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El concepto de que “el carcinoma del estémago sélo puede ser
curado por una gastrectomia y que Gnicamente por este método
puede ser salvada la vida del paciente” debe ser empleado, ya que
si la primera parte del aforismo pudiera ser cierta en determina-
do caso, la conclusion a que se llega en la segunda es tan relativa
que en ningln caso resulta definitiva.

Qi todos los métodos de tratamiento no quirdrgico (RX pro-
fundos, quimioterapia, Radium terapia) acusan mortalidad del
100%, ello no significa que el tratamiento quirtrgico no ofrezca
un indice alto de fracasos; alin mas, creemos que “los casos exi-
tosos” son la excepcién y nos atreveriamos a pensar que no jus-
tifican por su minoria notoria la generalizacién de ciertos con-
ceptos. A pesar de este tristisimo panorama estamos de acuerdo
que es mejor estar alumbrados por una lucecilla de esperanza y
optimismo que permanecer en la obscuridad y en el conformis-
mo escéptico; asi, si entre 100 casos se logra la salvacién de uno
solo, ello seria suficiente para persistir en el esfuerzo de inves-
tigacién y lucha contra la terrible enfermedad.

“I,a lucha contra el cincer es una lucha en favor del diag-
néstico precoz y por lo tanto del tratamiento radical igualmente
precoz”’.

Un informe de la Clinica Mayo refleja un verdadero progreso
logrado en la cirugia del cancer géstrico. La proporcién explora-
dora ha aumentado del 60 al 80%, la resectabilidad de 37 a 556%
v la de sobrevivientes a los 5 afios de 5 a 14% ; esto es en los ulti-
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mos 12 afios. Es obvio que estos resultados son la consecuencia
del estado de alerta para un diagnéstico precoz; sin embargo es-
te diagnoéstico precoz se hace dificil, cuando el cancer géastrico es
inoperable antes que sus sintomas aparezean.

No hay uniformidad de opinién en cifras en cuanto a pro-
porcién de operaciones resectivas y al total de sobrevivientes des-
pués de los 5 afios, pero no existe duda alguna en que “donde se
registre un bajo promedio de operabilidad también sera bajo el
de curabilidad y el de mortalidad operatoria seri elevado”.

Entre nosotros se podri decir que de 100 pacientes que con-
sultan el hospital, 50 son inoperables en la fecha de su internacién;
50 soportan la exploracion y solo 25 son susceptibles de alguna
resectabilidad; es decir, a los 25 pacientes se les puede practicar
gastrectomia sin que dicha operacion se les haga siempre
con el criterio de radical curacién. Sin contar que el control de
esos pacientes es practicamente nulo y las noticias de éxitos o
fracasos en la mayoria de los casos, por lo consiguiente.

Pero en el mejor de los casos y desconociendo tantos inconve-
nientes, el estado actual nuestro respeto al control de esos pa-
cientes deja bastante qué desear. No queriendo emplear estadisti-
cas empiricas y solo con el convencimiento de que es posible pro-
gresar, tratemos de enfocar el tema de los conceptos generales
que se tienen respecto al problema en cuestién.

La cirugia del cancer géstrico puede ser realizada con criterio
paliativo o con esperanza de curar al enfermo. Al referirnos a la
curabilidad del cancer no sobra repetir que son curas temporales
vy que 5 afios de sobrevida es el plazo exitoso de dichas interven-
ciones. No quiere ésto decir que se desconozeca el caso de sobrevi-
das por encima atlin de 15 afos: excepciones descritas en la lite-

ratura como tales.

LA CIRUGIA PALIATIVA. — En este caso la intervencion
del cirujano es ajena a todo intento de curacién y la sobrevida ge-
neralmente es a corto plazo. De los diferentes métodos no nos
ocuparemos; solo es de recalcar que se obtienen mejores resulta-
dos postoperatorios con la més simple operacién derivativa, que
con téenicas complicadas que no hacen méis que menguar las pin-
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giies posibilidades biologicas de un organismo minado por un
proceso demasiado avanzado.

“Pensar en las posibilidades biolégicas y funcionales de un
individuo candidato a una operaciéon de cualquier naturaleza, es
lo fundamental para el cirujano; porque, si no vamos a curar la
enfermedad, tendriamos derecho a complicarla?”

LA OPERACION RADICAL

Se entiende por operacion radical aquella que abarca “en su
totalidad” la lesion, pero ésta es una definicién poco practica, ca-
si metafisica porque ;quién podra sefialar los limites de una le-
sién como el cincer?

No se puede ser radical cuando el criterio depende en mucho
de posibilidades solamente y casi siempre de técnicas.

Existen practicamente dos criterios con relacion al tipo de
intervencién a realizar en el carcinoma del estémago; fueron
BILRROTH en 1881 quien practicé con éxito la primera gastrec-
tomia subtotal para el Ca géstrico y posteriormente en 1897
SCHLATER quien logré “éxito inmediato” con la primera gas-
trectomia total. Asi, las tendencias han quedado definidas en dos
grandes corrientes (prescindamos de los eclécticos que logicamen-
te adoptan el término medio) :

Los partidarios de la resecciéon total y los partidarios de la
resecciéon sub-total; ambos tratan de “eliminar” los terrenos o
areas linfiticas de drenaje géstrico, segliin la localizaczién del
tumor.

Los partidarios de la reseccién total dicen que se debe efec-
tuar en estos casos: (1) Cancer extenso del estomago. (2) Casos
precoces independientemente de la localizacién y (3) Carcinomas
cercanos al piloro y al cardias. (Allison y Borrie, Halligan y Col.,
Lahey, Lefévre, Leger y Petit, Lortat-Jacob, Mandl, Mc. Neer y
Col., Rudler Winkelbauer y otros).

Otros autores, en cambio, son partidarios de la reseccion sub-
los linfaticos regionales (Zanzet, Decker Finsteres, Mosley, Nis-



408 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

sen. Nubrer y Re Mine, Priester, Turner, Walters y Col. Welch y
Allen, Zenker, Pock, y otros).

LOS PARTIDARIOS DE LA RESECCION TOTAL SISTE-
MATIZADA. — Alegan 3 hechos anatomopatolégicos; 1.- propa-
gacion Submucosa-linfatica en las paredes gastricas mas alla de
la reseccion oral y aboral del estomago. 2- Redicivas del mufién
gastrico. 3- Con la subtotal no se cumple la exigencia de la eli-
minacion de la salida linfatica regional del estémago.

LOS PARTIDARIOS DE LA RESECCION SUB-TOTAL. —
Creen que 1- es més importante la eliminacién de la ‘“zona preci-
sa” del drenaje linfatico, segiin la localizacién del tumor. 2- Solo
en casos se produce invasion intramural del estémago en mas de
4 ems. 3- Son raras las redicivas del mufiéon gastrico. 4- Ademas
creen que los casos de rediciva tal vez no los hubiera curado la
reseccion total sistematizada.

LA CUESTION ES: ;Se debe o n6 adoptar la resececiéon total
sistematizada y sistematica?

Segtin Decker es necesario valorar las siguientes razones:

1. — Resultados post-operatorios (trastornos biolégicos, su
frecuencia, su gravedad en uno y otro tipo de gastrec-
tomias.

2 — Mortalidad.
3 — Curabilidad de uno y otro métodos.

4 — Hay indicaciones relativas e indicaciones absolutas para
la gastrectomia total?

5 — Qué procedimiento técnico se debe emplear en una gas-
trectomia total?

CONTESTANDO A LO ANTERIOR, TENEMOS LOS SI-
GUIENTES HECHOS:

1.—En la gastrectomia total indudablemente hay un debili-
tamiento general por desnutricién y anemia méas o menos pro-
nunciadas.
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REIMER ha sefialado graves anemias macrociticas y megalo-
citicas al 4° o 59 mes post operatorio. DECKER hace resaltar que
méas del 10% de los totalmente resecados fallecen al cabo de al-
gunos meses po rcausa de una ‘“‘caquexia no cancerosa, teniendo
los demés una capacidad muy disminuida para vivir.

2—MORTALIDAD OPERATORIA. — En la reseccién sub-
total (estadisticas recientes) : el 2% Allen; 2% Sweet; 3% Nu-
brer; 5% Marshall; 5,3% Decker; 8% Waters y Berkson 9,2% Sa-
brey y Marshall; 9,8% Pack y Mac. Neer.

La cuota de mortalidad post-operatoria de la reseccion total
es mas alta: Guleke la indicé en 1950 en un término medio del
30-50%. En el material de Finsterer 57,3% ; Pack y Col. 31,7%;
Wil Kelfammer 23,4%. Sin embargo ultimamente Scott y Long-
mire, Lahey, Wanyersteen, y Brunschwig han mejorado estas
cifras.

3.—Curabilidad : dificil de contestar esta pregunta; lo cier-
to es que a mayor reseccion debiera corresponder mayor cura-

cion; sin embargo cada autor da cifras que defienden su método.
4. —Indicaciones relativas y abstractas de la gastrectomia
total?:

RELATIVAS: en caso de poliposis difusa, estado que se con-
sidera precanceroso.

ABSOLUTAS. Todo céincer en que no se pueda hacer otra
cosa (Rudler) ej: (a) Linitis plastica. (b) Linfosarcoma difusa-
mente infiltrante asi como el leiomioma y leomiosarcoma maligno
extenso. (¢) Ca que crece rapidamente al cardias. (d) Ca de pi-
loro con ganglios metastasicos cercanos al cardias. (e) Carcino-
ma de mitad superior del estomago con ganglios metastasicos en
piloro. (f) Carcinoma de mufién géistrico.

Qué téenica: Se usari la mAas sencilla, la menos traumatizan-
te y la que garantice un mejor comportamiento fisiolégico para
el enfermo.

Finalmente unas consideraciones acerca de las posibilidades
y vias de propagacion del carcinoma; ésto con el fin de concretar
mas nuestro criterio quirdrgico.
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CONCLUSIONES

(1) Se mencionan las dificultades que conllevan, no sélo el
diagndstico precoz sino también” el tratamiento precoz del can-
cer gastrico.

(2) Se deja constancia de lo relativo del término cura-
cion, y se citan estadisticas prometedoras en cuanto al progreso
de la terapéutica quirtrgica del cancer del estomago.

(3) Se mencionan los métodos quirdrgicos generales y sus
bases histopatolégicas.

(4) Se hace una relacién suscinta de conceptos en pro y en
contra de cada uno de esos métodos, sefialando en esta forma el
poco conocimiento que se tiene acerca del problema.

(5) Finalmente se hace resaltar la posibilidad de la disemi-
nacién vascular y “trasplante” del carcinoma durante el mismo

acto quirurgico.
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VIAS DE PROPAGACION DEL CARCINOMA GASTRICO:

(1) Linfatica. (2) Vascular. (3) Invasion directa a organos
vecinos. (4) Por medio de superficie peritoneal y (5) por tras-
plante durante “manipulaciones quirtargicas”.

Respecto a la via linfatica y vascular MEISSNER (patologo
del New England Deacones Hospital) hace observaciones muy in-
teresantes:

1.—Hay invasién difusa submucosa de las paredes del esto-
mago, con compromiso no solo del estomago sino atin del duode-
no 4 a 24 mm. Esto en el 26,4% de los casos.

2.—Hay invasion a los vasos sanguineos en el 57% de los
casos; ésta invasion no guarda minguna relacion con la existen-
cia de metdstasis ganglionares. Hace énfasis sobre todo en la inva-
sién difusa linfatica lo cual ocurre sin que macroscopicamente se
pueda comprobar tal estado o al menos demostrar por la presen-
cia de los ganglios. “La linea de reseccion resulta comprometida
por el cincer a pesar de la apariencia normal de los tejidos”.

En cuanto a la invasion directa se refiere, es mas facil la
determinacién macroscopica y la delimitacion del drea comprome-
tida. Mac. Neer, James, Niessen, Haefnen entre otros, al respecto
dicen que solo la diseminacion metastisica lejana y el compromi-
so del suministro sanguineo de importancia vital (Arteria Hepa-
toca, mesentéricas y aorta), deben inhibir al cirujano para la re-
seccién del Ca gastrico.

En cuanto a la diseminaciéon por trasplante durante el ma-
noseo quirtdrgico y la posibilidad de propagaciéon de células carci-
nomatosas por el torrente sanguineo es un punto de importancia
¥ que es necesario tener presente, pues no sabemos cuintas de
las metastasis post-operatorias se deben a este mecanismo. Este
problema se encuentra en estudio y se ha visto que no siempre
esas células se constituyen en metastasis. Es que hay un meca-
nismo defensivo de tipo inmunolégico, o quizd es que se requiere
un minimum de células para constituir una metéistasis? Mientras
nuestras sospechas no se comprueben con la observacién perma-
nente y cuidadosa y los resultados experimentales no sean defi-
nitivos no podemos aventurarnos en adelantar concepto alguno
a este respecto.



