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a proteins, etc;.) were tested are reported. 
ｾｬ｡ＺＺｲ･ｳｵｬｴｳ＠ do not enable conclusions of diffe­
su t. 1 diagnostic value to be drawn. 
ren 1a 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Nach Hinweis auf die Verwendung von ra­
.. aktiven Jod oder einer Spleno-Pfortader-
010 d D' t'k d' aphie als Metho en zur 1agnos 1 von 1-
ｧｾｳｴｩｶ･ｮ＠ Krebs stammenden, sekundaren Leber­
ｾ･ｴ｡ｳｴ｡ｳ･ｮＬ＠ werden eigene ｾ･ｯ｢｡｣ｨｴｵｮｧ･＿＠ mit 
einigen chemischen Reaktwnen (Blutkorper­
｣ｨ･ｮｳ･ｮｫｵｮｧｳｧ･ｳ｣ ｨｷｩｮｾｬｩｧｫ･ｩｴＮ＠ Veltman, ｾｬ｡ｳﾭ
maproteinen, usw.) be1 6 Pabenten angefuhrt. 

Die Ergebnisse lassen keine für eine Diffe­
rentiald1agnose verwertbasen Schlussfolgerun­
gen zu. 

RE SUMÉ 

Apres avoir rappeler l'emploi du yode radi­
actif ou de la splénoportographie cornme mé­
thodes diagnostics des métastases hépatiques 
secondaires a des cancers digestifs, on expose 
1' expérience personnelle chez 6 malades de la 
pratique de certaines réactions chimiques (V. S. 
Veltman, protéines plasmatiques, etc.). Les ré­
sultats ne permettent pas de tirer des conclu­
sions d'une valeur diagnostique différentielle. 

NOTAS CLINICAS 

CANCER GASTRICO MUCOSO 

Consideraciones sobre el llamado diagnós­
tico precoz del rnisrno. 

G. MARTÍN ARRIBAS. 

Vigo. 

De la Escuela Catalana de Digestivo. 

. Uno de los problemas más importantes que 
llene planteados la Medicina actual es el del tra­
ｴ｡ｬｬ｟ｬｩｾｮｴｯ＠ del cáncer de estómago. Hoy por hoy, 
el umco medio terapéutico eficaz de que dispo­
nemos es el tratamiento quirúrgico del mismo 
durante la primera fase de su evolución. Como 
se c.omprende, es absolutamente indispensable 
el diagnóstico del cáncer en esta etapa. 
ａｾｯｲ｡＠ bien, si esperamos para diagnosticar 

･ｬ｟｣ｾｮ｣･ｲ＠ gástrico a que el enfermo presente el 
clasJco cu.adro maligno con su cortejo de sínto­
mas. agoreros-cansancio, inapetencia, adelga­
ｾ｡ｭｊ･ｮｴｯＬ＠ mal color, tumoración palpable, etcé­
era-, tendremos la seguridad de no errar en 
ｮｾｾｳｴｲｯ＠ pronóstico, pero el enfermo está com­
ｾＺ＠ ｣｡ｭｾｮＮｴ･＠ perdido y el diagnóstico equivale a 

s·ert¡f¡cado de defunción a corto plazo. 
enf 1 queremos hacer algo positivo por nuestros 
ｾｬ･ｾｲｭｯｳ＠ cancerosos, hemos de olvidar por com­
Perto este trasnochado cuadro clínico que no 
co ｳｾｮ･｣･＠ al estadio de auténtico cáncer gástri­
｣｡ｾ｣［ｮｯ＠ al de la canccrosis in lermedia o al de la 
ｲ･ｯｴｩｾｾｾ｡ｴｯｳｩｳ＠ final, cuadro ｭｯｮｯ｣ｯｲ､ ｾ Ｎ＠ este­
cualqu· 0 • al que abocan lodos los canceres, 

En Je_ra que sea s 11 localización . 
Ｏｊｲ｣｣ｯｾｾｦｐ ｩ ｟ ｮｩ￳ｮＬ＠ la denominación "diagnóstico 

"' cancer" constituye un término caren-

te de sentido. Con esta denominación se quiere 
significar el diagnóstico del cáncer de estóma­
go en una fase previa a su diseminación. Pero 
si examinamos f ría y objetivamente los hechos, 
comprenderemos que en el diagnóstico de cán­
cer de estómago no existen términos interme­
dios: o se diagnostica cáncer gástrico, es decir, 
"chancro inicial" o lesión primaria, exclusiva­
mente localizada en la pared gástrica (precisa­
mente a esto se refiere el llamado diagnóstico 
precoz), o se diagnostica cancerosis linfática o 
carcinomatosis, que constituyen la infiltración 
linfática y la diseminación hematógena a dis­
tancia, respectivamente, del agente causal. Es 
decir, lo mismo que se diagnostica furúnculo, 
por un lado, y puohemia estafilocócica, por otro, 
o erisipela y sepsis estreptocócica o chancro si­
filítico y lesiones gomosas terciarias, cuadros 
clínicos absolutamente distintos, aunque origi­
nados por la misma causa. 

Son períodos radicalmente distintos no sólo 
en su apariencia clínica, sino lo que es más im­
portante, en su pronóstico y tratamiento: el uno, 
cáncer gástrico, o lesión únicamente parietal, es 
absolutamente curable con el tratamiento qui­
rúrgico sin necesidad de r ecurrir a técnicas qui­
rúrgicas peligrosas o aventuradas ; el otro, la 
carcinomatosis o diseminación hematógena, es 
completamente incurable y su único tratamien­
to es la morfina. Entre ambos existe un período 
intermedio, la cancerosis linfática, que la in­
mensa mayoría de las veces tiene las mismas 
características pronósticas y terapéuticas que la 
carcinomatosis, pero que en algunas ocasiones 
(y aquí si que cabe el término de diagnóstico 
precoz de la diseminación linfática) su exigua 
extensión hace que tenga un pronóstico similar 
al del cáncer gástrico o lesión pariPtal, recu-
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rriendo a arriesgadas intervenciones quirúr­
gicas. 

Si nos enpeñamos en confundir en uno solo 
los cuadros clínicos de ambos, jamás se creará 
en la conciencia del médico el scntimient0 de la 
tremenda responsabilidad que adquiere ante 
todo enfermo de más de treinta años que co­
mienza con molestias gástricas, por insignifi­
cantes y banales que parezcan. 

J:o'ig. l. Caso l. Imagen de afilamiento pilórico. 

En presencia de este tipo de enfermos es ne­
cesario pensar ante todo en la posibilidad de un 
cáncer gástrico y tratar de confirmarlo o des­
cartarlo con todos los medios a nuestro alcance. 

Actualmente se emplean varios métodos de 
exploración gástrica de positivo valor, algunos 
de ellos como la biopsia gastroscópica y la biop­
sia exfoliativa o estudio de la citología gástrica 
en fase de desarrollo y perfeccionamiento. Con 
todos ellos se han obtenido resultados esperan­
zadores, pero entre todos el mejor estudiado es 
el método radiológico, cuyas imágenes funda­
mentales han sido maravillosamente sistemati­
zadas por GUTI\'lANN, siendo ya innumerables los 
casos de diagnóstico de lesión cancerosa exclu­
sivamente parietal ("diagnóstico precoz") que 
se han publicado, sobre todo en la literatura mé­
dica francesa. 

En nuestras manos, este método ha dado re­
sultados tan valiosos como los de los casos que 
exponemos a continuación: 

Caso l. Enfermo J. M. R., de cincuenta y dos años, 
casado, residente en Vigo. 

Hace unos seis meses comenzó con dolor sordo en 
zona piloroduodenal, fijo, s in irradiaciones. Con la in­
gestión de alimentos desaparecía el dolor, pero apare­
da sensación de inflazón epigástrica y de hartura 
"como s i hubiera comido un pavo", según expresión del 
enfermo. Tanto el dolor como la sensación de plenitud 
desaparecían con la ingestión de bicarbonato. Estas mo-

lestias sucedían casi a diario, sin temporada d 
ría. Poco apetito. desgana para el trabajo Ji; e ｾ･ｪｑＮ＠
nución de peso, inquietud, nervosidad, ｴｲｩｾｴ･［･ｲ｡＠ .d1srn¡. 
nio, inexplicables para el enfermo. a e lnSQrn. 

E.rplomcl611. Nutrición deficiente, ligera pal'd 
tegumentos. facies ajada, trisl<'. Fallan ｮｵｭ･ｲｯｾＺｺ＠ ｾ＠
zas dentarias. Abdonl<'n, normal a la palpación H' Pie. 
normal. · lgado. 

E.rámcucs dl llllJOI'IIIOno. ｾｉ･ｭ｡ｴ￭･ｳＬ＠ 4.200.000. V. G, 
0,9. Leucocitos, 11 000. Mlelo<'Ilos, O. Metamielocit 
Cayados, 5. Segm<'nlados. 60. J<:::osinófilos, 2. ｂ｡ｳ￳ｦｩｾｾＮ＠ ｾ Ｚ＠

l<,ig. 2. CasQ l. La rm,¡ma Imagen anterior. 

Monocitos, 2. Linfocitos, 31. Velocidad de sedimentación 
globular, 1 mm. a la primera hora y 3 mm. a la segunda 
hora. Jugo gástrico con estimulo de histamina, hiper· 
ácido. 

Rayos X. Estómago de forma y tamaño normales 
En la zona prepilórica se aprecia una imagen de r1g1dez 
y retracción o depresión, bajo el perfil gástrico normal 
algo irregular, y disminución del calibre de dicha zona. 
Estas alteraciones son muy notorias en decúbito ventral. 
dando la imagen ti pica en "pan de azúcar" (figs. 1 Y 21. 
Se le diagnostica de cáncer gástrico prepilórico Y se or· 
dena la intervención quirúrgica. 

Operación (10-I-56) (doctor TRO!\COSO PLA, de Vigol. 
Resección gástrica amplia. En la pieza resecada se apre· 
cia una zona irregular del tamaño de un lenteja con la 
mucosa denudada a su nivel y s in rodete visible ¡frg. 3l. 

Fig. 3. 
e uei\O ta· 

Ca:w 1. Pieza oppt·:ttorta. ObRI'>r·veiH' el P q 
mai\o de la lestón eer<'ana al plloro. 
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rnmrn lnstológiro (doctor ｈｾｭｏｂｒｏＬ＠ de ｖｩｾｯＩＮ＠
E:

6 
gástrica circular, del tamano de una lenteJa, con 

LeS! 11 sa denudada. En Jos cortes histológicos se apre­
Ja muco enorme infiltración de cólulas de caracteres ma-
cla una · t t· · t · . • muY acusados con m ensas a 1p1as, mons ruOSI-
ＱＱｾＰ＠ ucieares y frecuentes mitosis que invaden la mu­
d? ,esynla ¡,ubn111cosa por debajo de la ulceración sin al­
.-osa ·

1
a muscular propia, de la que la separa una capa 

¡erar b . d Ad . élulas grasas su mucosas m emnes. ･ｮｯｾＧ｡ｲ｣ｭｯＭ

de e No existen alteraciones !in fálicas de vecindad (fi­
ma. 
guras 4 Y 5) · 

El enfermo se encuentra en la actualidad en perfecto 

estado. 

F1g. l. Caso l. I'er¡Ul•ño aumt•nto Obsí·n·ese cómo la h •sJ(Hl 
se locahza. en la mucosa rcspetando la ('npa ｾｲ｡ｳ｡＠ subrnu­

cosa, que aparece indemn e. 

F'ig. 5. Caso 1 1 zona, en la · magen, a mediano aumento, ae la misma 
e r¡uc se obser·va la gran infiltración de célula;; 
on todos los caracteres de malignidad. 

Caso 2 E natural · ?fermo J. C. B., de cuarenta y ocho años, 
ga vené;' residente en Vigo. Fumador, no bebedor, nie-

D eo. 
｣ｩ￳ｮ･ｾｾｾ＠ hace. unos dos meses viene sintiendo disminu­
falta de apellto, nervosidad y sensación angt.stiosa de 

a1re "cor . . . 
ｐｾ･ｳｩ￳ｮ＠ del ' no SI ｾ･＠ me fuera la v1da", segun. ex-
nauseas p enfermo· tnsteza. De vez €'n cuando t1ene 
Peso. ｓ･ｮｾｲ＠ .1óa mañana en ayunas; ha perdido algo de 

ac1 n de digestiones perezosas a dias. Desde 

hace veinticuatro horas nota, al tocarse con los dedos, 
dolor en zona paraumbilical derecha, dándole la sensa­
ción de tener una herida profunda. No da más datos en 
el interrogatorio. Estreñimiento habitual. 

E:rploración. Estado de nutrición bueno, buen color, 
pupilas normales, boca séptica con raigones infectados, 
saburra lingual. Cuello normal sin adenopatías, como 
tampoco en axilas. Tórax, normal. Corazón, normal. 
Tensión arterial, 13 cm. y 8 cm. de Hg., respectivamen­
te. Abdomen normal a la exploración física con ligero 
dolor a la palpación de zona paraumbilical derecha. Hí­
gado, normal. Reflejos exaltados. 

Exámenes de laboratorio.-El examen de jugo gástri­
co revela una hipo('loridria moderada con la prueba de 
histamina. Hematíes, 4.500.000. V. G., l. Velocidad de 
sedimentación globular, 2 mm. a la primera hora y 
!5 mm. a la segunda hora. Leucocitos, 8.800. Heces blan­
das, claras, de olor ácido y reacción también ácida. Mi­
C'roscópicamente se aprecian gran cantidad de células 
de patata intensamente teñidas en azul por el Lugol. 
granos de almidón intra y extracelulares. Huevos de ás­
carias. Sangre negativa. 

F og. 6. Caso 2. Obst?n·ese la rigidez de la curvadura menor 
inmediatamente yuxtapilórica. Signo de "drape". 

Rayos X. Ligera dilatación gástrica por moderada 
€'stenosis e insuficiencia simultáneas de píloro. Pliegues 
completa'llente normales hasta la altura de antro piló­
rico. en que aparecen cortados por unas imágenes vege­
tantes de muy poco tamaño. En la curvadura menor in­
mediatamente yuxtapilórica aparece una imagen enca­
jada muy neta y en la curvadura opuesta un evidente 
signo de atracción, o "drape". de los autores franceses 
(figuras 6 y 7). 

Con el diagnóstico de carcinoma gástrico se reco­
mienda imperiosamente la intervención quirúrgica, que 
se realiza el 3 de marzo de 1957 (doctor DEYESA, de 
Vigo). Durante la intervención. el cirujano apenas en­
cuentra un ligero espesamiento yuxtapilórico, dudando 
mucho de la naturaleza maligna de la presunta lesión. 
El cirujano vacila y me interroga. rogándole yo que tra­
te quirúrgicamente el caso como se si tratara de un 
cáncer avanzado. Al abrir la pieza resecada se encuen­
tra una zona :-,·uxtapilórica del tamaño de tma moneda 
de 5 céntimos de aspecto vegetante. de muy escaso re­
lieve. aterciopelada, dando la impresión macroscópica 
de un papiloma. En tma zona extrema presentaba un li-
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gero mamelón del tamaño de un guisante diminuto con 
una zona ulcerada en su parte central (fig. 8 l. 

E.rnmcn histológico (doctor HnDOBRO, de Vigo). Es­
tructuras de pared gástrica, en las que llama la aten­
Ción la presencia de amplios engrosamientos de mucosa 
con formaciones poliposas constituidas por abundantes 
glándulas más o menos dilatadas que en las zonas ba­
sales están revestidas de un epitelio cilíndrico mono­
estratificado hiperplásico y que en las zonas superficia­
les los revestimientos epiteliales son polimorfos y poli-

Fig. 7 - Caso 2. La misma zona en ot1·o munlt' llto Llel pcn s ­
taltismo. 

Fig. 8.-Caso 2. Pieza operatol'ia. ObrH'rvesl', zona oscura, 
la lesión papilomatosa a que se hace reff'l"encia en el texto, 

así como la zona ulcerada . 

F1g. 9. Caso 2. Panorámica de la lesión, en la que Re ap¡·e­
cia la zona papilomatosa con sus zonas de degeneración y l a 

zona de mucosa malignizada. 

estratificados con abundantes atipias v mo t . 
des nucleares con figuras de mitosis' ｦｲ･｣ｾＺＺｴｾ ＰＵＱ ､｡Ｎ＠
submucosa es completamente normal con su f ｾＭ La 
linfoides normalmente constituidos v consers• dohculos 
1 t 

. 1 1 • va os ｾ＾ＮＮ＠
os cor es a TI!Ye de a 7.ona ulcerada se apre . · ""1 

plias masas de células epitl'halt:'s dt:' acentuad· ｃｉｾｮ＠ ｾｭﾭ
ｭ｡ｮｩｦｩ･ｳｾｯ＠ ｣ｾﾷｴＺＧ｣ｩｭｩ･ｮｴｯ＠ infiltrante c_on ｡｢ｵｮ､｡ｾｴＺｳＧｾＧ｡＠ Y 
eas de nutos1s ｾ ﾷ＠ algunas monstnlOSHlarles nuclea lgu. 
adoptan una disposición glnnduliforme separadres que 
tractos fibrosos. as llOr 

Ａﾷ ＧＱ ｾ Ｎ＠ lfl Caso !!. l'anorfl Jil ll'll nucrus ｯ ｰ ｩ＼ﾷｾ Ｎ＠ n pequeño au· 
ll'lt>nto, df• la zona d P nu u o An (lt •n udHc.ll, e' U lt (ttiP f't' obS(Ir 
nt la (·nor rnt• llllll ll.tdfln t dulnr. q ut• nknnl.a h'tstnla HUir 
IIlUCUS H , f}Ul' S t' (un · ··r\'ll f'ttrnplt •l ｬ ｬｬｬｬ ｾｮ ｴＮ ｾ＠ ltH1PnHlf'!'. L.a les1o., 

l l<'lll' 1 1 t'!l]ICSOI' d t 1111 m lilmct"'. 

El tl'jiclo tumoral ¡H'nPt ra hnst n In musculanb m ro· 
sa r ｳｬｾｴ ｮ ｲｬｯ＠ l o nu t .sc-ulflr 11 /H submur o ' r omplrttlll cnt• 
' rll 11 ' y .'>11: tllt'II.Sirjll l lllfuld { Ｈ ｦＧ ｧ ｾ＠ fl 10 11 l? 

13 y 14). 
El enfermo se encuentea en la actualidad en perfecto 

estado. 
Caso 3. Enfermo V. G. B .. de sesenta y cuatro años. 

natural y residente en Las Nieves (Pontevedra). Fuma· 
dor, poco bebedor, niega venéeeo. 

Desde hace dos años viene sintiendo sensación de sa· 
ciedad precoz e inflazón epigástrica postprandiales. 

Fig. 11. ｃ｡ｾ［ｯ＠ :.!. Zona papilomatosa Pt''l ucr1o aumento. 

t•·e· 
digestiones lentas y dolor epigástrico ｾ｡ｲ､ｩｯ＠ Ｎｱｾ･＠ ｩｲｾ｡ﾷ＠
cuentemente com ienza en hipocondriO ¡zqweJd ' com· 
diándose en forma de calambre hacia ep1gastno .. a pero 
pañándose frecuentement!' de sensac1ón de ｨ｡ｭ｢ｾ･￩ｮ＠ de 
sin deseo de comer. Estos dolores ocurren ｴ｡ｾｾ＠

1
entos. 

madrugada, aliviando con la ingestión de a u:radas 
Todas estas molestias le han ocurrido a tcmPón con 
muy irregulares, que generalmente ten!an relacl 

0 
pal· 

los tratamientos. Poco apetito. Disnea de esfuerz • 
pitaciones, cansancio. Ha perdido peso y color. 
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11
. Recvular estado de nutrición, dando la 

E¡plora 1 • ,... . • l'd t . sión de haber percl tdo de ｰ･ｳｾ＠ .. pa 1 ez, ｡ｳｰｾ｣＠ o de 
unpre Halitosis, piorrea, gmgtvltts. saburra lmgual. 
tristeza- atías en cuello, fosas supra, infraclaviculares 
;\o ｡ｾ Ｑ ･ｮｯｾ＠ corazón: Refuerzo de segundo tono aórtico, 
ni ax• ｡ｲｾ Ｑ ｾ Ｑ＠ de aspecto func ional. Setenta latidos por 
seplo ｭｾ･ｮｳｩ￳ｮ＠ arterial. 17 cm. de Hg. y 8 cm. de Hg., 
ｮｵｮｵｬｾＭＭ •amente. Grueso paniculo abdominal. Nc se en­
respete· 1

0
\ datos positivos dignos de mención en la explo-

cuen ta ' · d 1 .
6 01

anual del abdomen. H1ga o, norma . 
ract n 

ｆｴｾ＠ 12. Caso 2. Mt•diann UlJJIH ntn. í':o1 't paptlomatosa Oh· 
si·n·esc In nltt•me•ún Psi rul'l ut"tl dt•l t>pitt•lin poliC'stt·atlfH'a· 
do con ntipiaH cclularl'fl ｾ ﾷ＠ mnnstruos:dadt·s nudearPH ｭｵｾ ﾷ＠

aeusaclas. 

E.rámc11rs llr /tllm rutm 10. IIemali es. 1.650.000. V . G., 
090. Lcurorttos. ().:!OO. VeiO<'tdacl de sedimentación g-lo­
bular, ;¡ y 12 mm., r rspccli\'amente a la primera y se­
gunda hora. Orina. normal 

E.rp/omción mdwlórnc•t (6-VII-36 ¡. Estómago h!per­
tónico de tamaño normal. Pliegues normales. evacuación 
acelerada. En tercio superior de curvadura mayor se 
aprecia una zona ､ｾｩ､｡＠ encajada por debajo del nivel 
normal de la cun·acllu·a. Se le recomienda la interven­
ción quirúrgica. pero f"l enfermo. insistiendo en ""'Plc-

Ft 
ｬｵｩｾｳ Ｑ ｾｾ＠ ｾｃ｡ｾｾ＠ 2. Mediano aunwnto Cran inWtración de C<'­

' ｳｰｾ｣ｴｯ＠ muy maligno en la mucoHa HubyaC<'nte lt la 
zona ul<'era<la. 

terseat t . tres ll1 ra amtento médi<'o, no vuelve hasta el cabo de 
turbad eses, nl cabo (le los cuales aparece con aspecto 
es tan or, paliclez y mala cara. La exploración manual 
dad de ｡ｾｯｾｭ｡＠ como en la consulta anterior. La veloci­
hasta la erltmentar ión se ha arelerado moderadamente 
la segu ｾｬｦｲ｡＠ de 20 n .m. a la primera hora y 40 mm. a 

La ｮｾ＠ a hora. La orina sigue sin urobilina. 
eva exploración radiológica acusa la presencia 

de la ｭｩｳｾＱ｡＠ imagen anterior en forma encajada con la 
aparición de un nicho, teniendo el conjunto la forma ti­
pira del nicho encajado (fig. 15). 

Se le recomienda la intervención quirúrgica, y dada 
la situación alta en la curvadura mayor se aconseja re­
sección total por vía toracoabdominal con esplenectomía 
y resección de segmento cardial de esófago con objeto 
de no dejar posibles restos linfangíticos. 

Opcroción (29-X-56 ) .- Gastrectomía amplia. Al abrir 
]¡, pieza se encuentra en curvadura mayor, en su tercio 

Fig. 14. Caso 2. La misma zona observada a gran aumen to. 
Sl' aprecia el polimorfismo nuclear con alipias y moustruo­

sidades. Mitosis. 

superior. una zona del tamaño de una moneda de 2 pe­
setas, denudada, con eflorescencias vegetantes en for­
ma ele ¡·eborde que la separaba del resto de la mucosa 
sana. La mucosa se encuentra ､･ｾｵ､｡､｡Ｎ＠ El conjunto 

Fig. 15. Caso 3. Obsér\'ese la imagen de ni<'hO encajado en 
el tercio superior de la cur\'adura mayor. 

tiene un aspecto maligno indudable (fig. 16, en la que 
se aprecia cómo el corte de la resección pasa lindando 
ron la zona patológica inter esándola en parte) . 

E.ramcn 1! istológico (doctor Hl'IOOBRO, de Vigo ). 
Adenocarcinoma. Por indicación nuestra. el anatomo­
patólogo realiza cortes en la zona de secdón quirúrgica. 
observándose signos indudables de malignidad. 

Sobre este caso haremos un comentario especial. 



36 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 
15 abril ｾｓＬ｜ﾡ＠

Fig. 16. Caso 2. Pieza operatoria. L a le,.;i(m ulct•J·a•la st' uh­
sen·a en la cun·adura maYO!", linrlan<lo <"<ln el b<ll"<le <lt' la 

sección quirúrgica. 

Los dos primeros casos constituyen dos ejem­
plos de diagnósticos afortunados de cáncer gás­
trico en su forma de "chancro inicial", cuando 
la lesión únicamente afecta a la capa mucosa y 
en una zona de muy poca extensión. En ambos 
casos la lesión es de unos pocos milímetros de 
extensión y de ww a dos milírnctros dr profun­
didad o espesor. Se trata de auténticos diagnós­
ticos de cáncer en el sentido del llamado diag­
nóstico precoz, siendo de esperar que se haya 
logrado la curación completa con el tratamien­
to quirúrgico. 

El tercer enfermo constituye el ejemplo de 
caso desgraciado en el que un error quirúrgico, 
al resecar por los bordes de la lesión, hace in­
servible, dada la localización del cáncer, un au­
téntico caso de diagnóstico precoz (de tipo ya 
linfangítico). En este caso, dado el pequeño ta­
maño de la lesión y su óptima localización en la 
porción alta de la curvadura mayor, zona con 
escasas comunicaciones linfáticas y pequeño nú­
mero de colectores linfáticos que caminan por 
mesas muy asequibles quirúrgicamente y fácil­
mente extirpables en bloque, el pronóstico era 
muy favorable. 

Aquí surge el problema fundamental del tra­
tamiento quirúrgico de estos casos de cáncer 
gástrico con repercusión linfática muy limita­
da, pero evidente. Para su resolución hemos de 
considerar, en principio, al enfermo de cáncer 
gástrico como caso perdido y, por tanto, mien­
tras existan las más mínimas probabilidades de 
supervivencia peroperatoria, están justificados 
los métodos más audaces de vaciado epigás­
trico. 

En este caso que nos ocupa, únicamente la 
gastrectomía total con resección de polo infe­
rior de esófago y la esplenectomía obligada con 
la extracción en bloque del meso gastroesplé­
nico y del gastroepiploico, llenos de filtros lin­
fáticos, hubiera cambiado el pronóstico y hu­
biese hecho bueno el diagnóstico auténticamen­
te temprano. 

RESUMEN. 

El autor divide la evolución del cáncer gás­
trico en tres períodos esencialmente: el de loca-

lización estrictamente mucosa del agente e 
sal, que se desarrolla alrededor de su foc ｾｾﾭ
cial sin romper las b.arreras defensivas ｮ｡ｾ＠ !n:. 

les (musculares proptas) ; el de infiltrac¡"o' ura¡·. 
1 · t · 1 1 t n 111. a zca, en e que. e agen e causal, rompiendo 1 barreras defenstvas, alcanza los linfáticos e as 
l . 1 1 d l. . . ana. tcu ares, y e e [j( llC ra 1::-acwn o período hu. 
moral. en el que el agente causal alcanza el t 
rrente circulatorio y origina las metástasis a/. 
lancia (ca rcinoma tosis). ts-

De entre todos ellos separa con la denomina. 
ción de cáncer gás! ri(·o r l primer ﾡＭ･ｾｲ￭ｯ､ｯ＠ es de­
cir, la lesión estrictamente localizada a '¡a mu­
cosa gástrica: el "chancro inicial". 

Aun reconociendo el artificio de esta separa­
ción, el autor lo considera necesario por su di­
ferencia esencial en su pronóstico y en su tra­
tamiento: el uno, cáncer gástrico, como lesion 
únicamente localizada rn mucosa gástrica, es 
perfectamente curable con las técnicas quirúr­
gicas habituales, mientras que rn la carcinoma­
tosis el tratamiento quirúrgico es ｣ｯｭｰｬ･ｴ｡ｭｾｮ ﾷ＠

te desalentador. siendo su único remedio la ad­
ministración de morfina. 

Presenta algunos casos d<' su casuística pu­
vada de lesión estrictamente locali7 .. ada a la ｭｾ［ﾭ
cosa gástrica. 
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Pamplona. 

Se ignora en una gran parte la etiología de 
los linfomas y su clasificación se hace con ｡ｲｾ･ ﾷ＠

glo a normas puramente histológicas. Hace s1e· 
te años tuvimos ocasión de estudiar un caso de 
cierta rareza, y el hecho de no haber enco.ntra· 
do en todo este t iempo ninguna referencia. de 
enfermos semejantes nos inclina a la ｰｵ｢ｨ｣ｾﾷ＠
ción, pensando que se presta a algunas consl· 
deraciones de interés. 

t 1 de Ta· M. E., de treinta años de edad, casado, na ura .
0 

de 
falla y vecino de Obanos. Acude a la consulta al ｡ｾ＠ di· 
haberse iniciado la e nfermedad, ｩｮｧｲ ･ｳ｡ｾ､ｾ＠ el .20iti: del 
ciembre de 1948. Comenzó con una orqtneptdtdtm

1 
diag· 

lado izquierdo, que fué intet·venida en el hosptta.' tosa. 
nosticándose clínicamente de n aturaleza ｴｵｾ･ｾｾＺ＠ tres 
Una vez dado de a lta, trabaja como peón duta 

50 
al 

meses, notando falta ele apetito y pérdida de 
1
fe ､ｾ＠ la 

mismo tiempo que unas molestias en la parte ｡ｬｵｾｩｲ Ｎ＠ Si· 
faringe que le aparecen constantemente al deg equeña 
multáneamente se apercibe de una tumora?tón P or to 
y dura en la región supraclavicular ｩｺｱｭ ｾｲ ､｡ ｦＮ＠ ｾ･ｮ｣￭｡＠
que a c ude al médico, que le d iagnostic:: de msu Ｑ

ｾｳｴ｡｢｡＠
hepática y le aconseja cambie de trabaJO, ya que u resi· 
empleado en una fundición de plomo. Vuelve a smer­
dencia habitual, donde, con un régimen suave, 


