CORRELATO.

ULCERA CANCEROSA

Dr. ALBERTO VALLS

DEFINICION

Entendemos por ulceras cancerosas, las lesiones gastricas
que clinica y radiolégicamente se presentan como una ulcera
comun, en las cuales la anatomia patologica descubre un
cancer.

Dentro de esta definicion, caben cuatro 6rdenes de lesiones:

19) La ulcera cancerizada.

29) El cancer ulcerado en sus formas iniciales, superficia-
les, que sufre la ulceraciéon péptica.

39) El cancer superficial, ain no ulcerado, que por la ac-
ciéon de la esclerosis de la submucosa y retraccion
de la muscularis mucosa [Gutmann (1, 2)], puede
simular radiolégicamente una ulcera.

4°) El cancer en etapas mas avanzadas, que puede to-
mar, segun la clasificacion macroscopica de Borr-
mann (3), la forma ulcerosa (II). En esta etapa, el
clinico y el radidlogo diagnosticaron ulcera y se
encontraron un cancer ulcerado diagnosticable en
la operacién.

En las primeras situaciones, el cirujano, en el acto operato-
rio, no tiene muchas veces la posibilidad de diagnosticar cancer.
Mac Carty (4), en 1910, se preguntaba si desde el punto de vista
clinico se puede estar seguro de tratar una ulcera simple y si
en la operacion, el cirujano tenia dificultades para hacer el
diagnostico diferencial entre ulcera benigna y maligna. Llego
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a la conclusion de que las ulceras gastricas resecadas coinciden
en el 68 % con cancer. Se explican esas cifras tan altas por-
que sOlo se resecaban las lesiones ulcerosas extensas y sospe-
chosas y porque incluian bajo aquel diagnostico las desviaciones
celulares de los epitelios glandulares pervertidos con mitosis y
nuacleos irregulares, situados en los bordes, en la submucosa
y en la base de la ulcera. Konjetzny (5) dice que el cancer se
desarrolla sobre un terreno preparado, la gastritis y el ulcus
gastrico croénico, sobre todo en la gastritis periulcerosa.

Frente a ellas esta la cuarta situacion del cancer ulcerado
macroscopico, que aparece radiologicamente como una ulcera
comun. No nos referimos a las lesiones masivas ulceradas, por-
que al final una proporcion enorme de los canceres se ulceran,
si no al pequeno cancer ulcerado, que Comfort (6) incluye en
“las lesiones gastricas pequefias malignas”.

LA ULCERA CANCERIZADA

Hausser (7), en 1883, fue el primero que asegurdé que sobre
el terreno una ulcera gastrica crénica puede originarse un car-
cinoma y exigia como prueba de ese hecho, la comprobacion
de que la ulcera presenta los signos caracteristicos de la ulcera
gastrica cronica y de que el borde y el fondo de la misma, sélo
en algunos puntos muestran la transformacion cancerosa. Estos
son los fundamentos del criterio de Neuwcomb (8) que hemos
seguido para exigir el origen de un cancer en una ulcera. Le-
sion ulcerada esclerosa, con fusion de las tunicas gastricas, ro-
tura de la muscular reemplazada por una cicatriz fibrosa, pro-
ceso de esclerosis y obliteracién vascular.

Aunque hay que reconccer que con los tratamientos mo-
dernos, una ulcera puede no llegar a destruir la muscular y
cancerizarse; estos casos pasan desapercibidos al anatomopatoé-
logo. Ekstrom (9) dice que es probable que un cancer gastrico
pueda empezar sobre la base de una ulcera en un numero de
casos considerablemente mayor que aquellos demostrados ana-
tomopatolégicamente (lesiones cancerosas avanzadas que hacen
desaparecer la ulcera).

Hartmann y Schindler negaban la posibilidad de transfor-
macion de la ulcera y pensaban que podia tratarse de un can-
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cer que se ulcera. Lo practico es que desde el punto de vista
del enfermo y del cirujano, la situacién a resolver es la misma
con una sancién quirargica adecuada y con un pronéstico mejor
que el resto de los céanceres.

Para comprender estas lesiones iniciales, es necesario refe-
rirse a la clasificaciéon en grados de Gutmann y después Albot
y Toulet (10). Distinguen grados: 0, en la etapa intraepitelial;
I, mucosa; II, submucosa; III, la totalidad de la pared gastrica.

FRECUENCTA

Von Haberer (11) da una frecuencia de 5 %. El mismo Mac
Carty (12), en el libro de “Cancer de estomago” de la Clinica
Mayo, habla de 14,5 %. En 1961, Brown (13) encuentra un 10 %.
En nuestro medio, Lorenzo y Losada y Piovano (14) encuentran,
sobre 111 piezas de ulceras resecadas, 17 ulceras cancerizadas,
15,31 %, afirmacién que mantiene el Prof. Larghero (15). Lange
y colab (16), 1,9 %.

En seis anos en el Hospital de Clinicas (marzo de 1954 a
marzo de 1960) se internaron en el Servicio 7.464 pacientes, de
los cuales 867 son gastroduodenales, entre los que hay 140 can-
ceres de estomago; 52,33 % de los enfermos gastricos y el 1,88 %
de todos los enfermos ingresados; 125 tlceras gastricas y el resto
otras lesicnes.

Hemos encontrado 8 tulceras cancerizadas del punto de vista
anatomopatoldgico y 1 cancer superficial ulcerado. Es decir, que
el 5,7 % de los cdanceres gdstricos nacen de la transformaciéon de
una ulcera. Y que el 6 % de las ulceras gdstricas se cancerizan,
un porcentaje mds de tres veces mayor que el de la frecuencia
del cancer gdstrico sobre el conjunto de enfermos, 1,88 %.

ESTUDI® CLINICO

1) Edad.— Todos los enfermos tienen edades que oscilan
entre 50 y 70 anos. Si lo relacionamos a los pacientes ulcerosos
entre 50 y 70 anos en numero de 68, da para esas dos décadas
un porcentaje de 13,25 % y para el lustro de 50 a 55 anos un
18,18 %. Es decir, que para ese lustro 1 ulcera de cada 5 estd
cancerizada.
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2) Sexo.— Hay 7 hombres y 1 mujer, la misma relaciéon
encontrada por Lampert.

3) Tiempo de sufrimiento.— Un caso sufrio 33 anos; 3,
entre 4 y 7 anos; un ano, 2, 3 6 4 meses. Los casos de largo
tiempo de evclucion hacen pensar en la existencia de una lesion
anterior. Los 4 de iniciacién reciente hacen pensar a esa edad,
50 anos, en la posibilidad de neoplasma.

4) Dispepsia.— Todos tenian dispepsia, 5 tienen una dis-
pepsia de tipo ulceroso con ardores que calman con alcalinos y
evolucion ciclica. De éstos, 4 sufren de largo tiempo, entre tres
y cuatro anos, 1 desde hace un aro.

Los enfermos de poco tiempo de evolucion tuvieron una dis-
pepsia de tipo mas irregular, salvo el caso anterior; molestias de
tipo pesadez que calman con leche, 2; con ardores altos, 1; dis-
pepsia de tipo irregular y comienzo reciente son dos elementos
sospechosos.

Todos tenian dolor en epigastrio, 1 con irradiaciéon lumbar
que hacia pensar en la exteriorizacion del proceso (elemento de
gravedad) pero que puede ser debida a la congestion perilesio-
nal (48620).

5) Perforacion.— Tiene un caso en sus antecedentes cin-
co anos (30054). Una ulcera ya cancerizada puede perforarse o
hacerse penetrante.

6) Hemorragia digestiva.— Tres de los ocho enfermos tie-
nen hemorragias digestivas: 1 manifestada por melenas que acom-
pafian sindromes de estenosis pilorica, 2 hemorragias agudas im-
portantes con hematemesis, melenas, anemia aguda.

7) Cambio de sufrimiento— Sufrimiento que se hace
continuo y se intensifica de poco tiempo antes, tienen 3 de los
4 enfermos de larga evolucion. (El (50240), bajo la forma de es-
tenosis pilérica de un mes; el 30054 siguié sufriendo igual; y
otro (98216), mejoré con el tratamiento médico que abandond
y vuelve a sufrir. Este caso parecia a rayos X una ulcera de
duodeno sin lesiones gastricas.

Entre los cambios de sufrimiento (3 casos). Y los 3 casos de
iniciaciéon reciente, después de los 50 afios, se podria pensar en
reoplasma en 6 de los 8 enfermos, pero una persona podria se-
guir sufriendo igual o mejorar con el tratamiento y tener una
ulcera cancerizada.
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8) El examen local.— No dio nada ningun caso.

9) Repercusion general.— En 4 hubo pérdida de peso, en
uno no determinada, uno bajé de 130 a 70 kilos, uno 8 kilos, uno
15 kilos. La pérdida de peso no esta en relacion con la exten-
sion de la lesion neoplasica. La enferma de gran pérdida de
peso se encuentra bien y esa pérdida de peso puede estar vincu-
lada a la estenosis pildrica.

10) Amnorexia.— Solo aparecio en 2 enfermos.

11) Anemia.— Tuvieron anemia de 3.420.000 el (50240)
y 3.980.000 con hemoglobina 80 % el (98116) y los enfermos que
tuvieron hemorragia con anemia aguda (60173) y (3885); en total,
tenian anemia 4 sobre 8, pero anemia cronica 2 en 8, una de las
cuales era muy moderada. La anemia es de poco valor y poco
frecuente en estas lesiones.

12) El tubaje gdstrico.— Tres tenian hiperclorhidria, 3 hi-
poclorhidria, 1 normoclorhidria. Esto demuestra el poco valor de
este dato para el diagnostico.

13) La radiologia.— El papel de la radiologia es muy im-
portante en el diagnostico del tipo de lesion gastrica y de su to-
pografia. Sobre los 8 casos, en 7 se diagnostico una lesion; en
1 no se diagnostic6 lesion yuxtacardial extensa no vista a la
gastroscopia.

En un caso errd la topografia. Se penso en ulcus duodenal
por signos indirectos (convergencia de pliegues) que se explica
pcr un ulcus yuxtapilérico que provoca los sintomas duodenales.

Cuatro veces se vio imagen de nicho, en 1 caso es grande,
en los otros 3 no se puede sospechar el neoplasma salvo por la
topografia. Entre ellos, uno tiene dos ulceras, una en el angulo
y otra en la porcion vertical. Esto demuestra que la existencia
de mas de un nicho, aunque no sea duodenal, no esta en contra

de la cancerizacion. Lampert encuentra esa asociacion en 18 ca-
sos (21,9 %).

Tiene importancia el estudio seriado radiolégico, con control
de tratamiento de prueba, como destaca Gutmann. Si hay mejo-
ria clinica y radioldgica, el autor descarta el neoplasma (lo que
no siempre es verdad). Le da particular valor a la persistencia
de imagen patoldgica, aunque se acompafie de mejoria clinica,
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como en un caso del Hospital Maciel que sufrié¢ siete anos por
empujes en el que se veia una imagen de nicho de pequena cur-
va rebelde a todo tratamiento.

En 4 casos hay convergencia de pliegues, que es testimonio
de lesion esclerosa que puede verse igualmente en el cancer al
comienzo (G. Albot). Por su aspecto la radiologia permitié pen-
sar en neoplasma por verse una estrechez organica en un caso.

Es logico en estas lesiones iniciales, que mismo vistas por
el cirujano y el anatomopatdlogo con la pieza en la mano tienen
dificultad en llegar al diagnostico, la radiologia ponga en eviden-
cia modificaciones de formas anatomicas. La topografia lesional
y su persistencia llevan a pensar en la posibilidad de neoplasma.
Comfort muestra en la Clinica Mayo, que cuando se diagnosticd
a rayos X, ulcera, el porcentaje de acierto fue de 91 %, y cuan-
do se diagnosticé neoplasma fue 68,5 %. Es decir, que 31,5 %
de ulceras pueden simular un neoplasma.

En 77 casos de lesiones gastricas, sobre 994, se diagnostico
ulceras de duodeno que se encontré en 39 casos, en 37 coexis-
tiendo con ulcera gastrica y en 2 con cancer gastrico.

TOPOGRAFIA LESIONAL

Habia 1 ulcera transformada yuxtacardial sobre 2; 1 de
parte vertical de pequefia curva sobre 64 (1,5 %); 5 en 22 ulce-
ras del angulo (22,7 %); de modo que 1 de 4 6 5 ulceras del
pliegue angular se cancerizan; 2 de la porcidon horizontal pildrica
sobre 29 (6,89 %).

Se ve aun en esta corta estadistica, que la inmensa mayoria
de las udlceras que se cancerizan estan en el angulo, la porcion
horizontal pilérica del estomago y la zona yuxtacardial (lo que
coincide con el esquema de Gutmann).

Si vinculamos la topografia con la edad, encontramos sobre
todo las ulceras cancerizadas estudiadas, que entre 50 y 55 afos
hubieron 6 ulceras del pliegue angular, de las cuales 3 estaban
cancerizadas; es decir, que a esa edad, una de cada dos estan
cancerizadas con esa topografia y una de cada tres de la porcién
horizontal.

Teniendo en cuenta los datos clinicos y radioldgicos, se hace
el diagndstico. Sobre 125 ulceras gdstricas vistas en la Clinica
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en seis ainos, 15 veces se sospeché el neoplasma, y 9 veces ese
diagnéstico no se confirmé, 6 veces la sospecha fue confirmada
por la anatomia patolégica, 3 veces en que no se pensd, habia
neoplasma.

Estos hechos ponen de manifiesto que el cirujano debe ac-
tuar frente a las ulceras gdstricas siempre, pensando que puede
haber neoplasma.

CANCER SUPERFICIAL

Con este nombre, los autores franceses Gutmann, Bertrand,
Albct y Toluet distinguen al cancer de estdmago en sus etapas
iniciales; grado I en la mucosa, con reaccidon esclerosa en la sub-
mucosa, como el caso presentado por Lorenzo y Losada y Piova-
no (19), pudiendo entrar en la descripcion el grado II, que toma
la submucosa.

Los grados I y II, que no toman la capa muscular del es-
tomago, tienen un pronostico mucho mejor que los demas can-
ceres de estomago.

A veces tienen una evoluciéon muy lenta, se extienden en
superficie encima de la muscularis mucosa y como presentan una
resistencia disminuida a la accién del jugo gastrico pueden su-
frir una extensa ulceracion superficial, que no avanza en pro-
fundidad por la resistencia que ofrece la esclerosis de la submu-
cosa (Albot y Toluet). La forma evolutiva lenta por anos, fue
descrita por Gutmann con el nombre de cancer mucoerosivo.

Edad.— En estos casos hay 2 enfermos de 37 a 38 anos y
2 de 45 a 46. Es decir, que la edad en que se registran estas
lesiones es mas temprana que la que corresponde a la ulcera
cancerizada.

Tiempo de sufrimiento.— Tiene desde 6 anos (86.706), 5
anos, 3 afics y 2 afos. Si admitimos el cancer de entrada, éste
debe tener una etapa de evolucidn muy lenta como sostienen
Mallory (20) y Gutmann.

Dispepsia.— En 2 tipo ulceroso, 2 de tipo indeterminado,
uno de ellos acompanado de una litiasis vesicular encontrada
radiolégicamente y con cuadro febril que podria haber desviado
la atencidon del gastroduodeno.
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Hemorragia.— Hubo en 2 casos, lo que permitié fijar la
atencion sobre el gastrcduodeno.

Cambio de sufrimiento.— Sufrimiento que se hace continuo,
datando de un afio, hay en 2 casos; en uno se pens6 en ulcera
duodenal exteriorizada por la radiologia. En 2 los empujes de
sufrimiento dispéptico son mas intensos, en uno acomparfiado de
hemorragia.

En conjunto: sobre los 4 enfermos, en 3 se pensé clinica-
mente en la posibilidad de neoplasma; en 1 se penso en ulcera
ducdenal. De los 3 enfermos, uno tenia una lesién concomitante
de la via biliar a la que se pudo atribuir todo el sufrimiento.

La radiologia.— La radiologia fue en general de gran va-
lor. En el primer caso mostrd una irregularidad del antro pi-
lérico, que no permitié precisar lesion. Esos aspectos que se
mantienen. llevan a pensar en neoplasma (Gutmann). En el
segundo caso mostré una deformacion de duodeno, con pliegues
convergentes, sin lesion gastrica.

Cada vez que no se vea una imagen directa de micho duo-
denal, hay que pensar que la deformacién duodenal puede ser
originada en una lesidn gdstrica. En el trabajo de Mendy, Zu-
biaurre, Toledo y Priario (2), aparecen dos casos de este tipo.

En el tercer caso hay una imagen sospechosa de nicho, que
se precisa en estudios ulteriores y se mantiene. Su resistencia
al tratamiento hace pensar en neoplasma.

En el cuarto enfermo se ve una litiasis vesicular y un afio
antes un nicho de la porcién horizontal, imagen que en explc-
raciones sucesivas no persiste, pero que es sustituida por modi-
ficaciones a ese nivel de la pequena curva, con una banda clara
separando una zona laminar de bario.

En conjunto: sobre los 4 casos, la radiologia junto con la cli-
nica permitié pensar en neoplasma en 3. En un enfermo hizo

diagnostico de lesion, pero erréd la topografia y la naturaleza
de ésta.

EL ACTO OPERATORIO
Una vez decidida la operacion, nos preguntamos si el aspec-

to macroscopico de la lesion puede permitir hacer el diagnostico
y decidir scbre el alcance de aquella.
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En las ulceras— En 2 casos el diagnéstico era evidente,
uno con noédulos serosos y otro con lesién invasora yuxtacardial.
Dos veces se pens6 en neoplasma, una por la dureza de la lesion
y la otra el corte no permitié decidir.

En los 4 casos restantes no se hizo diagndstico, motivo por
el cual el cirujano debe pensar siempre en esa posibilidad.

Un caso evidente, tenia una ulcera penetrante en pancreas,
con elementos neoplasicos en él.

Tamano de las 1lceras.— Cinco de los enfermos, 2 cms.;
uno, 1 cm.; un caso, 3 cms.; y un caso, 5,5 cms.; la mayoria no
son de gran tamano. Comfort encuentra que aumenta el porcen-
taje de necplasmas con el diametro de la tulcera; por debajo de
4 cms. hay sdlo 24,5 %.

Adenopatias secundarias.— Sobre 14, s6lo hay dos con gan-
glios neoplasicos, uno a nivel de la cadena de la coronaria esto-
matica cerca del cardias. Corresponde al porcentaje presentado
por Dockerty (21) de 14 %.

En el cdncer superficial..— En uno no se pensé en neoplas-
ma, lo mismo que el anatomopatélogo que penso en ulcera. Uno
(S. L.) tiene un aspecto ulceroso superficial extenso, irregular,
de 5 por 3 cms.

No se hizo diagndstico al firme, corresponde a un cancer
mucoerosivo de Gutmann.

El tercero tiene una extensa ulceracion superficial, muy co-
mun en esta etapa. El cuarto presenta un espesamiento de plie-
gues y una ulcera pequena de la parte horizontal, que permite
pensar en neoplasma, era un grado II que pudo haber pasado
desapercibido con una incisién abdominal no apropiada y si no
se hace una gastrotomia.

Los aspectos ulcerativos superficiales con pliegues espesados
o con aplanamiento de una zona de mucosa, delimitada por plie-
gues que terminan en forma abrupta en esta zona, deben hacer
pensar en neoplasmas superficiales. Estos aspectos sélo se pue-
den apreciar a la gastrotomia, maniobra que se debe prodigar.

A la inversa, una ulcera comUn puede presentarse con as-
pecto neoplasico por la hiperplasia y por la extension de la ul-
ceracion, ulcera en platillo ccmun.

El cirujano en el acto operatorio debe hacer una explora-
cion de orden diagnéstico. En estos enfermos, en primer lugar,
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no se aprecian lesiones hepaticas o linfaticas evidentes en gene-
ral. En segundo lugar, el aspecto del estomago s6lo en 4 casos
permiti6 hacer el diagnostico. En tercer lugar, la gastrotomia
paede mostrar aspectos sospechosos. En cuarto lugar, el corte
de la lesion puede llevar a pensar en su naturaleza, pero hay
<.ceraciones que macroscopicamente y al corte no llevan a pen-
sar en neoplasma [Aguiar, Alberto (23)].

Podemos decir con G. Albot (24), que la exploracion qui-
rurgica es incapaz de diagnosticar formalmente entre ilcera y
una infiltracion mneopldsica al comienzo.

ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA

Todas las veces que el cirujano no pens6 en la posibilidad
del neoplasma, el anatomopatoélogo, con la pieza en la mano, tam-
poco hizo ese diagnoéstico, como 2 casos diagnosticados como ul-
ceras pépticas cronicas.

En los canceres superficiales los aspectos macroscopicos lle-
van a pensar al cirujano y al anatomopatologo en la posibilidad
de cancer. Ulceraciones superficiales extensas (2 casos) de la
mucosa cancerizada o zonas aplanadas aparentemente ulcerosas,
delimitadas por interrupciéon brusca de pliegues en una area
redondeada (S.L) y con pliegues gruesos.

ANATOMIA PATOLOGICA MICROSCOPICA

Seis de los enfermos tienen invasion de la mucosa sélo, gra-
do I. Cuatro tienen invasion de la submucosa, grado II. Uno
tiene toda la pared tomada hasta la serosa, grado III. Tres con
ganglios y exteriorizacion de las tunicas gastricas. De estos en-
fermos, fallecieron los que tenian adenopatias y el correspondien-
te al grado III.

Los otros enfermos grados I y II estan vivos: uno (S. L.) a
los diez anos de operado. Tres a los cinco anos de operados. Dos
a los cuatro afios de operados. Uno a los tres anos de operado.
Tres desde un ano a veintiin meses de operados.

Es de destacar el paralelismo entre la evolucion clinica y el
grado de invasion anatomopatolégica. Brown y colaboradores
muestran una sobrevida a los cinco anos del 92 % en el grado I
y 80 % en el grado IL
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CANCER ULCERADO

Sobre el total de 140 canceres analizados del Hospital de
Clinicas, hemos recogido 5 canceres ulcerados que fuercn diag-
nosticados como ulceras en el momento inicial.

Tenian edades entre 61 y 78 anos.

Tenian una dispepsia de tipo ulceroso, con periodos de cal-
ma, en 2 datando de tres afos y 2 de poccs meses.

Uno tenia una litiasis biliar y una dispepsia de tipo hepa-
tobiliar,

En los cuatro primeros se diagnosticé ulcera a rayos X. En
1 hubo estudios radiolégicos por tres anos; 1 por siete meses; uno
por un mes; uno un solo estudio.

En los primeros cuatro el cirujano hizo diagnostico operato-
rio; en el quinto enfermo, portador de una litiasis de colédoco,
se hizo diagnoéstico de ulcera de la parte vertical y se realizd
una gastrectomia parcial. El anatomopatélogo comprob6é un neo-
plasma que se extendia hasta la zona proximal de gastrectomia
y los ganglios estaban indemnes. Este hecho pone de manifiesto
que el cirujano, aunque no diagnostique cancer, debe resecar el
estémago y el tejido linfoganglionar con un margen de seguridad
que lo ponga a cubierto de esos riesgos. De los cinco casos, en
uno solo no habia adenopatias neoplasicas (es el caso anterior
que se encuentra vivo, en perfectas condiciones a los dos anos).
En los cuatro restantes, uno tenia ademas metastasis hepaticas
(el caso de mas larga evolucién), uno ganglios coronarios y me-
sentéricos superiores, sobrepasando las posibilidades quirurgicas
de curacion y fallecieron rapidamente. Dos tenian tomados los
ganglios vecinos coronarios y gastroepiploicos. Estos dos se en-
cuentran vivos, uno a los cuatro anos y otro a los dos ahos de
operados. De modo que, en resumen, hay una sobrevida de tres
sobre cinco.
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