NOTAS SOBRE EL CANGER GASTRICO
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Luis CaRrILLO MAURTUA

No es Unicamentie e} interés —muy deseable en el cirujano— de
maniobrar en campos anatémicos poco conocidos y que durante mucho
tlempo le inspiraron un temercso vy prudente respeto, lo gue ha incitado
a algunos a llevar el bistunl a encrucijadas vdasculo nerviosas del ab
domen en las cuales el simple acercamiento constituia ya una audacia.

Es verdad que las nuevas adquisiciones biolégicas han preparado
esta evolucidn de la cirugia. Pudiendo evaluar ciertos deficits, es po-
sible equilibrar ciertos metabolismos fundamentales antes de la inter
vencion. La mayoer experiencia en el uso de la sangre conservada vy
en la técnica de perfusiones permite de evitar en la mayoria de los
casos el shock operatorio. Operando en una perfecta calma abdominal,
gracias a la intubacién v curare, es posible realizar una cirugia minu-
ciosa. A) salir de la sala de operaciones el reanimador sigue ejerciendo
sus funciones en el postoperatorio inmediato. El se encarga de man:
tener en un nivel adecuvado las funciones vitales del paciente. El ci-
rujano por su parte, obligado a trabojar en equipo, ha moderado sus
reacciones personales, ha depurado su técnica sacrificando el brio es-
pectacular a una cierta lentitud determinada por gestos suaves pero
también precisos.

Esta evolucidon de la cirugia ha encontrado en el éxito obienido en
serie, en operaciones de gran magnitud, la evidencia del bien fundado
de sus bases fisioldgicas, de sus tdcticas de ataque, v de sus téenicas
de ejecucién.

La cancerologia le ha ofrecido en estos ultimos anos un vasto coms-
po de prueba. Conociendo gracias a la experiencia de muchos atios,
los puntos débiles de las intervenciones cldsicas, ha sefialado meijor las
vias de propagacion que deben ser extirpados y ha también exigido la
realizacién de inlervenciones dificiles, arriesgadas, v de gran amplitud
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como Unica solucién 1dgica. Es halagador constatar que la cirugia ha
ampliamente respendido a estas exigencias.

= » <

El adenocarcinoma del estémago, desgraciadamente el més frecuen-
te de todos los cdnceres, es uno de aquellos en los cuales las soluciones
cldsicas propuestas no son satisfactorias vy merecen ser revisadas.

Muy pocos enfermos pueden ser resecados, y enlire Jos resecados
con los procedimientos cldsicos muy pocos presenian una supervivencia
de mds de cinco afos.

Tal es el hecho, que se desprende de la observacién de las estadis-
ticas.

Olgilvie! estima que sobre 100 enfermos que son operados, 40 so-
lamente serdn resecados, de esos 40 solo 10 viven mds de cinco afos.
Esa cifra desciende a 5 si se tiene en cuenta iodos los enfermos con
cancer del estdmago que han pasado por los consuitorios de medicina
general.

Pack y Livingstone? estudiando 15.000 casos estiman gue solo el
25%, son resecables y que solo el 5% viven mds de cinco afios. Wal-
ters® y colaboradores estudiando 10.000 casos de la Mayo Clinic, esti-
man que solo 25% son resecados y entre los resecados muy pocos viven
mas de cinco afos. Nocito y Cottini presentan una estadistica compa-
rable. En general el porcentaje de supervivencia de mds de cinco aiios
en pacientes con cancer del estdmago no es mayer de 10%. Nuestra
experiencia personal encuadra en esas cifras.

Jean Gosset! ha claramente expuesto las vias que deben seguirse
pora mejorar el prondstico de esta terrible afeccion. Como este auior,
pensamos que el progresc solo puede obtenerse siguiendo una triple
direccidén. Disminuyendo la proporciéon de casos no resecables. Dis-
minuyendo la mortalidad operatoria. Disminuyendo el ntimero de me-
téstasis y recidivas.

La disminucion de casos no resscables sdlo puede obienerse, gro
cias al diagndstico precoz. El paciente debe comprender la necesidad
de consuliar al médico desde gue experimenta un sintoma anormal.
Mejor seria ain la préctica del examen médico sistemdtico. El médico
por su parte debe saber que el cancer del estdmago se manifiesta en
la mayoria de las veces por sintomas muy poco inquietantes.

Gastralgia de intensidad variable en 42% (Lambling y Guillard )4
Dispepsia en 52% de los casos (Walters)?3, 25% (Nocito Cottini), 24%
(Lambling-Guillard )%
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Es pues necesario, para pcder efectuar un diagnostico precoz, pen-
sar en =sta posibilidad cualesquiera que sean los sintomas digesiivos
del paciente y no eliminarla sino después de controles radioldgicos.

Como Jean Gosset! pensamos que las magnificas descripciones de
ios clinicos de antano cuya autoridad y prestancia no pueden discutir-
se, han perretuado una rica sintomatologia con signos diversos, unien-
do a un sindrome clinico de palidez, adelgazamiente, el tumor palpa-
kle, los vémitos caracteristicos, la tensién intermitente del epigastrio y
a menudo la adenopatia supra clavicular. No debemos olvidar que ellos
controlabon el diagndstico mdas en la mesa de autopsia que en la de
operaciones. Evidentemente esos casos ya han pasado el estado quirir-
gico favorable.

El estudio radioldgico, efectuodo por un radidlogo competente,
d&vido de perfeccidn en la nitidez de los clichés y que sepa emplear la
compresidn, los modificadores del comportamiento, en ciertos casos de-
terminados, debe permiiir un diagnéstico precoz.

El estudio gastroscédpico asociado a la obtencién de frottis, consti-
tuye una ayuda que no debe despreciarse.

Un problema que merece ser discutido es el diagnédstico entre utlcera
y cancer.

En ciertas regiones del estdmago la dlcera clinicamente y radiolégi-
camente mds tipica puede ser en realidad un concer. Gutmann$, ini-
ciador a nuestro juicio del método radio clinico, en muchas publicacio-
nes de valor inestimable ha insistido en la dificultad del dicgndstico
vy en la necesidad de una terapéutica activa si no se obtiene en un
corto plazo con un iraiamiento adecuado, la desaparicidn completa de
los signos clinicos y radioldgicos.

En este mismo orden de ideas Allen® piensa que la tlcera gdstrica
visible en exdmenes radioldgicos vy con todas las caracteristicas de una
lesién benigna serd en realidad un cancer en una proporcién de mds
de 10% de los casos. Que se trate de cdnceres ulceriformes de marcha
lenta, de Ulceras transformadas, segin las escuelas, el hecho es que
estos casos constituyen materia de reflexidon para aquellos que aun
preconizan el tratamiento médico prolongado indistintamente en todas
las Ulceras.

En materia de diagndstico precoz, es halagador constatar los re-
sultados obtenidos por la escuela de Paris. Albot v Toulet’ en un mag-
nifico arliculo presentan una serie de casos en los cuales el diagnéstico
de cancer ha sido afirmado gracias a finos estudios radioldégicos. Se
trata de cdnceres limitados a la mucosa del estémago sin compromiso
de la muscularis mucosae. Algunos de esos cdnceres solo miden |
centimetro.
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El diagndstico precoz del cancer del estdmago es pues ya una rea-
lidad en ciertos centros médicos.

La disminucién de la morialidad operatoria constituye el segundo
aspecto del problema.

En casi todas las estadisticas, aun en aquellas de cirujonos car-
ticularmente experimentados y prudentes, la mortalidad operatoria osci-
la entre 10 a 20%. Esta cifra es enorme si se compara a la mortalidad
de la gastrectomia por ulcera que es actualmente minima. En el estado
actual de la cirugia, en enfermos que no han llegado a la miseria fi-
sioldgica exirema, se debe esperar una baja apreciable de esa cifra
de mortalidad. En la reseccién por cancer, existen ciertas precauciones
técnicas, que todo cirujano debe observar, pero sobre todo debe fenerse
en cuenta el precepto de Lord Moyniham ‘Lo cirugla ha llegado a ser
segura para el paciente, ahora debemos conseguir que el paciente
ofrezca la misma seguridad a la cirugia”. En otros {érminos debe ele-
varse la resistencia del paciente a la altura de la intervencion previa-
mente planeada. Esie precepto deline a nuestro juicio lo que debe ser
la cirugia actual.

Si este problema, el de la adecuada preparacién del enfermo, tiene
en la mayoria de las veces feliz solucidn en pacientes particulares, es
a menudo muy dificil resolverlo en enfermos de hospital. Desnutridos,
anémicos, hipoproteinémicos, muchas veces llegan al cirujano sin re-
curscs econdmices para sus medicinas indispensables, ni familiares que
|2 proporcionen la sangre necesaria. Gracias a la ingeniosidad de los
médicos, del personal v complacencia de algunas firmas {armacéuticas
algunos pueden ser operados en condiciones aceptables.

Pero existen aquellos por los cuales casi nada se puede hacer pre-
operatoriamente. A pesar de la legitima repulsidn del cirujano, en mu-
chos de esos casos hay que volver atrds v efectuar una operacién de
ccuerdo con la débil resistencia del paciente, pues no soporta interven-
ciones amplias. En ese grupo de enfermos la morialidad es elevada.

La disminucién del numero de recidivas y metdstasis constituye el
tercer aspecto del problema.

El problema de las metdsiasis es sumamente complejo. Si es ver-
dad que el cancer del estémago operado en periodo inicial v con gan-
glios anatémicamente indemnes es aquel que tiene las mayores chances
de no sembrar a distancia, cuantas excepciones se observan.

Tal enfermo nuestro, con voluminoso cancer gdstrico resecado por
nosotros en 1945, con enorme adenopatic demostrada cancerosa, se
encuentra actualmente en buena salud. Tal otro operado por un peque-
fio cancer pilérico, limitado, sin adenopatias cancerosas al examen
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histopatoldaico, fallece un afio después con metdslasis hepdticas y pe-
ritoneales. Estos son casos en los cuales el cancer salta una etava
ganglionar, sembrando directamente en el territorio lintdiica superior. La
operacion radical practicada en la etaga inicial del cancer es sin em-
bargo la Unica solucién para asegurar e! porvenir del paciente.

El problema de las recidivas es actualmenie 21 mds interesante. Es
aauel en el cual con las técnicas de amplia cirugia, cuando la resisten-
cia del paciente “ha sido previamenie elevada a la altura de la opera-
cién” puede encontrarse una solucion.

La frecuencia de las recidivas ha sido diversamente apreciada. Pa-
ra algunos es casi inexistente, si se compara a la Irecuencia de me-
tastasis. Es verdad que cuando se asiste a un fracaso de la gastrecto-
mia, es habitual constatar metdstasis hepdticas, ascitis, ictericia. Ello
sin embargo no indica que las recidivas sean inexistentes. Ellas pasan
inadvertidas en el cuadro terminal de la generalizacion cancerosa. Tam-
poco es ilégico suponer que una recidiva pueda pracipitar la evolucidn
real hacia la generalizacion.

Lo {recuencia real de las recidivas hao side magnificamente aprecia-
da en el trabajo de Mc Near, Vandenberg Donn v Bowden?, relativo a la
evaluacién critica de los resultados de la gastrectomia subtotal en el
tratamiento quirtrgico del cancer del estdémago. Eslos autores han es-
tudiado précticamente todos los casos de cancer gdstrico de los hospi-
iales de New York que reurian las condiciones siguientes. Enfermos
operados por cirujanos experimentados y con fin curativo. Enfermos cu-
yo protocolo operatorio ha podido obtenerse. Enfermos fallecidos en un
hospital cierto tiempo después de la gasireclomia. Autopsia practicada
por un personal competente. Estos cutores han reunido ast 92 casos
uitilizables.

El porcentaje de recidivas es el siguiente:

Recidiva en el muiién gdstrico 50. %
Recidiva en el munon duodenal 9.8 %
Recidiva en el lecho gdstrico 20.7 %

Total de recidivas locales 80.5 %

Esta frecuencia de la recidiva, del fracaso en el conirol local del
cancer plantea o los cirujanos, como lo dicen McNear® y colaboradores,
e] problema de una inmediaia revisién de las concepciones clasicas en
el tratamiento del cancer del estdémago.

La gastrectomia subtotal por cancer comprende la reseccidn de. las
tres cuartas o cuatro quintas partes del estémago v ademds la reseccion
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de) epiplon mayor, parle del menor vy adenopatias de las cadenas pi-
lérica, gastroduodenal y coronaria.

Esta amplia intervencion, pero subtotal, a pesar de todo, no es
suficiente si se tiene en cuenta la {recuencia de recidivas en el mufidn
gdstrico. Es hecho conocido que el cancer tiene la propiedad de sem-
brar o distancia en la pared del estémago, (algunos hablan de co-
mienzo plurifocal del cancer) una gastrectomia subtotal elimina la le-
sidn macroscdopica, pero puede dejar las invasiones microscopicas en la
pared del estémago, o un sembrio al limile de la visibilidad en la serosa
del estdémago.

Nosotros® ultimamente publicamos un caso de esta ltima natura-
leza. Pequefio tumor en la region pildrica v meltdstasis al limite de la
visibilidad en la region subesoidgica obligando a efectuar una gastrec-
tomia total de necesidad.

La ablacién total del estdmago, gastrectomia total de principio re-
posa en bases sélidas en lo que concierne el céncer del estdmago. De-
bemos sin embargo precisar como Lortat-Jacob vy otros que gastreclomiz
iotal es aquella que comprende la ablacién infegra del érgano con mucosa
duodenal en una extremidad, y esofdgica en la olra.

Esta concepcién en el tratamiento del cancer del estomago que
puede chocar algunos temperamentos por su cardcter allamente muti-
lante, extirpacion total del estémago.

Esta operacidon no es sin embargo lo suficientemente amplia para
car toda seguridad.

McNear y colaboradores sefialan que en el Memorial Hospital han
encontrado en el pediculo esplénico, y cola del pancreas focos insosge-
chados de cancer en el 50% de los casocs.

La gastrectomia toial debe pues ser ampliada hacia el pancreas v
bazo. Esta operaciéon magnificamente descrita por Allison!®, Barraya,
Patel, Lortat-Jacob!! enire oiros es la que rarece ser actualmente la
operacién de eleccidén en el cancer del estémago.

Esta intervencidén de principio, tiene también y sobre todo indica-
ciones de necesidad.

El criterio de inoperabilidad en materia de cancer es relativo y
factor en gran parte de la experiencia del operador. Un cancer del
estomago adherente a un segmento de higado, al colon, al pancreas,
elc., no es inoperable si el cirujano acepts y decide la reseccion multi-
ple, la reseccion de varios drganos. Son indiscutiblemente intervencio-
nes dificiles, arriesgadas que necesitan cuidados pre, per, postoperato-
rios particularmente minuciosos, pero fambién constituyen la \inica chan-
ce de éxito para el enifermo.
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Vamos, finalizando estas notas a relalar un caso de cancer del
cuerpo del esidmago y cardias en el cual practicamos con éxito una
intervencion tipo Allison!?, con reseccién del estémago en totalidad, del
primer segmento del duedeno, de 10 centimetros de esdfago, del epiplon
mavyor, del epiplon menor, del bazo, de un segmento de la supra renal
izquierda del cuerpo y cola del pancreas, del peritoneo de la regidn
celiaca.

CASO CLINICO

F. G. 63 anos, natural de Caneie, albafill. ingresa a la Sala Daniel A. Carridon del
Hospilal Dcs de Mayo, Servicio del Dr. Abel Delgado V. referido por el Servicico del Prof.
Dr. Sergio E. Bernales el 25 de Oclubre de 1951, Cor. el diagnosiicc de cdancer del cardias.

Antecedentes
Familiares sin importancia. Personales no recuerda ninguna enfermedad salvo sifilis
a los 29 ancs. Enfermedad tratada durante varios anos.

Enfermedad actual

Refiere que el 7 de Marzo de 1851, en forma brusca presenid acceso de :0s, lo que
le ccasicnd vémilo amargo. Este acceso de tos durd cinco minutos, pere fué seguido de
un fuerte delor o nivel del torax, y aboomen, el cual versiste hasta la actualidad, aunque
de inlensidad menor.

Al dig siguiente, 8 de Marzo, se presenlaron en la noche nuevamente los vémitos con
nduseas y expecioracién blanquecing. Al dia siguiente 9 de Marzo nola por primera vez
una dificultad para ingerir solidos. los cuales le provocan dolor y dice el enfermo “se
alracan en la parie baja del pecho’. El enfermo esid pues obligado a ingerir sobre iodo
liquidos, pues los solidos aun remojados los vomila inevitablemenie a los quince minutos.
Presenta ademds de una manera irregular, vémitos alimenticios, no digeridos y de olor
félido.

Fl apetito ha disminuido y el adelgazamiento es progresivo.

Examen clinico

El sujeto estd adelgazado, deshidratado, las conjuniivas son pdlidas.

El examen del abdomen muestra un higado de iamano normal, el bazo no es palpa-
kle y no se percibe ninguna {umoracién ni ascitis.

Ligero edema en los maleolos y el resto del examen clinico no muesira nada anormal.

Examen radioscopico del esdiago

Inic.ada la ingestion de la sustancia opaca densao. especial para este examen, se
observa que el trayeclo del baric se realiza de manera normal, permiliendo visualizar sus
confernos oerfectamente normales hasla el nivel del cardias en donde se detiene producien-
do una dilatacién del tercio inferior del eséfago en forma infundibuliforme. observdndose
a este nivel que el bario pasa gota a gota. En estas condiciones se tomé una piaca en
cblicua anterier derecha, segundos después se tomé oilra permitiendo observar que el
bario habia pasado deiando la zona del cardias y el ultimo tercio del esdfago con un
aspecto muy irregular.
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Estudiande el mediastino superior e inferior, que es de forma compleiamente normal,
3¢ va a realizar el estudio del estémaco v del duodeno, espzcialmente ! ‘ondo gdstrico.

Examen radioscopico de estdomago y duodeno

Al ingerir la sustancia barilada se observa que penelra por la curvadura mayor,
llenando el polo inferior del estémago, €l cual se encuentra reducido en su iamano y
ofreciendo una zona de falta de relleno en el tercio superier de la curvadura mencor. El
trdnsito a través del bulbo duodenal y el marco, se realiza de una manera normal. El
esiudic radicscopico del fondc en deciibilo dorsal ofrece un aspeclo irregular en sus bor-
des y que no se puede rellenar completamente. El esidmago se moviliza.

Esofagoscopia .

El tubo 9/45 cruzd con facilidad la esirechez crico-{aringea y 2l canal esofdgico en
lcda su longitud hasta el nivel del hiatus, la mucosa es rosada y lisa.

A nivel del cardias, mamelones vegetantes del lado izquierdo emergen hacia el cen-
tro produciendo cclusidn 1olal de la luz esofdgica, son friables y sangrantes. Se iomaron
dcs irozos de biopsia.

Biopsia de mucosa de esdlago. (Dr. Urteaga)

Caracteres microscépicos. En el pegueno {ragmenio remitido sdlc se cncuenira una
mucosa con djscretos signos inflamatorios crénicos inespecificos. No se enconiraron ele-
mentos fumorales malignos, aunque la magnitud de la kiopsia no descarta esa posibilidad.

Diagndstico: Se sugiere una muestra para Papanicolaou.

Exémenes de Jaboratorio 23 Octubre 1951.

Hemaiies 3.610.000; leucccitos 4.700; neulrdlilos 70%; abastonados 6: segmeniados 64;
eosindfilos 2; basdlilos 2; monccitos 2; linfccitos 26: hemoglobina 10.89 gramos; hemato-
crito 36; Vol. Glob. 100 mmgr.; Hb. M. Glob. 30.25 mmagr.; reliculocitos 0.8%; anisocitosis;
poiquilccitosjs; células plasmaticas 1%.

Tiempo de proirombina 15 tiempo de coagulccidén 10”; tiempo de sangria 1730; reac-
ciones seroldgicas negativas.

El diagndstico de cancer del cardias era evidenle. La resistencia del sujeto buenaq,
decidimos practicar una amplia intervencién iipo Allinson.

Protocolo operatorio. 31 Octubre 1951.
Operador Dr. Luis Carrillo Mauriua.
Ayudantes Dr. Viclor Maccagno, Dr. Luis Gonzéles Pefia, Dr. Teodoro Pastor Vargas.
Anestesista Dr. Eduardo Soria.
Anestesia Eter, proto, Pentothal, Curare.

Laparatomia iransversa supra umbilical

El periloneo abierto, se percibe una tumoracién, fija en la parte alta de la curvadura
menor, prolongdndose hacia el eséfago tordxico. No se perciben ni metdstasis, hepdlicas
ni peritoneales.

Toracotomia izquierda
- Incisién sobre la oclava costilla, partiendo de la linea escapular hasta encontrar la
exiremidad de la incision abdominal. Reseccidén de la octava costilla y seccidn del cuello
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de la sétima. La pleura abierta, se secciona el diairagma hasta el esdfago. Toraco freno
laparaiemia.

El tumor gdstrico del tamafio de una norania invade un segmenio del esdiago in-
ferior. Incisién d2 la pleura mediaslina algunos cenlimetros, bajo el cayado de la coria,
Liberacion del eséiago. Seccién protegida por un clamps. Se diseca la exiremidad infe-
rior del esélage y el pole supsrior del estémago pasando deirds dz) bazo vy descubriendo
la supra renal izquierda, un segmenlo de esla glandula adhiere y se ressca. La disec-
c.on dificil continua hacia abajo pasande detras de la cola y cuerpo del pancreas.

Seccidn del pancreas a la allura de la arleria meseniérica superior. Sutura del seg-
menio cefdlico del pancreas con punlos separados. Diseccidon de la regidn celiaca. Li-
cadura de la esplénica en su origen. Ligadura de la coronaria en su origen, Despren-
cimiento towal celo epiploico vy la pieza es reclinada hacia ¢ dezrecha, Diseccion del
primer seamentio ducdenal. Ligadura de las arterias pildrica y duodenal. Seccién del
duodeno. La pieza operatoria esid libre.

Sutura del duodeno en cuatro plancs. Resiaklecimiento de la continuidad digestiva
por anaslcmosis inira ifcrdxica esdluge yeyunal en ires plancs, ansmesocdlica con anas-
iomosis yeyunc yeyunal wnfra mesocdlics.

Cierre de! diafragma. Cierre de la iorocoiomia de)ande un dren. Cierre de laparc-
lomia.

Duracién de ia operacion. 7 horas 30 minutos,

El enfermo recibié 3 litres de sanare.

Postoperatorio.
El postoperaiorio de esle enfermo fué baslante simple. Fiebre los primeros dias, rd--

pidamente desaparecida. Al décimo dia el enfermo esiaba operatoriamente curado.

Examen unctomo patoidgico (Dr. Oscar Urteasa).

Adenccarcinoma del esidomago.







Radiografias Pre-opzratorias Nos. 1 y 2

Céncer del cardias infiltrando el pole superior
y el cuerpo del estomago.
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Rediografias  Pre-operalorias Nos. 3 y 4.

Céncer del cardias infilirando el polo superior
y el cuerpo del estémago.
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Radiografias Post-operatorias Nos. 5 y 6.

Anagstomosis esdfago yeyunal intratordxica.
Funcionamienio normal de la boca anasto
motica.
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