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Ulcero - cAncer *
Por el Dr. LEONIDES GUADARRAMA,

académico de nimero

Al transcurrir los dltimos 18 afios de mi vida profesional en
in Servicio de Gastroenterologia del Hospital General, en contacto
con el problema diagnostico y terapéutico de los ulcerosos gas-
tricos y de los pacientes con carcinoma del estémago, me he po-
dido dar cuenta del tan dificil problema, a veces irresoluble, del
diagndstico diferencial de la ulcera péptica en ciertos de sus as-
pectos con el cancer ulcerado del estémago, Son en tan crecido
nimero log enfermos que llegan al servicio sin que pueda hacérse-
les una terapéutica radical en los canceres gastricos, que tode io
que se escriba con la sana intencién de establecer u orientar el
procedimiento clinico de estudio debe ser visto con interés, aun
cuando poco se avance en la doctrina y quede atin por resolverse
a fondo el problema etiolégico de ambos estados patolégicos por
separado o en las inter-relaciones que pudieran tener cuando se
observan en el mismo sitio de un estémago enfermo.

En las siguientes lineas pretenderé hacer una breve relacién

* Trabajo de turno reglamentario, leido en la sesién del 17 de octubre
de 1945.
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historica del debatido concepto del tleero-cancer tomande, como
es de presumirse, los datcs necesarios de la literatura ya estabili-
zada, permitase la expresidn, que forma los libros de conzulta ¥
también la mas reciente que se mueve en las revistas médicas es-
pecializadas, con el objeto de dar una idea de la revisidn que se
ha hecho sobre la histopatologia de las tlceras malignas v benig-
nas en el estémago, que ha hecho que las estadisticas de la cance-

rizacién del uleus gastrico hayan descendido del 71% al 5%, cifra

ésta que ha resistido hasta 1a fecha. -

Si volvemos los ojos a otrog problemas de la patologia como
¢l de Ia tifo-bacilosis de Landouzy, de la tifo-malaria, de las
septicemias Eberthianas, de las ileeras venéreas: chancrela, chan-
cro infectante, lesién primaria de la linfopatia venérea como
cjemplos, nos damos cuenta de que, por el aspecto clinico, tan
variadas enfermedades formaban entidades gue no pudieron desme-
nuzarse y colocarse cada una en su debido sitio hasta que los co-
nocimientes de la bacteriolegia aclararon con su luz los conceptos
etiolégicos erréneos. No podra avanzarse con paso seguro en el de-
batido problema del dlcero-cincer mientras no se conozcan con
toda precisién las causas eficientes, determinantes v predisponen-
tes de la tllcera péptica y del cdncer gastrico, para que pueda
entonces estudiarse con todo rigor la inter-dependencia que estos
dos padecimientos puedan tener en aquellas formas anatomocli-
nicas en las que el ojo mas experimentado no puede distinguir
diferencias macroscépicamente, v en las que el investigador mas
concienzudo de nuestra época se ve incapacitado para determinar
con precision el lindero due separa a las células cancercsas de las
que se observan en una hipertrofia celular papilomatosa situada
¢n el margen de una tleera benigna.

Considero de gran valor priectico hacer una relacién de los
elementos de orden clinico gue orientan hacia una exploracién
roentgenolégica, gastroscépica y de laboratorio de cada paciente
gastrépata que potencialmente es un cancereso, si tomamos en
cuenta que de todos los cénceres del organismo, de 20 a 30%
estan situados en este érgano y que 2 a 4% de todos los adultos
mueren a causa de este padecimiento,

La denominacién del dlecero-cancer dada por Hayem tiene la
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ventaja, segun Moutier, de no implicar ningln concepto doctri-
nario acerca de si la ulcera péptica se degenera o si simplemente
se trata de una ulceracién cancerosa desde el prinecipio. Sin em-
bargo, la idea que viene a la mente con esta expresion es la de
(que una ulcera primero simple es seguida por un cancer.

La finalidad de esta designacién es la de que el clinico debe
fijar su pensamiento en el carcinoma gastrico siempre que se en-
cuentre en presencia de una ulceracién con determinados matices
evolutivos, radiolégicos, gastroscépicos, ete., con el objeto prae-
tico de plantear la necesidad de la excisién quirdrgica de la lesién
on forma mas oportuna, para salvar muchos casos que méas tarde
serian perdidos.

Los primeros cbservadores anatomo-patélogos y clinicos, Cru-
veilhier y Rokitansky (1842}, consideraron completamente inde-
pendientes la tlcera péptica y el carcinoma géstrico y solamente
indicé el primero de estos autores la aparicidn del cédncer en los
pacientes con ilcera, como enfermedad concurrente en aquellos
que presentaran la didtesis cancerosa. En otros términos, los
ulcerosos gastricos también se enferman de cancer del estémago.

Los trabajos e ideas de Zenker de 1874 a 1882, acerca de
que la mayoria si nd todos los cinceres del estémago tenian su
origen en una simple Gleera, v los primeros estudios histo-
l6gicos detallados del tlcero-cincer publicados por Hauser en 1883,
acerca de la infiltracién cancerosa en una porcién del margen de
las flceras pépticas, dieron origen a que se publicaran numerosi-
gimos trabajos posteriores sobre el mismo tema. De 1904 a 1907,
Mayo Robson, Moyniham y otros autores elevaron la estadistica
hasta el 0% y T1¢% de canceres que tenian por origen una ilcera
péptica o sus cicatrices. Wilson, MacCarty y Broders de la Clinica
Mayo, hicieron una estadistica de 689% de canceres géastricos a
partir de dlceras pépticas y emitieron una teoria considerando
el ulcus como lesidn pre-cancerosa-

Las estadisticas han variado desde 0 a 719%, pasando por una
casi ininterrumpida serie progresiva de simbolos numéricos, en-
tre los que encontramos como mis importantes los de 339 en 159
casos de Bertrand de la Salpetriere citado por Bockus; 50 a 68%
de Moynihan, Wilson, MacCarty y Broders; 71% de los 153 casos
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de Mayo Robson citados por el mayor nimero de autores. Gutman
cita cifras estadisticas de cancerizacién de las ldlceras que van del
0 al 1009, después de consultar 78 autores diferentes, segun -
afirma.

Es para meditargse por qué estos numeros, no obstante ser
expresiones matematicas que implican exactitud, difieren tanto
unos de otros. Para sumar observaciones clinicas y formar una
estadistica, es menester gue los casos sean idénticgs, iguales,
porque es condicién mateméitica que para sumar las unidades sean
éstas de la misma especie. Si hay muchas diferencias en las di-
versas sumas es gue log elementos son disimbolos y que, por lo
mismo, el material anatémieo y clinico que ha servido para for-
mular lag estadisticas ha sido diferentemente tomado por los au-
fores.

Las divergencias en la interpretacién de los estudios histo-
patolégicos han dado lugar a que se hayan considerado ulceras
pépticas degeneradag las que no lo eran. Con las afirmaciones
detalladas de Aschoff en 1912, Hurst y Stewart, Ewing, etc., se
cre6 un estado de desconcierto para que en la actualidad se tenga
la impresién de que va existiendo acuerdo sobre la interpretacién
gue deba darse a los hallazgos en Jos cortes histolégicos.

Los islotes de células epiteliales que se observan en el mar-
gen de la udlcera péptica resultantes del esfuerzo regenerativo de
los tejidos, el aprisionamiento de células por tejido conjuntivo
retractil, fueron tomados como células cancerosas. Kocher ha
examinado personalmente las preparaciones de la Clinica Mayo
que motivaron el alza a 689 de cancerizaciones de tilceras pépticas
persistentes, y el mayor nimero fueron consideradas como sim-
ples proliferaciones benignas del epitelio. Papin, citado por Gut-
man, dice algo semejante y sefiala que el error puede ser come-
tido al tomar como células malignas las monstruosidades citold-
gicas no epiteliomatosas y adn la inclusién de las células del epi-
telio en los bordes esclerosos de la Ulcera, v compara estos hechos
a los analogos descritos por Masson a propdsito de la cicatrizacién
de las heridas de guerra.

El signo mas importante ¢ue se consideraba como clasico, para
ia diferenciacién de que hablamos, era el relativo a la destruccion
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de la capa muscular, cortada a pico en la tilcera péptica crénica v
desaparecida al nivel del fondo, ¥ la disociacién e infiltracién de la
misma en el cAncer ulcerado; pero Newcomb encontré la capa
muscular conservada en 5 cagsos de 161 ulceras estudiadas y la
misma capa de tejido destruida en 2 de 40 eanceres. Para otros
autores, fué Ia fusién de la muscularis mucosa y de la muscular
lo que caracterizaba la existencia previa de una ulcera redonda
v que aquellos casos en que habia células epiteliales infiltrandoe,
separando estas capas, debian ser considerados como primitiva-
mente cancerosos. El hecho de aparecer solamente en una por-
cién del margen de la uleceracién la infiltraciéon cancerosa y en el
resto del borde los caracteres de inflamacién y regeneracién cré-
nicas, deberia ser tomado como prueba ineqguivoea de la canceri-
zacidn de una tulcera preexistente (Hausser). Sin embargo, se
hicieron Jas objeciones siguientes: lo.--Se¢ trata de la superpo-
sieién de un eancer primitivo del estémago que invade una tlcera.
20.—Un carcinoma primitivo se ulcera: la acidez alta del conte-
nido gastrico destruye las células malignas en toda o parte de
la uleeracién, de tal manera que, cuando se hace el estudio, no
pueden ser reconccidos elementos malignos; y 30.—El cancer ul-
ceriforme estd formado por la pérdida de substancia ocasionada
por la necrosis del proceso neoplasico y por la extensién conse-
cutiva a reaccién inflamatoria. Se decia también: las trombosis
vasculares pertenecen al ulcus y las neoformaciones vasculares
aparecen en el cancer y lo caracterizan. La reconsideracién de
los hechos observados ha dado lugar a que se tenga la impresién
de que existe ya un acuerdo sobre los hallazgos histopatolégicos,
asi como sobre la interpretacién correcta- El estado actual de
estos conocimientos después de hecha la revisién, se puede re-
sumir en la forma siguiente: lo.—La estructura anatomo-patols-
giea de la Ulcera péptica se caracteriza por la existencia de cuatro
capas que, del piso al borde, son las siguientes: a) de exudado:
b) de necrosis; ¢) de granulacién; d) de cicatrizacién; el proceso
inflamatorio reaccional determina una regeneracién epitelial en los
iimites externos de la lesién que llega, en algunos casos, a formar
verdaderas papilas, las que de ninguna manera deben confundirse
con un carcinoma incipiente. 20.—Los canceres gastricos pueden
ulcerarse y esto ha dado lugar a veces a suponer un mecanismo
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inverso, es decir, a la degeneracién total de una tlcera. 30.—Las
estadisticas de la Clinica Mayo de evolucién cancerigena de la
tilcera péptica fueron errémeas debido a una falsa interpretacion
microsedpica: la presencia de islotes celulares proliferantes que,
siendo benignos, fueron tomados como indicio de malignizacion, 4o.
—TFl borde proximal de una ulcera simple, en pendiente, tiene la
fusién de la mucosa con la capa muscular; pero en la porcién distal
no se ohserva lo mismo: aqui,.el borde es desvanecido en declive,
correspondiendo éste a la clisica descripeién de que las dleeras
tienen el eje del crater dirigido oblicnamente de abajo hacia arriba.
50.—Los procesos de endarteritis y trombosis en el fondo de la 4l-
cera no son comunes; en realidad, lo que hay son fenémenos de hi-
perplasgia vascular. Esto no se observa en el cancer. 60.—Las glan-
dulas del estémago nunca penetran en la submucosa y este cariter
histolégico distingue el proceso de regeneracién en los bordes de la
ulecera péptica del de proliferacién cancerosa. 7o.—Aungue exis-
ten algunos casos, 3 a 5%, de cdnceres desarrollados sobre las eci-
catrices de tlceras pépticas, su valor patogénico es aleatorio v
no comparable a la degeneracién observada a partir de log tumores
benignos del mismo estémago.

Me ocuparé ahora de la experiencia de los clinicos. Cuando
estaban en boga las ideas de MacCarty y Broders, se juzgaban los
antecedentes clinicos de gastropatia antigua para justificar la pre-
existencia de ulceras pépticas, funddndose solamente en los tras-
tornos funcionales subjetivos y en ocasiones sin la comprobacién
radiolégica v, desde luego, nunca la gastroscépica. Como es na-
tural, considerados asi log hechos clinicos, se elevaba la propor-
cién de antecedentes ulcerosos en aquellos enfermos en quienes
se comprobaba la existencia de un cancer ulceriforme.

Mas tarde, con los progresos logrados en el estudio roentge-
nolégico y gastroscépico, ha surgido la experiencia de los clinicos,
roentgenélogos v gastroscopistas, aue puede resumirse en la for-
ma siguiente: De 346 casos de tleera géstrica seguidos durante
largos pericdos por Crohn, observé 1.2% de muertes por cancer
del mismo érgano, cifra ésta menor a la que sefiala la muerte
en igual nimero de personas de edades semejantes de la poblacion
general. El mismo autor, tomando 1,600 casos seguidos después
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de la intervencién quirtrgica por varios cirujanocs, encontrd un
2.2% ; y a conclusiones semejantes han llegado Brown, Sippy, Be-
van y otros.

Es de llamar la atencién que todo lo que se ha dicho del ulcus
gastrico como factor predisponente para la cancerizacién no es
aplicable a la ulcera péptica del duodeno la que, sin embargo, tiene
condiciones etiopatogénicas tan semejantes en su aparicién. De
tcdos es bien sabido gque los carcinomas de la primera porcién del
cuodenc son excepcionales, Lord Moyniham, citado por Barclay,
dice: “Yo me he encontrado tnicamente dos casos de cancer pri-
mario del duodeno, ¥ de und de ellos no hubo comprobnacién necrop-
sica’”. El mismo Barclay transeribe las opinicnes del Prof, A. H.
Burgess, de Mr, A. J. Walton y del Dr. H. Courtney Gage; este tl-
iimo seflala que hay solamente dos casos anotados en el Hospital
de 8t. Mary en los ultimos 33 afios, ¥ que no se ha encontrado
ringunc en las ultimas 3,000 autopsias; Jefferson a su vez en-
contré cuatro centésimas por elento en 109,000 autopsias de ocho
hospitales europeos. Solamente he encontrado una cita que se re-
fiera a la implantacién de un cincer gque parecia estar situado en
Ia base de una ftilcera duodenal diagnosticada tres afios antes (L.
Arisz, “Acta radiolégica de 19327, citado también por Barclay).
De lo anterior debe pensarse gue la coexistencia de tlleera y cin-
cer gastricos parece estar méas bien subordinada a factores tisula-
res del estémago, todavia desconocidos, y no a la tulcera mizma, y que
los enfermos con tleera del estomago estdn expuestos a presentar
cancer de este drgano como aquellag personas que nunca han te-
nido la enfermedad de Cruveilhier.

Paso a ocuparme ahora del diagnoéstico diferencial. Se ha he-
cho el intento de formar sindromes clinicos del tlcero-cincer ¥
con Moutier se consideraba una fase ulcerosa, una fase de tran-
sicién y una fase cancerosa. La descripcién de estos cuadros me
barece que es netamente esquematica y artificial, alejada de la rea-
lidad,- pues se describia primero el sindrome clinico ulceroso tipico
de larga duraeién, con dolores periédicos, ritmados, con hemate-
mesis rojas y con acidez clorhidrica libre alta. En la fase interme-
dia, la periodicidad y el horario iban perdiéndose, para advertirse
que el paciente sufria en forma continua, el apetito iba disminu-
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vendo v la clorhidria en descenso; el estado general se veia afec-
tado en forma mas ostensible, para ferminar en la tercera fase
gue, por su descripeidn, corresponde al cuadro clasico del cancer
gastrico que se encuentra descrito en las obras de Patologia, con
anorexia pertinaz, anemia acentuadisima, hematemesis en “asien-
to de café”, tumor palpable, signo de Troisier v caquexia; en otros
términos, un cancer inoperable, un enfermo perdido.

Esta manera de ver las cosas desde el punto de yista clinico
no tiene ninguna importancia prictica porgue excepcionalmente
e podra encontrar un enfermo asi. Hemos observado ecasos en
que el cuadro clinico es tipicamente ulceroso, periédico, con dolor
ritmado y con acidez clorhidrica libre alta v ain con hemateme-
sig rojas ¥, sin embargo, la roentgenologia y la gastroscopia per-
mitieron establecer el diagndstico de un cancer ulceriforme. Es
facil comprender que los dolores, los vémitos, los fendémenos es-
encsantes sean los mismos para una lesidn circunsecrita en la pa-
red gastrica, por ejemplo, cercana al piloro, aunque se trate de
tlcera benigna o maligna, porque los sintomas dependen de la for-
ma en que afecte la sensibilidad, la movilidad, el tono y la funcidén
de evacuacion del estémago, considerando la sensibilidad no de 1a
del tipo cerebro-espinal, sino la visceral con sug atributos fisio-
patolégicos especificos y no de la naturaleza misma de la lesion.

Gutman, en su interesante libro “Los sindromes dolorosos de
ia regidn epigastrica”, en el capitulo de los sindromes tlcero-can-
cerosos, también hace el esfuerzo de crear cuadros clinicos espe-
ciales que permitan diferenciar la uleera cancerizada y el céncar
uleeriforme y, a semejanza de lo expuesto por Moutier, para el pri-
mnier caso considera que: el paso del estado ulceroso al canceroso
puede algunas veces ser observado en un enfermo en el cual los
sintomas cambian poco a poco; y en el segundo, de acuerdo con los
autores lyoneses Tripier, Duplant y Devic, deseribe el cuadro cli-
nico diciendo en resumen que: clinicamente nada puede distinguir
durante largo tiempo un cancer uleeriforme de un uleus; sdlo que
se cambia el concepto de acuerdo con Aschoff, Konhetzny y Pat-
terson, quienes consideran que todos estos casos son canceres des-
de el principio, dificiles de reconocer atn por el examen mismo de
la lesién, sino que serian de forma especial ¥ de marcha lenta, un
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verdadero “ulcus rodens” del estémago con evolucién de cinco a
seig afios como maximo.

Los sindromes clinicos, de acuerdo con la realidad, nada tienen
de especial y por si solos tnicamente orientan hacia una explora-
cién mas completa de los pacientes por medio de la radiologia v
de la gastroscopia y el laboratorio; es decir, que ante cualquier
cuadro clinico, doloroso, 0 no, en personas de cierta edad, mas de
40 afios, con antecedentes gastropaticos cercanos o lejanos, debe-
14 plantearse la necesidad de hacer un estudio a fondo de las con-
diciones de su estémago para que en esta forma se sorprendan las
primeras fases, muchas veces mudas, de las ulceraciones cance-
rosas. Sin embargo, una historia de dolores epigastricos bien pre-
cisados, de menos de un afio y medio para algunos, de menos de
un afio para otros, yo diria: mientras més cercanos log anteceden-
tes, mas reciente la gastropatia, més valor tendran para hacer
pensar en un cancer y no en lleera simple, sobre todo cuando se
trate de individuos de mais de 50 afios. Es necesario saber bus-
car bien los antecedentes; no son raros los casos en que las mo-
lestias epigastricas dependian de una colecistitis litidsica coexis-
iente o de una colopatia muco-membranosa o de un padecimiento
ginecolégico ¥ nada, por lo mismo, tenian de relacién con el nuevo
estado patolégico.

En las ulceraciones cercanas al piloro y que trastornan la eva-
cuacidn géstrica dando un sindrome pilérico, lo rapidamente este-
nosante, la estenosis a corto plazo sin antecedentes gastropaticos,
es de real valor clinico para pensar en la naturaleza maligna, siem-
pre y cuando el sindrome sea persistente y que obligue a la inter-
vencién. La degeneracién maligna due aparece en la boca de la
gastro-enterostomia, practicada en el tratamiento de una tlcera
que evolucioné como simple, debe hacer pensar en un error de
diagnéstico y plantear el retrospectivo de tlcera maligna desde
el principio. Es una regla general, aunque teéricamente pueda
coexistir un cédncer géstrico de la curvatura mayor con la tlcera
simple que motivé la operacién.

En lo que se refiere a la edad, se dice en forma esquemética:
la Glcera simple es de log adultos, el cancer es de los viejos. Pero
realmente g6lo se le da algiin valor, como antes se dijo, cuando
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estd en funcién de otros atributos clinicos, puesto que hay tlceras
simples en edades muy avanzadas y céanceres ulceriformes en jé-
venes, ’

La baja de peso, la anemia ¥ la repercusion sobre el estado
general no tienen valor decisivo, pues que vemos comiunmenta
numerosos ulcerosos en las formas dolorosas ¥ cuando se presen-
tan complicaciones hemorrigicas, en los que se afecta muy seria-
mente su estado organico, mientras que son bien llevadas dleeras
cancerosas, comprobadas én la pieza de reseccién, sin afectar ¢l
estado general. FEn cuanto al examen del contenido gastrico, la
presencia de sangre en forma de “asiento de café” es de algin
valor, pero no decisivo por si solo; las gastritis erosivas en las
lilceras estenosadas del piloro dan lugar a pequefias y sostenidas
hemorragias que dan caricter semejante al contenido gastrico.

La exagerada acidez libre, que es cldsico considerar carac-
teristica de la dlcera simple, no tiene en realidad ese valor., He-
Tios operado pequefios einceres piléricos con anaclorhidrig v gran-
des Uleeras cancerosas con hiperclorhidria. ILas pequeiias tilceras
cancerosas generalmente se presentan con cualquier grado de aci-
dez, por lo que no es de valor para desechar la malignidad. En
grupos de tlcero-cancer y de tlcera benigna debidamente compro-
bades, se encontré acido clorhidrico libre en igual proporeién en
todos los casos; ¥ en un grupo paralelo de enfermos con cincer
del estémago no uleeriforme, 60% eran anaclorhidricos a la his-
tamina.  Sin embargo, la ausencia de acido clorhidrico libre ha-
hia en favor de la malignidad de la lesién, aunque sabemos que en
algunas formas de sifilis gastrica seudo-cancerosa la anaclorhidria
es la regla.

La investigacién de sangre oculta en las materias fecales eg
de cierto valor cuando se observa de dos o tres semanas de un
tratamiento médico anti-ulceroso, para pensar en la malignidad
de la lesién, pero no hay que olvidar que las tlceras carcinoma-
tosas no sangran siempre en forma constante. Se recurre también
& pruebas de suficiencia hepatica e investigacién de la fosfatasa
circulante para buscar la existencia de metastasis hepdticas, siem-
bre y cuando no haya una enfermedad anterior del higado o que
la lesion de apariencia benigna sea penetrante a dicho 6rgano.
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Como se comprende, estos elementog de laboratorio serdn solamen-
ie para agregarse a los demas datos clinicos cuando se trate de
acumular pruebas en los casos de muy dificil diagnéstico.

Me queda por analizar los signos radiolégicos v gastroscépi-
cos que son, pudiéramos decir, la clave de los diagnésticoz posi-
hles en este terreno tan dificil.

Cabe decir que el progreso alcanzado en las dltimas décadas
en la gastroenterologia débese fundamentalmente a los rayos Roent-
gen aplicados a Ia clinica. El diagnéstico de sitio de la lesion en
un sindrome ulceroso se pretendia hacer antes en forma tan sim-
plista que era practicamente un vano intento. Como un recuerdo
podemos resumir aguello de que si el dolor se exageraba en de-
ctibito ventral, en el supino o en los laterales o en las posiciones
de pie, podria tomarse como sigho de la localizacién de la lesidn
eastrica hacia el lado correspondiente. Esto hay que olvidarlo.
Ni aun en los sindromes ulcerosos estenosantes puede localizarse
Iz lesién sin la ayuda de la Roentgenologia; el mismo cuadro co-
rresponde a una ulceracion que estrecha el piloro por el lado gas-
trico o por el duodenal. Lo propio puede decirse cuando la difi-
cultad estriba en la localizacién patoldgica a un drgano veeino al
cstémago y, por lo mismo, la causa de los sintomas gastricos es
extra-visceral.

Para que sea posible un diagnéstico fino, de calidad, con el
uso de los rayos X, es menester que cuente con muy buenas instala-
ciones y con téenicos dé muy alta competencia para que la combina-
¢idn de ambos factores dé el rendimento maximo. En un 6rgano hue-
co que se mueve, que debe desplazarse pasivamente, un ojo ave-
zado descubre a la fluoroscopia la zona sospechosa por su quietud
o por su adherencia a un 6rgano vecino, y serd hacia esa zona a la
que dirija la exploracidn radiografica para fijar en placa las ima-
genes sorprendidas en el momento preciso de su observacién en la
pantalla. FEl estudio del doler en funcién de los datos roentgenos-
copicos: la periodicidad perdida, la falta de horario, el dolor tahe-
tiforme, la irradiacién dorsal y al hombro izquierdo, es explicablz
después de ver una imagen radiolégica que sugiere la penetracign
de una tlcera al pancreas; los fenémenos disfagicos, la constriccién
retro-esternal dolorosa anginoide, en una ulceracién que los rayos
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X ensefiaron sélo a la posicién de Trendelemburg en las cercanias
del cardias, Estos ejemplos ilustran sobre la estrecha coopera-
cién que debe existir entre el téchico reentgendlogo v el clinico
sagaz para resolver problemas dificiles, entre los que estd en pri-
mera linea el diagnéstico de las tdleeras malignas en su principio.

Ya con las placas radiograficas a la vista debe fijarse la
atencién sobre los atributos del nicho gue a continuacién refiero.
El sitio ensefia lo siguiente: Los nichos situados “en la,porcién
herizontal del estémago son por si solos sospechosos de malignidad,
un 65% de los situados en los dos centimetros cercanos al piloro
corresponden a tllcerags malignas, Todas las tlceras de Ia curva-
{ura mayor y del fundus deben considerarse como cancerosas; sin
cmbargo, una enorme ulceracién operada recientemente por el Dr.
Ayala y por mi, situada en la curvatura mayor frente a la inci-
sura angular, resultdé ser benigna. Ofros autores (Allen, de Bos-
ton) refieren haber encontrado ulceraciones sifiliticas de esta mis-
ma loealizaciéon. Los nichos situados francamente en las caras
anterior v posterior, no cercanos a la curvatura menor, en esta-
disticas numerosas corresponden a céinceres ulcerados en 20%.
Los gituados en la curvatura menor entre la incisura angular y los
dos centimetros cercanos al cardias, y los situados sobre el mismo
piloro han resultado malignas en un 10% ; esto iltimo, referente
a la localizacién pilérica, se reduce de 65 al 109 debido, proba-
blemente, a que toma participacién el duodeno en las tlceras ver-
daderamente piloricas. Si se toma en cuenta que la mitad de to-
das las ulceraciones del estémago se sitian en la curvatura menor,
se explicara por qué la mayoria de los errores de diagnéstico se
refieren a Jos nichos de esta localizacién, aun cuando 6lo un 109
correspondan al cancer. Nuestra experiencia de los nichos muy
cercanos al cardias es que corresponden casi en su totalidad a can-
ceres altos del estémago o a invasiones descendentes del eséfa-
go.

E]l tamafio del nicho ha sido motivo de interpretaciones enga-
tiosas. Log muy grandes, de mas de dos y medio centimetros,
han permitido el diagnéstico de malignidad en un 50%; pero co-
mo se han observado pequefiag ilceras malignas y enormes que
son benignas, debe combinarse la dimensién con otros factores
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de sitio, de evolucién y de edad del paciente. Se ha observadn
la desaparicién de nichos gigantes, explicAndose el fenémeno al ob-
servar la pieza de reseccion por el llenado de la cavidad conse-
cutivo a la proliferacién del tejido neopldsico ¢ porque aun exis-
tiendo el hueco era obstruida su entrada por yemas cancerosas
{Meingot). Los nichos gigantes también los hemos observado en
nuestro servicio en los sindromes seudo-cancerosos de la sifilis
gastrica y en las udlceras artericesclerfsicas de Virchow, sindro-
mes ulcoides de los ancianos vasculares.

Las irregularidades en el perfil del nicho se deben interpre-
tar con criterio, porque pueden ser debidas a la penetracién al hi-
gado o al pincreas de una ulcera benigna "exteriorizada, o al de-
pdsito en el piso de la ulceracién de exudado o de restos de alimen-
tos. La presencia de un nicho de Haudec tipico, con su camara
de aire, su porcién seudo-diverticular y el cuello saliendo franca-
mente de la linea que marca arriba y abajo el perfil de la sombra
gastrica, es de mucho valor para pensar en la no cancerizacién de
una lesion. '

En el estudio de las zonas vecinas al nicho, la densidad de la
cpacidad a los rayos X, la falta de uniformidad de la misma y la
prominencia que el nicho con sus zonas vecinas hagan hacia 1a
cavidad gastrica como si hubiese sido estirada, jalada en conjunto
toda la regién ulcerada, han dado lugar a las diferentes designa-
ciones que se conocen: nichos “encastrés” de Gutman, empotra-
dos dirlamos nosotros, que se sitian hacia adentro del perfil gas-
trico en una hondonada, si lo vemos de fuera hacia adentro, o en
una colina si se imagina que es observado desde el interior del
estébmago; el nicho en “plateau”, en meseta, a su vez empotrado,
que corresponde a una ulceracién con rodete prominente: el nicho
con “halo”, que es el mismo inmediatamente antes descrito, cuan-
do se sitiia en las caras del estémago y que corresponde también al
descrito por Carman en 1909 como el “signo del menisco”. Esta
variedad de nicho ha resistido al tiempo y queda como uno de los
signos radiolégicos m4s valiosos del tilcero-cancer, del carcinoma uyl-
cerado. El aspecto jaspeado de las zonas ecircunvecinas correspon-
de a engrosamientos de la pared gastrica, ya sea por infiltracién
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maligna, que eg lo méis frecuente, o por inflamacién o edema peri-
ulceroso cuando hay gran actividad inflamatoria de las tlceras
benignas. Cuando los nichos observados son multiples, es la
regla interpretarlos como sefial de erosiones en las gastritis lla-
madas erosivas. Nosotros hemos observado tres pequefios nichos
en la peqgueha curvatura, que correspondian a pérdidas de subs-
tancia en el estémago gastritico de un enfermo con tabes dorsal.

El estudio de la mucosa gastrica (radiografias de_.relieve)
presta utilidad. Los pliegues convergentes a un nicho hacen pen-
gar en la benignidad, y la interrupcién de los mismos en las zo-
ras vecinas ha permitido en ocasicnes pensar en una infiltra-
cién maligna,

La comprebacién fluorosedpica y radiogrifica de fendmenos
espasmdédicos v de hiper-motilidad gastricas, la retraceién en la
curvatura mayor frente a un nicho, hablan en favor de la benig-
nidad. Hay cue ser cautelosos al interpretar los estémagos en for-
ma de reloj de arena porgue, cuando las escotaduras que biloculan
el 6rgano son a expensas de ambas curvaturas, la mayor y la me-
nior, aunh euando exista un nicho situado en la hondonada derecha,
hay que pensar en un carcinoma; y cuando la biloculacién se hace
exclusivamente a expensas del perfil izquierdo es generalmente
propia de la ulcera benigna. La coexistencia en el estudio radiold-
gico de un enfermo de un nicho duodenal y de uno géstrico, inclina
el diagnéstico hacia la benignidad de ambos, aunque sea sospechoso
el aspecto de la lesién gastrica. Bockus sefiala con su experien-
¢ia gue la tlcera duodenal parece conferir cierta inmunidad contra
el cancer gastrico.

No hay que olvidar que el estudio roentgenolégico selo no da
hases absolutas para el diagnéstico, sino que debe haber una es-
trecha cooperacién entre el clinico y el radidlogo, de donde re-
enlta la justificacién de la frase ya consagrada de algunos roent-
gendlogos, quienes dicen al final de sus informes “interprétense
de acuerdo con la clinica”.

La gastroscopia, revivida por Schindler con su gastroseopio
{lexible, introducida e impulsada en nuestro medio por el D
Ayala Gonzalez, presta verdadera utilidad en el diagnéstico dife-
rencial de las ulceracicnes henignas y malignas del estémago. Es
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condicién sine-qua-non que el gastroscopista sea muy experimen-
{ado para que juzgue de las posibilidades de la endoscopia, v para
que las imagenes observadas sean interpretadas eautelosamente
¥ no con el entusiasmo o el escepticismo a que da lugar todo pro-
cedimiento exploraterio nuevo.

En nuesfro servicio de gastroenterolegia, ha sido de positi-
va utilidad la gastroscopia para estudiar con exdmenes sucesivos
los resultados de la terapéutica empleada y para observar la evo
lucién de las ulceraciones al alcance de la vista en relacién con la
mejoria cliniea y el aspecto radiografico concomitante, asi como
nara hacer el diagndstico directo segin la iconografia.

Resumo a continuacién los detalles gastroscépicos que permi-
ien el diagnéstico en las ulceraciones gastricas en relacién con
nuestro tema de tleero-cincer. FEl endoscopista se encuentra los
siguientes tipos de ulceraciones: a) erosiones de la gastritis hi-
pertréfica; b) la dlcera péptica; ¢) las ulceraciones carcinomato-
#as v d) la tlcera sifilitica.

a) Las primeras son erosiones numerosas con bordes irregu-
lares, situadas en areas con imagen tipica de gastritis hipertré-
tica y no estdn asociadas con la tlcera péptica, cicatrizan en pocos
dias y aparecen otras. Su diferenciacién con las del carcinoma pue-
de ser dificil cuando se trata del cancer infiltrativo con peque-
nas pérdidas de substancia; es la evolucién la que permite dife-
renciarlas.

b) La ulcera péptica excepcionalmente es superficial; esto so-
lamente se observa en el periodo de declinacién debida a un tra-
tamiento médico bien llevado. Es erateriforme, su fondo es blaneo
amarillento que corresponde a la capa de exudado y sélo se observa
de color café o rojo obscuro cuando acaba de pasar una hemorra-
gia; la mucosa circunvecing estd a veces inflamada, de aspecto
rojizo o estd sana; en el primer caso el estado gastritico es ge-
neralmente sélo en la regién vecina y no en el resto del estéma-
go. E] enrojecimiento de los bordes indica cicatrizacién activa-

¢) En la tlcera carcinomatosa los bordes pueden aparecer cor-
tados a pico como en la benigna, el fondo es generalmente de co-
lor café rojizo, violeta, o gris sucio, de aspecto irregular y en la
zona vecina hay nédulos que, por su tamafo y distribucién, di-
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tieren de los de la gastritis hipertréfica. Esta situada la pérdida
de substancia generalmente sobre una eminencia, correspondiendo
a una de las formas de nicho ya descritas: al empotrado, o al de
Carman. Es frecuente encontrar con este tipo de ulceraciéon ima-
genes de gastritis atréfica en otras zonas del estémago.

d) Las tlceras sifiliticas, consideradas como lesién rara, son
polimorfas; su piso es también amarillento y el tejido circunve-
cino estd generalmente muy infiltrado. El diagnéstico directo en-
doscépico puro no es posible y es menester, como siempre, recu-
rrir a los datos clinicos: antecedentes luéticos, reaccién de Was-
sermann positiva intensa, anaclorhidria habitual. Seguida la evo
lucién con el gastroscopio, se cbserva la curacién con la terapéu-
tica especifica, dejando como huella una cicatriz gris.

Hace notar Schindler que el coloride de la mucosa in vivo
permite mas precisos diagndsticos desde el punto de vista macros-
cépico que el examen de las piezas de reseccidn, porque la circula-
cién activa, en el primer caso, da mas variados matices que la pie
za muerta y esto le permite aseverar que la gastrescopia comin-
mente permite el diagndstico diferencial sin la ayuda de biopsia.
Es mucho decir, porque ni viendo y palpando la lesion en el acto
operatorio puede a veces resolverse la cuestién v ha sido necesario
el estudio histolégico. Sin embargo, nuestra experiencia nos ha
enseiado cue la gastroscopia es procedimiento exploratorio de
gran valor diagnéstico como complemento del estudio clinico y ra-
diolégico de los gastrépatas- En nuestro medio es ya practica de
rutina.

La prueba terapéutica mediante el control radiolégico y en-
doscépico es de valor diagnéstico real, sobre todo si se recurre a
esta ultima técnica de exploracién. El ver desaparecer ante los ojos
una tlcera por el reposo y los otros medios terapéuticos habitua
les, debera hacer pensar en que la tlcera asi curada fué benigna.
3in embargo, hay algunas objeciones que hacer y algunas reglas
que seguir para gue sean bilen juzgados los resultados. No hay
que confiar en las curas clinicas exclusivamente; la desapariciin
de los gintomas y la persistencia o crecimiento del nicho y aumen-
to de tamafio de la lesién a la endoscopia, observadas después de
tres semanas de cura, obliga a pensar en cancer. La desaparicidon
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de los sintomas clinicos, la disminucién de tamafio del! niche v la
mejoria del aspecte endoscépico permiten esperar; pero hay que
seguir observando, ya gue la persistencia del nicho y la ulcera-
eién, aunque mejorados, indican en muchos casos la malignidad;
siendo esto explicable porque el régimen alimenticio adecuado, ¢l
reposo y la lucha contra el trauma alimenticio hacen regresar los
fendmenos inflamatorios que se agregan a toda lesién carcinoma-
tosa, a semejanza de lo que se obhserva en los canceres del cclon
y del recto, cuando se excluye la porcion afeetada. La sola desapa-
ricién del nicho no debe ser juzgada como sefial de curacidn, cono
se dijo antes, refiriéndonos a las observaciones de Meingot. En re-
sumen, la prueba terapéutica debe hacerse durante cuatro o seis
fFemanas, no més, v verificar sus resultados roentgenclégicamente.

¢Cudl debe ser el criterio para plantear la indicacién opera-
torin? A principics de este siglo, cuando surgié Ia teoria cance
rigena de la tlcera péptica, el auge de la reseccién por tdlcera gis-
trica fué la consecuencia; y ahora que la opinidn a ese respectc
estd en el extremo opuesto deberia, a primera vista, obligarnos
a aconsejar la abstencion. No debe ser juzgado este asunto en
forma tan simple si tomamos en cuenta que el error de diagnésti-
co entre la tlcera péptica y el cancer ulceriforme, o el ulceroedn:
cer, como se le quiera llamar, es frecuente y que, por este motivo,
toda ulceracién situada en el estémage, no asi lag del duodeno,
debe ser considerada potencialmente un céncer. Como no hay ma-
nera de dar reglas generales v mucho menos absolutas para de-
terminar la malignidad o benignidad de una lesién, es indispen-
sable, pues, que cada enfermo gastrépata se estudie en particular
a fondo, como dije antes, y el problema se decida de acuerdo con
las circunstancias especiales de cada caso, fundando nuestra deci-
sién en la existencia, en el sujeto a estudio, de uno, de varios o de
todos los elementos que ya analizamos, que inclinan el diagnésti-
co hacia el cancer o permiten una espera concienzuda. Debo hacer
notar que sélo me refiero a lag indicaciones operatorias circuns-
cribiéndome al problema del uleero-cancer ¥ que me abstengo de
sefialar las indicaciones quirirgicas que corresponden a la tlcera
péptica de estémago en general,

Las operaciones que se deben hacer en todo enfermo con ul-
cero-cancer o sea con una filcera sospechosa de ser cancer desde el
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principio, deben consistir en resecciones amplias, totales si es po
sible, extirpando los ganglios de la 1regién coronaria y todos los
regicnales cue se pueda; incluir el gran epiplén.

La terapéutica conservadora en las tlceras gastricas no se
justifica méas que en aquellos casos de enfermos que respondan
francamente al tratamiento con las reglas antes sefialadas; no su-
cede lo propio con las Glceras del duodeno en donde, salvo indica-
ciones precisas, estd justificada la mayor espera: .

En todo este eserito se han sefalado los detalles para el diag
néstico del ulcerocancer y con éllos va aparejada la indicacidn
operatoria.

Conclusiones

1a.—Debe entenderse en la actualidad por ulcero-cancer una
ulceracién maligna de evolucién lenta, pero cancer desde el prin
cipio, tomando en cuenta la rareza de cancerizacién de las ulceras
pépticas.

2a.—La revisién de la literatura conduce a considerar que la
tleera redonda del estémago no debe ser tomada como lesién pre
cancerosa, hi predispenente para la aparicién en el misme sitio de
un cancer gastrico.

3a—Mientras no se tenga un conocimiento completo de las
rausas predisponentes, determinantes y eficientes de la dlcera
ghstrica, por una parte, y por otra del cancer, no podra saberse
con certidumbre la inter-relacién aue puedan tener ambos pade-
cimientos.

4a.—La clinica sola y el laboratorio son insuficientes para
hacer el diagnéstico de la enfermedad gue nos ocupa. Es con ¢l
auxilio de la roentgenslogia y del estudio gastroseérico, repetidos
en el mismo paciente, como se logra hacer en muches casos el
diagnéstico oportuno.

5a.—Las tilceras localizadas en las zonas sospechosas, en per
sonas de mas de 40 afios con reciente sintomatologia y que no
respondan a la prueba terapéutica, deben extirparse.

6a.—Como el cancer se desarrolla tan rara vez en una ulcera
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gastrica, la extirpacién con el solo criterio profildctico no eslé
generalmente indicada.

Ta.—Las operaciones recomendables en caso de sospecha son
las resecciones lo mas amplias posible, con extirpacidn ganglionar
v del epiplén mayor, con el mismo criterio que si se tratara de un
cancer comprobado. Es la forma de salvar o conservar la vida por
mas tiempo en los ednceres incipientes uleeriformes del estémago.



