas bien distintas: una blanco-mate y homogénea
y otra gris-rojiza de aspecto carnoso. En esos casos la natura-
leza tumoral de esa primera zona puede reconocerse con cierto
grado de certeza.

Otro elemento a veces muy caracteristico, es la dureza es-
‘pecial, casi pétrea, del ganglio colonizado por el tumor, que sur-
ge evidente en la comparaciéon con otros ganglios.

Cuando existen, estos caracteres son muy utiles al diag-
nostico.

Es importante también establecer con cuidado la distribu-
cién de los territorios ganglionares afectados y su relaciéon con

— 250 —



la topografia de la lesion. Si el territorio corresponde a la zona
tributaria de la misma ello no significa nada en pro del diagnés-
tico; en cambio se impone como elemento de valor la adenopatia
en territorios no tributarios de la lesion en favor de la posibili-
dad de la eiologia neoplasica. Cuando existe creemos que sea
un elemento valioso.

El examen de la serosa es, en el caso que tratamos, negativo.
De existir exteriorizacion neoplasica a ella, saldriamos del caso
analizado.

Quedan para este diagnodstico otros métodos de estudio. Uno
conocido y practicado en distintos medios, incluso en la Clinica
en que actuamos, que es la apertura del estomago y la visuali-
zacion y palpacion directa de la lesion. Es una maniobra de
gran utilidad. Muestra directamente a la vista los caracteres de
la ulcera. Se estudiaran los bordes y el fondo.

En los bordes se buscara: su regularidad, su consistencia,
etcétera, palpando todo el contorno en busca de un punto indu-
rado, un sitio de mucosa que no desliza sobre los planos subya-
centes, un mameldn saliente en el borde, etc.

La presencia de alguno o varios de los elementos sefhalados
hablara en favor de una transformacién maligna. Cuando ella
existe en un punto de la ulcera es muy caracteristico reconocer
a ese nivel una zona indurada del borde, que se fija a la pro-
fundidad, que en el fondo es mas firme, mas dura, que el fondo
fibroso de la ulcera, y que a su nivel la mucosa ya no desliza
sobre los planos subyacentes. Corresponde al sitio del borde
mucoso en que se desarrolla la proliferacion tumoral, y que en
su progreso va ganando poco a poco los planos profundos. Esa
proliferacion adopta una topografia siempre igual, y se la puede
recocnocer a simple vista al corte de la lesion como una zona
blanco-mate ubicada entre la linea de la superficie de la mucosa,
y la linea rojiza de la muscular, ocupando la submucosa fijando
los planos superficiales a la profundidad, de consistencia firme.

El corte perpendicular de la lesion es asi muy caracteristico
al examen a simple vista, y permite de ese modo muchas veces
el diagnostico macroscopico. Esto que lo hemos hecho en piezas
frescas, recién extraidas, no lo hemos visto hacer nunca en el
enfermo; no es tampoco una maniobra que hayamos visto des-
crita. Sabiéndola y siendo para nosotros de gran utilidad diag-

— 251 —



nostica, creemos que cuando se ha resuelto en el acto operatorio
la gastrectomia, y existe el problema diagndstico aun con la le-
sion bajo la vista, abierto ya el estomago, puede realizarse el
corte del borde de la ulcera, incluso ubicandolo en algun punto
que por la vista o el tacto, aparezca como mas sospechoso. Se
observaran y buscaran los elementos ya descritos. Terminada
la exploracion, se suturara la brecha y se proseguira con la gas-
trectomia de acuerdo al diagndstico establecido.

Repetimos, finalmente: hacer el diagnoéstico de una trans-
formaciéon maligna incipiente, y tratar la lesiéon con criterio can-
ceroldgico, creemos que lleve altas posibilidades de curacion.

III) DIAGNOSTICO
ENTRE ULCERA CALLOSA O GIGANTE
Y EL CANCER ULCERADO

Aca el problema es distinto. Toda la lesion es un ulcus o
toda la lesion es un cancer. Naturalmente que cabe la posibili-
dad de que una ulcera callosa sufra la transformacion maligna.
Volveriamos al caso anterior.

Pero dejando esa posibilidad de lado queremos referirnos
en especial a esas extensas lesiones induradas, frecuentemente
pegadas y perforadas en drganos vecinos, higado o pancreas por
lo comun, y que por sus caracteres pueden corresponder tanto
a una lesidén como a la otra. La duda se plantea con frecuencia,
€l diagndstico es a veces muy dificil, y el error puede ser come-
tido en uno u otro sentido.

Realizada la exploraciéon metddica del abdomen en la forma
ya senalada y siendo ella negativa, hay que buscar otros elemen-
tos de juicio. Es importante el estudio de las adenopatias, lo
mismo que la situacién de la lesién en el estémago.

En este caso hay siempre exteriorizacion serosa de la misma.
El examen externo tiene entonces importancia. Buscar las ‘“trai-
nées” neoplasicas bajo el peritoneo visceral, o irradiando hacia
mesos o0 epiplones vecinos, pegados al fondo de la lesion o aun
mismo propagandose en la superficie de un érgano adherido.

La palpacion de la pared del estomago en la zona vecina,
inmediata a la lesiéon puede ser de utilidad: en la ulcera la fibro-

— 252 —






puede plantearse la secciéon de un borde de la misma y el estudio
de la superficie del corte, resuelta ya la gastrectomia.” No pued
objetarse a esa maniobra la posibilidad de abrir nuevas vias a la
diseminacién del neoplasma, por cuanto en la exéresis, que ya
ha sido resuelta, se extirparan ampliamente los territorios linfa-
ticos correspondientes.

En los casos de duda la creemos de utilidad.

Para terminar, en lo que respecta a extension lesional de un
neoplasma gastrico, recordemos una frase de Maimon y Palmer:

—que el cirujano ve mas que el radidlogo;
—aque el anatomopatdlogo ve mas que el cirujano,

v que nosotros completariamos agregando: que muchas veces la
realidad va aun mas alld que lo que ve el patoélogo.
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