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ESTENOSIS MALIGNAS DEL ESTOMAGO®

Por los doctores: José A. Jacome Valderrama, Roberto
Guliérrez Arango, Augusto Parra Torres y Humberto Forero
Laverde. Estudios radiograficos del doctor Julio Medina

Medina.

Al hablar de estenosis malignas del estomago, no vamos a
referirnos a las obstrucciones producidas por lesiones extrinsecas,
en las cuales influye como causa determinante el fenémeno me-
canico de compresion exterior, sino a aquellas lesiones que pri-
mitivamente se originan en los tejidos del estémago, vale decir
en sus paredes u orificios.

Las estenosis intrinsecas malignas del estomago son produ-
cidas generalmente por tumores derivados de sus diferentes te-
jidos y por consiguiente se agrupan en dos grandes tipos, a saber:
los sarcomas, los carcinomas y los adenocarcinomas, segiin se de-
riven de los tejidos de sostén o conjuntivos y de los tejidos glan-
dulares o epiteliales. Es importante tener en cuenta esto, pues la
sintomatologia de unos y otros varia considerablemente, ya que
afectan funciones diferentes.

El estémago, considerado anatéomicamente, es un reservorio
que tiene una capacidad determinzda en donde se almacenan los
alimentos ingeridos durante algin tiempo, que oscila, en perso-
nas normales, entre 4 y 6 horas. Desde el punto de vista fisiolo-
gico, el estbmago tiene dos grandes funciones que pueden verse
afectadas por las estenosis malignas: la funcién motora y la fun-
cion secretora. Esta tltima se ve mas afectada, como es logico
de suponer, en los carcinomas y adenocarcinomas, ya que éstos
se desarrollan a expensas de la mucosa, que es el tejido secretor;
en cambio, en los sarcomas permanece indemne. También la fun-
cion motora se ve mas afectada en los tumores epiteliales ma-
lignos, va que éstos tienen tendencia a fijarse y a estrechar el
estomago, convirtiendo una pared moévil en una pared rigida.
E! sarcoma, por otra parte, es un tumor generalmente movil, ya
sea que se desarrolle hacia la parte interna o hacia la parte exter-
na del organo, v generalmente no limita en nada su movilidad,
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a menos que su tamano sea muy grande. Desde el punto de vista
anatémico, sucede mas o menos algo similar, ya que el adeno-
carcinoma, por su tendencia infiltrativa v estenosante, general-
mente reduce considerablemente la capacidad del estomago,
mientras que el sarcoma, aun cuando adquiere tamanos consi-
derables, permite la acomodacion y distension del 6rgano, sin lle-
gar a producir estenosis. También desde el punto de vista ana-
tomico de localizacion del tumor, tiene importancia considerar
—como veremos mas adelante— si esta situado en las paredes o
en los orificios, ya que la fisiopatologia, v por lo tanto la sinto-
matologia, varian considerablemente segiin esto.

El sarcoma gastrico es un tumor muy poco frecuente. Entre
301 casos de estenosis malignas del estomago, observadas en el
Instituto Nacional de Cancerologia, no se encuentra ningun caso,
pues todas corresponden a carcinomas o adenocarcinomas. Esta-
disticas extranjeras consultadas revelan que sobre 2.398 casos
de tumores malignos gastricos, solamente correspondian a sar-
comas 52 casos, o sea el 2.16%¢, mientras que a carcinomas co-
rrespondian 2.346 casos, o sea el 97.63% . El tnico caso que cono-
cemos se refiere a uno tratado por uno de nosotros y reportado
a la Asociacion Nacional de Gastroenterologia. Este tumor, cuva
localizacion era sobre la cara anterior v hacia la porcion antral
del estobmago, con un tamano tan considerable como puede ob-
servarse en estudio radioldgico que se presenta, no habia pro-
ducido ninguna estenosis, al menos apreciable. Si bien es cierto
que la distension v la ptosis gastrica observadas podrian sugerir
una estenosis cronica a la cual el estomago se habla ido acomo-
dando, sin embargo el transito alimenticio se conservaba entera-
mente normal y no habia retencion alguna después de 4 o 6 ho-
ras. Por ello creemos mas bien que esta dilatacion v ptosis pue-
den corresponder a una acomodacion del organo para desempe-
nar sus funciones normales, 0 a una consecuencia logica por el
peso del tumor.

En el carcinoma gastrico, la estenosis es uno de los signos
maés frecuentes, v podria decirse que en la evolucién final, todo
carcinoma llega a ella.

El carcinoma gastrico es uno de los tumores malignos de ma-
yor frecuencia, siendo el que figura en primer lugar como cancer
digestivo. En el hombre, corresponde al 35°¢ del cancer que afec-
ta a este sexo. En la mujer, ocupa el segundo lugar de frecuencia,
siendo superado solamente por el cancer del seno y siguiéndole
el cancer uterino. En Inglaterra v Australia es el 25 de los ca-
sos de cancer y el 517 en Escandinavia, Holanda, Alemania y
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FIGURA NUMERO 1

Estenosis por earcinoma del eardias gistrico.

Checoslovaquia. En Japon, corresponde al 75% de los casos de
cancer en el hombre y al 48% en la mujer. En Colombia falta
establecer este indice tan importante, y las estadisticas del Insti-
tuto no permiten establecerlo, pues el nimero de casos que son
atendidos en él es muy reducido en relacion con los que van a
otros centros hospitalarios, y, en cambio, otras enfermedades y
localizaciones vienen a ¢l en mayor volumen por ser el unico
centro que puede atenderlas.

Entre nosotros, la incidencia por sexos es ligeramente supe-

rior para el hombre.

Hombres ... ... ... ... 162 casos — 53.82%
Mujeres ... ... ... ... 139 casos — 46.17%

Total ... ... ... ... ... 301 casos — 100.00%
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La edad en relacién con el carcinoma gastrico es un factor
de inmensa importancia. Estadisticas extranjeras consideran que
el 93% de los casos se presentan en edades superiores a los 40
anos y el 73% en edades superiores a los 50. En nuestras estadis-
ticas, estos porcentajes son un poco menores, ya que solo el 78.40%
corresponde a individuos mayores de 40 anos y el 54.487 a mayo-
res de 50, pero coinciden en demostrar la mayor frecuencia en
edades superiores a estas cifras, dato valioso para el diagnostico
de la afeccion.

A continuacion presentamos el cuadro que hemos obtenicdo
de incidencia por edades:

¥ 15 a9 .ahos. u s o e 1 caso — 0.33%
20225 afios .. .. oo se 3 casos — 0.99%
26 a 30 aflos .. .. .. .. .. 4 casos — 1.33%
3ladabtos .. ... ... ... 2bcasos — 8.30%
36 a 40 afos .. .. .. .. .. 26 casos — 8.63%
41 a 45 anos .. ... ... ... 30 casos — 9.96%
46 a 50 afos .. .. .. .. .. 42 casos — 13.95%
51 abdanos .. .. .. .. .. 38 casos — 12.62%
56 a 60 anos .. .. .. .. .. 57 casos — 18.93%
61 a 65 anos .. .. .. .. .. 29 casos — 9.63%
66 a 70 afios .. .. .. .. .. 28 casos — 9.30%
71 a 75 afios .. .. .. .. .. 17 casos — 2.32%
76 a 80 anos .. .. .. .. .. 3 casos — 0.99%
8lag8bafos .. .. ... .... 1lcaso — 0.33%
86 a 90 anos .. .. .. .. .. 1lecaso — 0.33%
Sin dato de anos .. .. ... 6 casos — 1.99%

Total .. .. .. .. .. .. 301 casos

Desde el punto de vista clinico de las estenosis, la clasifica-
cién macroscopica —polipoide, uleerado, o difuso— aparentemen-
te no tiene importancia, si se exceptua el tipo difuso, en el cual,
por la extension e invasion que presenta, tiende a reducir la ca-
pacidad gastrica y a disminuir considerablemente la motilidad
del érgano. Por otra parte, es este tipo difuso el de peor pronos-
tico, asi como el polipoide es el de menor malignidad.

Histologicamente, los carcinomas gastricos pueden ser cla-
sificados asi:
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Adeno-carcinoma: Papilar
No papilar (simple).
Carcinoma: Solido.

Esquirroso.
Anaplasico o indiferenciado.

El tipo esquirroso es el que presenta mayor numero de este-
nosis, por su tendencia infiltrativa y por retraer las paredes y re-
ducir la capacidad del organo.

La mayoria de los casos estudiados en el Instituto correspon-
de a las variedades de adeno-carcinoma papilar, coloide e indife-
renciado, en su orden respectivo.

La localizacion del tumor en el carcinoma gastrico tiene im-
portancia no solo por la sintomatologia que presenta, que varia
segun el sitio, sino también respecto al prondstico, pues es un
hecho reconocido que los situadcos en el antro pilorico son los
gue lo tienen.

Indudablemente el tumor que produce estenosis precozmente,
como son las localizaciones sobre los orificios del estomago —pi-
loro v cardias— o en su vecindad, es el que influye con mayor
rapidez sobre el estado general del paciente, aparte de toda otra

FIGURA NUMERO 2

Seriografin del mismo caso.,

Estenosis del eardias por eareinoma.
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FIGURA NUMERO 3

Estenosis por earcinoma del eardias gistrico.

consideracion de malignidad, ya que al obstruir el canal digesti-
vo impide o perturba la nutriciéon del individuo v lo caquectiza
en un tiempo relativamente corto. Por tal motivo, no puede nun-
ca tenerse en cuenta el criterio de tamano del tumor, para valo-
rar la gravedad que implica para el paciente, ya que tumores
pequenos localizados en estos sitios tienen la misma capacidad de
obstruccion para el transito digestivo que uno de tamano mayvor.

El tumor localizado en el cardias o en su vecindad, casi siem-
pre debe considerarse como si fuera un tumor esofagico, aunque
no se haya extendido hacia este organo. Y en realidad, es muy
dificil determinar si estos tumores han tenido su localizacion pri-
mitiva en el esofago o en el estomago y hacia donde ha sido la
propagacion. De todos modos, el tumor carcinomatoso del cardias.
por obstruir precozmente, viene a dar una sintomatologia de dis-
fagia en un lapso breve, y trae como consecuencia signos y sinto-
mas que bien pueden parangonarse con los de las neoplasias ma-
lignas del esofago. Tienen ellos la ventaja de alarmar al paciente
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precozmente y, por lo tanto, permiten hacer un diagnéstico opor-
tuno y un tratamiento radical eficaz.

El carcinoma del antro pilérico, dijimos antes que es el de
mayor malignidad y es otra forma que determina serios trastor-
nos al paciente por la estenosis que presenta. Sin embargo, esta
estenosis del antro o del piloro puede instaurarse lentamente o
con rapidez. En el primer caso, el estomago lucha contra el obs-
taculo que se inicia y trata de acomodarse a él: es cuando inicial-
mente se observa un peristaltismo exagerado, muchas veces visi-
ble al simple examen clinico del paciente; que al persistir el obs-
taculo produce la hipotonia del estébmago por consancio o fatiga
de su musculatura, y que luégo cencluye con la atonia, la ptosis
v la retencién, que se traducen en nausea y vomitos frecuentes
v una caquexia progresiva. En el segundo caso, o sea la estenosis
rapida por tumor pilorico que obstruye en poco tiempo, puede
darse una sintomatologia comparable a la de una obstruccion in-

FIGURA NUMERO 4

Carcinoma del fundus ghstrico,
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FIGURA NUMERO 5

Seriografia del easo anterior. Obsérvese ¢dmo el medio de

contraste rodea el tumor,

testinal alta, con vomitos frecuentes iniciales v no tardios. como
el caso anterior. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que hay
casos en los cuales el tumor del antro crece y progresa, dejando
buena permeabilidad v no produciendo estenosis.

Son los carcinomas del cuerpo del estobmago, ya localizados
en las curvaturas mayor y menor o en las caras anterior o poste-
rior, los que dan con menor frecuencia estenosis. Generalmente
en estos casos, el tumor ocupa solo una porcion de la luz gastrica,
quedando entonces espacio suficiente para que el transito diges-
tivo se realice sin dificultad. Son estos los casos que presentan
una sintomatologia discreta v dificil de diagnosticar, especialmen-
te en sus principios, v los que requieren del médico que aguce
su ingenio para poder determinar oportunamente su presencia.

Con todo, hay algunos casos en los que el tumor adquiere una
forma circular, de implantacion muy extensa y amplia, en los cua-
les si se presentan estenosis mas o menos intensas. Pero aun en
estos casos, se observa que el estomago trata de adaptarse a la
nueva condicion, dejando todavia la vaguedad de los sintomas y
la ausencia de signos positivos que orienten el diagnostico en for-
ma cierta y oportuna.

Ademas de producir el carcinoma gastrico los trastornos de
la motilidad y de la capacidad que dejamos descritos, este tumor
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influye ademas en la funcién secretora, trayendo hipoclorhidrias
y aclorhidrias mas o menos intensas. Como se trata de una lesion
que se implanta directamente en la mucosa, y es ella la que tiene
a su cargo la secrecion de los jugos gastricos, parece que exista
alguna relacion en la precocidad con que se presenta la inhibicion
de la secrecién, con la distribucion que existe de las glandulas
secretoras acidofilas, v por consiguiente en los tumores de locali-
zacion pilorica antral sea en los que se establece la aclorhidria o
hipoclorhidria con mayor precocidad.

Respecto a la localizacion del carc’noma gastrico, en nuestra
estadistica encontramos los siguientes datos:

Antro pilérico .. .. .. .. 34 casos 24.81%
Curvatura mayor .. .. .. 14 casos 10.21%
Curvatura menor .. .... 47 casos 34.30%
Fundus y cardias .. .. .. 23 casos 16.78%¢
Totales .. .. .. ... .. .. 11 casos 8.00%%¢
Sindato .. .. .. .. .. .. 8 casos 5.82%
POTAL wam 265 555 sibm 5Es 137 casos  100.00%%

FIGURA NUMERO 6

Seriogratia del mismo easo. El tumor se observa perfeetamente

delimitado,
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FIGURA NUMERO 7

Carcinoma del fundus géstrico. Su localizaeion en la desembo-

cadura del esifago da fendmenos de estenosis.

En el cuadro anterior se incluven ocho casos en los que existia
localizacion en dos sitios simultaneamente. Por casos totales, cla-
sificamos aquellos casos en los que el tumor invade todo el érgano,
o convencionalmente nos referimos a los que presentan localiza-
cion en tres sitios o mas, a la vez.

Mencionamos anteriormente algunos sintomas que se relacio-
nan con la localizacion del tumor, particularmente ligados al sin-
drome estenosante. Existen otros que son comunes a cualquiera
localizacion, v son los que se refieren a la molestia epigastrica o
al dolor, que generalmente no guardan relacion alguna con las
comidas, que no tienen ritmo alguno y generalmente se presenta
sin intermitencias, sino en forma continua y persistente; los sin-
dromes ulcerosos que enganan muchas veces al clinico y que ha-
cen aplazar una determinacion radical con grave perjuicio del
enfermo; las hemorragias discretas o masivas traducidas en la
sangre oculta del examen coprologico o en las hematemesis pro-
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fundas y repetidas; las diarreas, generalmente debidas a falta de
jugos gastricos; las dispepsias prolongadas, que lo mismo que el
sindrome ulceroso, entretienen al médico ¥ ensombrecen el pro-
nostico del paciente, y, finalmente, los sintomas generales, como
la anemia, la pérdida de peso y la falta de fuerzas, que como he-
raldos de algo mas grave deben alertar siempre al clinico.

Intencionalmente no hemos querido referirnos al sintoma tu-
mor, porque consideramos que cuando éste se presenta, general-
mente el caso es ya muy avanzado, y por lo tanto inoperable. Con
todo, debe tenerse en cuenta, porque existen personas de contex-
tura delgada y conformacion longilinea, en quienes es facil des-
cubrir la presencia del tumor en un cuidadoso examen clinico, ¥
cuando todavia puede practicarse un tratamiento radical, o tam-
bien aquellos casos esquirrosos de evolucion hasta en los que la
aparicion de la invasion ganglionar no corresponde al tamano del
tumor.

Al estudiar nuestra casuistica, con relacién a la sintomatolo-
gia, hemos hallado los siguientes datos, que consideramos de gran
valor:

FIGURA NUMERO 8

Seriogratin del mismo caso anterior, sin medio de contraste,

La densidad del tumor lo identifica plenamente.
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FIGURA NUMERO 9

Dolor .. .. .. .. .. .. .. .. 110 casos 85.27%
Pérdida de peso .. .. .. .. 102 casos 79.06%
Pérdida de apetito .. .. .. 74 casos 57.36%
Tutior <o s w0 3 w¢ 53 w09 ¢dsos H2.71Y%
Vomito .. .. .. .. .. .. ... 68 casos 52.71%
Pesantez epigastrica .. .. .. 23 casos 17.82%
Hematemesis .. .. .. .. .. 20 casos 15.50%
Nausea .. .. .. .. .. .. .. 14 casos 10.85%
Agrieras .. .. .. .. .. .. .. 12 casos 9.30%
Flatulencia .. .. .. .. .. .. 10 casos 7.75%

Como criterio de diagnodstico, no debe esperarse nunca a que
aparezcan la totalidad de los sintomas, o su mayoria, para hacer
un diagnostico de carcinoma gastrico, va que entonces la oportu-
nidad de tratamiento puede ser tardia. Creemos que debe pensar-
se en el cancer gastrico siempre que haya anemia, pérdida de peso,
v el individuo esté en edad mayor de los 40 o 50 anos, o cuando
existan signos tales como la presencia de un tumor epigastrico
asociado a peristaltismo visible o no, palidez o caquexia y sinto-
mas digestivos discretos, pero persistentes.

Con la sospecha de una lesion gastrica maligna, debera ha-
cerse la comprobacion por medio de la radiografia, la gastroscopia,
el acidograma, la investigacion coprologica de sangre oculta v el
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cuadro hematico. En el 989 de los cesos, puede hacerse un diag-
nodstico exacto por medio de la radiografia y la gastroscopia aso-
ciadas. Consideramos a la radiografia como el método méas senci-
llo y valioso para hacer un diagnostico de cancer gastrico, el que
podra ser complementado en caso de duda, por la gastroscopia o
los demas métodos enunciados.

La radiografia permite, por lo general, no solamente hacer el
diagnostico de la lesidn, sitio de localizacion, tamano v extension
de la misma, sino también apreciar muchas veces las caracteris-
ticas morfologicas que tenga. Por este medio, puede entonces lle-
garse a conocer las caracteristicas macroscopicas del tumor. De
los 129 casos revisados para este estudio en el Instituto, se hicieron
116 estudios radiologicos, y entre ellos destacamos 29 casos en los
que se hizo radiologicamente el diagnostico exacto del tumor,
comprobado luégo quiriargicamente. La clasificacion fue la si-

guiente:
Esquirroso i 12 casos
Circular vegetante 6 casos
Estenosante del antro 4 casos
Linitis plastica (infiltrante) 2 casos
Anular ... " 1 caso
Estenosante del pl]OI‘O s o way ol BAEE
Estenosante del fundus y cardlas o 1 caso
Ulcero-vegetante 1 caso
Ulcerado 1 caso
Total sov wve wwr v vew vow saw sse 29 CAS0S

La lesion carcinomatosa del estomago puede presentar inva-
sion ganglionar, propagacién a los Organos o metastasis a dis-
tancia.

Hoy en dia se le ha dado una gran importancia a la invasion
ganglionar de los grupos linfaticos del estomago, pues se ha ob-
servado que influye definitivamente en el prondstico del pacien-
te. En casos gastrectomizados en quienes se encontraba invasion
ganglionar, s6lo hubo un 16% de sobrevidas mayores de 5 anos;
mientras que en aquellos casos en que no habia invasion de los
ganglios por el tumor, el porcentaje de sobrevivencia mayor a 5
anos subio a un 43%.

La propagacion a érganos vecinos es para algunos una forma
de metastasis por infiltraciéon o extension directa, y puede pre-
sentarse en los casos, antes de hacerse tratamiento quirargico, o
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después de ¢él. Otras formas de metéstasis en el carcinoma gastri-
co son las que se hacen por via linfatica —por embolia o per-
meabkilizacion—, las que se hacen por via hematica, que son rela-
tivamente raras en estos casos de tumores epiteliales, v las que
se hacen por transplante o deslizamiento, v son los denominados
“concha de Blummer” —en el hombre, de localizacién suprapros-
tatica— o tumores de Krukemberg en la mujer, v de localizacion
pélvica v particularmente en el fondo de Douglas. No puede olvi-
darse tampoco la posibilidad de siembra quirargica que puede ha-
cerse en el mismo acto operatorio.

En los casos operados, Pack reporta sobre 122 casos 23 que
reprodujeron la lesion en el sitio de la anastomosis, v 99 que pre-
sentaron metastasis en sitios distintos después de la operacion.

Nuestra casuistica muestra metastasis y propagacion a los si-
guientes sitios:

A ganglios 22 casos
A higado 7 casos
A pancreas ... 5 casos
A epiplon 4 casos
A esofago 3 casos

FIGURA NUMERO 10

Seriografin del mismo caso anterior.
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FIGURA NUMERO 11

Careinoma de la parte alta de la pequeiia eurvatura.

A pared abdominal ... 2 casos
A bazo 2 casos
A recidiva en la anastomosis . ... 2 casos
A perone ' 1 caso
A mesocolon . .. 1 caso
A vértebras 1 caso

Los dos casos de pared abdominal parecen corresponder a
siembras quirirgicas. Llama la atencion que en estos casos las
metastasis o siembras aparecieron al ano v a los 3 afios de opera-
dos. El cuadro anterior no por lo reducido de las cifras deja de
expresar la frecuencia con que se presentan las metastasis.

El tratamiento de las estenosis malignas del estomago, va
sean por sarcoma o por carcinoma, es esencialmente quirurgico.
No vamos a detenernos a analizar las diversas técnicas que se
utilizan hoy en dia, cuando la cirugia ha avanzado considerable-
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mente, pero si haremos algunas breves consideraciones que cree-
mos de algun interés.

La operabilidad del cancer gastrico ha aumentado considera-
blemente en los ultimos anos, gracias a las facilidades operato-
rias v anestésicas, como también al mejor conocimiento del ba-
lance liquido y electrolitico y a las facilidades de combatir el
shock quirargico. Pack anota que durante los anos comprendi-
dos entre 1916 a 1930 sélo se podia operar el 51.80% de los casos
de cancer gastrico, mientras que de 1942 a 1947 puede operarse
el 82.70°;. En la Mayo Clinic, en el periodo de 1907 a 1938 se
observaron 10.890 casos, y de ellos solo se consideraron operables
el 219. En la Universidad de California se consideran operables
hoy en dia el 69.20%¢ de los casos. En el Instituto tenemos el cri-
terio de que en todo individuo en quien se hava diagnosticado
positivo de cancer gastrico debe ser laparotomizado si sus condi-
ciones generales lo permiten.

Por otra parte, debe considerarse la posibilidad de resecar el
tumor, que no es lo mismo que la operabilidad del paciente. Es
decir, que habiendo sido posible llevar el paciente a la sala de
operaciones, hecha la laparotomia, debe considerarse la posibili-
dad de la reseccion del tumor., A este respecto, el criterio debe

FIGURA NUMERO 12

Seriografia del mismo easo anterior.
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FIGURA NUMERO 13

Carcinoma estenosante del cuerpo del estomago.

basarse no solamente en la extension de la lesion, sino también
en las metastasis e invasion a organos vecinos que pueda hallarse.
Y en realidad, para un cirujano es muchas veces mas facil deci-
dirse a cerrar y firmar asi el pronostico fatal para un enfermo,
gue luchar un poco mas tratando de extirpar la lesion. Los autores
varian de opinion sobre este punto, basandose quiza en su habili-
dad técnica o en su optimismo. Las siguientes son las cifras de
resectabilidad que dan algunos de ellos en la época actual:

PHOK w55 58 was wws aes e 28.10%
Bell ... ... ... ... ... .. .. 49.70%
Marshall (Lahey Clinic) .. .. 48.20%
Walters ... ... ... .... .... 53.80%
Wagensteen ... ... ... .. .. 90.00%

Fergusson ... ... ... ... ... 82.80%
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FIiGURA NUMERO 14

Careinoma estenosante del cuerpo del estomago.

De todas maneras vale destacar el hecho de que las posibili-
dades operatorias —operabilidad v resectabilidad del tumor— han
aumentado considerablemente en los ultimos anos, vy este es uno
de los adelantos de que podemos enorgullecernos hoy. Si asocia-
mos esto al descenso de la mortalidad operatoria, que tambicn es
evidente, concluimos que hasta donde es posible v desconocién-
dose atn la etiologia del cancer, la cirugia ocupa un lugar privi-
legiado tratando de dominar el problema del cancer gastrico.

Nuestra casuistica es muy reducida para poder tener conclu-
siones sobre mortalidad operatoria, pero confirmando lo dicho
anteriormente, encontramos que sobre 24 casos operados antes
de 1950, fecha en que llegamos al Instituto, encontrames 4 muer-
tes operatorias o post-operatorias. De esa época para aca, ha sido
excepcional o ninguno el caso de muerte operatoria, o post-ope-
ratoria inmediata.

Las estadisticas extranjeras hacen en algunos casos discrimi-
nacion sobre el tipo de cirugia empleado, ya que la gastrectomia
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total es un riesgo quirurgico mayor, pero aun asi las cifras son
alentadoras y demuestran la reducida mortalidad operatoria.
Veamoslas:

Mortalidad operatoria.

Pack Gastrectomia total ... B 33 casos 36.60%
Gastrectomia subtotal . - 92 casos 9.80%
Resecciéon del cardias ... .... 36 casos 38.90%
Total ... ... ... ... ... ... 161 casos 21.70%
Bell Total de casos .. 3k G % TR 11.90%
Clinica Lahey Total de casos 6.00%
Clinica Mayo Gastrectomia total 5.30%
Gastrectomia subtotal 5.40%

Sin embargo, en las lesiones gastricas malignas no es todo
el obtener un éxito operatorio, que, como vimos antes, es lo habi-
tual, sino lograr un éxito futuro definitivo, que generalmente se

FIGURA NUMERO 15

Carcinoma del antro y poreion horizontal del estémago.
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valora por los anos de supervivencia que tiene el paciente después
de la intervencién. Tampoco son suficientes ni el tiempo ni la
extension de la casuistica para hacer esta valoracién, y por tanto
tenemos que referirnos a estadisticas extranjeras. También en
este caso, las estadisticas favorecen los casos en que no se ha en-
contrado invasiéon ganglionar dando un 499% de supervivencia
por encima de 3 anos, mientras que en los que se ha encontrado
invasion ganglionar esta supervivencia se reduce a un 207.. Eus-
terman da una supervivencia de 5 anos para un 27.60% v de 8
anos para un 18.75%. Pack presenta una supervivencia de 5 anos
para un 34.70% de los casos, en los cuales un 62 no tenian inva-
sion ganglionar y un 30.80% si la tenian. Finalmente, las cifras
de la Clinica Mayo dan las siguientes cifras de sobrevida:

5anos .. .. .. .. .. 28.90%
10 ahos «u «v «s we w: 20040%
1D BANOS o ws ws ww s8 sa  FA209%
20 ANGE wnoze 53 5 s: 20 10.50%
25 anos .. .. .. .. .. .. 6.30%

Para concluir, debemos decir que si bien es cierto que la ciru-
gia ha solucionado en cierto grado el inmenso problema de las
estenosis malignas del estomago, éste quedara vigente con su ele-
vadisima mortalidad, no tanto operatoria como a plazo relativa-
mente corto, mientras esté vigente el problema del cancer en ge-
neral y se desconozca la etiologia de esta grave enfermedad.



FIGURA NUMERO 16

Seriografia del mismo caso.

FIGURA NUMERO 17

Carcinoma uleerado v estenosante del antro pildrico.
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FIGURA NUMERO 18
Seriografia del mismo caso. Véase la gran uleeracion en la
arte superior,
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FIGURA NUMERO 19

Careinoma c¢on tleera inearcernda v estenosis del antro pildrico,




FIGURA NUMERO 20
Seriografia del caso anterior,
Obsérvese la gran aleera inearcerada en la parte inferior del
antro pildrico.

FIGURA NUMERO 21

Carcinoma estenosante del piloro v poreiom horizontal del

estdmago,



FIGURA NUMERO 22

Seriografia del c¢aso anterior gue permite observar la gran
extension de la lesion.

FIGURA NUMERO 23

Carcinoma del piloro y antro pilérico,



FIiGURA NUMERO 24

Careinoma de la gran curvaturn y cuerpo gistrico,
Aparentemente, esta radiografia muestra una lesion pequena e

ineipiente.

FIGURA NUMERO 25

Seriografin del mismo easo, que demuestra la gran extensién
de la lesidon.



FIGURA NUMERO 26

Carcinoma de la gran curvatura gistriea.

FIGURA NUMERO 27

Linfosarcoma giistrico que por su extensién presenta fenémenos,



FIiGURA NUMERO 28

Reproduecion del careinoma post-gastrectomia. Véase la gran
masa de tipo polipoide.

FIGURA NUMERO 29

Mismo caso anterior. La radiografia delimita el tumor.



