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¢ DIAGNOSTICO PRECOZ O PROFILAXIS EN
EL CANCER DE ESTOMAGO?

F, E. CHRISTMANN

Buenog Aires,

Cuando se estudia una estadistica numerosa
de cancer géstrico se obtiene como conclusion el
desaliento que nace de los resultados pobrisimos,
por no decir pésimos, que se deducen del trata-
miento quirirgico de esta grave afeccion. Deci-
mosg del tratamiento quirrgico, porque conside-
ramos que el anico tratamiento aplicable al can-
cer gastrico con vistas a la curacién es la inter-
vencion quirargica. ; Cuales son las causas de los
malos resultados que se obtienen? Es la prime-
ra pregunta que surge de inmediato, y de inme-
diato también nuestra opinién se adhiere al coro
unanime de protestas, en ¢l sentido del diagnos-
tico precoz. El diagnéstico precoz es el anhelo
de todo médico que se ocupa del tratamiento del
cancer gastrico, y mas atn de nosotros, que sélo
hacemos la cirugia de¢l cancer gastrico. Siempre,
se puede decir, el cancer gastrico llega a la mesa
de operaciones tarde; es por completo excepcio-
nal que se logre un diagnostico precoz. Todos los
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cirujanos y todos los clinicos también estin de
acuerdo en este punto: que lo que hay que hacer,
y debemos aguzar, es el diagnostico precoz.

i Qué entendemos o qué dehemos entender por
diagnéstico precoz? Yo pienso que es el mismo
concepto que se tiene en otros canceres, y en es-
pecial del cAncer de la mama—nbien conocido, bas-
tante bien tratado y con resultados que dia a
dia van siendo més alentadores—; a mi juicio, se
debe entender por diagnéstico precoz al tumor
localizado exclusivamente dentro del organo
afectado, sin ninguna invasion de tejidos veci-
nos, y menos de érganos a distancia. Si aplica-
mos este concepto al cancer del estébmago, vemos
qut casi ninguno de los casos que operamos en-
cuadra dentro de este criterio, y ello se debe, sin
duda alguna, a que el cincer de estomago no tie-
ne ningun sintoma propio. Parece fuerte afirmar
que el cancer de estomago no tiene sintomas pro-
pios, y es indudablemente una responsabilidad
decirlo ante un nitcleo tan selecto de alumnos
como los que ocupan la catedra del Dr, JIMENEZ
Diaz. Pero, evidentemente, el cancer de estoma-
go no tiene sintomas propios, ni siquiera los tu-
mores localizados en el piloro o en el cardias,
cuya sintomatologia es mas elocuente, dan sin-
tomas realmente propios y precoces. Muchas ve-
ces hemos operado canceres del piloro o de] car-
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dias con sintomas que permitieron hacer ¢l diag-
nostico relativamente pronto, ¥ cuando se realizd
la laparatomia se vi6 que €l tumor habia inva-
dido el peritoneo de la viscera y algunos ganglios
vecinos. Los sintomas que da el cancer son todos
sintomas de complicacion, ya sea la obstruccion
del cardias o del piloro, ya sea la adherencia a
una viscera vécina o a la pared, y entonces do-
lor; ya sean sintomas mayores, de mayor anti-
gliedad, como es la anemia, la desnutricion, ete.;
todos los sintomas llamados clasicos del cancer
de estbmago. Por poco que ustedes piensen en el
valor de cada uno de esos sintomas, convendrin
conmigo que son sintomas de complicacién y de
participaciéon de visceras vecinas; por consi-
guiente, ninguno encuadra dentro de sintomas
precoces, y por consiguiente también el diagnoés-
tico no puede ser precoz.

Nosotros hemos examinado, poco antes de ve-
nir, con motivo de realizar un relato al Cuarto
Congreso Suramericano de Cirugia, reunido el
mes pasado en Rio de Janeiro, hemos revisado,
repito, 185 enfermos de cancer gastrico, opera-
dos, y de ellos s6lo en el 21 por 100 pudimos
hacer la reseccion, es decir, la extirpacion del tu-

or. Los demas, es decir, el 79 por 100, eran
irresecables. Estag cifras no deben tomarse en
forma absoluta, puesto qué varian mucho de
acuerdo con los distintos ambientes en que se
actia, y varian, sobre todo, de acuerdo con la
posicién ideolégica del cirujano frente al pro-
blema del cancer. Pero, de todos modos, las cito,
porque revelan que de los enfermos que llegan
a la mesa de operaciones con diagnéstico com-
probado de cancer, s6lo el 21 por 100 puede ser
llevado a una operacién que tenga alguna pro-
babilidad de curacion, y el 79 por 100 restante
no tiene ninguna posibilidad de curacion. Esta
declaracién y el analisis meditado de mi pais.
Todos pensamos mas o menos lo mismo: que los
enfermos nos llegan tarde, y que los esfuerzos
que se hagan en el sentido de un diagndstico
precoz deben ser apoyados con verdadero entu-
siasmo, y lo son én la realidad por todos los cli-
nicos, pero se choca con un camino que nosotros
vemos totalmente cerrado, puesto que parte de
una base imposible de sobrepasar, que es la au-
sencia de sintomas propios del cancer del esto-
mago.

Esta opinién, de la que, por otra parte, parti-
cipan en nuestro pa1s practicamente todos los
clinicos y los cirujanos, es también comun en
otros paises. Boas dice que el diagndstico pre-
coz no pasa de ser un piadoso anhelo; WALTER
ALVAREZ dice que aun los médicos que tienen
cancer de estomago tampoco hacen diagnéstico
precoz, ni siquiera antes que los legos.

No puede negarse que todas estas declaracio-
nes y que todos estos conceptos, que podrian scr
muchisimo mas numerosos, pero que no tiene
objeto continuar resefiandolos con mayor ex-
tension, son realmente desalentadores, y sin duda
dejan la impresién de que estamos en un callejon
sin salida. Sin embargo, no debemos quedarnos
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con esa impresion; todo lo contrario, debe ello
servirnos de estimulo para buscar mucho mas
en este tema para tratar de encontrarle alguna
solucién. Si nosotros, por ejemplo, volvemos nue-
vamente sobre las historias clinicas y las exa-
minamos detenidamente, las leemos todas ellas
para ver cudl era la patologia gastrica de los en-
fermos que hoy tenemos por delante con un
cancer de estomago, observamos un hecho su-
mamente interesante, y que, a mi juicio, puede
ser una pequefa luz que nos ilumine el deseado
camino para la profilaxis del cancer,

Con motivo del relato que mencionaba hace
un instante, hecho en Rio de Janeiro, yo me tomé
la paciencia de leer 180 historias clinicas de en-
fermos con cancer gastrico y de busear en todos
€llos dos hechos: en primer lugar, si realmente
ellos estaban sanos antes del cancer que tenian
en el momento de su ingreso al Servicio, y, en se-
gundo lugar, ver si era posible a través de una
historia clinica antigua y hecha—forzoso es con-
fesarlo—un poco a la ligera, ver si se podia for-
mular un diagnéstico seguro, aproximado, del
pasado gastrico de este enfermo precedente al
actual del cancer gastrico, y haciendo esto nos
encontramos con algunos puntos indiscutible-
mente importantes. Sobre 180 enfermos nosotros
vimos 36—0 sea el 26 por 100—con antecedentes
clarisimos, indudables, yo diria indiscutibles, de
ulcera gastrica; un niimero un poco mayor de
enfermos en que se podria discutir el diagnos-
tico de Uleera o tal vez de gastritis, y casi un
60 por 100 restante, de evidentes antecedentes
dispéptices, sin que podamos clasificarlos con
el nombre de alguna enfermedad. Pero el sélo
hecho de decir dispepsia, entendiendo por tal una
alteracion funcional con sintomatologia, era evi-
dente en casi todos ellos.

Otro hecho importante que encontramos exa-
minando ese nimero de historias fué la dificul-
tad grande para establecer el momento de co-
mienzo del actual cancer de estémago. Algunos
enfermos dicen, por ejémplo, que su padecimien-
to se inicié hace diez o doce afios, y desde en-
tonces se sienten enfermos, hasta que en la ac-
tualidad el padecimiento ha exagerado; se agre-
garon otros sintomas y el estado actual revela
un cancer de estomago. Puede decirse, entonces,
que su padecimiento se inicié hace diez o doce
anos 0 mas; otros dicen que han tenido padeci-
mientos gastricos de mucho tiempo atras; tam-
bién diez, quince afios 0 méas, pero que después
curaron, presentando de tanto en tanto algunos
nuevos sintomas, que también curaban, y que en
el altimo mes aparecié una énfermedad similar
continua, que nos hace el diagnéstico de cancer,
y todavia otros que niegan en absoluto toda én-
fermedad anterior, y que su estado actual sélo
data de pocos meses a esta parte, es decir, que
nos encontramos con una enfermedad con dis-
tintos tiempos de evolucién: unos, continuos;
otros, alternados; unos, largos, y otros, muy re-
cientes. Vuelvo a decir que ¢s dificil hallar en al-
gunas historias clinicas datos suficientes y pre-
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cisos como para afirmar uno u otro diagnéstico.
En primer lugar, porque fueron todas hechas con
enfermos, ya sea poco observadores, ya sea por
atribuirles poea importancia actual al padeci-
miento sufrido muchos anos atras; pero, de to-
das maneras, aun con la vaguedad que forzosa-
mente surge de estos diagnosticos, es indudable
que s¢ recoge la impresion de que casi todos los
canceres de cstomago que hemos visto, tienen
algtin padecimiento géstrico anterior. En la bi-
bliografia se encuentran muchas fichas de auto-
res que han hecho estas obs:trvaciones mucho
tiempo atras, pero que por una u otra razén no
han tenido la suficiente difusion o la discusion
mas profunda de los resultados que observaban.
Sin embargo, es ya clasica la discusion estable-
cida y muy diversamente valorada por distintas
escuelas, entre la relacién que existe entre la en-
fermedad 1lcera y €l cancer. No es el caso de re-
petir ni siquiera en sintesis, las diversas opinio-
nes emitidas, Puede decirse que todas las escue-
las médicas y quirurgicas del mundo, y sobre
todo las asociaciones médicas, han tenido en al-
gin momento en el orden del dia la discusion
entre la relacién cancer y tulcera, y la relacion
gastritis y Ulcera. Opiniones comgq las de WIL-
SON y MAc CArTHY, que elevan al 76 por 100 el
numero de canceres desarrollados sobre tlceras,
hasta la casi negacién de una transformacién
maligna en las Glceras, s¢ pueden encontrar to-
das las cifras imaginables, Nosotros hemos re-
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tro pais, y vemos cifras también dispares. Por
¢jemplo, BIANCHI y GOYENA encuentran 14 por
100 de ulceras degeneradas y 29 por 100 de can-
cires son ulecerosos; MosTo y Pico Dumi, 6 por
100 de tulceras degeneradas; buscando sobre ul-
ceras, FITCHERO y PICALUGA encuéntran 12 por
100, y asi siguiendo. Pero ncsotros objetamos
que todos estos trabajos han sido hechos sobre
piezas extirpadas en intervenciones quirargicas,
y, por consiguicnte, examinan la lesién en su ma-
yor desarrollo, y entonces es muy dificil, si no
imposible, encontrar las lesiones primeras de la
ulcera; se observa ya el cancer hecho, y de la
ulcera queda muy poco. En cambio, nos parece
mucho més importante la investigacion estadis-
tica clinica hecha sobre los enfermos que ac-
tualmente tienen cancer, y procediendo asi es por
lo que nosotros hemos encontrado, sin duda,
arriba del 20 por 100 de ftlceras previas al
cancer.

Por otra parte, el diagnostico diferencial de
lulcera y de cancer, s6lo se puede hacer en una
investigacion microscopica, y hecha sobre toda
la lesién. Ninguno de los sintomas clinicos,
sean radiologicos, sean gastrocéspicos, son su-
ficientes para establecer un diagnéstico diferen-
cial exacto, bien preciso de flcera simple o de
ulcera degenerada. Por otra parte, en Cirugia,
con relativa frecuencia nosotros tenemos las pie-
zas en la mano; hecha la laparatomia, y asi, con
todo a la vista y al tacto, no podemos estable-
cer si la 1lecra que tenemos en mano es ulcera
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0 es cancer. Ficil es pensar que con mayor rg.
zon esa dificultad se establece clinicamente, Ry
por eso que nosotros creemos que la discusigy
sobre frecuencia de tlcera degenerada debe hg.
cerse en base a los antecedentes clinicos previgg
al desarrollo del cdncer, y buscarlos en ung
anamnesis exhaustiva y remota del enfermo, coy
mayor razon si es posible obtener de ese mismg
enfermo datos radiologicos ¢ gastrocopicos de
los primeros periodos de su dispepsia.

De todos modos, sea cual fuere la frecuenecia
degenerativa de la ulcera, es indiscutible que ella
existe, y siendo asi, tiene que valer para nos.
otros, que estamos enfocando €l problema del
cancer d:<sde el punto de vista de su posible pro-
filaxis. Decia recientemente que algunos enfer.
mos, muy numerosos, tienen antecedentes dis-
pépticos que no encuadran precisamente dentro
de la sintomatologia horaria y periddica que ca-
racteriza a la tlcera; que quiza se trate en ellos
de dispepsias que podriamos decir no especifi-
cas, o, dicho en otros términos, de sintomas gas-
tricos. Es indudable, y las estadisticas todas
muestran una gran frecuencia de gastritis en ¢
cancer, sea ello previo que afecte al enfermo con
muchos anos de anticipacion, o sea €llo hallazgo
anatomopatologico en la picza desecada de céan-
cer gastrico. Es natural que decir gastritis es
decir algo muy vago todavia. Palabra que se
usa con mucha frecuencia—tal vez demasiada—
y que no tiene significado completamente claro.
In loo Gltimoo ainiva oo ha trabajadu mucho aur
bre el tema de gastritis, con vistas a aclararlo,
v a ello se va llegando. Un altimo libro, muy re-
ciente, de hace algunos meses, el de SCHINDLER,
es magnifico por su documentacién, y especial-
mente por la extraordinaria autoridad de su au-
tor, hecho principalmente desde el punto de vis-
ta gastroscopico, pero también clinico y anato-
mopatologico. De todos modos no esta claro to-
davia el término “gastritis” ni sus alcances, pero
algunos autores, como WARREN y MEISSNER, di-
cen que deben distinguirse dos clases distintas
de gastritis: las exudativas y las epiteliales, uti-
lizando como distingo, justamente, el significado
de ambas palabras, En las formas exudativas
predomina el exudado, y son gastritis superfi-
ciales, susceptibles de una correcciéon mas facil
y suclen ser de.evolucién méas aguda, y las for-
mas epiteliales, en las que intervienen alteracio-
nes celulares, que suelen ser de evolucién mas
lenta y méas larga, mas dificil de curar. Estos
mismos autores sostienen que las exudativag no
predisponen al cancer, pero que las epiteliales si
predisponen. Otras veces, en otros trabajos, se
emplean distintas palabras que sélo tienen un
significado anatomopatolégico, porque designan
el sintoma o el aspecto mas saliente de ellos, y
asi se dice gastritis atréficas, gastritis folicular,
gastritis ulcerativa, gastritis hipertréficas, gas-
tritis proliferativas, etc., y el significado de cada
una de ellas ya lo dice la propia palabra. Sin es-
tablecer una relacién perfecta entre unas y otras.
MEIMONN y PALMER sostienen que la gastritis hi-
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pertroéfica, y a su vez que ésta es una secucla de
la gastritis superficial, estableciendo con ecto
una especie de unidad de las gastritis. Esto mis-
mo sugicrz que las gastritis tienen un comienzo
superficial o exudativo y que luego, distintos em-
pujes evolutivos van dejando secuelas y afec-
tando sus células y haciéndose, sea hipertréfi-
cas, foliculares ¢ ulcerativas; de todos modos, ya
gastritis, que afectan la capa epit:lial y que al-
teran la estructura histolégica de la mucosa gas-
trica. A tal punto esta es alteracién, que muchas
veces nes encontramos én la clinica con enfer-
mos que tienen indudablementz una gastritis ¢ pi-
telial evolucionada de largo tiempo, tan extensa
y tan evolucionada, que han llevado al enfermo a
la hipoquilia y a la aquilia; que examinados gas-
troscopicamente, preséintan una mucosa lisa, sin
pliegues, relativamente rigida, y que radiolégica-
mente esa rigidez se transmite un poco a las pa-
redes gastricas, y en quienes €s imposible hacer
el diagnostico diferencial entre gastritis crénica
atrofica y cancer de estomago, Todo esto sugie-
re que las gastritis pueden sér €l comienzo de
una afeccién que con el tiempo, sin duda afios,
se llegue al cancer gastrico.

La teoria del desarrollo del cancer sobre gas-
tritis previa pcrtenece a la escuela de KONJETZ-
NY, y especialmente de su disecipulo PrINZ. La
documentacion histologica que existe en este sen-
tido es muy numerosa, y las opiniones que la
comparten son también muchas, sobre todo den-
tro de la escnela alemana. Algunos nombres me-
recen citarse por su responsabilidad: LUBARSCH,
WERZMANN, FINSTERER, ete., y en Inglaterra,
Hugsr.

Volviendo a nuestra historia clinica, de la lec-
tura intencionada y natural dz la anamnesis re-
mota de cancerosos gastricos, nosotros vemos
que, indudablemente, hay muchisimos, por no de-
cir casi todos, que tienen antecedentes dispépti-
cos, que podrian clasificarse como gastritis,
puesto que €n ellos no existe especificidad, ni
tampoco relaciones horarias y periédicas, como
ocurre con aquellas dispepsias hiperesténicas que
presentan las ulceras, pero que indudablemente
no son estébmagos sanos. Esta obstrvacion, que
nosotros hacemos en nuestros enfermos y que
podriamos decir en cifras aproximadas, de 20 a
30 por 100, para los enfermos que tienen ante-
cedentes ulcerosos, y de 60 a 70 por 100, apro-
ximadamente, que tienen antecedentes géastricos
no especificos, es compartida por otros autcres,
entre ellos por GoNI MORENO, quién &éxamind
también como nosotros, y a pedido nuestro, sus
historias clinicas, pero encontré 25 por 100 de
antecedentes ulcerosos, 25 por 100 de anteceden-
tes ghstricos y 50 por 100 sin mayores alt:ra-
cionts, pero piensa, como nosotres, que e€sa fal-
ta de antecedentes en muchos de esos enfermos
se debe a d:ficiencias de observacion del enfor-
mo, o a d:ficiencias de la anamnesis realizada
con motivo de la historia clinica. :

En la bibliografia se encuentran otrcs mu-
chos trabajos que abogan en este sentido; por
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ejemplo, GUISS y STEWART, en ¢stadisticas, mues-
tran €n algunas de sus columnas hasta 100 por
100 de gastritis en enférmos con céinesr. MATHIEZ,
MALL Rosas, GOLLIN MALBE v SMITHER Sefialan
del 60 al 70 por 100 de antecedsntes géastricos en
enfermos quz después hicieron un cancer gastri-
co, Jupp dice que €1 cancer se desarrolla sobre
estébmagos previamente enfermos, y WALTERS
observa 33 por 100 de antecedentss de tlcera en
enfermos de cancszr.

Examinada asi la relacién que hay entre al-
cera y cancer, y entre gastritis y cancer, vemos
que aun ac:zptando las cifras minimas de esa re-
lacion, es indudable que la relacién existe y que
es mucho mas frecuente de lo que en general uno
se imagina. Todavia hay otras circunstancias
que deb:n comentarse, examinando enfermos quée
tienen cancer, y con €l leit-motiv de buscarle
£u pasado previo—nos hemos de referir a aque-
llos casos que tienen una poliposis gastrica. El
pélipo gastrico era antes una rareza, y desde
que se estudian mas a fondo los enfermos, sobre
todo gastrcseépicamente, se encuentran cada vez
en mayor numsro. Les casos que se publican lo
son casi siempre grandes, que han dado padeci-
mientos, y que en algiin momento se estudiaron
radiolégicamente y s2 hallaron los sintomas pro-
pics, pero desde que la gastroscopia se realiza
con mucha frecuencia, como ocurre en la actua-
lidad, se encuentran pdlipos gastricos sin que los
enfermos tengan ninguna sintomatologia. Esto
de por si no tendria ningun significado, si no re-
cordaramos lo que ocurre con los pélipos de otras
visceras del 6rgano. Por ejemplo, la vejiga, el
intestino d:lgado y el grueso, Nosotros estamos
acostumbrados a ver pdlipos de vejiga urinaria
que durante mucho ticmpo evolucionan como tu-
mor benigno; el urélogo los electrocoagula; vuel-
ven a crecer, vuelven a electrocoagular, y asi si-
guiendo, hasta que un dia, después de meses, ge-
neralmente afios de evolucidn, aparecen caracte-
rcs que ya intranquilizan al urélogo, y eéntonces

¢ hace una bicpsia y re sulta que ese pélipo no
cs tal, sino un cancer de la vejlga y con muchi-
sima frecuancaa yo diria, en mi experiencia, to-
dos los pélipos de la vejiga terminaron en cén-
cer. Esto se debe a qus se recurre a la cirugia d:l
cancer de la vejiga en Servicios de cirugia gene-
ral con mucha frecuencia, y estudidndolos en sus
antzcedentes, vimos que casi todos ellos eran
antiguos p6lipos. En la mucosa intestinal, y, so-
bre todo, del intestino grueso, el feném:no es
idéntico. La poliposis del colon, a nuestro juicio,
siempre degenera €én cancer; €s llevada durante
afics como poliposis, pero a la larga termina en
un cancer del intestino. Nosotros tenemos algu-
nos casos extraordinariamente interesantes, que
seria largo referirles, y" por eso los paso por
alto. Sélo les diré, en sintesis, que fueron diag-
nosticados como pdlipos, quiza resecados electro-
quirirgicamente; que dispués, una investigacién
méAs pro’ija revel6 poliposis de todo el colon; més
tarde, colectomia sub-total, y, finalmente, dege-
neracion de los polipos que quedaban en el recto,

.
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que no se habian resecado. En nuestro pais, re-
cientemente COPELLO present6 casos similares
Por otro lado, nosotros tenemos un caso en que
pudimos observar, en una misma enferma en
quien hicimos diagnoéstico de cancer de recto,
toda la evolucion desde ¢l polipo hasta el cancer,
Yy en la pieza presenta, en una extension de 40 em.
todas las etapas, desde el polipo benigno hasta el
polipo con pequena proliferacion; otro con ulce-
racion, y, finalmente, uno manifiestamente ulce-
rado, con diagnéstico de carcinoma. Esto tam-
poco es raro, puesto que todos los cirujanos tie-
nen casos similares, y, frente al problema que
nos estd entreteniendo en estz momento, nos
obliga a pensar si muchos pélipos gastricos sin
sintomatologia no pueden ser, andando el tiem-
po, la causa de carcinoma gastrico de tipo pro-
liferante,

Como ustedes ven, si continuamos €n ¢l ca-
mino que hemos seguido en esta conversacion,
de buscar los antecedentes del cancer, ¢s indu-
dable que tenemos titulos para pensar que, en-
fermedades previas al cancer, han terminado
después desarrollando un carcinoma, y que existe
una relacion indudable entre los estados previos
y €l carcinoma final con que llega el enfermo al
Servicio de Cirugia, y que es muy aventurado
decir en qué proporcion se presenta esta rela-
cién. Yo no me atrevo a decirlo, ni siquiera que
sea muy frecuente; me he limitado a decir lo que
yo he observado: més del 20 por 100 de antece-
dentes ulcerosos, de 60 a 70 por 100 de antece-
dentes gistricos y un margen todavia grande dz
falta de antecedentes. Tampoco podemos nos-
otres hablar de que la tlcera, la gastritis o los
poélipos son estados precancerosos; mal podemos
decir pre-cancer, cuando no sabemos todavia ni
siquiera lo que es el cancer, pero es indudable
de que estos estados entren dentro de aquellos
que én Patologia se conocen como estados pre-
disponentes, o que existe una relacion fundada,
aunque no sepamos todavia cual es su medida y
con qué frecuencia ellos se presentan. Pero nos-
otros nos estamos situando hoy én un punto de
optimismo frente al desaliento-—diagnéstico y
terapéutica—que deja el céncer de estomago.
Por consiguiente, buscando alglin nuevo camino,
para ser Gtil y para mejorar las estadisticas, es
que nosotros pensamos que es posible realizar,
aunque en cierta medida la profilaxis del cancer
de estomago. Esa profilaxis, si asi puede llamar-
se, a pesar de lo pretencioso de la palabra, po-
dria tal vez plantearse con algunas bases, y ellas
podrian ser, por €jemplo, la primera, la diluci-
dacién y el diagnostico exacto de gastropatia;
no cometer, el error tan frecuente de medicar a
un enfermo sin diagnéstico previo. Todavia es
muy frecuente, en nuestro pais, y supongo que
aqui en Espafia lo mismo, medicar a un enfer-
mo que se queja de algln trastorno dispéptico
sin haber hecho un estudio exhaustivo de su apa-
rato digestivo. No se me oculta de que es difi-
cil convencer a un enfermo que soélo tiene algu-
na dispepsia de que debe hacerse un estudio ra-
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diolégico, un estudio de sus secreciones y un es-
tudio gastroscopico para aclarar la causa de esg
d§spepsia. Pero, de todos modos, en buena me-
d}ﬂina €so seria lo correcto, Por consiguiente,
pienso que debemos empezar la profilaxis ha-
ciendo todos nuestros diagnésticos més precisos
antes de instituir tratamiento, y esa es tarea
que nos incumbe a todos, naturalmente que mu-
cho mas a los clinicos que a nosotros, los ciruja-
nos, y que es tarea de todos los Servicios médi-
cos de un pais. Hecho ¢l diagnostico, entonces gf
podemos hablar con precision de las causas de
esa dispepsia, y esa dispepsia serd clasificada
como organica © como funcional; en el primer
caso, entraria dentro de las tlceras gastricas,
blastomas, etc., y en el segundo, dentro de las
ocasionadas por otras visceras o sistemas. De
todos modos, el diagnéstico seria establecido y
el tratamiento surge de inmediato,

La segunda parte de todo lo que podriamos
llamar profilaxis del cancer de estébmago estaria
en el tratamiento a aplicar a cada una de estas
manifestaciones patolégicas géstricas. Si se tra-
ta de un polipo gastrico, ese pdlipo debe rese-
carse totalmente, y debe buscarse si no existen
otros, haciendo una minuciosa blisqueda, prime-
ro radiologica, luego gastroscépica y después
quiriirgica; no esperar a que el polipo crezea, que
se haga grande, que dé sintomas o que degenere
sin tratarlo desde €l comienzo; apenas hecho ¢l
diagnéstico, si se trata de una gastritis, en lo
posible, clasificarla; todas ellas son susceptibles
de tratamiento médico; las exudativas se tratan
y se curan perfectamente; las epiteliales se tra-
tan y se curan, pero no en todos los casos; vi-
gilarlas y ser muy severos €n el control de cu-
racion; no tener en cuenta soélo la mejoria sub-
jetiva del enfermo, que se presenta siempre y de
inmediato, sino la exigencia de curacién y de cu-
racion permanente. El problema dificil se plan-
tearia frente a una gastritis atréfica o hipertro-
fica o folicular o erosiva, que no cede a trata-
miento alguno; no llega a curarse totalmente,

Ese seria un punto discutible. Pero yo no du-
daria en seguir el consejo de KoNJETZNY, dado
ya hace muchos afios, de hacer la reseccién gas-
trica de toda la parte enferma, sin espsrar a que
alli se establezca un cancer. Si se trata de una
ulcera gastrica, instituirle el tratamiento de in-
mediato, vigilado con toda severidad y siempre
con la exigencia que hemos mencionado hace un
momento, que es la curacion, perfectamente bien
controlada. Ya sabemos que todas las Glceras
tienen periodos evolutivos, y que aun sin trata-
miento, mejoran, pero no llegan a curar. Sabe-
mos también que la tlcera degenerada también
mejora con tratamiento médico, aunque gea can-
cer. WALTERS, por ejemplo, dice que el 80 por 100
de tlceras degeneradas tienen mejorias clinicas
evidentes con tratamiento médico; por otra par-
te, la clinica de la 1lcera ya nos tiene acostum-
brados a mostrarnos enfermos con flceras que
aparentemente estin curados, pero en quienes
el gastroscopio revela la presencia de la tlcera.
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ALLEN, en un trabajo reciente, propone para la

{leera gastrica un mes de tratamiento bien diri-

gido y muy estricto; cgmtrola.r la curacién con

todos los medios, no sélo radiolégicos, y si no
cura en un mes de tratamiento, efectuar la gas-
trectomia. Si la tlcera cura, vigilar de cerca
esa curacién, y si recidiva, sin hacer ningin
otro tratamiento médico. efectuar la gastrecto-
mia. ALLEN y WELCH, en un trabajo anterior, ya
preconizaban la reseccién de la ulcera como tra-
tamiento de eleccién. Nosotros, que hicimos
nuestra experiencia €n Servicios mixtos, espe-
cialmente de cirugia, en los Ultimos afios hemos
visto un hecho muy interesante y muy sugesti-
vo: que nos vienen enfermos con una tlcera gas-
trica con €volucién de muchos afios atras y que
han pasado periodos muy largos, de més de dos
afios de aparente curacién clinica. Sin embargo,
esos misrios enfermos, operados, muestran solo
una ulcera en su estémago, sin hallar la cica-
triz de las otras que el enfermo dic: haber tenido
¥y que curaron con régimen o con tratamiento.
Esto sugiere, a mi juicio, de que la mayoria de
esas fllceras no curan, sino que pasan a un pe-
riodo de latencia en que sélo la gastroscopia pue-
de descubrirlas, pero que la radiologia es insu-
ficiente para mostrar la cicatrizacion real del
proceso, De todos modos, este punto nos llevaria
un peco lejos al discutir el mejor tratamiznto de
la tlcera gastrica que, naturalmente, no es tema
de nuestra conversacion de hoy. Pero, lo funda-
mental, lo que yo quisiera destacar es que ¢! tra-
tamiento de la tlcera gastrica se debe instituir
con una exigencia absoluta en el sentido de la
curacion, cualquiera sea el medio empleado para
curarla, pero no permitir ninguna ulcera que
continie su evolucién, ni menos atn darla por
curada, alegando que el enfermo se encuentra
bien, que aumenta de peso, que come de todo y
que no le duele nada. Ya es tiempo de que en la
Medicina apliquemos los métodos méas precisos y
mas felices para determinar la curacion de un
proceso. Procediendo asi, haciendo el diagnésti-
co primero bien preciso de cualquier gastropa-
tia y el tratamiento con la exigencia perentoria
de su curacién, yo pienso que haczmos, al mismo
tiempo, una eficaz profilaxis del cancer gastrico.
Naturalmente, no podemos hacer afirmaciones
ni mucho menos, puesto que es sélo una suges-
tién, un lindo tema para pensar, para leer y para
hacer, y, sobre todo, que esta dentro del camino
que se debe trazar todo médico, quez es descu-
brir las enfermedades antes que se produzcan; de
evitarlas,

Antes de terminar quiero decirles quz tam-
bién nosotros hemos pensado en la posibilidad
de descubrir el cancer géstrico por otros medios
antes de que se desarrolle, o aun desarrollado, y
llegar a hacer diagnostico precoz, pero puestos a
trazarnos un plan de accion, al pensar un plan
de Semiologia de colectividades, nos hemos en-
contrado con ¢normes dificultades, y hasta con
imposibilidades, a mi juicio insalvables. DULEY
¥ MULLER hicieron un estudio de 500 hombres sa-
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nos, pertenecientes a un Club, y no encontraron
ninguna lesién, ningln caso con cincer de esto-
mago. SAINT JOHN, SCHWENSOHN y HARVEY es-
tudiaron también colectividades en busca de céan-
cer de estdmago sin sintomas; tampoco tuvieron
mayores resultados. Ellos hicieron e] examen ra-
dioscopico a razén de 40 enfermos por hora. Se
comprende facilmente que a esa velocidad es
poco menos que imposible descubrir lesiones pe-
quefias; a lo sumo se podria encontrar una le-
sion grosera y, naturalmente, pierde todo inte-
rés el diagnostico precoz.

Por otra parte, estos procedimientos del exa-
men de colectividades, aparte de ser costosisi-
mos, son molestos para los enfermos, puesto
que, en buena semiologia, no basta hacerles un
examen radioscopico a tan alta velocidad, sino
que debe completarse con otros medios semio-
légicos, especialmente la gastroscopia, que no son
tan faciles de emplear en personas que se consi-
deran sanas. Y cabe todavia otra objecién, a mi
juicio fundamental, y es que e€se examen, supo-
niéndolo factible y practico, debe realizarse por
lo menos una vez por afio. Por ese motivo, nos-
otros no creemos, de ninguna manera, en la posi-
bilidad del diagnéstico precoz d¢] cancer de es-
tomago con los medios semioldgicos actuales.
Nos parece mas probable que la solucién nos ven-
ga por el lado de la Biologia, y ese problema
queda por resolverse. Como médicos practicos,
aplicando a la vida diaria lo qué conocemos so-
bre cancer, el desaliento a que tanto me he re-
ferido en el curso de esta exposicion, que pro-
duce €] tratamiento del cancer de estémago, y,
sobre todo, su diagnéstico precoz, me parece que
puede aliviarse en mucho enfocando nuestra ac-
cion hacia la profilaxis, y que esa profilaxis pue-
de venirnos del diagnoéstico eficiente de toda
gastropatia y de su tratamiento adecuado, con
el imperativo de su curacion.

SUMMARY

The author believes that present day methods
of diagnosis of cancer of the stomach are not a
means to obtain true early diagnosis. Neverthe-
less better results can be obtained if real pro-
phylaxis is carried out, that is to say if a care-
ful watch is maintained and every gastropathy
that may be the starting point of a neoplasm is
quickly and effectively treated.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser ist der Ansicht, dass die heuti-
gen M:thoden zur Diagnose des Magencarcinoms
eine wirklich friihzeitige Erkenntnis desselben
nicht erlauben. Dagegen kann man bessere Re-
sultate erzielen bei Durchfiihrung einer strikten
Prophylaxe, d. h. indem man jedes Magenleiden,
das einem Tumor zur Grundlage dienen kann,
schnell und mit Erfolg behandelt.
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RESUME

L’auteur estime que les méthodes dont on dis-
pose aujourd’hui pour le diagnostic du cancer de
I'estomac, ne permettent en réalité de faire un
véritable diagnostic précocz. Par contre, on peut
obtenir des résultats meilleurs réalisant unz vé-
ritable prophylaxie, c’est a dire en faisant atten-
tion et traitant rapidement avec efficace toutes
les gastropathies qui pzuvent servir comme base
au développement de la néoplasie.

NUESTRA CASUISTICA DE ESTREPTOMI-
CINA EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR
INFANTIL

J. L., ALVAREZ-SALA MORIS
y R. NAVARRO GUTIERREZ

Las dificultades para la formacién de un jui-
cio sobre la auténtica efectividad d= la estrep-
tomicina en las diferentes localizacionss de la
tuberculosis humana, tanto las procedentes
intrinsecamente del problema como las deriva-
das de la casi imposibilidad algunas veces de
adquisicion del medicam:nto, provacan que el
conocimiento de las casuisticas de los diferentes
autores tenga hoy dia gran valor, ya que del
conjunto de ellas, desde los diversos campos de
la Medicina, se podra ir deéduciendo juicios fun-
damentados sobre los resultados de la nueva te-
rapéutica.

Ademas, es este aspecto del problema el refe-
rente a la acecién d:] nuevo antibi6tico sobre la
tuberculosis humana en curso, €l mas neccesita-
do actualmente de contribuciones. Porque los

.otros dos importantes aspectos, el de la accion

de la estreptomicina sobre ¢l bacilo tuberculoso
“in vitro” y el de la accién de este antibiético so-
bre la tuberculosis de los animales de experi-
mentacion, han sido ampliamente cultivados ya
por los norteaméricanos—los descubridores—.
Y de ellos, de estos dos tltimos aspectos, se ha
deducido la seguridad del efecto bacteriostatico,
y acaso también bactericida del nuevo antibi6ti-
co sobre el germen dz Koch, En cambio, sobre los
resultados de la aplicacion en la clinica huma-
na las informaciones son ain, en cierta medida,
contradictorias.

Decimos en cierta medida tan sélo porque el
éxito de la nueva terapéutica ¢n algunas formas
de la tuberculosis es absoclutamente indudable;
los clinicos americanos mas que nadie, y los de
otros paises también, aportan de continuo refe-
rencias a la aplicacién en nuevas formas con
éxitos sorprendentes en algunos casos. Por eso
podriamos esquematizar asi la situacién actual
del importante capitulo referente a la indicacion

de la terapéutica estreptomicinica en las distip.
tas formas de la tuberculosis pulmonar:

A —La aplicacién de éxito més franco se Jo.
gra, si se estudia detenidamente teda la estadis.
tica, en los casos de laringitis tuberculosa, por
graves que sean las lesiones, hasta en las jormog
ulceradas de epiglotis, que siempre siguen, gin
el antibiético, una €velucion mortal. Exitos pa-
recidos, francamente brillantes, se logran tam-
bién en las bronquitis tuberculosas dz tipo agy-
do, inflamatorio o ulceroso; ello implica consi.
derar el beneficioso efecto que puede alcanzar
esta terapéutica en las lesiones pulmonares que
deriven de lesiones bronquiales como foco-ma-
dre, al suprimir éste. En cambio sucede lo con-
trario cuando la lesion laringea o bronquial s se-
cundaria y derivada de un foco pulmonar pri-
mitivo: la lesién derivada cura y la tuberculo-
sis pulmonar no se influye y sigue su evolucion.

B.—La meningilis tubcrculosa puede curar
—algunos casos—por un tratamiento largo, pre-
coz y suficiente con estreptomicina (gramo y
medio o dos gramos diarios, intramuscular, y
50-100 mgr. intrstecal, diarics también, durante
varias semanas). Son ya varios los casos publica-
dos en la literatura mundial; entre nosctoros co-
necemos uno muy convincinte de ALoNso Ba-
RRERA—alin no publicado—, y oimos otro a To-
RRES (GOsT, expuesto en la Academia Médico-
Quirtirgica.

Al parecer, esta forme de tubcreculosis cs la
que exige mayor duracion del tratamiento, el
cual debe prolongarsz, para legrar garantia se-
gura, bastante después de la curacion clinica y
de la ausencia de gérmenes en el liquido cefalo-
rraquideo, demostrada por la inoculacién al co-
bayo. Recientemente DEBRE y cols. insisten in-
cluso en la conveniencia de continuar el trata-
miento en estos casos indefinidamente, con do-
sis pequenas, de mantenimiento, a modo del “tra-
tamiento con insulina de los diabéticoes”, HEsta
opinién, sin embargo, no ha sido atn apoyada
por ninguno de los clinicos que informan sobre
Su experiencia., :

C.—Sobre la tuberculosis miliar, el primer tra-
bajo aparecido es el d2 BAGENSTOSS, FELDMANN
v HINSHAW, quienes estudiaron cineo casos tra-
tados con dosis suficientes en todos menos en el
primero; los enfermos murieron, pero el estudio
histopatolégico d2 las l:siones reveld claramen-
te la favorable modificacion: tendencia acen-
tuada a la fibrosis—de forma desordenada, pe-
netrante, no envolvente, como cuando regresa al-
glin nodulo espontaneamente—; casi ausencia
de caseificacion; en fin, tendencia regresiva
franca, de gran nimero de tubérculos. El curso
clinico de las granulias fué ademés mas lento
que €l que suelen seguir de ordinario los enfer-
mos de tan grave forma tuberculosa, y radiolo-
gicamente también se observarcn mejorias, asi
como analiticamente y hasta en el estudio de la




