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Para poder intervenir con maximas garantias en el car­
cinoma gastrieo requierese reconocer y apreciar de antemano 
'todos los factores y circunstancias relacionados con la historia 
clinica de la lesion. Desde hace medio siglo que se practice 
por primera vez la primera gastrotomia parcial con exito en 
un estOmago canceroso, se ha venido aplicando la interveneion 
en casos semejantes, pero con resultados desalentadores en 
la mayor parte, de tal manera, que muchos clinicos consideran 
esta medida curativa con gran pesimismo. Aunque las esta­
disticas operatorias varian mucho entre si, modificadas por 
distintos factores (habilidad del cirujano, cuidados preopera­
torios y postoperatorios del enfermo, reconocimiento precoz 
de la lesion . ..), es curioso observar que , en los promedios 
numerieos de los resultados operatorios, obtenidos durante un 
periodo de observacion de diez afios de casos operados con 
exito, las cifras indicadoras de que este se ha obtenido son 
incomparablemente mas bajas que las de mortalidad opera­
toria. 

En este articulo estudiaremos los factores que influyen en 
la deteneion del proceso canceroso despues de una interven­
cion feliz, utilizando para nuestro estudio los datos de 95 
resecciones de estornagos carcinomatosos, practicadas durante 
24 afios en el Hospital Presbiteriano. 

La clasificaci6n de 108 distintos tipos anatomopatologicos 
de carcinoma gastrico suele ser bastante dificil a causa de 
su polimorfismo, Muchos de los terminos histologicos, fun­
dados en el examen microseopico de las lesiones, de usa co­
rriente en Ia medieina, son absolutamente incorrectos, sin 
suficiente concisi6n y precision de significado, facil es, por con­
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siguiente, de ser mal interpretados por Ia profesion medica. 
Para simplificar la discusi6n hemos dividido los carcinomas, 
en tres grandes tipos: 

1. Tipo !1mgoso, vegetativo, que tiende mas a crecer den­
tro de la eavidad gastrica que a infiltrar las paredes. EI 23 
por ciento de nuestros 95 cases pertenecen a este tipo, con 
frecuente localizacion en la capa media. 

.2. 'I'ipo ulceraiiuo, que crece a oxpensas de la pared y 
de la cavidad gastriea, con notable uleeracion. ~~n nuestros 
casos pertenecen a este tipo el 30 pOl' eiento, localizados 10 
mayoria en el antrum. 

3. Tipo infiltrativo, que pOI' 10 general se limita a las pa­
redes de la viscera, creciendo e invadiendo difusamente las 
dif'erentes capas, dando lugar, en ocasiones, a una forma car­
cinomatosa conocida por linitis pldsiica, con ulceraoidn secun­
daria algunas veces. ]ijste tipo iniiltrativo result6 el mas 
frecuente (47 pOl' ciento), en nuestros casos, con loealizacion 
en el piloro 0 en la cavidad las mas de las veces. 

EI grado de malignidad tumoral hubo que determinarlo 
por dednccirin y es pOI' tanto incorrecto, pero en eiertos casos 
sirve de alguna ayuda para la clasifieacion cuando se usa 
como base de eomparaeion. Nuestro metodo es puramente 
arbitrario, debiendo advertir que nuestros casos representan 
solamente tipos relativamente individualizados de malignidad. 
Los siguientes puntos nos han servido para la clasifieacion. 

I. Grado de diferenciacion celular. 
II. Actividad eelular, demostrada par el tamafio, forma y 

tipo de las celulas dentro del mismo tumor. 
III. Poder de invasion celular. . 
IV. Consistencia tumoral dedueida porIa tendencia de las 

celulas a conglomerarse en masas. 
V. Presencia y extension de las metastasis. 
Estos puntos nos sirvieron para clasificar can' bastante 

aproximaeion las relaciones existentes entre los distintos tipos 
tumorales, BU grado de crecimiento y el resultado del trata­
miento (vease tabla I). Los de tipo fungoso entraron por 
10 general dentro de los grades II y III. Casi todos 101' IJl­
filtrativos resultaron de los grades III y IV, rnientrus que 
los ulcerativos ::Ie distribuyeron, en partes aproximadumente 
iguales, entre los grades II, III y IV. EI progndstico resulta 
asimismo peor cuanto mas alto es el grado de malignidad ; 
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los de tipo infiltrative son los mas malignos, y mas benignos 
los neoplasmas fungosos, 

No queremos diseutir ahora en detalle las relaciones exis­
tentes entre la ulcera y el carcinoma gastrico. Seis de nues­
t1'08 casos, sin embargo, pareeieron, de acuerdo con la opinion 
corriente, haher padecido con anterioridad de ulcera, sobre 
In eual se implant6 despues el cancer, sicndo de notal' que 
todos los seis cases, menos uno, tuvieron metastasis, en nin­
bruno In mejoria duro mas de seis afios, y cuatro fueron cla­
sificados en el grado IV. La mayoria de los casos fueron 
de tipo infiltrative, cuyo grupo, aunque da un porcentaje rela­
tivamente pequefio entre toda la serie, dehe considerarse, sin 
embargo, como de malignidad muy grave y el mas dificil de 
tratar. 

En 10 que se refiere al tratamiento quirtirgieo hay que 
tener en cuenta eiertas circunstancias ; la primera de las 
cuales es el juicio clinico preoperatorio, fundado en la his­
toria del caso y en los signos fisicos que nos suministra el 
medico de eabeeera, en la interpretacion de la radiografia por­
el radiologo y en los datos de laboratorio que encuentra ('1 
pat6Iogo. La determinacion del tipo -y grado de malignidad 
antes de Ia operaci6n es de este modo dificil, pero una cuida­
dosa eonsideracion de todos los faetores puede ayudarnos 
mucho en la indicacion del tratarniento subsiguiente de In en­
fermedad. Asi, por ejemplo, euando existen hemorragias y 
dolor habremos de pensar en Ia existeneia de ulceraciones; si 
hubiere grandes masas palpables, de fncil movilidad, pensa­
remos en los tumores de tipo fungo SO; una historia previa 
de ulcera de larga duracion nos sugiore In posibilidad de un 
carcinoma de gran malignidad. Pero 1a prueba decisiva en 
10 que a esto Ultimo se refiere nos la dan los rayos X. En 
la mayoria de los casas podemos can este s610 medio formular 
el diagn6stico y determinar el tipo de lesion a que pertenece, 
y, en oeasiones, con bastante anterioridad a que se manifiesten 
los signos clinicos. POI' eso Golden sugiere, como criterio 
elinico para el diagnostieo precoz del carcinoma gastrieo, 
tener presente estos tres signos: 

1. Interrupci6n de las ondas peristalsieas en la curvadura 
inferior. 

2. Obliteracion de los pliegues de la mucosa. 
3, Presencia de nna sombra erateriforme, en easo de 

ulcera, que al cabo de un periodo de dos 0 tres semanas de 
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una dieta apropiada, permanece estacionaria, sin disminuir 
de tamafio. 

La aclorhidria, considerada ha largo tiempo como un signo 
patognomonico en todos los carcinomas del estomago, se ha 
podido comprohar que no existe sino en 50 por ciento de los 
casos, jijs, sin embargo, de mucha mas signifieacion el que 
la aclorhidria sea bastante frecnente en el carcinoma de tipo 
l'nngoso, teniendo, por eonsiguiente, mayor importancia prog­
nostiea, . 

El juicio prognostieo postoperatorio puede formularlo el 
cirujano despues de observar Ill. tumoraeion in situ, con sus 
complicaciones asciticas, metastasicas, obstrusivas, etc., y eJ 
anatomopatologo que puede cereiorarse de una manera rruis 
meticulosa del comportamiento de las celulas malignas. Los 
tumores que se acompafian de aseitis, implantaciones perito­
neales 0 nodules hepaticos son, desde luego, inoperables. La 
invasion de los ganglios linfatieos no constituye una contra­
indicacion operatoria absoluta, aunque ello, naturalmente, 
agrava el prognostico. Observase a veces que algunos gan­
glios, intensamente invadidos al parecer, resultan, al exami­
narlos al microscopio, simplemente inflamados e hiperplii­
sicos. Lo mismo sucede cuando las serosas estan invadidas, 
10 eual no siempre signifiea que haya de f'ormularse nn prog­
nostioo desesperado. Algunos carcinomas, tales, sobre todo, 
los llamados coloides, tienen eierta tendencia a invadir la 
serosa antes de extenderse al sistema linfatico. 

El signo mas seguro para Ill. Iormulacion de un prognos­
tieo son las metastasis Iinfaticas evidentes. En ninguno de 
los casos en que el proceso se detuvo por espacio de 5 0 10 
afios existian invasiones ganglionares, y, por el contrario, 
ninguno de los casas en que se encontraron verdaderas me­
tastasis duraron mas de 29 meses despues de la gastrotomfa. 
Debe, sin embargo, tenerse en cuenta que la presencia de una 
tumoracion seeundaria en uri ganglio no es un signo segura 
para juzgar el grado de malignidad del carcinoma, pues 101' 

de menor malignidad habran indudablemente de manifestar 
procesos metastasicos si se les abandona bastante tiempo, 
mientras que los tumores mas malignos dan lugar al mismo 
proeeso en un periodo de tiempo mucho mas breve. 

Los resultados ohtenidos con el tratamiento quirtirgieo por 
81 solo, annque no muy alentadores, sirven, no obstante, para 
demostrar que el cancer del estomago puede curarse. Entre 
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los 22 eases que sobrevivieron a la operaeion y a los cuales 
se pudo observar despues del tratamiento, 31.8 por ciento 
vivier on 10 afios 0 algo mas sin exper imental' ninguna r eeaida. 
La mor talidad operatoria a pesar de todo dej a mucho que 
dese ar : 34 p Ol' ciento ent r e todos los ope rados murieron 
antes de salir del hospital. 

'l'AI'LA I 

HJ:o.:L ACI 6 :- ~:XI S l' E:-; TE E:-; THE B L G R AD O, TIPO I'A1'O!/IGICO Y RESULT AD OS 
OPE IU T O R IO S E:>.' EI, CA R CI XO ;\U OASTR ICO 

I 1'11'0 Pa tologieo Result ad os , 
Orudo Mu erros Total 

Fun goso Utcerat tvo Innltr a t tvo B ien . " I 
parecer .. 

cJ c.'ru~ s d e 
operad os 

:\lortolldnd 
reculuos" 

I. .. .. . .. .. . . . . 2 I II ;j 0 0 :\ 
II.. . . . ... . . . . . . t 0 i 5 2 It 
III .. . . . . . . . .. . 10 12 H !l 12 15 311 
Iy... ..... . . . .. :I 1I :!!I I H 27 42 

1' 01. 1. . . . 22 31 42 20 31 ,It 95 

• Inclu lmos en esta clas lflcacJ6n todos los cases qu e soh revivleron a la c peracion sin manttesta r 
signos de recalda y sin qu e tuv tesen ningun neduto Itn Mllco invadido . E nt re estes 20 easos, 13 vly ieron 
3 anos, 10. 5 unos y 8 han v iv ido 10 anos. 

•• En este grupo estan comprendidos tod os los ",,50S qu e muri eron ,Ie resu ttas de una reproduc­
ciim del tu mor y aquellos eo que Ia in vaslon Konld lon ar enmascarc y d lficul tiJ la extirpacion complete 
de los te jtdos ea neerosos. De los H COS06. 3:l mu rieron despues de una reeatd u; 11 ClISOS metestasioos 
estan vlv lend o desd e hnee 1'0<"0 rnenos de un .dio que 50 les opere , algu nos de los cuales presenta n signos 
de recurreneia mallgna , 

DlSCUSION 

La clasifieacion de los carcinomas gast r icos en tipos pato­
16gicos y grados demalignirlad es.desdeluego.inexacta.Si 
se tienen en cuenta los datos preoperator ios y las observa­
ciones en el acto de la operacion, estudiandolos y comparan­
dolos desde un punto de vista puramente critico, pu ede, sin 
embargo, determinarse los r esultados operatorios y el proce­
dimiento operatorio mas conveniente. En ambos casos el 
anatomopatologo y el eirujan o son los que pueden predecir el 
resultado final. 

Hay dos grupos de carcinomas en que el diagnostieo precoz 
es extr emadamente arduo: los de tipo infiltrativo, cuando se 
dan en un enfermo sin sintomas gastrointestinales precedentes 
y que solamente manifiestan vagos trastornos constitucionales 
como signo de su enfermedad. Los del segundo grupo son 
los pacientes can historia clara de ulcera gastrica en que 
apoyar un diagnostico, en los que las manifestaciones rna­
lignas sohrevienen insidiosam ente, cuando ya es muy tarde, 
dado el estado avanzado de la lesion , para que la intervencion 
quirtirgica tenga exito. 
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En nuestra opinion, la eonducta clinica a seguir en esta 
enfermedad, de tan desastrosas consecuencias, debe adoptarse 
combinando las observaciones y opiniones del medico de cabe­
cera, e1 eirujano, el radiologo y el anatomopatOlogo, de tal 
manera que pueda formularse un diagnostico 10 mas tern­
pranamente posible. Para ella hay que valorar en todos sus 
aspectos la historia eliniea del presunto careinomatoso, sin 
descuidar el mas minimo detalle desde el memento en que se 
manifiesta, y, despues de Ia operaeion, es el anatomopat61ogo 
el que puede, con el organa diseeado a la vista, for mular el 
prognostico mas preciso. 

R. L. trad. 


