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Los enormes esfuerzos realizados en los ultimos veinte anos
para mejorar los resultados del tratamiento quirurgico del can-
cer de estdmago, si bien han sido eficaces, en parte, en cuanto a
los resultados, éstos son desproporcionados a la magnitud del
trabajo realizado, lo que ha desalentado a muchos investigado-
res que depositaron tanta esperanza en la amplitud de la cirugia
y en su perfeccionamiento técnico que en forma progresiva se
fue obteniendo.

Es evidente que existen muchos problemas aun oscuros en
la patologia del cancer de estomago y, en especial, en lo que res-
pecta a su evolucién y diseminacién, ya que en algunas circuns-
tancias llegan a producr una relaciéon paradojica entre la dura-
cion de los sintomas y en pronoéstico. Como otros cirujanos, nos-
otros también hemos comprobado numerosos casos con sintomas
de larga duraciéon que han dado mejor sibrevivida que otros con
sintomatologia mucho mas breve.

Este hecho ha llegado a desconcentrar a quienes han preten-
dido realizar un diagnostico precoz del cancer gastico para me-
jorar la sobrevivida. Sin embargo, es indiscutible que la pro-
babilidad de curacién es evidentemente mayor, cuanto mas pre-
coz sea la reseccion, sin interesar la antigiiedad de los sintomas.
De nuestras observaciones y controles, extraemos algo, que hasta
ahora puede constituir un lemo: “La esperanza de mejorar los
resultados, s6lo puede cifrarse en una cirugia mas radical y mas
precoz”.

— 317 —



Importancia prondstica del tipo macroscopico del tumor.—
Prescindiendo de la clasificacion microscopica, que por otra parte
se prestaria a una discusiéon prolongada, y que luego comenta-
remos rapidamente, la agrupaciéon de los tumores malignos de
estdmago en cuatro tipos macroscépicos, de acuerdo a Borrmann,
nos ha sido realmente util como orientacién en el prondstico, ya
que la gran mayoria de los pacientes resecados con sobrevida
de cinco anos o mas, pertenecen a los grupos I y II de dicho cla-
sificacion macroscopica. Esta ha sido eficiente como indice de
prondstico en el cancer de estobmago, pero debemos comprender
que no han de incluirse los tumores en la etapa metastasica o
invasora de los 6rganos vecinos.

En nuestra experiencia la clasificacion histologica ha sido
de utilidad mucho mas limitada. En esta limitaciéon indudable-
mente juega un papel importante la coexistencia frecuente en
un mismo tumor de tipos histolégicos diferentes.

Criterio seguido con las ulceras gdsticas.— No somos parti-
darios de la reseccion sistematica de todas las ulceras gasticas.
Creemos que cada enfermo debe ser sometido a un estudio cui-
dadoso, individual, clinico, radioldgico, endoscopico, etc. Somos
reseccionistas con radicalizacion canceroldgica de las ulceras que
por su ubicacién topografica (ulceras de gran curvatura y de
antro) y en las ulceras que por su morfologia radioldgica o ca-
racteristicas endoscopicas orienten a la malignidad.

En estos casos no practicamos ninguna prueba terapéutica.
La decisidon operatoria debe ser rapida y la reseccién con la am-
plitud indicada, en extensiéon y en profundidad. Sélo practica-
mos prueba terapéutica y resolvemos operar, cuando la tlcera
no obedece al tramiento, o tiene poca capacidad curativa y cuan-
do por su ubicacién topografica, morfologia radiolégica o por su
aspecto gastroscopico no demuestre signos sospechosos de ma-
lignidad.

Criterio con los tumores polipoideos.— Indicamos la opera-
cién en todos los casos de tumores polipoideos aunque su aspecto
radiolégico y endoscopico no hagan sospechar un proceso malig-
no. Creemos que ningn tumor de este tipo debiera ser tratado
con recursos meédicos, aunque fuera controlado periédicamente,
como aconsejan algunos gastroenterdlogos, y solo resolverse a
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operar cuando aparezca algin signo de malignidad (crecimiento
rapido, cambios radiolégicos o endoscopicos, etc.). Insistimos,
entonces, en la indicaciéon quirargica, en todo tumor polipoideo
de estomago.

Si durante la operacion dudamos de su naturaleza benigna
o maligna, la biopsia intraoperatoria con gastroscopio ‘“ad hoc”,
la consideramos muy util, para no hacer una operacién insufi-
ciente o innecesariamente mutilante.

Eleccién del procedimiento quirurgico.— Aunque no somos
partidarios de la gastrectomia total “por principio”, la practica-
mos en el 30 % de los casos de cancer de estomago, cuando te-
nemos la convicciébn que con una resecciéon menor, no es posible
extirpar toda la lesion. Hemos realizado gastrectomia subtotal
radical distal, en los casos de lesiones limitadas al antropiloro
y aln en ciertas ocasiones, cuando la lesiéon no siendo infiltrati-
va, avanzaba sobre el cuerpo gastrico. También en lesiones del
grupo I y II de Borrmann, ubicados en la parte baja del cuerpo
gastrico. La resecciéon que practicamos extirpa: la porcién del
duodeno y parte de la 2% porcion; estobmago en su mayor parte,
no dejando nada de pequefa.curvatura y soélo un pequeio seg-
mento de 2 a 3 cm. de la gran curvatura irrigado por un vaso
corto. Diseccién del tronco celiaco y ligadura de la arteria co-
ronaria, a su salida del mismo tronco. Extirpacion del pequefo
y gran epiplon. Direccién y extirpacién de los ganglios infrapilé-
ricos, retroduodenales y del hilio hepatico. Extirpacion de la hoja
superior del mesocolon transverso. La gastrectomia proximal,
la realizamos en los casos de lesion limitada del techo gastrico
o canceres es6fagocardiotuberositarios de tipo I o II de Barrmonn.
La resecciéon comprende, el esofago inferior, techo y cuerpo gas-
trico, hasta el antro, bazo, cuerpo y cola del pancreas, epiplon
menor y mayor de la zona a resecar, diseccion del tronco celia-
co, ligadura de la coronaria a su salida del misma.

En la actualidad mientras no se cambie el enfoque del tra-
tamiento del cancer de estomago para conseguir una mejoria en
los resultados operatorios, debemos:

a) Laparotomizar todos los casos de cancer de estomago
excepto cuando el estado general es tan precario
que el paciente no esté en condiciones de tolerar
la operacion.
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b) Realizar mayor numero de resecciones paliativas.
c¢) Realizar resecciones radicales cuando hay esperanzas
cura.

En nuestra estadistica, como expondremos mas adelante, he-
mos podido comprobar, que las ulceras gastricas malignas, espe-
cialmente aquellas que son de dificil diferenciacién con las be-
nignas, por los medios clinicos a nuestro alcance, son las que
conjuntamente con los grupos I y II de Borrmann, nos han dado
las mejores sobrevidas. Es obvio decir que la tactica quirtrgica
en estos casos, debe ser la adecuada a su naturaleza maligna.
No podemos aceptar a esta altura de nuestros conocimientos que
una ulcera de estomago pueda ser operada siempre con un mis-
mo criterio, sea ésta benigna o maligna.

Las formas infiltrativas (tipo III y IV de Borrmann) son
las de peor prondstico, aunque estén localizadas. En nuestras
observaciones ningun caso de infiltracion difusa, tuvo una sobre-
vida de cinco anos.

Debemos aclarar que el limite convencional de cinco afos,
de ningin modo significa una barrera definitiva, para deslindar
los casos curados, de los no curados, pues hemos visto recidivar
a los cinco anos y medio a los seis anos, y en un caso a los
diez anos.

Todos los pacientes que sobrevivieron mas de cinco anos
tenian la lesion localizada en la parte distal del estomago, me-
nos uno, en el que el tumor estaba localizado en el cardias.

Desde enero de 1942 a diciembre de 1954 hemos operado
210 casos de cancer gastrico. No hemos realizado la estadistica
de los anos 1955 y 1956, por falta de tiempo. Estan excluidos
9 enfermos que no pudieron ser controlados. De los 210 enfer-
mos, fueron resecados, 164. De este grupo 164 casos, el 58,5 %
o sea 96 casos, fueron sometidos a una gastrectomia subtotal,
radical, distal, de los cuales, 69 fueron con esperanzas de cura-
cion. El 26,1 %, o sea 43 casos fueron sometidosa una gastrec-
tomia total y el 15,2 % o sea 25 casos a una gastrectomia proxi-
mal. De los 164 casos resecados vivieron cinco o mas anos 18,
o sea el 10,9 %.

Si consideramos solamente el grupo en que se hizo reseccion
con probabilidades de curacion, el porcentaje de sobrevida de
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cinco afos o mas, fue de 18,7 %. En este grupo hemos tenido
18 curaciones, de los cuales, 15 presentaban lesién distal (gas-
trectomia subtotal, radical, distal). De este grupo de 15, se
pueden separar 13 casos, con lesidon polipoidea o ulcerada y
2 casos con lesion infiltrativa local, antropilérica. De estos 2 ul-
tivos casos, uno con lesion infiltrativa local, tipica (escirro) y
uno con lesién infiltrativa pero con degeneracién mucoidea de
sus células (células en anillo de sello). Del grupo de 18 casos,
hubo 2 que fueron sometidos a gastrectomia total por lesién de
tipo II de Borrmann. Un solo caso de lesiéon polipoidea (tipo I)
del tercio superior del eséfago, se le practicdé una gastrectomia
radical proximal. En 5 casos de los 15 que sobrevivieron cinco
afios se practic6 gastrectomia subtotal radical, con extirpacion
del bazo. En 3 casos ademas se extirpé también cola y cuero
de pancreas. En los 2 casos de sobrevida de los gastrectomiza-
dos totales se hizo ademas de la extirpacién total del estémago,
una esplenectomia y pancreatectomia corporocaudal. En el tnico
caso de esta serie de los que sobrevivieron los cinco afhos con
gastrectomia proximal, se hizo también la extirpaciéon del bazo
con cuerpo y cola de pancreas.

Del total de 18 casos de ‘'sobrevidas, en 5 habia ganglios neo-
plasicos en la vecindad del tumor. El estudio histolégico fue
realizado por congelaciéon durante la operaciéon y confirmado
por inclusién en parafina posteriormente.
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