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Para poder intervenir con maximas garantias en el car-
cinoma géstrico requiérese reconocer y apreciar de antemano
todos los factores y circunstancias relacionados con la historia
clinica de la lesién. Desde hace medio siglo que se practicd
por primera vez la primera gastrotomia parcial con éxito en
un estémago canceroso, se ha venido aplicando la intervencién
en casos semejantes, pero con resuliados 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 lesién . . .), es curioso observar que, en los promedios
numéricos de los resultados operatorios, obtenidos durante un
periodo de observacién de diez afios de casos operados con
éxito, las cifras indicadoras de que éste se ha obtenido son
incomparablemente méas bajas que las de mortalidad opera-
toria.

En este articulo estudiaremos los factores que influyen en
la detencién del proceso canceroso después de una interven-
cion feliz, utilizando para nuestro estudio los datos de 95
resecciones de estdmagos carcinomatosos, practicadas durante
24 afios en el Hospital Preshiteriano.

La clasificacién de los distintos tipos anatomopatolégicos
de carcinoma gistrico suele ser bastante dificil a causa de
su polimorfismo. Muchos de los términos histolégicos, fun-
dados en el examen microseépico de las lesiones, de uso co-
rriente en la medicina, son absolutamente incorrectos, sin
suficiente concisién y preeision de significado, faciles, por con-

* Extracto de una conferencla pronunciada ante la Academia de Medicina de Toronto,
el 7 de febrere de 1933, y en la Escuela de Medicina Tropical de San Juan de Puerto Rico,
on el mes de marzo del mismo afio. EIl trabajo seré publicado integramente en el tomo de
Cirugia, Ginecologia y Obstetricin del aniversario de Kanavel,
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siguiente, de ser mal interpretados por la profesién médica.
Para simplificar la discusién hemos dividido los carcinomas,
en tres grandes tipos:

1. Tipo fungoso, vegetativo, que tiende més a crecer den-
tro de la cavidad géstrica que a infiltrar las paredes. Kl 23
por ciento de nuestros 95 casos pertenecen a este tipo, con
frecuente localizacién en la capa media.

2. Tipo ulcerativo, que crece a expensas de la pared y
de la cavidad géstrica, con notable ulceracién. Kn nuestros
casos pertenemen a este tipo el 30 por ciento, localizados la
mayoria en el antrum.

3. Tipo wfiltrative, que por lo general se limita a las pa-
redes de la viscera, creciendo e invadiendo difusamente las
diferentes capas, dando lugar, en ocasiones, a una forma car-
cinomatosa conocida por linitis pldstica, con ulceracién secun-
daria algunas veces. Hste tipo infiltrativo resulté el maés
frecuente (47 por ciento), en nuestros casos, con localizacién
en el piloro o en la cavidad las méas de las veces.

El grado de malignidad tumoral hubo que determinarlo
por deducecién vy es por tanto incorrecto, pero en ciertos casos
girve de alguna ayuda para la clasificacién cuando se usa
como base de comparacién. Nuestro método es puramente
arbitrario, debiendo advertir que nuestros casos representan
solamente tipos relativamente individualizados de malignidad.
Los siguientes puntos nos han servido para la clasificacién.

I. Grado de diferenciacién celular.

II. Actividad celular, demostrada por el tamafo, forma y
tipo de las células dentro del mismo tumor.

IIT. Poder de invasién celular. )

IV. Consistencia tumoral deducida por la tendencia de las
células a eonglomerarse en masas.

V. Presencia v extension de las metastasis.

Estos puntos nos sirvieron para clasificar con bastante
aproximacidn las relaciones existentes entre los distintos tipos
tumorales, su grado de crecimiento y el resultado del trata-
miento (véase tabla I). Los de tipo fungoso entraron por
lo general dentro de los grados I1 y ITI. Casi todos los in-
filtrativos resultaron de los grados III y IV, mientras que
los uleerativos se distribuyeron, en partes aproximadamente
iguales, entre los grados 11, III y IV. El progndstico resulta
asimismo peor cuanto mas alto es el grado de malignidad;
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los de tipo infiltrativo son los més malignos, y méas benignos
los neoplasmas fungosos.

No queremos discutir ahora en detalle las relaciones exis-
tentes entre la tlcera y el carcinoma géstrico. Seis de nues-
tros casos, sin embargo, parecieron, de acuerdo con la opinién
corriente, haber padecido con anterioridad de tlcera, sobre
la cual se implantd después el cancer, siendo de notar que
todos los seis casos, menos uno, tuvieron metistasis, en nin-
guno la mejoria duré mas de seis afios, y cuatro fueron cla-
sificados en el grado IV. La mayoria de los casos fueron
de tipo infiltrativo, cuyo grupo, aunque da un porcentaje rela-
tivamente pequefio entre toda la serie, debe considerarse, sin
embargo, como de malignidad muy grave y el méas dificil de
tratar.

En lo que se refiere al tratamiento quirdrgico hay que
tener en cuenta ciertas 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
médico de cabecera, en la interpretacion de la radiografia por
el radiélogo v en los datos de laboratorio que encuentra el
patélogo. La determinaciéon del tipo y grado de malignidad
antes de la operacién es de este modo difieil, pero una cuida-
dosa consideracion de todos los factores puede ayudarnos
mucho en la indicacién del tratamiento subsiguiente de la en-
termedad. Asi, por ejemplo, cuando existen hemorragias y
dolor habremos de pensar en la existencia de uleceraciones; si
hubiere grandes masas palpables, de facil movilidad, pensa-
remos en los tumores de tipo fungoso; una historia previa
de tlcera de larga duraeién nos sugiere la posibilidad de un
carcinoma de gran malignidad. Pero la prueba decisiva en
lo que a esto Gltimo se refiere nos la dan los rayos X. En
la mayoria de los casos podemos con este s6lo medio formular
el diagnéstico y determinar el tipo de lesion a que pertenece,
¥, en ocasiones, con bastante anterioridad a que se manifiesten
los signos elinicos. Por eso Golden sugiere, como criterio
clinico para el diagnéstico precoz del earcinoma géstrico,
tener presente estos tres signos:

1. Interrupciéon de las ondas peristalsicas en la eurvadura
inferior.

2. Obliteracion de los pliegues de la mucosa.

3. Presencia de una sombra ecrateriforme, en caso de
tlcera, que al cabo de un periodo de dos o tres semanas de
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una dieta apropiada, permanece estacionaria, sin disminuir
de tamarfio.

La aclorhidria, econsiderada ha largo tiempo como un signo
patognomoénico en todos los carcinomas del estomago, se ha
podido comprobar que no existe sino en 50 por ciento de los
casos. Ks, sin embargo, de mucha més significacién el que
la aclorhidria sea bastante frecuente en el carcinoma de tipo
fungoso, teniendo, por consiguiente, mayor importancia prog-
nostica. g

El juicio prognostico postoperatorio puede formularlo el
cirujano después de observar la tumoracién in sifu, con sus
complicaciones asciticas, metastasicas, obstrusivas, ete., y el
anatomopatologo que puede cerciorarse de una manera mas
meticulosa del comportamiento de las células malignas. Los
tumores que se acompaifian de ascitis, implantaciones perito-
neales o nédulos hepéaticos son, desde luego, inoperables. La
invasién de los ganglios linfaticos no constituye una contra-
indicacién operatoria absoluta, aunque ello, naturalmente,
agrava el prognostico. Obsérvase a veces que algunos gan-
glios, intensamente invadidos al parecer, resultan, al exami-
narlos al mieroscopio, simplemente inflamados e hiperpla-
sicos. Lo mismo sucede cuando las serosas estdn invadidas,
lo cual no siempre significa que haya de formularse un prog-
ndstico desesperado. Algunos carcinomas, tales, sobre todo,
los llamados coloides, tienen cierta tendencia a invadir la
serosa antes de extenderse al sistema linfético.

El signo més seguro para la formulacién de un prognds-
tico son las metéstasis linfaticas evidentes. Kn ninguno de
los easos en que el proceso se detuvo por espacio de 5 6 10
afos existian invasiones ganglionares, y, por el contrario,
ninguno de los casos en que se encontraron verdaderas me-
tastasis duraron méas de 29 meses después de la gastrotomia.
Debe, sin embargo, tenerse en cuenta que la presencia de una
tumoracion secundaria en un ganglio no es un signo seguro
para juzgar el grado de malignidad del carcinoma, pues los
de menor malignidad habran indudablemente de manifestar
procesos metastisicos si se les abandona bastante tiempo,
mientras que los tumores més malignos dan lugar al mismo
proceso en un periodo de tiempo mucho mis breve.

Los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico por
si solo, aunque no muy alentadores, sirven, no obstante, para
demostrar que el cincer del estémago puede curarse. Entre
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los 22 casos que sobrevivieron a la operacion y a los cuales
se pudo observar después del tratamiento, 31.8 por ciento
vivieron 10 afios o algo més sin experimentar ninguna recaida.
La mortalidad operatoria a pesar de todo deja mucho que
desear: 34 por ciento entre todos los operados murieron
antes de salir del hospital.

TasLa I

RELACION EXISTENTE ENTRE EL GRADO, TIPO PATOLOGICO Y RESULTADOS
OPERATORIOS EN EL CARCINOMA QASTRICO

Tipo Patologico . Resultados
Grado R T i S | Total
Fungoso | Ulcerativo | Infiltrativo| Bien, al | después de | Mortalidad
parecer * | pperados | recajidos**
2 1 0 b 1] 0 4
7 ;) 0 7 5 2 1
10 12 14 9 12 15 35
3 11 % 1 14 v 42
Total....| 22 31 42 20 31 44 95

3 * Inecluimos en esta clasificaciin todos los casos que sobrevivieron a la operacion sin manifestar
signos de recalda y sin que tuviesen ningin nddulo linfitico invadide. Entre estos 20 casos, 13 vivieron
3 afios, 10, 5 afios ¥ 8 han vivido 10 afios.

__** En este grupo estin comprendidos todos los casos que murieron de resultas de una reproduc-
cion del tumor y aquellos en gue la invasién ganglionar enmaseard y dificultd la extirpacion completa
de los tejidos cancerosos. De los 44 casos, 33 murieron despufs de una recaida; 11 casos metastdsicos
estén viviendo desde hace poco menos de un afo que se les operd, algunos de los cuales presentan signos
de recurrencia maligna.

DISCUSION

La clasificacién de los earcinomas gastricos en tipos pato-
logicos y grados de malignidad es, desde luego, inexacta. Si
se tienen en cuenta los datos preoperatorios y las observa-
ciones en el acto de la operacién, estudiandolos y comparan-
dolos desde un punto de vista puramente critico, puede, sin
embargo, determinarse los resultados operatorios y el proce-
dimiento operatorio mas conveniente. KEn ambos casos el
anatomopatdlogo y el cirujano son los que pueden predecir el
resultado final.

Hay dos grupos de carcinomas en que el diagndstico precoz
es extremadamente arduo: los de tipo infiltrativo, euando se
dan en un enfermo sin sintomas gastrointestinales precedentes
v que solamente manifiestan vagos trastornos constitucionales
como signo de su enfermedad. Los del segundo grupo son
los pacientes con historia clara de tlcera géstrica en que
apoyar un diagndstico, en los que las manifestaciones ma-
lignas sobrevienen insidiosamente, cuando ya es muy tarde,
dado el estado avanzado de la lesidén, para que la intervencion
quirdrgica tenga éxito.
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En nuestra opinién, la conducta clinica a seguir en esta
enfermedad, de tan desastrosas consecuencias, debe adoptarse
combinando las observaciones y opiniones del médico de cabe-
cera, el cirujano, el radiélogo y el anatomopatdlogo, de tal
manera que pueda formularse un diagndéstico lo mas tem-
pranamente posible. Para ello hay que valorar en todos sus
aspectos la historia clinica del presunto carcinomatoso, sin
descuidar el mas minimo detalle desde el momento en que se
manifiesta, y, después de la operacion, es el anatomopatélogo
el que puede, con el 6rgano disecado a la vista, formular el
progndstico mas preciso.

R. L. trad.




