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El cancer gastrico, ain acantonado en la mucosa, puede dar
manifestaciones clinicas iniciales que han de servir para la in-
vestigacion radioendoscopica. En 1935 Mc Kittrick y en 1936
Warren Cole, publicaron las primeras observaciones. El ultimo,
una historia clinica de ulcera intervenida en base a radiografias
que suponian una modificacion en la peristalsis de la pequefa
curva, ofrece negatividad absoluta a la exploracion quirargica.
No obstante reseca parte del estomago y el examen histolo-
gico demuestra un adenocarcinoma infiltrante en toda la capa
gastrica, incluso el peritoneo. Todo este gran cuadro histolégico
se acompana de una pequefia ulcera chata, superficial, mucoero-
siva. Pareceria que estos estudios que sirvieron de base al nuevo
problema asi planteado en el carcinoma gastrico, estuvieron en
relacién con la gastritis atréfica y en dicha piera era dable ob-
servar todos los estadios evolutivos de la gastritis hasta el cancer.

Mencionamos esta valiosa contribuciéon del ilustre cirujano
de Chicago porque comienza la presunciéon de la forma inicial
posible del cancer sobre una gastritis atréfica y sobre todo por-
que ya se muestran dos hechos importantes:

19) La posibilidad de un diagnodstico clinico o por lo me-
nos la necesidad de orientar el despistaje del can-
cer con insignificantes manifestaciones clinicas de
tipo ulceroso.
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2?) Porque también existen y se documentan signos 1ini-
ciales radioldgicos que han superado los datos ob-
tenidos por la laparotomia.

Gutman, en 1938, admite la existencia de dos entidades:
a) el cancer ulceriforme que hace su degeneracion “in situ” y
en el que clinicamente no existe ningin pasado ulceroso largo
recogiéndose en radiologia s6lo ausencia de interrupcion de la
mucosa y fisuracion marginal con clinica de ulcera; b) el can-
cer mucoerosivo a marcha lenta de larga historia clinica ulce-
rosa, que puede persistir afos sin tendencia a la agravacion;
cancer que no se ve en la pieza ni en la exploracion.

Relata Gutman algunos casos, uno de ellos muy interesante
del Prof. Seneque que se negaba a gastrectomizar aun exploran-
do el estomago por dentro y que dos anos después desarrolla un
cancer tipico infiltrante. Aqui no hubo ulceracion visible, es una
forma de infiltracion neoplasica superficial mucoerosiva y mul-
ticéntrica que observada macroscopicamente no da evidencia de
lesiéon. Soupault refiere también casos similares. Los cirujanos
van habituandose a esta discordancia clinicorradioldgica con la
macroscopia intraoperatoria y acceden al requerimiento del gas-
troenterdlogo que insiste en la gastrectomia. Hace poco tiempo,
en el Hospital Rivadavia de Buenos Aires, un distinguido ciru-
jano de la Sala XV, cuyo jefe es el Dr. Carlos Velasco Suarez,
estaba operando un caso de estdmago con diagndstico radiolégico
presuntivo de cancer y hallandome presente fue requerida mi
opinion al comprobarse ausencia completa de lesiones en el es-
tomago y en los 6rganos de vecindad. Este cirujano era el doc-
tor Abella, que opera estémago con gran eficacia. No supe qué
aconsejarle en ese momento y decidimos explorar el estomago
por dentro no hallando lesiones. Se resolvié gastrectomizar y
en el estudio de la pieza aparentemente indemne, el Dr. Colillas,
cuya conocida preparacion es obvio comentar, encontré un adeno-
carcinoma superficial intramucoso asentando en el antro gastrico.

En el libro de uno de nosotros (G. M.) publicado en co-
laboracion con el Dr. Anibal J. Sefiorans, en 1954, hicimos fi-
gurar la estadistica de nuestra experiencia en cancer gastrico
comprendiendo el periodo 1942-1952, con 204 casos. Posterior-
mente, hemos podido reunir 228 casos mas, lo que hace un total
de 432 casos de carcinoma del estomago en dieciocho afios.

— 327 —



Primer periodo 1942-1952:

Cancer superficial .................... 1
Cancer pequeflo ...................... 6
Ulcus-Cancer .............ccoiueeenunn.. 14
Adenoma cancer 8
Cancer extendido 185

Segundo periodo 1953-1960:

Cancer superficial .................... 7
Cancer pequeio ...........c.coeirennn. 8
UlCus-CancCer . ..........c.ouuuiiuennnn. 9
Adenoma cancer 7
Cancer extendido 197

Reuniendo ambas series, tenemos una incidencia de 87 %
de cancer extendido o cancer comun dentro del cual se pueden
extraer 20 % de tumores que pueden ser extirpados sin dejar
cancer aparente o por lo menos visible durante el acto opera-
torio, pero siempre debe considerarse que la sobrevida de estos
enfermos es mas bien corta, exceptuando un 2 % aproximada-
mente que a pesar de haber presentado lesiones groseras, se
los encuentra vivos después de diez anos, sin poderse establecer
exactamente el motivo de esa discordancia ya que es bien sa-
bido que canceres de tamano pequefio pueden dar metastasis
en menos de tres meses después de la operacion.

La incidencia porcentual del cancer superficial, sin que
pueda considerarse estrictamente superficial al que histolégica-
mente ha penetrado en algun sector dentro de la submucosa, es
de 2 %. En la reciente publicacion del Dr. Alberto Valls, de la
Clinica Quirurgica del Prof. Del Campo, hay cuatro casos en
140 canceres de estdmago en el periodo 1954-60, es decir, en por-
centaje algo mayor que el nuestro.

Seis de nuestros casos de cancer superficial fueron presen-
tados en el XVII Congreso de la Sociedad Internacional de Ci-
rugia celebrado en México en octubre de 1957. Estos casos estan
discriminados sintéticamente en el cuadro a continuacién y de-
bemos mencionar muy especialmente el hecho de que en el pri-
mer periodo sélo tuvimos un caso descubierto sobre 204 can-
ceres, lo que daria el 0,50 % y en el segundo periodo 7 sobre
228 casos. Esto sin duda es el resultado del trabajo intensivo
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desplegado por el equipo clinicogastroenteroldgico del Dr. Anibal
J. Sefiorans y de los radi6logos que han intervenido en nuestros
casos, los Dres. Roca, Aguirre, D’Alotto, Dénovan y el mismo
Sefiorans. Hay que mencionar en forma destacada la gran co-
laboraciéon prestada por el Prof. Dr. Eduardo J. Lascano, que
se desempena como Jefe de la Division de Anatomia Patoldgica
del Instituto de Haedo.

Dice el Prof. Lascano que no se puede aplicar al cancer
superficial o intramucoso del estomago la denominacion de car-
cinoma “in situ”, pues este titulo debe ser reservado para los
canceres que se desarrollan en epitelios planos estratificados,
como el del cuello uterino que asienta s6lo en el epitelio sin
invadir el corium subyacente. En estos epitelios estratificados
no hay linfaticos y, por lo tanto, no puede haber metastasis.
La situacién del carcinoma intramucoso superficial del estémago
es muy distinta porque infiltra el corium de la mucosa y existe
la posibilidad, por cierto remota, de las metastasis por los lin-
faticos de la mucosa, aun cuando el cancer sea estrictamente
intramucoso sin haber perforado la muscularis mucosae.

Asi pues el cancer de] estdmago puede ser separado en dos
grandes grupos que para el cirujano significa la base del pro-
nostico, estén o no invadidos los linfaticos regionales de la pieza
gastrica y mas aun sin invasion de estos linfaticos que parten
de las tunicas para ir a los ganglios. Basta que el cancer sea
netamente infiltrante, asi fuera su tamanho muy pequefno o que
se trate de un ulcus-cancer o de un adenoma cancer, como los
que presentamos hoy en otra comunicacioén, para que el pronds-
tico cambie fundamentalmente.

Desde el punto de vista tedrico y una vez establecida la
verdadera situacién de la malignidad, podemos asegurar que el
cancer superficial que no ha perforado la muscularis mucosae,
cura con cirugia en el 100 % de los casos. En nuestra serie de
6 casos que presentamos aqui, hay 3 que son el primero, el ter-
cero y el quinto en el cuadro, donde puede verse en la descrip-
cion de anatomia patologica que no ha sido perforada la muscu-
laris mucosae y viven actualmente después de doce, diez y siete
anos de la gastrectomia (fig. 1). En el segundo caso que fallece
por intercurrencia a los siete dias de la operacion, algunas glan-
dulas penetran la submucosa, pero en el cuarto y sexto, que se
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los halla vivos después de doce y seis anos de la gastrectomia,
ha sido perforada la muscularis mucosae en algunos punto.. No
los consideramos netamente infiltrantes.

Ninguno de estos casos tenia metastasis en los gangiios re-
gionales.

En referencia a la sintomatologia clinica nos mostramos en
un todo de acuerdo con el trabajo mencionado del Dr. Valls, so-
bre la dispepsia de tipo ulceroso cuando ella nn se altera por
un padecimiento de la vesicula biliar, a la que se podria atribuir
la transformacion del ritmo o gran parte de la sintomatologia.
No tuvimos hematemesis en nuestros casos. El sufrimiento fue
de larga data y la radiologia mostraba los aspectos de rigidez,
imagenes lecunares. ulceriformes, etc.

Pero sorprende la discordancia entre la magnitud de algu-
nas lesiones observadas en la radiologia con la indemnidad apa-
rente de lo que se encuentra en la exploracion operatoria. La
histologia patologica vuelve nuevamente a agrandarnos la situa-
cion, de tal manera que pasamos por tres periodos realmente
sorprendentes, precedidos por una clinica banal, pero suficiente
para llevar al enfermo a la consulta:

a) radiologia alarmante, sobre una simple dispepsia;
b) comprobacion operatoria desconcertante; y
¢) histologia nuevamente alarmante.

Cuando aun con pequenisima superficie cancerizada la in-
vasion en profundidad se hace a las demas capas gastricas, lle-
gando incluso, como en el caso de Warren Cole, hasta el peri-
toneo, podemos asegurar que el cancer posee ya un potencial
invasor y aun en muy reducido tamano es un cancer bien in-
filtrante y es cuestion de tiempo y de mayor o menor desa-
rrollo para que adquiera los caracteres tipicos de ese cancer que
llamaremos comun contra el cual desgraciadamente la cirugia
tiene poco que hacer.

Posteriormente Cabot y Case relatan otra observacion que
puede superponerse a la de Warren Cole, porque la lesiéon ubi-
cada en la mucosa pudo ser diagnosticada por biopsia en base a
la atipia y monstruosidades de las células de secrecion, ofre-
ciendo un cuadro histolégico tan minimo que se presté a nu-
merosas controversias. No se resec6 y durante anos siguié con
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molestias gastricas exigiendo reintervenirse por otro cirujano
que resecod, encontrando en la histologia de la pieza un cancer
intramucoso bien definido, del tipo mucoerosivo, poco infiltrante.

Desde el punto de vista quirurgico estos canceres deben ser
tratados por gastrectomia subtotal o parcial amplia con la mis-
ma técnica utilizada para la cirugia de cualquier tipo de cancer
gastrico, como ha sido brillantemente expuesta por el sefior Re-
lator y su colaboradora la Dra. Castiglioni, a quienes nos per-
mitimos expresarles nuestras mas sinceras felicitaciones por su
magnifica exposicion.
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