TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE ESTOMAGO

Discusién

Dr. CHIFFLET.— El relato de del Campo constituye desde el punto de
vista de la realizaeién quirtdrgica, un documento de extraordinario valor eien-
tifico. Siguiendo conceptos que sostiene desde hace muchos aios y yque aplica
en la cirugia de los cdnceres del abdomen, ha jerarquizado los territorios re-
troperitoneales y los ha puesto al alecance de la cirugia. Todos sabiamos que
la propagacién cancerosa se hacia por los mesos y se hundia en el retroperi-
toneo, pero nuestras operaciones se dirigian a los niesos, conformindonos con
recouocer lu posibilidad de la extensién tumoral. Del Campo nos ha mostrado
la sistematizacién anatémica del retroperitoneo y la forma de entrar y des-
plazarse en su seno, abriendo asi la posibilidad de extirpar territorios que
habitualmente no se tocuban en la cirugia del céncer.

Mientras el eincer del estémago sélo pueda tratarse por la'cirugia, todo
esfuerzo en el sentido de extender racionalmente la exéresis de los territorios
de posible extensién tumoral debe ser bien recibido. Por esos motivos aplau-
dimos las ideas y técnicas de del Campo, basadas en el rigor cientifico ana-
témico y en su experiencia operatoria. Nuevas investigaciones en ese campo
y los resultados obtenidos en los enfermos serin elementos que diran en defi-
nitiva los beneficios de cstas ampliaciones.

Como lo ha dicho el relator, los enfermos son variables y la operacién
ampliada tiene actualmente sus indicaciones. La ecalificacién de los enfermos
con esc fin en grudos de extemsion tumoral constituye un punto de partida
para entendernos, pero anotemos de inmediato la extraordinaria falibilidad
de la investigucién clinica y operatoria, que no nos permite decir con segu-
ridad si un tumor esti solo en el érgano (estadio 1) o invade ganglios (esta-
dio 2) o es mas extendido o adn gcneralizado (estadios 3 y 4). Pero mdis im-
portante que reconocer esta falibilidad, es saber que la indicacién operatoria
no depende tanto de la extensién o cantidad de tumor como de la calidad o
genio o particularidad evolutiva. Entre los enfermos de estadio 1 la gastrec-
tomia va a veces seguida de un fin ripido, mientras que entre los de estadio
3 y afin 4 es posible con una simple reseccién gastrica o una derivacién
0 aln sin operar, ohtener sobrevidas de afios,

Aplaudimos los csfuerzos en el terreno eientifico por mejorar los resul-
tados de la cirugia, pero no creemos que sca ése el tratamiento que llegue a
curar el cincer, por lo que mantenemos una posicidén oportunista, de ofrecer
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a cada enfermo lo que en nuestros dias le puede ser mejor. Para deecidir la
operacién a realizar, superponemos a la clasificacién en extensién del proceso,
la calificacién de sus particularidades evolutivas a las que damos gran valor.

Informes muy diversos pueden servir para esta calificacién del enfermo.
Los estudiamos en tres grupos: caracteres del tumor, particularidades regio-
nales y manifestaciones de orden general. No corresponde unalizar hoy estos
elementos, pero podemos sintetizar nuestra posicién en tres grupos,

1°) Las manifestaciones de orden general que traducen ripida evoluti-
vidad (grave repercusién nutritiva, angustiu, manifestaciones inflamatorias
en el cstudio humoral y hematolégico) constituyen una contraindicacién para
la cirugia de exéresis amplia.

2°) Kl estudio regional preuperatorio clinico y radiolégico puede dar
alguna iuformacién sobre particularidad evolutiva, pero debcmos ir al estudio
directo por luparotomia para ecalificar biolégicamente a la enfermedad en vis-
tas a la eleccién terapéutica.

3%) La exploracién operatoria no debe orientarse solamente a reconocer
la cxtensién del proceso en vistas a la posibilidad de pasar quirfirgicamente
mis alld de sus limites, sino que es fundawmental reconocer sus particularidades
de evolutividad. Con signos de alta malignidad (ganglios en confluencia, ede-
ma regional o en placas, gdstrico o perigistrico, congestién regional), prefe-
rimos evitar toda operacién cxtendida que puede agravar la evolucién aun
cuando anatémicamente sca factible la operacién. En casos de baja evoluti-
vidad (chnceres secos, productivos, poco infiltrantes) si la operacién puede
ofrecer ¢l miis minimo riesgo, preferimos la gastrecctomia no ampliada con exé-
resis de mesos. Esa operacién puede curar a los que no tienen difusién tu-
moral y dar largas sobrevidas a los que ya tienen adcnopatias.

La cirugia es el dnico recurso contra el cincer del estémago, pero la
cirugia no es la meta en esta terapéutica. Decbemos perfeccionarla, sin perder
de vista la realidad de sus posibilidades actuales y de futuro. Seguimos el
progreso cientifico y acompafiamos a los que nos muestran mayor nidmero de
curaciones a los cinco afios, pero preferimos actuar con la preocupacién de
disminuir el nidmero de¢ enfermes con dias 0 meses de sobrevida., Ademis de
hbusear aumento de porcentaje de cinco afios de vida, deseamos busear aumento
global de vida de los enfermos.

Para terminar, deseo fclicitar a los yue eligieron el tema y se lo adju-
dicaron al Dr. del Campo, porque le dieron a él la oportunidad de dar unidad
a muchos de sus conceptos y conocimicntos y a nosotros la satisfaccién de
oirlo y poder disponer para el futuro de su relato.

Dr. COTTINI.— Voy a intervenir en forma muy breve, porque las pala-
bras del Dr. Chifflet interpretan toda mi forma de pensar, en forma cabal,

Solamentec querfa referirme a un hecho particular: la observacién en
nuestro medio que muchos enfermos portadores de un cincer géstrico, son in-
tervenidos y la simple laparotomia exploradora les provoea una remisién
tutal de los sintomas subjetivos y una prolongacién de vida que realmente es
sorprendente. En cambio, en otros enfermos perfectamente bien operados, in-
objetablemente bien operados, hay una r4pida evolueifn y entran en caquexia,
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Eso tiene cierta similitud con lo que observamos en enfermos arteriales
agudos, que son intervenidos con operaciones minimas y hacen una rédpida
evolueién a la gangrena y a la muerte; y otros enfermos, en cambio, que
tienen una evolucién extraordinarinmente buena, no ohstante la intervencién
minima.

Es decir, pareceria que hubjern momentos de ‘“puossée” evolutiva que
en ciertos y determinados momentos el enfermo portador de un efncer no
debe ser tocado; y en cambio, otros enfermos que en el momento de acalmia,
si se me permite la expresion, admiten cualquier clase de intervencién; y a
veees una interveneién minima logra buenos resultados.

listo fue motivo de una conversueién privada que hemos tenido luce
unos largos meses con el Prof. del Campo, quien me comentaba un hecho que
ahora hago piblico, y me hablaba también de unos estudios de histoquimica
que se estaban realizando en Montevideo, sobre todo con ciertas propiedades
de los miiclcos de tineién y de riqueza de :icido nucleico. Yo he lefdo en el
precario tiempo que tuve, todo el relato del Prof. del Campo, y méis que como
aporte al relato del Dr. del Campo, esta intervencién tiene el propésito de
preguntarle qué es de esos estudios de histoquimica celular que han empren-
dido en Montevideo, cuyas conclusiones tengo interés en conocer.

Dr. PEREYRA.— Nos hemos ocupado, con el Dr. Goii Moreno, de cierta
forma de cincer. Querin lhacer pfiblico aqui nuestra conduecta actual en el
gropo més frecuente de cénceres, que cs ¢l caneer de estémago.

Nosotros empezamos en 1942 y llegamos i tener nna serie bastante nu-
merosa de gastrectomias totales. Después reaccionamos y creemos que la gas-
trectomia total debe ser practicada como operacién de necesidad. Hacemos,
si, la operacién amplia, la operacién “elargé” de los franceses, de resecar los
vasos, cola de péncreas, y le damos mucha importancia a la invasién porque
hemos observado la invasidn del duodeno y la invasién de eséfago cn los car-
diales. De munera que tratumos de extirpar todo lo mis lejos posible, y en
el es6fago resecar también ocho o diez centimetros.

En cuanto a la sntura, el Dr. Gofii Morcno desde hace un tiempo realiza
la sutura del es6fago en un plano, con puntos de sostén posteriores. La ex-
periencia del Dr. Goiii Moreno es muy buena; la atribuye a la mejor nutri-
¢ién de ese cabo.

El Dr. Casiraghi también ha realizado cirugia con esta téenica y se
muestra satisfecho de este procedimiento.

Dr. ASIRAGHI— Quizd por Ia velocidud con que lei mi trabajo, mno
pudieron apreciar qué quise decir; podri parecer casualidad, pero quienes he-
mos hablado, el Dr. Chifflet, el Dr. Cotini, hemos dado un aspecto decepcio-
nante del tratamiento del céncer. Y es que parece que todos tenemos un eri-
terio no en base al céncer de estomago, sino sobre cl cincer en general, que
realmente nos ha decepcionado, porque nunca sabemos qué podemos obtener,
nunca sabemos basta dénde hicimos bieu en operar a un enfermo, o hastu
donde hacemos bien en practicar una operacién amplinda. No subemos si el
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enfermo que vivié, hubiera vivido lo mizmo ¢on una operacién ampliada; no
sabcmos si el enfermo que murié, hubiera vivido si le hubiéramos hecho una
operacién mis pequefla o menos radical.

Es decir, hay una serie de hechos a tener en cuenta, de los cuales me
parece que el mis importante e¢s el predeterminismo. Hemos operado enfermos
con chnceres pequeilos que han muerto a los pocus meses con metastasis; he-
mos operado cdnceres grandes que han vivido aflos. Hay hechos que son in-
controvertibles: la presencia de células ncopldsicas en la sangr eperiférica
no cs un indiee pura poder decir que el tumor es inoperable; el poreentaje
de sobrevida de csos enfermos con ¢élulas ncoplasicas, ¢n plena circulacién
periférica, es exactamente el mismo de uqucllos otros que mno ticnenm esas cé-
lulas en la cireulaeién periférica.

Por eso es que somos tan reacios a practicar operaciones de un calibre
tal que pongan en peligro la vida del paciente y somos muy cautelosos en
hacer esas operaciones, como Ja gastrectomia total.

Con esto trataba de corroborar lo que yo dije en el trabajo.

Tengo aqui unas radiografias, que voy a inostrar, que es posible que
le resulten simpaticas al Dr. Cendian. Se trata de un enfermo operado con
gastrectomia total al que le hicimos una interposicion de yeyuno. EI postope-
ratorio muestra cesto. Il radidlogo informé que tenin un estémago normal.
Se aleanza a ver agqui la forma de la mucosa yeyunal y se aleanza a ver el
sector terminal.

Dr. BERMUDEZ.— Voy a cmpezar por agradecerle al Prof. Chifflet, Ia
felicitacién dirigida a las autoridades del Congreso de Cirugiu, por haber
clegido al Dr. del Campo como relator de este tema. Si él no lo hubiera hecho,
probablemente nosotros nos hubiéramos heeho una autofelieitacidn.

Queremos, desde luego, adherir a lax felicituciones reeibidas por el doe-
tor del Campo, v agregar lo que signifiea haber elegido un grupuv tan selecto
de correlatores para este trabajo.

No compartimos sus expresiones cuando dijo eque la lectura de su relato
resultarin sumamente pesada, Confieso que Jo le leido en forma total, com-
pleta, ¥ lo he hecho con sumo placer, habiendo recogido grandes ensefianzas.
Creo, como el Dr. Chifflet, que hay que destacar fundamentalmente, el minu-
cioso estudio que ha hecho de los territorios de difusi6én linfatica, en basc
a conocimientos embriologicos, amatémicos, territoriales, y las directivas tera-
péuticas quc sefiala para cada una de las localizaciones.

Aunque el relato no contuviera nada mds que eso, decluro que constitui-
ria ya una obra de consulta para los cirujanos.

Entiendo que los eirujanos del Uruguay, por estos hechos, por la bri-
llautez del trabajo, por lo que significa en la marcha ascendente de la cirugia
nacional e internacional, hemos contraido una deuda de gratitud eon ¢l pro-
fesor del Campo.

Tienen la palabra para contestar, en primer término, los correlatores,
y luego, el relator.
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Dr. VALLS.— Quiero agradecer las felicitaciones, por la parte que me
corresponde.

Quiero referirme en particular al Dr. Félix Pereyra, que esti de acuerdo
conmigo en el trabajo que realizara. Aclaro que en el trabajo sobre dlceras
cancerizadas, sobre cancer superficial, en esos cuatro casos, no hice estadis-
tica, porque dos eran casos de la Clinica y dos de la clientela particular del
Prof. del Campo.

Dr. DEL CAMPO.— Debo confesar que hun sido extremadamente uma-
bles conmigo; me hubiera gustado mis la discusién.

Indudablemente, muchuas de esas felicitaciones yprefabricadas, son exa-
geradas,

Voy a comentar algunas de las cosas. No voy a hablar de los trabajos
de los Dres. Pereyra y Goinii Moreno.

Al Dr. Etala todos le conocemos su amplai experiencia; sabemos gque
opera perfectamente biem, y sabemos bien todo lo que ird acumulando en los
muchos aiios que le quedan por delante. Seguramente hard progresar mucho
la cirugia.

Al Dr. Chifflet, le diria que como compatriota, en este Congreso en que
hay argentinos, sc ha pasado un poco; debié haber moderado un poco también
sus expresiones a mi respecto, Voy a supuner que sean ciertas. Lo del su-
frimiento que yo le expresé quc habia tenido, y eso de que yo habia disfru-
tado con el sufrimiento, ¢s un poco cierto. No es que disfrutara con el sufri-
miento; para producir algo, hay que entrar en trance; el trance linda con lo
epiléptico y con lo histérico. Yo no sé en cuil de los sectores estaba, pero
sé que mis diseipulos se quejaban de que estnviera de muy mal cardcter.
Asimismo, se quejaban de que usaba mucho harbitirico.

El otro tema que aqui se tocé, fue el de la biologia. Es un temu impor-
tante. Hay una parte que a mi me gusta tratar. Hay una biologia del ecfn-
cer; hay céinceres de evolucién lenta, cinceres de evolucién réipida. Hay mu-
cho de la biologia que aparece en el examen que hace el cirujano o en la
comprobacién de la evolucién, entre un exumen y otro, o cuando ha tenido
que hacer dos laparotomias o cuando multiplica los eximenes clinicos y ra-
diolégicos.

Hay otra parte de la Diologia que aparece en el examen histolégico.
Hay una parte, en cambio, que no aparecc ni e nel examen histolégico ni
en los eximenes operatorios. Y entramos en lo que algunos han interpretado
como la filosofia en el cincer. Para mi, es un poco una mala palabra. Si
nosotros operiramos cAnceres y supiéramos con exactitud dénde estin las cé-
lulas cancerosas, si estin en el 6rgano, si estin en los mesos, si hay mas allj,
nosotros no sélo podriamos hacer las operaciones proporcionadas, sino que po-
driamos decir si el concepto del eincer en el sentido celular es estrictamente
falso.

Como no podemos cientificamente afirmar eso, indudablemente abrimos
el paso a la filosofia. Dentro de esta filosofia, los conceptos sobre biologia
yo los acepto de pleno gusto. Los que no me gustan, perdéneme Dr. Casiraghi,
son los del predeterminismo. Hay momentos en la evolucién del cincer, hay

— 344 —



cinceres de evolucién rapida, hay céinecres de evolucién lemta; pero el pre-
determinismo es una de esas palabras, y lo digo por haberlo dicho y haberlo
eserito, que a mi me sucnan mal. Dan la idea de fatalismo y que va a ser
lo mismo cualquiera sea lo que se haga, incluso un disparate. No, no es asi.

Yo creo que aun e nesos casos cabe una aecién quirdrgica dirigida, tanto
en el sentido de la aceién ecomo en el sentido de la abstencidm.

Sobre otras cosas, no tengo sino que agregar que hay algo, entre todo
lo que se dijo, que me disgustd, y es que el Dr. Casiraghi me envié al museo,
a mi junto con mi relato y cstos cuadros. Y contra eso, naturalmente, pro-
testo.

Muchisimas gracias.

Dr. BERMUDEZ.— No voy a agraviarlos con un discurso de clausura
después de una tarde tan laboriosa; pero cree que todos tienen que reconocer
conmigo, haciendo un riapido halance de las intensas tareas realizadas en estos
dias, que la labor del Congreso ha superado las previsiones mis optimistas que
sc habian hecho alrededor de estas sesiomes cicentificas.

Al cerrar este acto, tengo el deber y la satizfaccién de agradecer a todos
los congresales el apovo prestade. ¥ en forma particular a los relatores, corre-
latores, participantes de mesas redondas que han tenido una ardua tarea, y en
tforma también especial a los numerosos colegas argentinos que han honrado
y Jjerarquizado nucstras reunioncs ecientificas.

Hago votos para que los préximos Congresos de Cirugia continfien des-
arrollindose en estec marco de superacién que han tenido hasta ahora.
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