GONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DEL ESTOMAGD

Dr. Lurs CARRILLO MAURTUA

La reseccion del estdmago es actualmentz la Unica solucidn 16-
gica en e! tratamiento del adenocarcinoma del estdmago. La ex-
tznsidn visceral de esta reseccidn estd ligada o la extension visce-
ral del cdncer. En algunos casos es necesario extendzsrla al esdia-
go; Gastrecicmia total. En oiros cascs es necasario resecar érganos
o sezmentos de érganos invdlidos; Gastrectomia ampliada. Ast, en
los cdanceres avanzados la cirugia ha extendido su campo de ac-
cién. La magnitud de las intervenciones que es posible rracticar
ac:ualmente asombraricn a cirujanos de décadas pazzjas. B esos
cascs absolutamente desesperadces, estas intervenciones tarmiten
obtener un cierto porcentaje de supervivencia variable, algunas
veces sorprendante, pero que constiluye la justificacién de e:zas in-
tervenciones y la razén para perseverar en esa via. En algunos
articulos (7, 8, 9, 10, 11) hemos presentado casos de esta natura-
leza. La intervencién standard en los casos mds frecuentes, cance-
res antro pildéricos, es la gastrectcmia subtotal con ligadura alta de
la coronaria, extirpacién del epiplén mayor, para flaccida dsl me-
nor y ejecutada con ligeras variantes segun los cirujanos. Esta in-
iervencién perfectamente reglada presenta una mortalidad opera-
toria baja que es mds funcidén del terreno que de riezgos operatc.
rics inherentes a su ejecucion. Desgraciadamente la supervivencic
gue ella permite obtener es habitualmente de muy corta duracién.
Pocos llegan a los 5 afios. Esta intervencién fracasa en la mayoria
de las veces en el control local del céncer.

Vamos a presentar nuesztra estadistica gersonal vy algunas con-
sideraciones sobre el angustioso problema dsl tratamiento quirtr-
gico de esta afeccidn.
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CUADRO | 1942-1948 1948-1952 1942-1953

Pacientes operados 60

Lamaratomias
Anastomcsis
Raseccién...,».........51 38 89
Subtotal .. . o e e e 42 30 72
Total .. <o oo e e e e e 9 8 17
% Pacienles resecados (Op. 61.2
Paliativas + Curativas) .

% De resecabilidad (Op. con 43 %
esperanza de curacién) . ..

Mortalidad  operatoria:  Tota- 6
les % Subtolales

Esladistica personal.

Nuestra estadistica persoral estd comprendida entre locs arfics
1942.1933. En esos 11 ancs, hemos efaciuade por cdncer dz! eslo-
mago 72 gastrectomias subtotales, 17 gastractomias ictales.

En la 1% serie de 1942-1948 electuada intazramenie en Francia,
encontramos S) casos de rsseccion subtotal v 9 ¢v-es d grstrec
fomia total. Esta serie comprende muchos enlermos seleccionados
que nuesiros maestres nos cedian, el viontre abierio, rara e zcivar
la gastrectomia. No podemos en esta serie evaluar un porcanlaje
de resecabilidad.

La 2 serie, comprendida entre los anos 1648-1952, ha cido ca-
st integramente realizada en Lima. Encentrames er oz sorie 62 en-
fermos operados; sélo en 3 cascs, enferimos on pro-asonice. homos
lehusado intervenir. En todos los cases, excaptuando 6, el diagnos:
e de cdncer era evidente.
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En los 62 enfermos hemos efectuado 38 resecciones subtotales
o totales. Podriamos decir que hemos efectuado una gastrectomic
en 61,2% de los enfermos operados. Debemss sin embargo seia-
lar que en 10 de estos pacientes, para practicar una gastrectomia
necesaria para poner fin a heniorragias repetidas, hemos extraido
el estdmago de un block canceroso inextirpable. Eliminando esos
casos, estimamos nuestro real porcanlaje de rezecabilidad a 43%
de los enfermos operados. Como el total de enfermos examinados
ha sido 59 y el de operados 56, este porcentaje es practicamente
el mismo, si se toma como punto de referencia el total de enfermos
examinados. En las 38 gastrectomias practicadas hay 30 gastraclo-
mias subitoiales y 8 gastrectomias tctales ampliadas.

Las subtotales, eliminando los 10 enfermos ya senalados, ha
sido siempre 4/5 con extirpaciéon dzl epiplon mayor y para flaccida
del menor. Hemcs restablecido la continuidad por anastomosis gas-
tro yeyunal transmesocdlica posterior, tico Polya o Finsterer.
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Las totales que hemos efectuado, han sido siempre de “nece-
sidad”- .
En la pieza operatoria se ha encontrado siempre mucosa eso-
{agica Y Mucosa duodenal. 4 han sido efectuadas por Vid' abdomi-
nel v 4 por via toraco-abdominal izquierda. La anastomosis, gastro
entarostomnia de preferencia transmesocdlica posterior, fueron efec-
{uadas en 8 casos. Estos pacientes presentaban un cdncer inextir
pable y neta estenosis pildrica.

La laparatomia exploradora ha censtituido toda la interven-
~ion en 15 casos de los 65 operados.

CUADRO N¢3

MORTALIDAD OPERATORIA
GASTRECTOMIA SUBTOTAL POR CANCER

Serie 1948 - 1953

Lesiones Int'erv. enire opercz-| Causa del falle-
cién v fallecimienio rmiento.
Tumor pilork
) O obstructi Asfixia por vdmitos
Gaso 1 .... jvo. Minutos durante el transporte.
Metastasis A
Hepaticas
Tumor
Hemorrdgico Accidente de aneste
Caso 2 ..... del Piloro. 24 horas sia. Sincope, Reani
Metdstasis macién. Hemiplegia.
Ganglionares
~ Tumor
Caso 3 ..... Curvatura 8 dias Caquexia.
Mayor.

La mortalidad operatoria en esta serie ha sido la siguiente:

En las subtotales, 3 enfermos.
En las totales, 3 enfermos.

La supervivencia de nuestros pacientes es muy dificil de apre-
ciar,




94

cuaDRO N°¢

A NAULES D E L A

4

MORTALIDAD OPERATORIA
GASTRECTOMIA TOTAL AMPLIADA POR CANCER
Serie 1948 - 1953

Interv. enird C del
Operacién operacién y ausa ae
fallecimiento fallecimiento
Via Abdominal:
Gastrectomia Total + Es _
N¢ 1 | Caso 6 plenectomiac 4 Duodenc 24 horas |Shock: Progresivo
Pancreotomia Total + Co
lectomia Derecha.
Via Toraco Abdominal:
7 - Astixia: (Inyeccior
0 Esofagectomia Parcial - . x1a:
N® 2| Caso 7 Esplenectomia Total + Es 3 dias de l}qmdo en soln~
plenectomia 4 Reseccidr da intra-traqueal).
Cola y Cuerpo Pancreas
Via Toraco Abdominal: Sincope mortal:
Esofagectomia Parcial -+ 10 & (Accidente de as
N¢ 3 | Caso 8 |Gasirectomia Total + Es 1as piracién de bron

plenectomia yeyunal.

quios).

ters y Berkson (46) de la Mayo Clinic, comprendida entre

Al salir del hospital, la mayoria de ellos va a lugares alejados
¥y no se fiene ya ninguna noticia. En nuestra serie completa sabe-
mos que uno de nuestros enfermos operadcs en 1944, estd 9 anos
después ds la intervencién en buen estado aparente. Tenemos 1
caso que a los 4 anos estd en perfecto estodo; y varios casos de
3 1/2 afics. También hemos visto recidivar a muchos de nuestros
enfermos entre 1 y 3 anos. En lo que respecta a lcs totales que so-
brevivieron, su estado estd indicado en el cuadro N° 6.

Si se frata de hacer un "mise au point” de los resultados del
fratamiento quirirgico del cancer del estdmago y se toma el pro-
medio de las estadisticas publicadas, hay que convenir, quzs des-
graciadamente muy pocos enfermos pueden ser salisfactoriamente
resecados, y, entre los resecados muy pccos viven mds de 5 anos.
Citamos una de las mejeres series publicadas, la serie de Wal-

1949. Estos autores encuentran:

1940-
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PORCENTAJE DE RESECABILIDAD

Ester serie muestra que sobre 100 enfermos

EN ALGUNAS SERIES
Serie Pacientes %
Runse: .
Rans®” o Michigan 1941-1945 238 36 3
Jemerin Cola . . '
Mcuit Sinai Hospilal 1943-1947 187 52
Welch, /\len
Mor-sachusetts Gen. Hesp [942-1946 457 53
Stat=
U. de Minnesota 1936-1945 586 52.2
Guis=
Lz Angeles 1940-1949 1.586 12.8
Pack Mc Neer
Memorial Hosvital [942-1946 405 39.8
Luhev
Lanhey Clinic 1940-1945 37
Wuaiters
Mayo Clinic 1940-1949 100 44
IBlomquisl
Helsinford 1926-1945 372 38.2
Lumbling
Paris 1948 205 47.8
Quenu, Perrotin
Paris 1941-1945 151 54
Anthun
Riks Hospitalzts Oslo 1930-1949 925 1.91
Swnnerlon, Truelove
Oxtord 1938-1949 375 30
Enfermos examinados . .. 100%
Enfermos opsrados ... 809
Lesion resecable .. 44,
Schreviven a la reseccidén  40%
Sobreviven 3 anos .. 18,
Sobreviven 5 afcs ... 14%%

& xminados séie

44 son racecados v 14 de esos 100 enfermes vive mas da 5 anos.

Sl e o

sobraviven ¢ la reseccion, se ccnslata que 34.8% viven mds de

n:a el perecentaje de supervivencia entro

loges
ST

irancodes oue
L

-
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afios. La sobrevida de un cdncer en el estdmago de un individuo
constituye una verdadera catdstro’e, que aparte algunas excepcio-
nes, limita su vida a menos 5 anos.

Esta cruda realidad muestra que el momento en el cual se
aplica el tratamiento y la concepcidén misma del tratamiento ne son
actualmente satisfacterias. :

Jean Gosset (22) escribié una vez que, para mejorar los resul-
tados del tratamiento quirirgico, habia que resolver previamente 3
puntos. Disminuir la proporcién de casos no resecables. Disminuir
la mortalidad operatoria. Disminuir la frecuencia de metdstasis y
recidivas. Vamos a discutir sucesivamente los 3 puntos.

19 Disminuir la proporcién de casos no resecables.

Los autores anglo sajones diferencian con justa razén, “opera-
bilidad” y “resecabilidad”, teniendo en cuenta el significado grama-
tical de esos términos.

El pcreentaje de operabilidad en el cdncer del estdmago se ha
elevado considerablemente en estos 1ltimos afios. El porcentaje de
70-80% es frecuente actualmente. La tendencia actual =s de lapara-
tomizar esos cdnceres avanzados que, hacs aln pocos anos, eran
rehusados por los servicios de cirugia. No todos los casos avanza-
dos pueden sin embargo ser operados. Existen contraindicaciones de
simple sentido comun. Hay enfermos que llegan al hospital en
estado pre-agdnico.

Esta tendencia intervencionista se justifica en el hecho de
que si una reseccién conveniente no puede efectuarse, por lo me-
nos, en algunos casos, podrd efectuarse una operacién paliativa,
gue hard menos penosos los contados dias del enfermo.

El porcentaje de resecabilidad ha seguido un aumento para-
lelo aunque en mencr escala. Muchas estadisticas son dificiles o
impesibles de interpretar, pues existe una gran confusién en la
apreciacién de este porcentaje. La mayoria de los autores esta-
blecen este porcentaje sobre el total de los enfermos examinados.
Otros lo establecen Uimicamente sobre el nimero de enfermos ope-
rados. Muchos cirujanos incluyen en el porcentaje de resecabili-
dad todo caso en el cual una gastrectomia ha sido practicada,
aun cuando el cirujono ha extirpado el estdmago de un block
canceroso. Es evidente que en esos casos el paciente sigue sien-
do un cancercso avanzado. Otros autores no dan ninguna preci-
sién.



CUADRDO

6

ESTADO ACTUAL DE LOS OPERADOS

GASTRECTOMIA TOTAL

AMPLIADA

Serie 1948 -1953

97

2

Cola y de Pancreas. Plastia]

yeyunal.

Operacion Tiempo "transc)| Estado actual
desde operac.
Via Abdominal: 3 afios Desconocido:
. Caso 1 Gastrectomia Total v Re 6 Meses Probablemente
N | (7 afios) seccidon Cola Pdancreas fallecido.
Esplenectomia. 2 afos después
Op. Caquético.
| Est. lamentable.
Via Abdominal: . ~ DeSCOHOCidO:
e 2 | Caso 2 | Gastrectomia Total + Es 2 Anos Caquético.
| (53 afiod | plenectomia. 9 Meses 13 meses des-
-r pués operacion.
| Via Toraco Abdominal:
| Esofagectomia Parcial -+ .
N 3 | Caso 3 |Gastrectomia Total + Es| 2 Afios Noticias de ex-
' | 63 afios plenectomia + Resecciét| 9 Meses celente estado
F Cola y Cuerpo del Péar en Dcbre. 1953.
| creas + Reseccidon Suprg¢
| Renal Izquierda.
! Via Toraco Abdominal:
! Esofagectomia Parcial -+
| Gastrectomia Total + Es ~ Estad 1
N* 4, CGSO~ 5 |plenectomia Reseccién Ce 1 Afio siado  reguidr
: (67 afios |la y Cuerpo del Pén
r creas + Reseccién 1 Me
__l tro Intestino.
Ne 5 ‘ Ca Via Abdominal:
: (5550~7 Gastrectomia Total + Es
; anostplenectomia + Reseccidén] 5 Meses Excelente.
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Sélo muy pocos precisan claramente que solamente conside-
ran los casos en los cuales creen haber extirpado todo el céancer
visible o palpable y piensa que hay esperanza de curacion. Esta
aclaracién nos parece indispensable en toda serie futura.

El porcentaje de resecabilidad con esperanza de curacién no
parece llegar en prcmedio actualmente a 50% de los casos exa-
minados. - '

Esta cifra evidentemente baja, se explica por el hecho de que
la mayoria de los pacientes llegan demasiado tarde al cirujano.
De ésto es cldsico responsabilizar la incultura de muchos pacien-
tes, el cardcter silencioso de la enfermedad en algunos casos y
{inalmente, el optimismo del médico.

El clinico debe saber que para tener posibilidades de resecar
satisfactoriamente un cdncer, queremos decir sin dejor cancer vi-
sible o palpable, debe dirigirlo al cirujano antes de la eviden-
cia de los cldasicos signos de .esta afeccidon. Jean Gosset (22) iie-
ne razén al decir que las magnificas descripciones que les clini-
cos de antarno, cuya prestancia y autoridad no pueden discutirse,
han perpetuado una rica sintomatologia con signos diversos,
uniendo a un sindrome de palidez, adelgazamiento, vémitos ds
retencion, la existencia de un tumor palpable v a menudo la
adenopatia supravicular. Pero esos clinicos controlaban mas fre-
cuentemente el diagnostico en la mesa de autopsia que en la de
operaciones. La verdadera sintomalogia del cdncer del estémago
cuando no ha llegado a un estado muy avanzado, es de mediocre
valor evocador.

Lambling y Guillard (28) estudiando la sintomatologia de
213 casos, encuentran: Sintomatologia ulcerosa en 11.7%. Gas-
trélgica atipica en 42%. Dispéptica en 23.4%. ‘

Sintomatolegia constituida exclusivarmnente por alteracién del
estado general en 11%. Como se ve, précticamente todo paciente
con disturbios digeslivos debe ser considerado como canceroso
hasta probar lo contrario.

Las relaciones del céncar con la tlcera— En las relaciones
del cancer con la Glcera hay un hecho que aclualmente ya nadie
discute. Es la existencia de sindromes tipicamente ulcerosos, con
imdgenes radioldgicas consideradas como caracteristicas de ulce-
ra, que son en realidad cénceres de estédmago. En la inmensa
mayoria de esos casos, no en todos, Albot y Toulet (2) encuen-
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trdn una lesién ulcerada. El examen patoldgico afirma la malig:
nidad del proceso. El porcentaje de esas lesiones malignas, descu-
biertas unicamente al examen histolégico, parece oscilar alrede-
dor de 20%.

Para explicar estos hechos hay que considerar dos posibilida-
des: la posibilidad de cancer ulceriforme y la posibilidad de ulce-
ra transformada.

El cdncer ulceriforme constituye una realidad admitida por to-

dos. La lesién del estdmago, en algunos casos, sufre una digestidén
péptica formando una ulceracion cuyos bordes son cancerosos. Se
trata pues, de un cdncer primario del estémago ulteriormente ul-
cerado. Esta digestion péptica es, en la inmensa mayoria de los
‘casos, responsable de la sintomatologia ruidosa comparable a la
ulcera péptica benigna. .

La udlcera translormada constituye el terreno en el cual se en-
_frentan las opiniones mds opuestas. Los gastro-enterdloges v ciruja-
nos europeos, en particular franceses, admiten casi undnimemente
la posibilidad de transformacion.

Entre los gastro-enterélogos americanos las opiniones estdn
divididas. Algunos como Bockus (6) practicamente niegan esta
posibilidad.

Otros como Palmer (7) son menos categdricos. Este autor
piensa que no hay prueba concluyente de que la transformacién
cancerosa no ccurra nunca en la ulcera gdstrica benigna. Otros
en fin, como Grimes y Bell (17) admiten la posilidad de esta
transformacidn.

Este problema de transformacién de tlcera en cdncer se
plantea en casos de larga evolucidén, en los cuales ha habido
sintomatologia clinica y radioldgica de ulcera y después de un
cierto tiempo se constata un cdncer evidente. Muchos de estos ca-
80s pueden explicarse por la existencia de cdnceres ulceriformes
de muy larga evolucidén. Algunos de estos cénceres, hecho inte-
Iesante, pueden tener mejoria clinica y radiolégica temporal.

Palmes (37). Grimes y Bell (4).

Esta explicacién no satisface sin embargo en casos de evo-
lucién sumamente prolongada. Si un paciente presenta a los 30
afios una lesién gdstrica v a los 50 un céncer evidents en la mis-
Ma regidn, ;qué debe pensarse? En estos casos en los cuales exis-
e un largo intervalo, Grimes y Bell dicen que la historia natural
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de carcinoma impide creer que la lesién indica fuera un carcino-
ma. Es légico admitir que humo inicialmente una lesiéon benigna.
Admitiendo este hecho de que hubo inicialmente una lesién be-
nigna, algunos tratan sutilmente de negarla transtormacion can-
cerosa de la ulcera. No se trata, dicen ellos, de una transforma-
cién de la ulcera en cdancer. Ulcera y cancer son dos enfermeda-
des diferentes. Lo que ha pasado es que ese ulceroso presenta
un cdancer, como lo hubiese presentado aun no teniendo ulcera.
Es un céncer enfermedad nueva, injertado en una ulcera enfer-
medad antigua.

Esta pretendida diferenciacién entre ulcera transformada vy
cdncer injertado sobre ulcera, nos parece ser una discusién bizan-
tina que reposa mds en un juego de palabras o “vue de l'esprit”
que en realidad de hechos. De todas maneras, 2s la célula gdastrica
y no una nueva célula injertada en ella, que prolifera, que desvia
hacia la monstruosidad, que se reproduce desordsnamente. En
buena cuenta, ce ha transformado en célula cancerosa.

El criterio histolégico no parece poder resolver el prcblema por
cuanto todos los signos y criterios diferenciales son actualmentc
discutidos.

Los eclécticos admiten que la mayoria de estos hechos en dis:
cusidén pueden explicarse por el cancer ulceriforme. Hay sin em-
bargo aigunos casocs, 9% para Demols y Michaud (14), =n lJos
cuales se puede sostener, con razonamiento cartesiano, lo que al-
gunros llamar “transformacién’; otros, “injerto” sin poder encontrar
argumentos concluyentes para negar esta posibilidad.

De asta discusion el clinico debe concluir que no hay ningti
signo clinico rcdioldégico o endoscdpico aue le permita assgurar la
bznignidad de una lesién que él piensa debs ser.una Ulcera péptica.
En algunos casos, esta apariencia de benignidad dura en el céncer
ulceriforme muchos afios. Por otra parte, cuando un paciente pre-
senla una lesidn gdstrica que el tiempo de muchisimos afios ha de-
mostrado ser benigna, el clinico debe saber que una “trasforma-
cion” o injerto puede operarse en cualquier momento.

Es sumamente prudente, prdctica seguida actualmente por mu-
chos, operar sin perder tiempo toda Ulcera gdstrica. Algunos ciru-
janos van aun mds lejos, teniendo en cuenta las eventuales sor-
presas histolégicas que aconsejan practicar una gastrectomia ra-
dical idéntica a la que practicon en cdncer, como operacién de
eleccién en toda tlcera gdstrica. -
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E] diagndstico precoz del céncer del esidmago.—Segin Lahey
(31) el diagnostico precoz del cancer del estémago no parece ha-

per mejorado mucho en estos Ultimos anos. Esta opinidn refleja la

reslided actual del problema.
Es sin ‘embargo posible en algunos casos efectuar una diag-

nestice sumamente precoz.

En la literatura se encuentron publicados un gran numero de
cases en los cuales el diagnéstico se ha efectuado estando el can-
cer en estado incipiente. Estos hechos que pertenecen casi exclu-
sivammente o en su mayoria a la escuela de Paris no deben ser ig-
nerados.

Diagnéstico preccz no es descubrir un tumor del estémago, pe-
sueio cierlo, pero que ya ha invadido todas las lnicas del esté-
mewgo. Estos casos son hislologicamente canceres pequernios perc
avenzados. :

El diagnéstico precoz consiste en descubrir cdncer incipiente.
Guimann (21) define el cancer incipiente como un cancer que ma-
crescépicamente va de la casi invisibilidad a un tamano que se
puede arbitrariamente tijar a lem. de didmetro y que microscdpi-
camente esta todavia limitade a la mucosa, o que apenas comien-
z& a desbordar la muscularis mucosa.

Albot v Toulet (2) describen la evolucién del cdncer del estd-
mego en 4 estados evolutivos:

Cancer in situ. Estado O.- -Se trata de la primera desviacién
celular en el seno de una arquitectura glandular conservada. No
hey ruptura de la basal. Hay modificaciones celulares y en algu-
nes casos mitosis atipicas y monstruosas que confirman la malig-
nidad del proceso descubierto en una etapa muy primitiva. Estos
casos son discutidos. La mayoria de autores consideran estos he-
chos como estado precanceroso. Existen sin embargo rarisimos casos
en los cuales se puede afirmar el céncer; ejemplo el caso de Cit-
terio (11).

Cdncer de la mucosa. Estado [.—Se trata de proceso cance-
reso tipico con modificaciones de la arquitectura mucosa. Las cé-
lulas neopldsticas monstruosas han invadido el corion. La muscu-
larls mucosa estd intacta.

, Cdancer de la sub-mucosa. Estado II.—Se trata de pequerios
canceres cuya invasién parietal estd limitada a un pequerio seg-
mento de la sub-mucosa.
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Céncer parietal. Estado III.—Son los cldsicos cdnceres con in-
vasién parietal neta y metdstasis ganglionares.

El cdncer incipiente de Gutmann corresponde a los estados
O, L. y tal vez II, de la clasificacion histolégica de Albot y Tou-
let.

El primer caso de cancer incipiente publicado parece deberse
a Kirklin (25). Este autor publicé en 1934, 4 casos de cdncer del
estdmago; unc de ellos tenia un didmetro de ! cm.. Guimann, que
casi simultémeamente con Kirklin publicd sus primeros casos, ha
tenido el mérito de descubrir y divulgar en un gran numero de
publicaciones (18, 19, 20 21) tocda una serie de imdgenes radio-
légicas que han permitido a la escuela francesa descubrir Jo
gran mavyoria de los casos existentes en la literatura.

Estas publicaciones de cancer “in situ” y de cdncer unica-
mente de la mucosa gdstrica, despertaron un interés considerable
v, en algunos paises, un escepticismo sonriente. El hecho parecia
inverosimil. Sin embargo, todos los anatomo-patdlogos que han
visto estos casos o examinado los cortes confirman la autenticidad
del cdncer. , :

Entre los autores anglo-sajones se encuentran hechos compa-
rables aunque en menor escala. Anderson, Dockerty vy Gray (4)
de la Mayo Clinic, publican en 1952 en una serie de 100 casos;
6 casos que ellos incluyen en el estado A de Dochet. Este estado
A parece ser comparable al estado I de Albot y Toulet.

En Italia, Citterio (II) publica en 1957, 7 casos de cdncer inci-
piente. Uno de ellos es un verdadero cdncer “in situ’ o estado O de
Albot y Toulet.

En Uruguay, después de la visita de Guitman, se han diagnos-
ticado, sequn este autor, (19) cdnceres incipientes, operados y con-
trolados histoldgicamente.

El diagnédstico de cdncer incipiente es posible porque en este
estado precoz el cdncer puede dar sintomatologia clinica. St se
tiene la suerte de que el paciente se inquiete y consulte, el examen
radiolégico mostrard ciertas imagenes muy sospechosas. Gutmann
hace operar inmediatamente aquellos pacientes en los cuales las
imd&genes persisten después de un corto y enérgico tratamiento
médico. Este método llamado '‘radio clinico” por la escuela fran-
cesa, ha permitido efectuar el diagndstico en mds de 100 casos.
Debemos sin embargo insistir en la necesidad de no abandonar
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| peciente, si después del tratamiento médico corto y enérgico, las
« . d  oné
adiografias son normales. Un control clinico y radioldgico debe
r b

efectuarse periodicamente para evitar eventuales y desagradables

serpresas. , N
Estos casos de cdncer incipiente han planteado problemas de

orden doctrinal e interés practico considerable. Todo clinico se pre-
eunta por qué este diagndstico no se efectia mas frecuentemente.
Un periodo corto de evolucion rapida, a veces "galopante”.

La concepcién unicista ha sido expuesta por Gutmann (18, 20)
Albot (1). Para estos autores todo cancer gastrico pasa por dos eta-
pas. Un largo periodo de evolucién lenta que dura meses o anos.
Un periodo corto de evolucién répida a veces “galopante”.

La sintomatologia clinica aparece en diferentes momentos de
esta evolucién anatémica. En muchos casos aparece en el primer
periodo. En estos casos hay posibilidades de diagnosticar el cdncer
incipiente. Desgraciadamente los enfermos son considerados hepd&-
ticos, vesciculares, dispépticos y no son radiografiados, o las radio-
grafias son mal interpretadas.

En otros casos, la sintomatologia aparece al comienzo del se-
gundo periodo. Eg la evolucidn que estamos acostumbrados a ob-
servar. En otros casos, la sintomatologia aparece al final del se-
gundo periodo. Se trata entonces de un cdancer latente.

La concepcidon dualista ha sido expuesta por Lambling (28),
Rachet y Busson (39) Lambling, que en una serie de 213 casos del
estomago sélo han encontrado 8 casos de cdncer incipiente, pien-
sa igualmente que el cdncer del estémago pasa por dos periodos
evolutivos. Este autor diferencia sin embargo dos variedades de
cancer.

El cdncer de evolucién lenta que representa el 1/5 de los ca-
S0s, sigue una evolucién idéntica a la descrita por Gutmann, Lam-
bling piensa que esta evolucién la siguen los cénceres ulcerifor-
mes. Hay asi posibilidad de diagnosticar el cdncer muy precoz-
mente. El cdncer "in situ’” representa tal vez la etapa mds precoz
del cdncer ulceriforme.

El céncer habitual, que representa para Lambling los 4/5 de
los casos, difiere del anterior gue es el primer periodo evolutivo;
el de progresién lenta es, en estos casos, inexistente o de muy bre-
Ve duracién. El cdncer del estémago es, en la mayoria de las ve-
Ces’ para .estos autores, desde su inicio rdpidamente evolutivo. La
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sintomatologia aparece en cualquier momento. Cuando el pacien-
te consulta desde que aparece la sintomatologia, el cancer puede
ser extirpable o inextirpable. Lambling (28) reconoce que hay ca-
sos de interpretacién delicada. Son los casos de céncer ulcerifor-
me de evolucién répida. Son igualmente los casos de cancer mfl
trante de evolucién lenta.

Es dificil actualmente concluir en uno u otro sentido. Hay que
admitir que la teoria de Gutmann es mucho mds optimista, Este au-
tor afirma (20) que la teoria dualista tiene una sola ventaja, de
cubrir con la mdscara de la fatalidad simples errores de diag-
ndstico, que el niimero de cdnceres incipientes diagnosticados de-
be considerablemente aumentar con el entrenamiento del clinico.
La prueba, dice este autor, estd en el creciente nimero de casos
diagnosticados por su escuela y los resultados de su visita al
Uruguay.

Todos los cirujanos estiman que el diagndstico mds precoz que
el que se efectua habitualmente, mejorar& el porcentaje de reseca-
bilidad vy supervivencia. Mac Donald y Kotin (35) afirman que és-
to no solamente es utdpico, sino lo contraric de la verdad.
Citan la opinién de Swynnerton y Truelove (43). Cuando mds -
duracioén tiene la sintomatologia, mejor es el prondstico. Mac Do
nald y Kotin dicen que el mejor pronédstico lo tienen las lesiones
largo tiempo confinadas en el estbmago y ganglios perigdstricos
que producen signos de disfuncién gdstrica, que evolucionan lenta-
mente y que se extienden en un largo tiempo. El peor prondstico
se observa en un 40% de pacientes, los cuales presentan un tumor
con alto potencial de malignidad y produce rapidamente manifes-
taciones clinicas, reflejando extensiéon local y metastdsica. Al apo-
vo de esta tesis citan la serie de Ratfft v Kelly (41). En esta serie
la duracién media de la sintomatologia antes de que el paciente
entre al hospital, ha sido:

En enfermos inoperables e 8.0
En enfermos solamente explorados .. .. .. .. .. 6.8 ,,
En enfermos que recibieron tratamiento pahanvo 7.7
En enfermos resecados .. 9.0

1

Jamerin y Colp (24) encuentran que la mejor indicacién para
la reseccién se encuentra después de una duracién de los sintomas
de 6-12 meses.
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Mec Donald y Kotin sugieren una seleccién natural, un pre-
para explicar estos hechos.

rancesas sobre el modo evolutivo del cancer que
ya hemos expuesto, tratan precisamente de explicar estos hechos.
Cuend® aparece la sintomatologia de un cancer no se sabe en qué
periedo evolutivo se encuentra la lesién. Si esta lesion se encuen-
ira en el primer periodo evolutivo como lo define Gutmann o se
trate de €sos casos . favorables de Lambling, el paciente puede es-
tar en buenas condiciones operatorias largo tiempo después de la
instelaciéon de la sintomatologia.

Si los sintomas aparecen por primera vez cuando el paciente
esté en el segundo periodo evolutivo de Gutmann, o desgraciada-
mente cuando la lesidén sigue la evolucién mds frecuente para
Lembling, aun operado el mismo dia de la instalacién de la sinto-
matelogia, se encontrard un cierto porcentaje de canceres no rese-

delerminismo
Las teorias f

cables. L
Seria también sumamente interesante saber en qué periodo

evelutivo de céncer de metdstasis. Gutmann cita el caso de un
cancer exclusivamente de la mucosa que ya habia dado una me-
tastasis ganglionar. Albot dice que es muy curioso ver a qué pun-
le los cdnceres de la mucosa son histolégicamente diferentes. Al-
sunos son estrictamente limitados; otros son serpiginosos y se ex-
. tienden en todas las direcciones, aunque superficiales; otros en
‘ fin, aunque excepcionales, dan metdstasis ganglionares. El poder
-‘metastasiante del cancer es aun desconocido y puede despertarse
en cualquiera de los periodos evolutivos. Los cdnceres iniciales
wueden dar metdstasis ganglionares y cdnceres localmente avan-
zedos, evolutivos; no han dado metdstasis en el momento de la
eperacion, o esas metdstasis tienen muy lento poder evolutivo. Exis-
te’n casos excepcionales pero reales, de pacientes operados con
cancer localmente avanzado y que han sobrevivido mds de 5 afios.
Algunos se han generalizado al cabo de 9 o mds afios, justifican-
de ol término de "supervivencia’ y no "curaciéon”. Ejemplo el caso
de Cooper (138) que a los 10 afos estaba perfectamente bien y
fellecié en generalizacién 12 afios después de la operacién.
eLU‘O‘S pacientes han fallecido de afeccién inltercurrente mds de 5
&nos después de la intervencién, dejando asi una incdgnita sobre

le existencia de metdstasis que hubiesen podido tal vez activarse
ulteriormente.
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Es sin embargo ldgico pensar que el poder metastasiante del
cdncer, mucho mds grave que el poder evolutivo local, se acre-
cienta a medida que el cancer avanza.

Hay siempre interés en operar cuanto antes el cancer del es-
tdomago. El porcentaje de supervivencia debe mejorar, puesto que
aumenta el porcentaje de resecabilidad. ’

2.—Disminuir la morlalidad operaioria.

La linea descendente que, en estos tltimos afios, ha sequido la
mortalidad operatoria constituye un halago prara el cirujano, Ac-
tualmente creemos que la mortalidad oreratoria de la gastrecto-
mia subtotal oscila en promedio alrededor de 10%. En lo que res-
pecta a la total mortalidad operatoria, parece estar en promedio
debajo de 20%.

Como en tcdas las grandes intervenciones, a equivalencia de
paciente y cirujano, la mortlalidad operatoria estd intimamente liga-
da a las posibilidades del tratamiento pre y post operatorio. Asi
se explica la inmensa superioridad de los centros perfectamente
orgamizados. '

La intreduccién en cirujia del método de Laborit v Huguenar,
de anestesia potencializada e hibernacion artificial, que desde ha-
ce meses empleames, contribuird a disminuir en proporciones con-
siderables el riesgo operatorio en las grandes . intervenciones por
céncer gdstrico sobre todo avanzado.

3.—Disminuir numero de recidivas y metdslasis.

La experiencia muestra que la inmensa mayoria de los rese-
cados que mueren antes de los 5 afios, fallecen a causa de reci-
divas y metdstasis. La disminucién de este numero de cifras acep-
lables constituiria un progreso esencial en este delicado problema.
El céncer incipiente es, segin Gutmann, (20) curable en 100% de
los casos. Este autor dice que el caso que se acompaiid de adeno-
ratia cancerosa curd perfectamente.

El problema es saber si esos cdceres lccalizados a la mucosa
pueden recidivar o dar metastdasis. Sélo encontramos en la litera-
tura un caso de interpretacién dificil. Es el caso de Getfroi vy Jou-
anneau (16).

Céancer de la mucosa gastrica operado, 6 afios después apa-
rece un ‘cancer del cardias. ¢Se trata de uno metastdsis del cancer



iSe trata de un nuevo cdncer? En todo caso, esos cdnceres
tes parece tener un magnifico prondstico. Albot constata
mensa mayoria de esos canceres han curado y muchos

inicial?
incipier:
nen mas de 10 anos.

fu el cdncer habitual del estéomago el porvenir de los reseca-

dos & ccmpletamente diferente. Para considerar el porcentaje de
¢ & 2 e . .
ervivencia de 5 afios de los resecados, citamos 4 excelentes

{ie

sup

series:
Allen y Welch (46) ... .. .. .. .. 20. %
Lahey (31) .. .. .. .. .. .. .. .. 223 %
Pack (36) .. .. .. .. .. .. .. .. 34.7 %
Walters (46) .. .. .. .. .. .. .. .. 34.8%

El promedio de esas 4 series es de 28 %, o lo que es lo mis-
mo 72 % de los operados mueren antes de 5 afios, sobre todo a
causa de recidivas y metdastasis locales.

Localizacién de recidivas y meldstasis.—Algunos investigado-
res, estudiando series de cosos seleccionados, han iniciado de sena-
lar el Iugar en el cual arparecen inicialmente las recidivas vy las
metdastasis locales.

Mac Neer (33) colaboradcres de Memorial Hospital han pu-
blicado un notable articulo sobre la frecuencia de ostos hechos.
Estos autores que han estudiado 92 casos provenientes de casi to-
dws los hospitales de New York. Esta serie comprende Unicamente
racientes que han fallecido cierto tiempo después de la gastrecto-
mia subtotal, efectuada con esperanza de curacién y en los cuales
s¢ ha podido efectuar un control post-moriem.

Estos autores encuentran que la causa del fallecimiento se
debe:

Recidivas y metdstasis locales .. .. 80.5 %
Metdstasis alejadas .. .. .. .. .. .. 15 %
Enfermedad intercurrente . .. .. .. 4.3 %

Considerando la localizacién de las recidivas, Mc Neer (33)
eéncuentrq:

Recidivas en el mufidén gdstrico .. .. 50 %
Recidiva en el muifién ducdenal ... 9.8 %
Metdstasis en ganglios perigdstricos

y lecho gdstrico .. .. .. .. .. .. .. 20 %
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Citamos inmediatamente otra serie. La de Thomson y Robins
(45) del Vancouver General Hospital y Shaughnessy Hospitals,
que estudiaron 28 enfermos operados con gastrectomia y fallecie-
ron en un hospital cierto tiempo después.

Estos autores encuentran:
En el mundn gdstrico:

Recidivanetas .. .. .. .. .. .. «v «« .. .. Scasos 18 %
Recidiva discutible .. .. .. .. .. .. .. .. .. 6 , 21.4 %
Ausencia de recidiva .. .. .. .. .. .. .. .. 17 . 60.7 %
En el munén duodenal:

Recidiva peta .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 3 ., 10.7 %
Ausencia de recidiva .. .. .. .. .. .. .. .. 25 , 8 %

En el lecho géstrico:

Recidiva neta .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 183 . 46.4 %
Recidiva discutible .. .. .. .. .. .. .. .. .. 6 , 21.4 %
Ausencia de recidiva .. .. .. .. .. .. .. .. 6 ., 21.4 %

Los 6 casos discutibles que estdn sefialados en el mufidén gds-
irico y en el el lecho gdstrico, son 6 casos en los cuales la discri-
minacion fué imposible. Thomson y Robins, con justa razdén creemos,
se asombran que Mc Neer no haya senalado esos hechos y que
en sus casos de cdnceres recidivado, sin duda avanzado, puesto
que los enfermos murieron a causa de ello, estos autores han po-
dido siempre discriminar al lugar de aparicidén de la recidiva.

En lo que concierme a la recidiva en el munén géstrico, hay
en estas series una neta oposicién: 50 % para Mc Neer, 18 % para
Thomson. :

Analizando la serie de Mc Neer, se constata que hay datos
sobre la extensién de la gastrectomia inicial de los 92 casos.

Reseccidn de menos de la mitad del estdmago 1)1 casos 18 %

Reseccidn de la mitad del estdmago .. .. .. 32 %
Reseccidn entre la mitad y tres cuartos .. .. .. 45 %
Reseccién de mds de tres cuartos .. .. .. .. 3 casos 5 %

Como vemos en 50 % de esos casos, la reseccién ha sido de
la mitad o menos de la mitad del estdmago, reseccidn insuficiente.
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Mc. Neer acepta que la reseccion 'fué en‘la mayon'fz de los casos
. uficientes, pues en su comentario e'scrlbe, que sdlo 3 <?nfermos
insu 60 tuvieron una resecciéon de mas del 75 % del estomago y
:;:;ee este qutOI;, Icasualmente 2 de esos 3 enfermos presentaron re-
cidiva en el munon.

Hay algo mas. No sabemos, —como Mc Neer lo lamenta—, a
qué distancia del cancer paso la linea de’ seccidén en la gastrecto-
mia. Es de creer que fué muy cerca del céncer, ter}iendo en cuenta
la poca exlensiéon de la gastrectomia en la mayoria de los casos.

Respecto a los dos enfermos que recidivaron hobiendo tenido
une gastreclomia amplia, no se puede concluir, no teniendo datos
hi examen histoldgico de la linea de seccidén gdstrica.

En la serie de Thomson y Robins, tampoco encontramos datos
sebre la distancia entre el tumor y la linea de seccién. Ademds, la
existencia de casos discutibles complica la interpretacion de los
hachos.

La recidiva en el munién después de gastrectomia subtotal, exis-
te v ha sido observada por muchos cirujanos con frecuencia va-
riable. Lo interesante seria saber en qué proporcion del cirujano deia
céncer en la linea de seccion después de una gastrectomia subto-
tal, amplia, correcta, en la cual é! cree realmenie haber seccionado
el estémago en tejido sano. Se necesitaria el examen histolégico
inmediato de toda la circunferencia de la seccién. Seria adémas
necesario, seguir esos pacientes para ver la frecuencia de recidivas,
después. de gastrectomia con linea de seccién limpic.

En lo que respecta a la recidiva en el munén duodenal, la se-
rie de Mc Neer 9.8 % y la Thomson 10.7 % son précticamenie con-
cordantes. Zinniger y Collins (48) de la Universidad de Cincinatti,
estudiando 47 piezas operatorias, sefialan la invasién duodenal
hasta un limite de 15 m.m. mds all& del piloro en 30 % de los
odnceres antro-piléricos.

Anderson, Dockerty y Gray (4) de la Mayo Clinic, estudiando
100 casos de céncer antro-pildrico, encontraron invasién microscé-
pica del duodeno en 24 % de los casos. Sélo en 1 % de estos ca-
SOS pensaron que el cdncer iba mds alld de la linea de seccidn.

Las cifras dadas por Mc Neer vy por Thomson parece correspon-
der a ung verdadera recidiva y no a la progresién de un cdncer
Tesidual dejado en la linea de seccién duodenal.

La recidiva o metdstasis en el lecho gdstrico.—La frecuencia
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de esta recidiva ha sido también diversamente considerada e in-
ierpretada.

Este término “lecho gdstrico” ha sido definido por Thomson y
Robins (45) como los tejidos perigdstricos, incluyendo la totahdad
del pancreas’.

Mc Neer (33) encuentra que la metdstasis en el lecho gastrico
aparece en 20 % de los casos. Thomson y Robins en 50 % de los
casos.

Es interesante saber si esta metdastasis es independiente o se-
cundaria a la recidiva en el mufién gdstrico.

Mc Neer piensa que en muchos casos la meldstasis del lecho
gdstrico es secundaria a la infiltracién del mufidn vy que en los
casos en los cuales el lecho gastrico y munén estdn infiltrades, la
metdstasis en el lecho es secundaria a la infiltracion en el munidén
gastrico.

Thomson y Robins (45) no son de esta opinion y plantean esta
interrogacién en forma muy légica. Se admite que la metastasis en
el lecho gdstrico es secundaria a la invasion del muifién, en los
casos en los cuales ambos invdlidos, debe éntonces encontrarse
mavyor incidencia de metdstasis en el lecho gdstrico que el grupo
de casos en los cuales hay recidiva en el munén, que en los casos
en los cuales no hay recidiva en el murion.

Examinando la serie de Mc Neer se encuentra:

1°9—En los casos con recidiva en mufidn gdastrico o duodencﬂ
hay metdstasis en el lecho gdstrico en 54 %.

29—En los casos en los cuales no hay recidiva en el mufién
gdstrico hay metastasis en el lecho gastrico en 50 % de los casos.

La diferencia entre ambos cifras es muy pequeha para concluir.

En la serie de Thomson se encuentran 59 % y 65 % respectiva-
mente; es decir, hay mayor frecuencia de metéstasis en el lecho
gdstrico cuando no hay recidiva en el munon.

Esta discusién debe terminar en el sentido que la metdstasis en
el lecho gdstrico es independiente de la recidiva en el mufién gds-
trico.

Hay ademas, nueva prueba dada por el Memorial Hospital.

En un addendum a su articulo, Mc Neer (33), declara que en
el Memorial Hospital en el examen sistemdtico de piezas operato-
rias comprendiendo estdmago, bazo, epipldén, cola del pdncreas:
encuentran en un 50 % de casos, focos insospechados de cdncer
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en @l pediculo y cola de pancreas. Estos hallazgos, de suma impor-
jancic, muestran que en 50 % de gastrectomizados, puede haber in-
vasion del lecho gdstrico, sin te}ner que responsabilizar la eventual
recidival et el munén. Es ademads interesante constatar que esta ci-
frax corresponde a la citada por Thomson. )

Esta recidiva en el lecho gastrico parece ser la mds importan-
{e. Hay un hecho elocuente que el cirujano no puede olvidar. Es
lo que muestra mds frecuentemente el examen clinico en los pa-
cientes que consultan en plena recidiva o metdstasis después de
unca gastrectomia subtotal. En esos enfermss, pdlidos, adelgazados
y a amanudo ictéricos, ¢l examen muestra una tumoracion epigds-
trica. En los casos que hemos observado, excepto uno, siempre
lcs radios han mostrado en munodn gastrico normal, una boca anas-
tomotica permeable. Estos enfermos presentan, antes que nada,
una metdstasis en el lecho gdstrico que se traduce por el tumor
ralpable en el epigastrio

Qué operacidn debe actualmente practicar el cirujano en presencia
de un cdncer habitual antro pildrico.

Ya conocemos el bajo porcentaje de supervivencia que puede
obtenerse con la operacion standard, resultado desconsolador. Es
necesario ampliar la gastrectomia teniendo en cuenta los hechos re-
cientemente sugeridos, adquiridos o demostrados.

La gastrectomia debe extenderse al duodeno.—Pensamos que
para mayor seguridad, el ciruiano debe resecar todo el duodeno
situado a la izquierda de la arteria gastro duodenal.

La gastrectomnia debe extenderse hacia atrds.—Los hallazgos
del Memorial Hospital imponen la reseccién sistemdtica del bazo y
cola de péncreas con el fin de extirpar los ganglios de esa regién.

La gastrectomia debe, en fin, extenderse hacia arriba.—A este
respecto los gastrectcmistas se separan en dos grupos, los que pre-
conizan la total de principio y los que se contentan de una seccidén
ata del estémago en zona aparentemente sana.

La total de principio es a priori la solucién mdés adecuada. Su-
E?{illle facilmente los ganglios altos del estdmago; suprime el mu-
Nen gdstrico, lugar en el.cual se observan recidivas con frecuencia
discutida. Fsta intervencion, en su modalidad de principio, tiene
Muchos partidarios. Lahey (31,32), Lortat - Jacobo (30), etc.

También tiene adversarios de la prestancia de Remine (40D,
Longmire (26), etc. En realidad, la total de principio no ha proba-
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do todavia ser superior a la subtotal en los cdnceres bajo y poco
avanzados del estémago.

La mortalidad operatoria es en muchas series recientes, compa-
rables a la de la subtotal, serie de Lahey (31), de 64 casos, acusa
una mortalidad de 9.4 %.

El porcentaje de surervivencia de 5 afios constituye el punto
esencial. Las estadisticas publicadas hasla hoy comprendan mu-
ches casos de indicacién de necesidad; casos muy avanzados, Asi
Lohey 31) que, con subtotal obtiene una supervivencia de 22.3%,
en su serie de total sblo obtiene 12.5 %. Este autor especifica clara-
mente que la mayoria de sus casos eran cdncsres avanzadcs.

En la serie de Remine y Pristley (40) de la Mayo Clinic, hay
que destacar que en 10 casos, la total fué e’ectuoda por lesiones
malignas de la mitad inferior del estdmago; y sé'o dos d= esos
operados sobrevivié 5 afios.

Esos autores cencluyen que en lesidén de la partz baia del es
tébmago, la total no ofrece mayor chance de supervivencia larga
que una adecuada reseccién subtotal.

En realidad, nada puede anticiparse. Es necesario esperar am-
plias series comparativas, para tener una opinién definitiva.

Ademds, la gastrectomia total no es una operacién fisioldgi-
camente anodina. Las opinicnes sobre el estado del gastrectomiza-
do total van, del ortimismo de Lefevre (27), quien dice que el
gastrectomizado puede siempre trabajar y gozar de la existencia
como un individuo normal, al pesimismo de Longmire (26), que
piensa que la enfermedad post-operatoria es tal que esta interven-
cién no debe ser efectuada sistemdaticamente. Remine (40), estu-
diando el estado fisiolégico de sus gastrectomizados totales, super-
vivientes de 5 anos o mds, encuentra: que el 50 % puede trabajar;
que el 25 % sdlo puede trabajar algunas horas, y que el 25 % es-
tdn invdlidos. Este autor con gran sentido humano, afiade que el
fin de una intervencién no es dejar vivo al paciente, sino también
en condicién de que esté contento de vivir.

Es innegable, a pesar de algunas opjniones optimistas, que la
supresién completa del estdbmago ocasiona, en elevado porcentaje
de casos, graves disturbios nutritivos. Fauvert, Lortal-Jacob, Harta-
monn y Rene (15) afirman que el sindrome de agstra comprende:
déiicit ponderal mds reductible, deficiencia de la absorcién de li-
pidos; disminucién importante de las reservas protidicas, que pue-
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den llzgar « un estado critico cuando, a este agitamiento protidi-
JOUR - . s 2 4 .

R » gsccia una disminucién de la masa sanguinea para realizar
co, 5 L

un estado de shock crénico.

L realidaa de estos disturbios es tan cierta, que los cirujanos
enion « terminar la gastrectomia total, construyendo un nue-
139

se int . . . L
Vo estémaac con intestino grueso, o mejor delgado. La técnica de
Mouchet y Gamey (34) que efectuamos actualments, nos parece la

meior. Estas operaciones plasticas, asociadas a un severo control
dietetico, crevmos podran resolver satisfactoriamente el problema
biolowico de la gastrectomia tetal. Entonces esta operacién mostra-
& su superieridad sobre la subtotal, haciendo desaparecer ese por-
cantaje discutido de recidivas en el munion gdstrico.

Si se estudia sin apasionamiento la realidad del problema pla-
neado por el cdncer gdstrico, hay que concluir desgraciadamente,
que si la tetal ampliada hacia el duodeno, bazo, cola del péncreas,
deb> a prieri mejorar el pronodstico, en proporcién, todavia desco-
nocida, =sia intervencién no puede resolver enteramente el grave
problema de las recidivas y metdstasis.

Todas admiten, porque la experiencia lo ha demostrado, que
muchos cdanceres del estomago ain pequenos, libres y sin adheren-
cias, ya han dado metdstasis.en el momento de la intervencion. No
nos referilnos a la adenopatia palpable que se encuentra en mu-
clas piezas operatorias, sino a la metdstasis microscopica en va-
riados lugares del territorio ganglionar. Si se tiene en cuenta la dis.
tribucion de los linfdticos dal estdémago, magistralmente descrita por
Clneo, y citada casi textualmente por la mayoria de los autores
contemporéneos, se comprende la inmensa dificultad que existe pa-
Ta efectuar una cirugia regional.

Coller, Kay y Me Intyre (12) encuentran que el grupo gdstri-
¢0 in‘erior que drena parte de los linfdticos del piloro, estd invadido
#b 65% de cascs. Estos linfdticos, segn esos autores, son, en su ma-
Yor parte, técnicamente inseparables de la cabeza del pdncreas. Si
‘&'305 ganglios o lintdticos estdn invadides, la total fracasard por re-
cidivas en el lecho gdstrico.

T}nomscn Yy Robins (45), insintian que a la gastrectomia debe
a:sgocmrse una duodeno pancreactomia total. Mac Donald y Kotin
é::\;;::::dam en los mismlos argumfantos ill'lsisten eln la necesidad
derar Thag e duod?no ylpancreas, si se quiere realizar una verda-

Aladenectomia radical.
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Esta operacién, por su gravedad cperatoria, y sobre todo por
sus considerables repercusiones fisioldgicas no ha sido, creemos,
efectuada por ningun cirujano como operacion de principio de cdn-
cer gastrico poco avanzado.

Esperando realizaciones mds efectivas en el campo de la nutri-
cién en los "amputados del abdomen”, el cirujano debe y estd obli-
gado o practicar en el caso del cancer gdstrico habitual, interven-
ciones amplias, pero teniendo muy en cuenta las repercusiones fisio-
idgicas de ellas. Existe pues, actualmente un impaze en la cirugia
del cdncer gdstrico.

CONCLUSIONES

1—FEn este articulo, el autor presenta su casuistica personal
comprendiendc 72 gastrectomias subtotaies.

2¢—Los resultados obtenidos actualmente en la cirugia dal can-
car gdstrico ror la gastrectomia subtotal son diversamente aprecia-
dos. Algunos dicen que esia intervencidn da “excelentes resulto-
dos”. Otros afirman que los resultados son tan malos que puede
decirse que el cancer del estébmago "no tiene solucién’.

La realidad es que, en excelentes series, sobre 100 pacientes
examinados, solo alrededor de 10-15 viven mdas de 5 afios. Sobre
100 gastrectomizados, el promedio de supervivencia de mdés de 5
anos, es alrededor de 20-30 %. Lo que es lo mismo, el 80-70 %
mueren antes de los S afos.

3°—La causa del fracaso de la subtotal es la recidiva en los
mufiones, sobre todo gdstrico, v la metastasis local, sobre todo en
el lecho gdstrico. _

49_.La gastrectomia subtotal fracasa, la mayoria de las veces,
en el control local del céncer.

59—Muchos han preconizado la gastrectomia total de “‘princi-
pio” en todo cancer gdstrico.

6°—Esta intervencidn es seguida, en elevado porcentaje, de ca-
sos de graves disturbios nutritivos. Para mejorar el prondstico fun-
cional inmediato se preconiza actualmente cperaciones pldsticas. El
autor piensa que toda total debe ser terminada con una interven-
cion pldstica. La mejor en el juicio del autor es la de Mouchet.

Los resultados funcionales parecen ser excelentes. Falta, sin
embargo, la prueba del tiempo. )
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79—; Qué esperar de la total de "principio”? Esta intervencién
hard desaparecer la recidiva en el muniodn gdstrico. Pero.este por-
centaje es muy discutido; insignificante para muchos, si e seccio-
na el estdmago lejos del cémcer. Es necesario establecer amplias
series comparativas en cdncer poco avanzado rara juzgar definiti-
vamente,

89—Fn el cdncer gdstrico, el problema esencial =s el de la me-
tasiasis locales en el lecho géstrico. Teda gastrectomia tolal o sub-
otal debe comprender la extirpacidon del bazo y la cola del pan-
creas, para extirpar los ganglios de esa regidn que, en algunas
series, se encuentran microscdpicamente invadides 2n el 50 % de
los casos. '

9%__La intervencién logica seria asociar a la gastrectomia una
duodeno-pancretomia total. Operacioén irrealizable actualmente como
indicacion de ''principio” (no de necesidad) a causa de sus re-
percusiones fisiologicas considerables.

10°-—; Serta esta la operacién ideal? Ella dejaria sin embargo,
entre otros, los.ganglios del pediculo hepdtico.

11°—F] diagndstico precoz del cdncer es indispensable, para
mejorar los muy mediocres resultados obtenidos actualmente. Au-
mentando el porcentaje de resecabilidad aumentaria el de super-
vivencia, considerando el total de en‘ermos examinados. Por eso,
debe operarse tcda tlcera gdstrica.

129—-Una realidad. El diagnéstico de cdncer incipiente. jEs el
comienzo de tedo céncer gastrico, o £8lo se observa en ciertas va-
riedades de cancer gdstrico? dificil de concluir.

Este cdncer incipiente cura casi en 100 % de los casos con una
simple gastrectomia subtotal,
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