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Scnores Académicos:
Seilores Consejeros:

Seiiores Profesores:

Prosento a viestra consideracién este modesto
trabajo con el que tinalizo mis estudios universita-
rios.

Sé que he clegido un asunto de escasa impor-
tancia practica, pues el sarcoma del estomago cons-
tituye una rareza de la ¢linjea. No lo creo, sin eni-
bargo, despojado de todo interés cientifico, por lo
que no vacilo en hacerlo mi tema de tesis. He hecho
todo lo posible por resumir nietédicamente  lo que
al respecto dicen lax publicaciones extranjeras, agre-
gando algunos comentarios sohre las caracteristicas
anatomicas y clinicas que presentaban los dos ini-

cos casos observados en el pais.

Y heme agui en el el momento consagrado por
la costumbre para las gratas recordaciones. Larga

resultaria la lista de los nombres que debiera eseri-




bir aqui si fuera a exteriorizar un recuerdo a to-
das aquellas personas con quienes estoy en deuda
de gratitud. Llegue, Pues, hasta ellas el homenaje
de mi reconocimiento, y especialmente a vosbtros,
maestros de la facultad v de los hospitales, que con-
tribuisteis con vuestro saber a'formar mi eriterio
médico, v con vuestro ejemplo, a tonificar mi espi-
ritu.

Y en cuanto a vosotros, internos de los hospi-
tales en los que se  deslizg nid vida en  los tltimos
anos de mi carrera; alegres compaficros del viejo
““Clinicas’ que nos albergé en su pabellén lleno de
sol; camaradas del ““sétano del Modelo”’, de dora-
dos lechos y lucicntes muros, pero sombrio como una
cueva propicia  a  las siestas interminables ; hulli-
ciosa bohemia ‘‘rawsoniana’’ que no logrd entris-
tecer la cotidiana ““tumba’’ municipal ; buenos mu-
chachos del ambiente feliz del ““Sanatorio”; no os
olvidaré jamés. Nos coloed el azar bajo un mismo
techo y nos sent6 a una misma mesa, y alli, al calor
de altos ideales ¥ con mucha primavera en las al-
mas, germinaron amistades inquebrantables y sur-
gieron siluctas inconfundibles que ya llevo como

inerustadas en mi memoria.

Para todos VOSotros, pues, mi mejor recuerdo.




Historié y Generalidades

El sarcoma primitivo del - estbmago es una
afeceidén muy rara si se la compara con los tumores
epiteliales del mismo drgano. Mientras que el earci-
noma del estémago es con el del seno y el del tGtero
en la mujer, quiza el mas frecuente de los neoplas-
mas, puesto que segin Virchow 35 por 100 de los tu-
mores malignos son carcinomas del estémago; el
sareoma primitivo de este érgano es recalmente ex-
cepeioral. Representa solamente el 5 por 100 de los
tumores del estémago, segin Mathieu y Moutier.
Sobre 57 neoplasmas gastricos observados por es-
tos autores, en ¢l hospital Saint Antoine, en cuatro
aflos mas o menos cncontraron 55 epiteliomas y 3
sarcomas o sca 5.26 por 100 de estos tltimos. Segan
Lofaro los sarcomas se hallan en la proporcién de

3 por cada 100 de todos los tumores del estémago.
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Parece que la 13rin19ra observacién sc  debe a
Morgagni, en 1750. Le sigue eronolégicamente ¢l
caso estudiado por Brusch, en 1847. En 1864, Vir-
chow estudia 3 casos clasificados de miosarcomas,
Hasta 1880 s6lo es posible contar 14 casos debida-
mente comprobados de sarcoma del estomago. Tii-
ger, en 1893, puede reunir 20 casos cn la literatura
médica mundial, v ya en 1897 Schlesinger da la ei-
fra de 36. Dock, en 1900, llega a reunir 40 casos.
Fenwick da 53 en 1901. En 1904 Lecene v Pctit, en
su trabajo tan completo sobre estos tumores, apa-
recido en la “Revue de Gymécologie’ de Paris, que
dirije el profesor Pozzi, reunen incluyendo su ob-
servaecion personal, 57 casos debidamente compro-
bados y acompafiados de examen histolégico. En
1906, Mac Cormick y Welsh, que tanto han contri-
buido con sus hermosas observaciones al estudio de
esta rara afeccidn, dicen que el mamero de Casos
conocidos en el mundo pasa de 60. Por su parte,
Monti, en 1906, llega a contar 80 observaciones, v
en 1908, en la tesis inaugural de Burgaud, que es el
.trabajo mas completo que hemos podido encontrar
sobre este asunto, trae extractadas 90 observacio-
nes, incluyendo una personal. Lofaro, en su traba-
Jo apareeido en los Archivos Generales de Cirugia
de Paris, en 1909, dice que el nimero de casos co-
nocidos hasta entonces, es de 123.
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Zesas, que os uno de los auntores que mas se ha
ocupado de este asunto, lega a un total de 150 ca-
sos, en 1911,y por fin, para coneluir con esta larga
y pesada enwmeracion de las observaciones de sar-
coma primitivo del estémago, hechas en el extran-
jero, mencionaremos a Gosset, que en 1912 publica
en la ¢ Presse Médicale”’, 1a historia elinica de un
caso de sareoma exogdstrico operado por él, y quien,
investigando los casos omitidos por Zesas, eneuen-
tra 16 casos nuevos enyas historias clinieas publi-
-a, casos que sumados a los anteriores, mas el estu-
diado por &1, llegan a 171.

Entre nosotros, la primera observacion de sar-
coma primitivo del estémago, se debe a los Drs. Axr-
turo J. Medina y Alberto Rodriguez Egaiia, quie-
nes publiearon en la Revista de la Asociacion Mé-
dica Argentina (N. 149, pag. 399, Abril 1917), la
historia clinica debidamente documentada con su
estudio histolégico, historia clinica que nos hare-
mos un honor en publicar al final de este modesto
trabajo. Lios Dres. Medina y Rodriguez Egaiia, en
qus investigaciones bibliograficas, han logrado iden-
tificar 8 casos mas, estudiados por autores alema-
nes, que, para no peear de prolijos, nos dispensa-
mos de mencionar con mas detalles; hasta aqui se-
rian, pues, 180, mas o nmenos, los casos conocidos

de sarcoma primitivo del estémago. Bl Dr. Ratl




42 -

Novaro, que me hace el honor de acompaiaruie
como padrino de tesis, tuvo oportunidad de estu-
diar, a principios de este ano, en el Instituto Mode-
Io de Clinica Médica, del cual es jefe de Cliniea, un
nuevo caso de esta clase de tumores. Su observacion
fué publicada en el ultimo nimero de los Anales
“que bajo la direceion del Dr. Agote se publican ¢n
el establecimiento antes mencionado. (Anales del
Instituto Modelo de Cliniea Médica, Enero-Junio
de W17, T. 11, N 1, pag. 123 ).

Este es, pues, el 1ltimo easo que conocemos de
¢sta rara entermedad, v la segunia observacion
hecha en nuestro pais.

Esta progresién relativamente rapida, no tiene
nada de sorprendente, v se explica légicamente por
qué los autores prestan cada vey mayor atencion al
asunto. Tenemos la conviceion de que si en nuestro
pais se practicara sistematicameite ol estudio histo-
Iégico de todos los tumores del estémago extirpados
quirurgicamente o hallados en las autopsias, el ni-
mero de casos observados seria mayor; pero debido
al escaso valor practico de estas constataciones, tal
estudio no se hzicc; se diagnostica cancer del estd-
mago, la operacién o la autopsia comprueba el diag-
nostico macroscopicamente, y la picza es arro jada
por su vulgaridad o descansa el suefio cterno on un

frasco de algun musco, esperando el espiritu cien-
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tifico que revele ol isterio de su estructura ce-
Jular.

Dos autores ingleses, haciendo ¢l estudio histold-
gico de 38 piezas de neoplasmas gastricos deposita-
dos en ¢l museo del Guy’s Hospital de Liondres,
lan encontrado 34 tumores epiteliales y 4 sarco-
mas, proporeion considerable que robustece la an-
terior suposieién,

Sexo.—La frecieneia segin los sexos, 1o ofrece
nada de particular;los dos sexos parecen igualmen-
te atacados. Lecenc ¥ Petit, sobre 54 casos de sar-
coma de estémago, encuentran 22 hombres ¥ 32 mu-
jeres. Corner y Fairbank notan una proporeion de
926 casos en el hombre para 29 en la mujer.

Edad—La edad no es tan indiferente como el
gexo; s1 bien es cierto que el sarcoma en general se
presenta en todas las edades, hay que convenir que
e halla con mas frecucncia en individuos jovenes, a
la inversa del cpitelioma que pretiere los sujetos de
edad avanzada. En cuanto al sarcoma del estoma-
go, aquella regla no parcce cumplirse; segin Stae-
helin seria mas frecuente después de los 50 afios;
para Yates, cntre 30 y 40 anos, y 1o congiderando
sino la forma globo-celular, ol mayor nmimero de tu-
mores hallados serfa a los 30 afios, MAs 0 Menos.

Me Cormick y Welsh, sobre un total de 60 casos,

ohservan 10 por debajo de 20 afios, pero ¢l maximo
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Senores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Sefiores Profesores:

Presento a viestra consideracion este modesto
trabajo con el que finalizo mis estudios universita-
Ti0s.

Sé que he elegido un asunto de escasa 1mpor-
tancia practica, pues ¢l sarcoma del estomago cons-
tituye una rareza de la clinica. No lo creo, sin enu-
bargo, despojado de todo interds cientifico, por lo
que no vacilo en hacerlo mi tema de tesis. He heeho
todo lo posible por resumir nmietédicamente  lo gque
al respecto dicen las publicaciones extranjeras, agre-
eando algunos comentarios sobre las caracteristicas
anatomicas y clinicas que presentaban los dos Oni-

cos casos observados en el pals.

Y heme aqui en el el momento consagrado por
la costumbre para las gratas recordaciones. Liarga

resultaria Ia lista de los nombres que debicera eseri-
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bir aqui si fucra a exteriorizar un recucrdo a1 {o-
das aquellas personas con quicnes estoy en deuda
de gratitud. 1. legue, pues, hasta ellas o] homenagje
de mi reconocimiento, M oespecialimente o vosotros,
maestros de la facultad v de los h(l\])lhl](h\‘. que con-
tribuisteis con vuestro saber a formar mi eriteric
médico, ¥ con vuestro ciemplo, a tonificar mij espi-
riti.

Y oen cuanto a VOsotros, imternos de los hospi-
tales en los que s¢ deslizg nii vida en o lox tiltiimos
anox de mi earvera; alegres  compaiieros del viejo
C“Clinicas™ que nos albergd en su pabellon leno de
sol; camaradas del ““sétano del Modelo”, de dora-
dos fechos v Turientes muros, pero =ombrio como una
cucva propivin a o las siestas interminables: bulli-
closa bohiemia ** rawsoniang’’ que no logrd entris-
tecer la cotidiana *“tumba ™ municipal ; huenos mu-
chachos del ambiente feliz del ““Sanatorio™; no os
olvidaré jamds. Nos coloed el azar bajo un mismo
teeho v nos sentd a una misme mesa, v oalli, al eador
de alrox ideales Noocon mucha primavera en las al-
mas, germinaron amistadoes tquebrantables v osup-
gicron siluctas  ine onfundibles que va  Hevo con
luernstadas en mi menioria .

Para todos vosotros, pues, i mejor recucerdo




Historia y Generalidades

El sarcoma primitivo del  estomago  es  una
afeceidn muy rara =i se la compara con los tinnores
epiteliales del mismo organo. Mientras que el carei-
noma del estomago es con el del =eno v el del titero
en la mujer, quiza el mds frecuente de los neoplas-
inas, puesto gue segn Virchow 35 por 100 de los tu-
mores malignos son careinomas del estomago; el
sareoia primitivo de este drgano es realmente ex-
cepeional, Representa solainente el 5 por 100 de los
tuntores del estomago, segtin Mathicu y Moutier.
Sobre 5T neoplasnias gdastricos ohservados por es-
tfos autores, en el hospital Saint Autoine, en cuatro
anos mas o menos cncontraron HH epiteliomas y 3
sarcontas o sea 5,26 por 100 de estos ltimos, Segnin
Liofaro los sarcomas se hallan en la proporeion de

3 por cada 100 de todos los tumores del estomago.
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Parece que la };l‘illl(‘l“il obzervacion se debe a
Morgagni, cn 1750, Le sigue crvonologicamente ¢l
caso estudiado por Bruseh, en 1847, En 18G4, Vi
chow estudia 3 easos clasificados de miosarcomas
Hasta 1880 =dlo exs posible contar 14 caxox debida-
mente comprobados de sarvecoma del estomago. Tii-
ecr, en 1893, puede reunir 20 casos en la literatuea
médica mundial, v va en 1897 Schlesinger da la ci-
fra de 36. Dock. en 1900, lHega  a reuniv 40 casos.
Fenwick da 33 en 1901, En 1904 Liecene v Petit, en
sutrabajo tan comipleto sobre estos tumores, apa
recido en la “Revue de Gynéeologie” de Parvis, gque
dirije ¢l profesor Pozzi. reunen incluvendo su oh-
servacion personal, 57 casos debidamente compro-
hados v acompafnados de examen histologico. Kn
1906, Mace Cormick y Welsh, que tanto han contri-
huido con sus hermozas observaciones al estudio de
esta rara afeceion, dicen que ¢l namero de cazos
conocidos en el mundo pasa de 600 Por su parte,
Monti, en 1906, llega a contar 80 observaciones, v
en 1908, en la tesis inaugural de Durgaud, que s ¢l

~trabajo mas completo gue hemos podido encontrar
sobre este asunto, trac extractadax 90 observacio-
nes, incluvendo nna personal, Lofaro, en su traba-
jo aparceido en los Archivos Generales de Cirngia
de Paris, en 1909, dice que el nimero de casos co-

3183

nocidos hasta entonees, es de 125,
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Zesas, que es nno de Tos antores que mas se ha
ocupado de este asunto, Hega a un total de 150 ca-
cos. en 1911, v por fin, para concluir con esta larga
v opesada enumeracion de las obzervaciones de sarv-
coma primitivo del estéomago, heehas en el extran-
Jero, mencionaremos a Gosset, que en 1912 publica
en la ot Presse Médieale, Ta historia eliniea de un
easo de sarcoma exogdstrico operado por ¢loy uict.
investigando lox casos omifidos por Ziesas, cneuen-
10 16 caxos nuevos cuyas histovias clinieas publi-
e, casos que simados a los anteriores, mas el extu-
diado por ¢}, Hegan a 171,

Entre nosotros. la primera ohservaecion de sar-
coma primitivo del extdmago, se debe a los D= A
{uro J. Medina v Alberto Rodriguez Eoana, (uie-
nes publiearon en la Revista de la A=ociacion Mé-
dica Argentina (N 149, pag. 399, Abril 1917), la
Nistoria elinica debidamente docunentada con =i
estudio histologico, historia clinica que nos hare-
mos un honor en publicar al final de este modesto
frabajo. Los Dres. Medina v Rodriguez ligatia, en
<us investigaciones bibliograficas, han logrado iden-
{ifiear 8 casox mias, estudiados por autores alema-
nes, (e, para no o peear de profijos, nos dispensa
mos de mencionar con mas detalles s hasta agul se-
plan, pues. 180, mas o menos, fos casos conocidos

de saveoma primitivo del estomago. El Dr. Radd
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Novaro, que me hace el honor de acompaiiarme
como padrino de tesis, tuvo oportunidad de estu-
diar, a brincipios de este ano, en el Instituto Mode-
lo de Clinica Médica, del cual es Jefe de Cliniea, un
nuevo caso de esta clase de tumores, Su observacion
Tué publicada en el ultimo nmamero de los Anales
que bajo la direceion del Dy, Agote se publican cu
el establecimiento antes mencionado. (Anales dej
Instituto Modelo de Clinica Médica, Encro-Junio
de 1927, T. 11, N~ 1, pag. 123).

Este es, pues, el tltimo Cas0 que  conocemos de
¢sfa rara enfermedad, v la segunda observacion
hecha en nuestro pais.

HEsta progresion relativamente rapida, no tiene
nada de sorprendente, ¥ se explica logicamente por
qué los autores prestan cada vez mayor atenciom al
asunto. Tenemos la conviecion de que sl en nuestro
bais sc practicars sisteméticameite el estudio histo-
légico de todos los tumores del estomago extirpados
quirirgicamente o hallados en las autopsias, ¢l ni-
mero de casos observados seria mayor; pero debido
al escaso valor practico de estas constataciones, tal
estudio no se hace: se diagnostica cancer del esto-
mago, la operacion o la autopsia comprucha el diag-
nostico macroseépicamente, v la pieza es arrojada
bor su vulgaridad o descansa el suefio cterno en un

frasco de algun museo, esperando el espiritu cien-
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titfico que revele el misterio de su estructura ce-
Tular.

Dos autores ingleses, haciendo el estudio histolé-
givo de 38 piezas de neoplasmas @astricos deposita-
dos en el museo del Guy’s Hospital de Londres.
han encontrado 34 tumores epiteliales v 4 sarco-
nas, proporeion considerable gue robustece la an-
terior suposieion.

Sero—La frecuencia segin los sexos, no ofrece
nada de particular; los dos sexos parecen igualnien-
te atacados. Lecene v Petit, sobre 54 casos de sar-
coma de estomago, encuentran 22 hombres v 32 mu-
jeres. Corner y Fairbank notan una proporeion de
26 casos cn el hombre para 29 en la mujer.

Edad—La edad no es tan indiferente como cl
sex0; 1 hien es cierto que el sarcoma en general se
presenta en todas las edades, hay que convenir que
se halla con mas frecuencia en individuos jovenes, a
la inversa del epitelioma que prefiere los sujetos de
edad avanzada. En cuanto al sarcoma del estéoma-
go, aquella regla no parece cumplirse; segin Stac-
helin seria mas frecuente después de los 50 ahos;
para Yates, entre 30 y 40 afios, y no considerando
sino la forma globo-cehilar, ¢l mayor nimero de tu-
mores hallados seria a los 30 afios, Mas 0 MeENOS.

Me Cormick y Welsh, sobre uu total de 60 casos,

observan 10 por debajo de 20 afios, pero cl maximo




"

de frecuencia se observa de 40 a4 60 afnos, ¢omo para
el epitelioma. ‘

Hay una observacién de Finlayson de un sareo-
ma de estémago en un nifio de tres afios, v, segnn
Fleiner, puede ser congdénito.

Tomamos de Burgaud el siguiente cuadro que

confirma lo anteriormente aseverado.

De 1 a 10 afios . . | 2 casos
10720 . v
20730 v ... 10 07
30740 .. 14
4050 ... 19
507760 .. 18 v
760770 . 1000

7080 v N R

De todo esto se desprende que en Ia muy()ria.d(*
los casos la edad del sujeto de poco servird para di-
ferenciar clinicamente el sarcoma  del carcinoma
del és‘rémago; na asi en los casos en que se constate
un tumor de dicho Organo en un Joven, menor de
20 afios, pues si hien el carcinoma ha sido hallado
en sujetos muy jovenes ¥ hasta existen casos publi-
cados (Osler v Me Craer) de tumores malignos epi-
teliales en nifios de 1 ano, hay que desconfiar de es-
tos diagndsticos de carcinoma en la infancia, cuan-

do no se ha practicado el examen histologico del tu-
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mor; cuando se halle un tumor gastrico en un suje-
to muy joven, serd prudente pensar en la naturale-
sa sarcomatosa del mismo, a pesar de su extraordi-
naria rareza.

Naturalmente, ignoramos la causa primera de la
aparicion del sarcoma en el estomago, como que ann
permancce envuelto en el misterio el origen de las
neoplasias malignas en ¢l resto de la ceonomia. No
pasaremos, pues, en revista todas las teorias mas o
menos brillantes, pero al fin teorias, con que los
hombres de ¢iencia han disfrazado su ignorancia a
este respeceto. Hagamos notar solamente que no exix-
te ningln caso en que el sarcoma se haya desarro-
ilado sobre una tleera de  estémago, hecho  tan
vulgar para ¢l carcinoma, V¥ mencionemos s0lo
a titulo de curiosidad, el caso de Brooks,
en que el sarcoma se  habia desarrollado sobre un
estomago que anteriormente habia sufrido una he-
rida de bala, pero en el que no es posible establecer
una relacion de causa a efecto, dado el largo inter-
valo de tiempo transcurrido entre ¢l momento cn
que ¢l estémago fué herido v la fecha de la apari-

¢ion del tumor.
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Anatomia patolégica

Kl sarcoma primitivo del estomago se presenta
bajo formas anatémicas diversas siendo Gsta
una de sus principales caracteristicas. Despudés del
estudio hecho por Lecene y Petit al que tantas ve-
ces tendremos que referirnos por ser estos autores
los que a nuestro juicio han cnearado mejor este
asunto; se admiten por todos los autores 4 tipos
anatéomicos de esta neoplasia, que son:

1" Tumor que infiltra la pared estomacal en
un punto cualquiera pero limitado.

2" Tumores nodularcs miiltiples disemina-
dos en la pared géstrica.

3. Tumor que infiltra de una manera homo-
génea toda la extension de la pared gas-
trica, simulando Ia linitis plastica.

4. Tumor pediculado o sesil pero insertado
en un punto limitado de la pared estoma-

cal v a desarrollo cxogastrico.
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Estos cuatro tipos se cnenentran con una fre-
cucneia variable. Sobre 21 observaciones lox auto-
res antes mencionados encuentran ocho veees o pri-
mer tipo, tres veces ¢l segundo, tros veees ol toree-
ro v siete veces ol cnarto tipo. Naturalmente (e exta
estadistica hecha sobre tan Procos casox es de un
vador miy relativo, Otros autores, Durgand, (Gos
setoentre otros. simplifican dsta clasiFieacion (e
pasa en revista todas las formax anatomicas el
fumor v hacen dos grandes divisiones : A consti-
tuida por todos Tos tumores que se desarrollan ha-
cia la cavidad géastrica, sarconias o desarrollo en-
dogastrico v que comprende a los tres primeros ti-
pos de la elasificacion de Lecone v Petit; la otra
que hace un grupo aparte del 4. tipo de la misma
clasificacion v comprende a todos aguellos tumo-
mes que se desarrollan fuera del estOmago o sea lox
sarcomas exogastricos™ de todox los autores .
Convengamos e que la division de estos tumores
en estas dos grandes variedades os muy prictica;
Tacilita la exposicion por lo gue la adoptarenios
para el desarrollo de esta tesis ¥ osobre todo esta
abonada por lo que ensena la anatomia patologica,

la elinica v el prondstico.

Sarcomas a desarrollo endogastrico. (Anatomia
patologica). — Exte grupo ticne todos sus cquiva-

lentes en el cancer epitelial del eual simula foda la
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anatomia macrogeépica y como  veremos  simula
también todos sus sintomas. No comprende solo
aquellos tumores polipoides o s o menos sesiles
que se desarrollan hacia la eavidad estomacal ; hay
gue mehiir agui tambidn todas esas neoplasias que
infiltran la pared en una extension mas o inernos
grande v gue tienden a estrechar la cavidad del di-
gano pero sin desarrvollarse  hacia afuera. Como
para cl carcinoma se encuentran tumores qie infii-
tran la pared en un punto limitado; la ulecracion es
Irecuente y s6lo la consistencia a menudo muy hlan-
da casi disfluente, cono la  superficie de  see-
cidon sembrada de focos de necrosis v hemorra-
gias intersticiales pueden hacer pensar despudés
de un examen a simple vista en un  sarco-
ma mas bhien gue en un epitelioma. En ciertos
asos este simple  examen  macroseépico  basta
para orientar hacia ¢l sarcoma. Asi ocurrio
en los tres casos que Mathicu y I, Moutier tuvie-
ron oportunidad de ohservar. La mucosa aparccia
intacta o hien las pérdidas de substancia que pre-
sentaban, muy raras, daban la impresion al decir
de estos autores, que la mucosa habia sido atacada,
arcomida por sn cara profunda. Todo el estdinago
estaba invadido y las tinicas espesadas. Los plie-
gues acusados, salientes, formando elevaciones y

depresiones, venian a parar en espesamientos nco-
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plésicos, a menudo crateriformes que daban al coz-

Junto de la mucosa gastrica la ‘‘imagen familiar
de una carta lunar’’. Otra forma anatémica de los
sarcomas endogéstricos es la infiltrads, y a foecos
multiples diseminados irregularmente en tods la
bared estomacal; este aspecto nodular de la neo-
plasia seria menos rara en el sarcoma que en :1 epi-
telioma por io que su existencia debe despertar la

sospecha de la naturaleza sarcomatosa del tumor.

Existe otra forma en que el tumor invade 1a to-
talidad de la pared géastrica y da a esta pared la
consistencia del carton, simulando hasta la contu-
sién la linitis plastica de Brinton, que tantas dis-
cusiones ha provocado hasta ser considerada en la
actualidad por Ia generalidad de los autores como
una modalidad particular del escirro del estémago,
de naturaleza carcinomatosa por consiguiente. Qli-
vier y Halipré, han observado un caso de esta tl-
tima forma que simulaba a 1a perfececion la linitis
plastica; se trataba de un sarcoma fuso-celular.

Por tltimo, para terminar con el aspecto ma-
croscopico de los sarcomas endo-gastricos, diremos
que pueden encontrarse producciones que forman
una saliencia mas o menos pediculada en el inte-
rior del estémago, como en el caso de Robert, en el
cual el tumor pediculado, del tamafio de una man-
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zana pequeia, preécntaba en su vértice una abertu-
ra que s¢ parecia al cuello uterino y que conducia a
una cavidad ampular ocupada por un coagulo.
Resumiendo estos diversos aspectos, tendremos
estas cuatro variedades anatéomicas de los sarco-
mas primitivos del estomago a desarrollo endogas-

trico:

1° Forma infiltrada parcial.

2° Forma infiltrada total simulando la lini-
tis plastiea.

3° Forma infiltrada nodular.

4° Torma de tumor saliente al interior.

La ulceracién de estos tumores es bastante fre-
cuente como en el epitelioma, pudiendo resultar de
esta uleeracion la perforacién del estéomago con to-
das sus consecuencias: absceso subfrénico, perito-
nitis generalizada; complicaciones bastante fre-
cuentes segin se desprende del estudio de las ob-
gervaciones publicadas.

En cuanto a la localizacion del tumor en el esto-
mago, puede situarse en todas partes.

Hay que hacer notar especialmente que el sarco-
ma rara vez se loecaliza en los orificios. Hasta hace
poco se decia que no existia ningln caso de locali-
zacién del tumor en el cardias, pero segin Gosset,

existen dos observaciones en las que ocupaba este
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sitio, debidas, una a Loewe (Sarcoma of Stomach
and Pancreas. The British Medical Journal, 1886)
y la otra a Weinberg (Ueber primare Sarkom des
Magens. Inaugural Dissertation, Wurzburg, 1901).

Segiin Ziesche y Davisohn, sobre 104 casns de
sarcoma estaba situado:

29 veces en el piloro.

22 7 sobre la gran curvatura.
18 existia una infiltracién en napa de to-
do el estémago.
15 7 sobre la cara posterior.
11 ' sobre la Pequefla curvatura.
6 7 sobre la pared anterior.

2 7 sobre el cardias.
1 > sobrela gran tuberosidad.

El sarcoma respeta, pues, frecuentemente los ori-
ficios; puede, sin embargo, provocar una intole-
rancia o una incontinencia ahsoluta del estémago,
por infiltracién maciza de las parcdes y estrecha-
miento global de 1a cavidad gastrica. Lecene v Pe-
tit encuentran que el sarcoma esti situado en ¢l pi-
loro en cl 33 por ciento de los easos ¥ cuando es-
cribieron su trabajo ignoraban que hubiera algtn
¢aso que ocupara el cardias. He aqui una diferen-
cia fundamental con el carcinoma que sabemos
tiene predileceién por el piloro, el que es invadido
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en la proporeién del 60 por 100 de los casos y cuya
localizacién sobre el ciardias es de un 10 por 100,
y para los cinceres de las caras y de la pequenia
curvatura un 30 por 100 solamente.

Puede afirmarse que las metastasis viscerales son
menos frecuentes en ¢l sarcoma que en el earcino-
ma y es bueno hacer resaltar este punto, que casi
todas las metastasis observadas io han sido en aque-
llos de desarrollo endogastrico. Seglin Ziesche ¥
Davidsohn, se hallan solamente en el 37 por 100 de
log casos. Los méas frecuentes se observan en el hi-
gado y en los ganglios regionales, después en los
ganglios mesentéricos, log rifiones, los ovarios, los
pulmones y la piel, siendo estas tltimas,, segun al-
gunos autores, de extraordinario valor para el
diagnaistico.

En cuanto a las metastasis ganglionares convie-
ne hacer ciertas reservas en lo relativo a su {re-
cuencia; si bien es cierto que ordinariamente los
ganglios tributarios de la regién en que se desarro-
1la la ncoplasia estdn infartados, esta tumefaceion
no es debida siempre a metastasis tumorales, sino a
una reaceién inflamatoria banal produecida por in-
fecciones secundarias nacidas a nivel de las partes
ulceradas del sarcoma. Asi Finlayson, en su obser-
vacién, nota que los ganglios perigdstricos, bien

que voluminosos, no estaban, sin embargo, invadi-
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dos por el sarcoma; de la misma, Inanera, en la ol-
servacién personal de Lecene y Petit, un ganglio
infartado encontrado al nivel de la pequefia curva-
tura, no presentaba al examen histclégico sino lesio-
nes de inflamacién subaguda sin trazas del neoplas-
ma. Kste hecho no tiene nada de extrafio ya que en
este caso el sarcoma no hace excepcion a su mane-
ra especial de propagarse tomando la via sangui-
nea y sblo raramente la linfatica. Si hemos insis-
tido al parecer demasiado en lo relativo a las pseudo-
metastasis ganglionares de los sarcomas que nos
oeupa, tal insistencia ests Justificada por 1a impor-
tanecia faeil de comprender que tienen estos hechos
en lo que se refiere al pronéstico y al tratamiento.
Es lo que piensa Gosset cuando dice que si para la
operabilidad de un epitelioma hay que tener muy
en cuenta las adenopatias a distancia, en lo que al
Sarcoma se refiere, es sobre todo su extensién y sus
conexiones las que autorizan o 1o su extirpacion.

Las diferentes ttnicas del estémago son desigual-
mente invadidas. Esto no tiene nada de extrafio,
dado gque el sarcoma toma nacimiento de ordinario
en la submucosa o en la subserosa, mas raramente
en la musculosa, o en la muscularis mucose.

La mucosa es menos frecuentemente atacada que
en el epitelioma; puede bermanecer intacta y recu-
brir asi la masa neoplasiea.,
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Sarcoma a desarrollo exogastrico. (Anatomia pa-
tolo gica).—Iista forma anatomica de los sarcomas
del estémago merece describirse en parrafo aparte,
pues sus caracteres son tan propios que imprimen
a la enfermedad un cuadro clinico totalmente distin-
to al que provocan los sarcomas anteriormente des-
criptos; es seguramente la variedad mas interesante
de esta rara afeccion. En todos los casos observados
la deseripeion es mas o menos la mismas; se trata ge- -
neralmente de un gran tumor, pediculado o sesil, in-
sertado en un punto limitado de la pared gastrica
y desarrollado fuera del érgano, en la cavidad peri-
toneal. A veces estos tumores adquieren un gran des-
arrollo, y asi, recorriendo las numecrosas observa-
ciones publicadas por Burgaud en sus tesis del doe-
torado, nos cneontramos con neoplasmas realmen-
te enormes; en la observacién personal del autor
antes mencionado, el enfermo, operado por el doce-
tor Bazy, tenia un tumor exogéstrico que llegaba
hasta el pubis,

T'n neoplasma de esta naturaleza observado por
Brodowscki pesaba 6 kilogramos, pero ordinaria-
mente el volunmen de estos sarcomas es el de un pu-
fio. Su consistencia es lo mas a menudo ligerameti-
te clastica. Frecuentemente estos grandes tumores
son quisticos, hecho muy interesante, que expliea

ciertos errores de diagnéstico a menudo co-
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metidos. En ciertos casos la parte liquida es mayor
que la sélida, lo que ha hecho bensar en un quiste
del ovario. Estos quistes, como por otra parte ocu-
rre para los sarcomas en general, no son tales en el
verdadero significado que esta palabra tiene en
anatomia patolégica; son pseudo-quistes, cavida-
des formadas en el seno del tumor por focos de ne-
erosis reabsorbidos o por hemorragias tan frecuen-
tes en los sarcomas; el liquido de estos quistes, es
bues, seroso o sanguinolento.

El punto de implantacién ¥ su manera de des-
arrollarse, explican ciertas particularidades anito-
mo-patolégicas y clinicas de estos sarcomas exogas-
tricos. Toma nacimiento el tumor en un punto limi-
tado del estémago, sobre 1a gran curvatura o sobre
una de sus caras, pero easi siempre cerca de la gran
curvatura. Kl tumor se desarrolla entoneces com-
brendido entre las dos hojas del gran epiploon, des-
doblindolas para formarse una capsula, o bien en
otros.casos su crecimiento tiene lugar hacia la re-
trocavidad de los epiploones, cubriéndose con el
mesocolon transverso y pasando detris del colon.
A veces, como en el easo publicado por Gosset, el tu-
mor se desarrolla entre las dos hojas del epiploon
menor y desdoblindolas simula un tumor de la ea-
ra inferior del higado, un quiste hidatidico, por
‘ejemplo. Pero en la gran mayoria de los casos, el
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tumor gana las partes declives de la cavidad abdo-
minal bajo la influencia de su propio peso y su ba-
se de implantacion se pediculiza, pediculo que pue-
de llegar a estrecharse hasta no tencr sino las di-
mensiones del pulgar. Cuando estos tumores a des-
arrollo exogéstrico alcanzan un gran volumen ¥
tienen su punto de insercién sobre la gran curva-
tura, por simple accién mecanica producen de-
formaciones en la forma y en la posicién del estoma-
go, pudiendo llegar a acodarlo, determinando una
variedad especial de ptosis-gastrica. En un caso de
Ehrendorfer, citado por Lecenc y Petit, el peso del
tumor habia tironeado en tal forma sobre la gran
curvatura, que ésta se encontraba a nivel del pu-
bis. Este caracter andtomo-patologico de los sarco-
mas exogastricos, explica también una modahdad
especial de la mucosa gastrica que varias veces ‘ha
sido observada y sobre la que ha insistido muy es-
pecialmente Virchow; la mucosa en ¢l punto que
corresponde a la implantacion del tumor, que or-
dinariamente en cstos casos tiene su insercién pe-
dieulizada cn la gran curvatura, se invagina for-
mando un infundibulum que se hunde bhastante en
ol interior del tumor y que se explica por la frac-
eién progresiva ejercida por el neoplasma, en estos
casos siempre de gran volumen.

La descripeién anterior de los caracteres de los
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sarcomas exogastricos, nos conduce ficilmente ala
interpretacién de ciertas modalidades clinicas Yy en
Particular de la movilidad de que gozan estos tu-
mores unidos gl estémago por yn largo pediculo.
Esta movilidad ge explica también por la laxitud de
las adherencias que ellos contraen, punto de capi-
tal importanecia, bara el prondstico,

Estos voluminosos Sarcomas tienen poeca tenden-
cia a ulcerar Ia mucosa, y punto de capital impor-
tancia para el brondstico y el tratamiento: lag me-
tastasis tan frecuentes en log de desarrollo endogas-
trico, aunque existen, son mégs raras en la forma
que venimos estudiando.

No tenemos noticias de que se haya observado
algtin caso en nuestro pais de esta variedad de sar-
comas del estémago, lo que es realmente raro, dado
el nimero relativamente crecido de observaciones
extranjeras publicadas. Pary los que se interesen
en el asunto, recomendamos Ig completa historig
clinica de un caso de sarcoma exogdastrico publicado
por Gosset en la ““Presse Médicale”” de marxo de
1912 y las numerosas observaciones recopiladas por
Burgaud en su tegis del doctorado (Paris 1908).

Los casos publicados entre nosotros han sido am-
bos endogéstrieos, comprendiendo como ya lo diji-
mos anteriormente, en esta denominacién, no sélo
aquellos que hacen Procidencia en ]a cavidad esto-
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macal, sino también aquellos tumores quec se des-
arrollan en el espesor de las paredes de la viscera.
A esta forma pertenece el caso operado por los doe-
tores A. Medina y Rodriguez Egaiia, cuya descrip-
¢i6én detallada la encontrara el lector cn la historia
clinica publicada por esos distinguidos cirujanos y
que transcribimos al final de esta tesis.

Igual cosa decimos del caso publicado por el doc-
tor Novaro, cuya transcripcién haremos mas ade-
lante. Kstos dos casos pertenecen ademas al primer
tipo de la clagificacién de Lecene y Petit, es decir:
tumor que infiltra la pared estomacal en un pun-
to cualquiera pero limitado.

Histologia de los sarcomas del estomago. — No
es nuestro propésito hacer una deseripeiéon anato-
mo-patologica detallada de la estructura histolégi-
ca de estos tumores, puesto que los sarcomas des-
arrollados en el estémago no tienen nada que los
diferencie de las neoplasias de esta naturaleza que
asientan en cualquier otro punto de la economia.
Las variedades histolégicas mas frecuentemente
- observadas son los sarcomas globo-celulares y los
fuso-celulares; vienen en seguida los linfo-sarco-

mas y los mio-sarcomas. Gosset ha podido contar:

46 sarcomas giobo—celulares.

32 ” fuso-celulares.



— 60—

23 ” linfo-sarcomas.

20 ” mixosarcomas,

10 v fibrosarcomas,
9 ” angiosarcomas.
8 » miosarcomas,

Creemos no peecar de incompletos si 108 aghorra-
mos la descripeion histolégica de todas estas varie-
dades de sarcomas, asunto tratado con amplitud en
los libros de anatomia patoldgica y en tantas obras
notables, consagradas especialmente al‘estudio de
los neoplasmas.

En el cuadro anterior vemos que aparecen sepa-
rados los Iinfo-sarcomas ¥ los sarcomas globo-celu-
lares; sobre este asunto reina ung, gran anarquia,
bues, mientras unos autores hacen de ellos una so-
la entidad histolégica, HNamaéandolog indistintamen-
te con uno u otro nombre, otros los consideran di-
ferente. Siguiendo 1 clasificacién de Menetrier,
entre los sarcomas g células redondas s6lo convie-
ne distinguir log linfdcitomas tipicos y log linfoci-
tomas atipicos o metatipicos. Log linfocitomas tipi-
€08 son las formas Hamadas antes sarcomas a ¢é-
Iulas redondas, con Pequeiios elementos g nncleo vo-
luminoso, extremadamente numerosos, que ahogan
bor su abundancia log elementos nobles del parén-
quima.
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Los linfocitomas metatipicos estan constituidos
por elementos linfocitarios de gran talla o gran ni-
cleo irregular, alternando con grandes cantidades
de eosinéfilos, macréfagos y algunos matzellen. La
linfoeitosis gastrica era en cl caso observado por
Mathieu y Moutier perteneciente a esta variedad,
una localizacién visceral de un proceso antiguo, con
adenopatias miltiples y reaceién mieloide ligera cn
la sangre. El caso de los doctores Medina y Rodri-
guez Egafia, asi como también el cstudiado por el
doctor Novaro, fueron clasificados por distingui-
dos patologistas como sarcomas a cc¢lulas redondas
v de acuerdo con la clasificacién de Menetrier se-
rian linfocitomas tipicos.

{’n hecho que hacen notar todos los auteres y que
es T4cil comprobar leyendo las numerosas observa-
ciones publicadas, es que los sarcomas endogastri-
cos son comunmente a células redondas, mientras
que los exogdstricos son mas bien fibro-mio-mixo y
angio-sarcomas. Ahora bien; si aceptamos las ideas
modernas segtin las cuales los mixo-sarcomas y los
fibro-sarcomas (Malherbe) y el nmismo mio-sarco-
ma (Bard) se pucden inecluir entre los sarcomas
a células fusiformes; y que los angio-sarcomas no
responden a ninguna estructura particular, ten-
dremos que histolégicamente los sarcomas pri-
mitivos del estémago pueden dividirse en estas
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tres variedades: sarcomas a células redondas,
sarcomas fuso-celulares Y sarcomas mixtos; y
que, dada la mayor frecuencia de los primeros en
los endogéstricos y de los fuso-celulares para los
desarrollados hacia fuera del estémago, existiria
u argumento mas, muy interesante, para separar
estas formas, bien diferentes yYa bajo el punto de
vista elinico.

Ordinariamente se acepta que el origen de los
sarcomas gastricos, tiene lugar en la submucosa,
pero no faltan opiniones contrarias que admiten
cono su sitio de nacimiento 1a subserosa. Hasta hay
un autor, Mintz, que cree que cada variedad histo-
Iogica tiene su sitio de eleceién y sostiene que los
Sarcomas a células redondas nacen en la subserosa,
los niv-sarcomas en la musculosa, v los fibro-sarco-
mas en la submucosa,

Lo importante de todo esto es que el sarcoma co-

mmunmente respeta la serosa, ¥ la mucosa gistricas.
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Sintomas

K1 sareoma primitivo del estémago es una afec-
¢ion que carcce de sintomas propios, capaces de in-
dividualizarla y que hagan posible su diagndstico
clinico Recorriendo las historias clinicas extranjé—
ras y las dos tinicas que poscemos de casos observa-
des en nuestro pais, hemos constatado que siempre
csta enfermedad se ha presentado enmascarada con
el ecuadro clinico vulgar del earcinoma, o ha simu-
lado un tumor de vientre atribuido a diversas vis-
ceras y de la mas variada naturaleza. Tan es asi,
que existen sélo dos casos diagnosticados en vida,
uno de cllos el de Westphalen, debido a que extra-
jo después de un cateterismo un trozo de tumor, cu-
vo estudio histolégico demostré que se trataba de
nn sarcoma, una verdadera biopsia, en fin; y otro

diagnosticado por Schlesinger. En algunos casos el
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diagnéstico de sarcoma se ha formulade con un in-
terrogante; tal ocurrié en un caso de Bach, en el
que se llegé a pensar, sobre todo por la poca edad
del enfermo, en un tumor de esta naturaleza que la
operacién confirmd.

Los autores modernos cuando tratan de la sinto-
matologia de estos neoplasmas, hacen, v a nuestro
juicio con mucha razén, dos grandes divisiones:

* los sarcomas a desarrollo endogéstrico y 2.° 10
exogastricos voluminosos tumores gue ocupan la ca
vidad peritoneal. Como vemos, es la misma division
que adoptamos al tratar de la anatomia patologlua
de estos neoplasmas. Ya dijimos entonces que e:
clasificacién debe mantenerse, porque tanto bajo el
punto de vista anatémico, como clinico, tienen esos
tumores caracteres tan distintos, que parecen dos
afecciones diferentes, sin mas lazo de unién que la
viseera donde radican.

Trataremos, pues, ‘Pprimero la sintomatologia de

los

Sarcomas endogastricos. — YV hemos insistido
en el capitulo anterior sobre el concepto que hay
que tener de esta variedad de sarcoma: son tumo-
res que infiltran las paredes gastricas de una na-
nera continua o haciendo saltos ¥ que no tardan en
disminuir la cavidad estomacal, sea espesando sus




6

paredes, sca formando brotes en su interior. Son
estos los tumores que s¢ diagnostican como carci-
nomas del estomago, simulando todas sus modali-
dades clinicas, Su principal cardcter que los dife-
rencia de los exogastricos es su repercusion sobre
las funciones gastricas que por lo general respetan
estos (ltimos tumores.

Siguiendo a Burgaud, admitiremos cuatro for-

mas clinicas de los sarcomas endogastricos, a saber:

17 Una forma latente.

Una forma de tumor con fenémenos gastri-
¢o8, pero sin estenosis piloriea.

3" Una forma estenosante pilériea.

4 Forma supurada.

Forma latente. — Hs esta una forma que carece
de importancia por su extrema rareza, pucs siem-
pre el sarcoma endogastrico acusa una sintomato-
logia gque podra ser mas o menos vaga, Pero su re-
percusion gastrica es evidente. Ordinariamente se
trata de un hallazgo de autopsia en un enfermo
muerto de cualquier otra afeecidn, o e manifiesta
durante la vida por una terrible complicacion, la
hemorragia o la perforacién con sus consecuencias
habituales, en un enfermo-que jamas se habia que-
jado de su estémago. El caso mas notable de esta

forma latente de sarcoma de  estémago, fué obser-
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vado por Robert. Se trataba de un oficial que ha-
bia sufrido recientemente la fractura de la caheza
del radio, v a quien quinee dias después del acei-
dente sobrevino una hematemesis abundante, arro-
Jjando medio litro de saugre en tres véomitos v una
cantidad igual por el ano. Cuatro dias dexpuds,
nueva hematemesis, vomitando dos litros de sai-
£re mas o menos.

El enfermo pide una intervencion, pero no exis-
tiendo sino vagos sintomas de una dispepsia ante-
rior y teniendo en cuenta que el cnfermio cra he-
mofilico se renuncié a operarlo, instituyéndose un
tratamiento médico, hielo, ergotina, ete. Al dia si-
guiente dos nuevas hematemesis se Hevaron al en-
fermo., En la autopsia se encontrs ol intestino del-
gado distendido por sangre color horra de afd; el
estomago muy dilatado encerraba igualmente una
gran cantidad de sangre y presentaba a 10 centi-
metros del cardias, sobre la gran curvatura, frenie
al epiploon gastro-esplénico, un tumor pedicutado
del tamaiio de una manzana pequeiia. Kl tumor pre-
sentaba en su vértice un orificio semejante al del
cuello uterino, orificio que conducia a una cavidad
ampular ocupada por un codgulo v en conexiéon es-
te ltimo con un vaso profundo ulcerado .

El analisis histolégico demostrd que este tumor,

que tan silencioso se habia mostrado en el curso de
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=11 evoluelon, era un =arcoma flexiforme. Clomo se
desprende de esta deseripeion, este caso es semejan-
te a esa forma elinica del carcinoma, gque solo se
manifiesta por una dispepsia de apariencia banal.

Existe otro caso observado por Fleiner en 1896,
que puede considerarse ¢omo perteneciente a esta
misma forma clinica de sarcoma latente del esté-
mago. Su enferma, una mujer de 26 aiios, muere de
infeceion puerperal con sintomas de peritonitis, vo-
ntitos e ictericia. Kn la autopsia se encuentra un sar-
coma del estémago,

Al lado de esta forma latente se pueden conside-
rar las formas larvadas de estos sarcomas, que co-
mo los carcinomas, suelen tener como nica exto-
riorizacion clinica un sintoma que no forma parte
del cuadro habitual de la enfermedad o en los que
el sindroma gastro-canceroso esta tan poco acusa-
do que constituyen formax frustradas de la afec-
cion. Asi se ha visto la ictericia ocupando un pri-
mer plano en el cuadro clinico de la enfermedad.

En un enfermo que observaron Moutier vy Ma-
thieu, existia una fiehre elevada, la que habia mo-
tivado antes de su entrada al hogpital el diagudsti-
co de fiebhre tifoidea que traia. Hagamos notar que
una ligera hipertermia se ha encontrado en muchos
casos v ha sido sefialada por Finlayson, Goulioud y

Mollard, Fobozzi, ete. Es esta la fiebre de los neo-
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plasmas de Verneuil, ¢ ox debida a las infecciones
secundarias nacidas  on las  uleeraciones tan fre-
cuentes en estos tumores ? 1y fin, segvin Moutier y
Mathieu, existen formas larvadas it que el enfer-
Mo presenta adenopatiag multiples mas o 1CTI0
voluminosas, a veces CHregresion vy oen las que la
autopsia revela un linfadenoma ZASTrico, ex decir,
un linfocitoma Iuetatipico, segin 1a clasificacion de
Menetrier.

25 Forma, o Sea, tuncores con fendmenos geist -
COs, pero sin estenosis, — Hacer su deseripeion de-
tallada, seria repetir exactamente 1 sintomatolo-
gla tan conocida del carcinoma gastrico, tarea in-
atil y que no tendria otro fin que aumentar las pa-
ginas de este trabajo, ya que existen obras tan com-
pletas al alcance de todos que tratan estos asuntos.
Apenas si en algunos casos, como en uno de Schle-
singer, algunas peculiaridades le permitieron ha-
cer el diagnédstico durante 1y vida. Comienza la en-
fermedad insidiosamentc, con los sintomas de una
dispepsia comin; sensacién de plenitud gistrica,
éructos, digestiones lentas y penosas. Disminuye el
apetito y bien pronto se bresenta una verdadera
anorexia. Mas adelante, ¢on los progresos de la en-
fermedad, aquellas molestias del ¢omienzo se acen-
than y aparece el dolor, dolor sordo que no falta
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en casi ninguna de las ohseryaciones publicadas v
gque suele presentar irradiaciones hajo las coxtillas,
hacia los hipocondrios, hacia el dorso a nivel de las
Wtimas vértebras dorsales ¥ ain a la region lam-
bar. Los vomitos pueden faltar, pues estan 1‘espe’th—
dos log orificios. Lia generalidad de los autores, ox-
t4 conteste en reconocer la rarveza relativa del sin-
toma hemorragia, v sobre todo de la hematemesis
rutilante; en las dos observaciones argentinas mo
evistio la hematemesis v oen la enferma del doctor
Novaro se¢ buseé sangre en las materias fecales,
siendo negativo el resultado de las reacciones espe-
cificas. En muchos casos existieron vomitos color
borra de café; las alternativas de diarrea y consti-
pacién es la regla. Un sintoma que rara vez falta,
v de una importancia de primer orden, es el tumor
epigastrico. Estaba presente en el caso de los doe-
tores Medina v Rodriguez Egaia, perteneciente a
esta forma clinica, como que la neoplasia asentaba
en la pequefia curvatura ¢ invadia las caras ante-
rior v posterior del estomago; el tumor cra apreeia-
ble a la inspeceion. No asi en la enferma del doe-
tor Novaro, cn la que ni siquicra era posible pal-
parlo, pues por su tamatio pequeno v su evolueion
cndogastrica, eseapo a este medio de examen. Ordi-
nariamente no existen adenopatias a distaneia, 1o

que esta de acuerdo con 1o que enseiia la anatomia



— 70 —

_patolégica v ia cliniea sobre la manera de propa-
garse de los sarcomas, que lo hacen por la via san-
guinea v sélo rara vez por la linfatica, B cuanto
al quimisimo gastrico, puede decirse que es idénti-
co al del carcinoma - disminucién o ausencia del
acido clorhidrico libre, ¥ presencia de acido 1aeti-
co. Sin embargo, 1a formula guimieca auterior es a
-menudo alterada Y s oen tesis general es verdade-
ra, exisren‘uumer()sas observaciones que dennes-
tran su extrema rariabilidad ; asi, segnin Gosset,
sobre 18 casos, T veces el jugo géstrico org normal,
G veces hahia ausencia de deido clorhidrico v pre-
sencia  de . 4eido lactico, 3 veces los dos  dcidos
faltaban v 2 yveees los dos Acidos existian al mis-
o tiempo. Esta variabilidad del quimismo gdstri-
€0 resta mucha  importaneia al examen funcional
del estomago en los casos de sarcomas de este orga-
no. Kn la enferma del doctor N OvVaro, cono se ve-
rd mas adelante en 1a historia clinica tan completa
que transcribimos, o] examen del  jugo gastrico,
efectuado por el doctor Kmilio Lorentz, siguiendo
el procedimiento de Totfer-Robin, dis 1a clorhidria
disminuida (1,60), el dcido clorhidrico libre en los
limites maximos de 1o normal (0,70) v el cloro coni-
binado en déficit; se trataba, pues, de una hipopep-
sia eloro-organiea . Existia dcido butivico, La reac-
c16n de las beptonas fué positiva, lo que indicaby
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integridad funcional glandular.  Buena digestion
de los amildceos. El analisis del jugo gastrico en
avunas, reveld se trataba de nu liguido de liiperse-
erecion, hiperpéptico,  gastro-cronorreico de con-
centracion molecular de 0,011, La prucha de Salo-
mon débilmente positiva.

Ku el caso de los doctores Medina y Rodriguez
Hgaiia, no se hizo andlisis del jugo gastrico, porque
no se erevd de interds a los fines del  diagnastico,
pues Ia existencia de un earcinoma edstrico pare-
¢in evidente. Ks mma ldstima, dado lo realmente ra-
ro de la afeceion v oen la cual enalguier sintoma
constatado ticue valor para ir haciendo su sintesis
clinica, todavia algo vaga v ('()1]1’1’"&(1'1('T()1‘i'd.

Jin cuanto al examen radiolégico en Ta enferme-
dad gque nos ocupa, raras veees se¢ ha hecho; al me-
nos en las ohservaciones que hemos tenido oportu-
nidad de leer, son contados los casos en los que se
hace alusion a este medio de examen, hoy indispen-
sable para ¢l diagnostico de las afecciones gastri-
cas. Naturalmente que las imagenes radioscapicas
o lax radiografias, poco o nada avudardn cu el sen-
tido de precisar la naturaleza sarcomatosa de un tu-
mor del estomago, que siempre  se diagnosticara
caneer, en razon de su extrema frecuencia. Nos sal-
driamos de los limites que nos hemos trazado, si 10s

detuviéramos a considerar las deformaciones gue



los tumores del estomago imprimen » la somhbra
bismutada, K6io diremos que en aguellos casos de
sarcoma gastrico en los que se han practicado exa-
menes radiologicos, cuando el tumor dejaba libre
Jos orificios, su presencia se ha manifestado Por es-
cotaduras en a sombiu de bisnuto, va sobre Ig pe-
queiia, va sobre 1y gran curvatura. Asi, en el enfep-
mo de fos doctores Meding Y Rodriguey Egaiia, una
vez obtenido el Heno completo  del estomago me-
diante una comida de Rieder, se pereibis sobpre 1a
bequena curvatura, en la region peri-umbilie: al, una
sombra difusa de tinfe mis claro, que el resto del
contenido gastrico, que (0111(*1(114 con el tumor y con
el sitio de mayor dolor a la presion. Se veia funeio-
nar el piloro.

En la enferma del Dr. Novaro, CUyo examen ra-
dioldgico se describe con mayores detalles en 1a
historia clinic A que va al final de esta tesis, se cons-
taté una ptosis de 2.7 grado con sus caracteres pro-
Pios, pero el tumor permanecid oculto a este moe-
dio de examen, siendo 1a sombra bismutada per-
fectamente regular a todo lo largo de Ia pequena
curvatura, donde asentaba el tumor,

01 Dr. Novaro se explica esta regularidad de la
sombra bismutada por la integridad de la mucosa
¥y por la poca protfundidad de la vile ‘era; en cuanto

a la falta de  reflejo mesogastrico, tan comtin en
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lax Gleeras de la pequefia curvatura, cuando éstas
no forman un tumor inflamatorio, eree que sea de-
bido a la interrupeion del rveflejo por la destrue-
cion de los hotounes nerviosos pertenceientes a los
flexos intramusculares motores, v de los flexos
SUbINUCOsos gensitivos,

Como ejemplo de esta forma chinlea de sarcona
endogastrico Csin oestenosis, reproducimos la si-

guiente historia clinica debida a Fuehs.

Observacion de  Fuels — Cochiero,  eincuenta
afios, eutra a la Clinica Mdédiea de la Universidad
de Breslau el 15 de Noviembre de 1903,

Sicmpre fué sano, salvo una fiehre tifoidea que
tuvo a los 20 anos.

La enferniedad comenzé en el verano de 1903 por
nma sensacion de peso  al epigastrio. Desde hace
dos Tmeses 4% o menos se gueja de laxitud general,
pérdida de -apetito, dificultad para respirar, tos
con  expectoracion moderada. Estd ronco desde
hace una semana.

Kaamen a la entrada. — Fnfermo muy enflague-
cido, presenta un desarrollo de las venas subeuta-
neas en la parte antero-superior dereecha del térax
v de las venas del abdomen. La laringe esta un poco
desplazada a la izquierda de la lnea mediana, de

movilidad normal; el signo de Olliver no existe.
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La laringoscopia ninestra una paralisis del recu-
rrente derecho promunciada . Respiracion 24 a4 30
por minuto, disnea espiratoria,

Abdomen contraido con defensa muscular, nin-
guna sensibilidad a la presién. Un poco a la iz
quierda de la linea mediana, a la altura del omhli-
£0 ¥ un poco por debajo, se siente un tamor del ta-
mafnio de un huevo de gallina, cilindrico, no doloro-
so a la presion.

El higado y ¢l bazo no estan hipertrofiados.

Didgndéstico elinico. Carcinoma primitivo del es-
tomago sin estenosis pilorica, situado probable- ,
mente sobre la gran curvatura. Metastasis en el
mediastino anterior, con compresion de la traquea
v el recurrente, Caquexia progresiva v disnea con
accesos de sofocacion. Muerte en coma el 15 de Di-
ciembre.

En la autopsia, se encuentra un sarcoma infil-
trado en la gran curvatura del estomago, con me-
tastasis en el mediastino v las pleuras, que compri-
men la traquea, el eséfago, ¢l recurrente derceho v
Ia desembocadura de las venas en la auricula.

El neoplasma estd situado prineipalmente en la
submucosa. Se trataba de un sarcoma a células re-
dondas,

Y A

30 Forma., Tumor con feudmenos gistricos Y

estenosis, — Ya henios hablado de Ta rareza de la




localizacion en el cardias del sarcoma; lLecene v
Petit dicen gue no-existe ninglin caso observado,
pero segiin Gosset hay dos observaciones, una debi-
da a Loewe v la otra a Weimberg. Naturalmente que
en estos casos la sintomatologia serd idéntica a la
provocada por la estenosis de este orificio por el
careinoma v como en este cago, existird disfagia
esofagica con sensacion de detencion de los alimen-
tos haecia la parte uferior del esternon; obstaculo
al pasaje de la sonda a nivel del cardias, y a los ra-
vos X detencion del sello y de 1a papilla bismuta-
da. Permitasenos que no insistamos  sobre  este
punto en vista de la extrema rareza de la localiza-
¢ion del sarcoma en este sitio.

En cuanto a la localizacion del sarcoma en el pi-
loro, todos los autores estan de acnerdo ¢n recono-
cer su rareza en relacion al careinoma, el cual en la
gran mayoria de Jox casos, trac ya primitiva, ya
secundariamente por propagacién a dicho orifi-
¢io, la estrechez o 1a oclusiom del mismo.

Por supuesto gque cuando el piloro estd ocupado
10T un tuamor v oeste es un sarcoma, ¢l cuadro cli-
nico que ofrece, parece caleado sobre ¢l que pro-
duce el carcinoma de dicho orificio. Una vez mas,
ercemos inoportunc cmbarcarnos  en el estudio
prolijo del sindroma pilérico con todas las causas

intrinseeas v o extrinsceas capaces de produeirlo;
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tema tan vasto que por st solo ocuparia muchas pa-
ginas. Indicarenos sGlo los sintomas max salien-
tes de la estenosis del piloro por uu tumor que or-
dinariamente go diagnostica earcinoma Y oque la
operacion o la autopsia demuestra tratarse de un
sarcoia,

- Los vémitos, primero irregulares Y raros, se ha-
cen pronto mas Irecuentes, regulares, incoercihlos
Y entonces su valor semiolégico es enorme. Sobre-
vienen cada doce, veinticuatro o cuarenta v ocho
horas. Su olor ex ¢] de la manteca rancig yV se en-
cuentran restos de alimentos ingeridos varios dias
antes. Los vimitos que tengan  estos  caracteres
alirman la estenosis.

Los dolores son constantes v continuos; esto se
conethe facilmente puesto que la musculatura tien-
de constantemente a forzar el obsticulo. No o
sino mas tarde cuando cl 6rgano fatigado se ha
dejado distender Y 1o reaceiona mas, que los dolo-
res se atenuan y se hacen méis distantes.

Cuando el estado de dilatacion  gdstrica  ests
constituido se manifiesta pPor una seric de signos
fisicos que enumerarenmos rapidamente. A 1a Inspec-
cidn es raro encontrar los contornos del estomago
dilatado. Mas, & menudo es posible asistir a aceesos
de peristaltismo, que se manifiestan por una sa-
liencia globulosa, que nace a izquicrda del ombli-

g0 y se desplaza hacia el hipocondrio derecho.
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I.a palpacion no solamente despierta la agitacion
peristaltica, sino que permite apreciar el ruido  de
clapoteo en ayunas,

La percusion, en fin, muestra  sobre  todo- des-
pués de la insutlacion, gue los limites del estomago
estan mas extendidos, que estd dilatados; se ha po-
dido ver asi, que en algunas observaciones el horde
imferior de este organo llegaba hasta el pubis,

La certidumbre absoluta, el signo patognomonico
de la estenosis pildrica ex dado por el cateterismo
que constata por la mafiana en ayunas, la existen-
¢ia en el estémago de una cierta cantidad de Hqui-
dos residuales, en los que fecuentemente hay dis-
minueion o ansencia del acido clorhidrico y pre-
sencia del dcido lactico, levaduras y bacilos; el qui-
mismo y la flora microbiana del cdncer comin en
una palabra.

En casi todos los casos ¢s posible palpar an tu-
mor que muehas veees es faeil referir al estéoma-
go; sobre todo mediante la insuflacion gdstriea.
La existencia del tumor epigéastrico es mas fre-
cuentemente constatada en el sarcoma qgue en el
carcinoma.

Ya hemos dicho la pobreza de los datos radiolo-
gicos en las observaciones gque hemos estudiado, en
lax que la mayoria de los antores no mencionan si-

quiera este precioso recurso de la ¢lnica. Ks de
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suponer gue enando existe un sareoma estenosarn-
te del piloro, la imagen bismtada  ofrecera las
mismas caracteristicas de los carcinomas del pi-
loro de  nocién vulgar: presencia de liquido de
¢xtasis, existencia de las contraceiones peristalti-
cas y  antiperistalticas, presencia del bismuto in-
gerido dias antes, deformacion de Ta sombra oan-
trica, dilatacién a veces ecnorme del estémago, ete .

Para que nada falte en ol enadro clinico de estos
tfumores en su semejanza con ol qué dan los carei-
nomas, hasta se han observado repetidas veees ata-
ques de tetania, complicacién que sucle presentarss
en el eancer connin . ‘

Esta forma clinica con estenosis pildrica condu-
_ce rapidamente a la niaerte si no se interviene, pues
a la  intoxicacién propia del tumor majigno, we
unen los transtornos gastricos 'y la desnutricion
general por falta de asimilacion de los alimentos.

Tomamos como ejemplo de esta nmdahdad del
sarcowma del estémago algunas historias extranje-
ras publicadas en cl trabajo de Liecene v Petit v en

la tésis de Burgaud.

Observacion de Stewdel, — Hombre de cuaren-
ta ¥ seis afios; hace dos afios ¥ medio véomito conge-

cutivo a la ingestién de una manzana durante una

partida de caza: desde entonces nunca estuvo bien
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del estémago; tiene dolores, anorexia v sobre todo
enflaguecimiento considerable. E1 profesor Leube
descubrid la existeneia de un tumor  epigastrico.
Actualmente se siente por encima v a la derecha
del omblige un tumor cilindrico, liso, dure, movi-
ble con la respiracion - al examen quimico del 3.¢o
gastrico, anaclorhidria; por ¢l contrario presencin
de acido laetico. Diagnéstico probable de careino-
ma del  piloro. Operacidn  (Crerny). Al nivel
del piloro, se cneuentra un fumor abollonado. hlan-
do, que da mds la impresién de un sarcoma que de
un careinoma. El tumor no es adherente al pan-
creas. Se hizo primero  una gastroerdcerostomia
posterior con hotén de Murphy, en seguida la axrir-
pacion del tumor pilérico.

Curacion. El enfermo  es visto curado un abo

- después.

El tumor se compone de varios niicleos  que le-
rantan la mucosa del antro pilérico; algunos de
estox micleos estdn uleerados  superficialmente.
Al examen histoldgico: sarcoma de la submucosa

de la region pildriea .

Observacion de Dreydor. — Mujer (no  dice la
edad), cinco partos; hace un mes aparecieron do-
lores estomacales v anorexia; tenia a menudo vo-

mitos considerables, gque se hieieron cotidianos; la
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enferma provocaha estos vomitos Pues ellos le alj-
viaron los dolores. Consultado o] profesor Fleiner
diagnosticé ung dilatacién gastrica por esEeNosis
maligna de] piloro, Después de ny lavaje del ex-
témago sobreving un ataque tipieo de tetania. Ae-
tualmente Iy enferma tiene Jg piel amarillenta; el
adelgazamiento 10 S muy considerahle. N hay
cdemas ni adenopatias. Se¢ Provoca facilmente
aceeso de tetania por la maniobra (e Trousseau .
Kl abdomen estg ligeramente distendido; a 1a pal-
pacién se encuentry W tmor gne comiengy por
debajo del undéeimo cartilago  costal derecho y
desciende hasta o] ombligo; tiene 8 centimetros de
largo por 3 o 4 centimetros de ancho MAs 0 menos;
su forma general e de un cilindro alargado trans-
-versalmente. Cuando se insufla el estomago el ty-
mor se hunde hajo Ias costillas a la derecha y el es-
tomago se dilata g la izquierda. R examen del
Jugo gastrico, muestra una ausencia completa de
CLH libre, v por el contrario la presencia de aei-
do lactico. Existe un poco de albimina en 1y orina
con algunos cilindrog.

El diagnéstico fué: gastrectasia Por estenosis
pilérica de naturaleza carcinomatosa .

Operacion ((7zernyf).‘()‘:astru—em'erostoun'a Pos-
terior de von Hacker. Muerte rapida después de
la operauon clanosis, arritmia, insuficieneig car-

diaca.
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La autopsia mostré lesiones bilaterales de ne-
fritis. Kl piloro estid estenosado por una infiltra-
eién que parece de naturaleza careinomatosa, pero
que es en realidad un sarcoma globo celular tipi-
co. Kxiste un nédulo metastasico voluminoso al
nivel del pancreas.

4" Forma supurada. — Esta forma clinica que
Burgaud eleva a la categoria de tal, en rcalidad
podria considerarse como una complicacion de
sarcoma endogastrico; en efecto el sarcoma como
el carcinoma con frecuencia se ulcera y da lugar a
un proceso supurativo por invasién de los gérme-
nes piégenos; estos focos de supuracion pueden
permanecer en el espesor del tumor o propagarse
a su vecindad y formar focos de perigastritis su-
purada, iguales a los que se presentan en el cancer
y con mis frecuencia ain en la tdlecera redonda.
La afeccién toma entonces los caracteres de una
gupuracion de la parte superior del abdomen con
fiebre, saliencia fluctuante y dolor. Ordinaria-
mente esta peritonitis localizada, que domina el
cuadro clinico de la enfermedad cs debida a una
perforacion que sec manifiesta por un sindroma
mAs o menos acusado. Tal ocurrié en un caso ob-
servado por Mae-Cormick y Welsh. Kl enfermo
que desde hacia sels meses presentaba signos de

gangrena pulmonar, murié a consecuencia de un
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abeeso subfrénico, debido una uleeracion que
habia llegado a perforar el tumor situado sobre 1a
cara posterior cerca del cardias pero sin alcanzar-
lo. Se trataba de Wl sarcoma a pequefias células
fusiformes.

El caso observado por Kruger y que fué opera-
do, €S un buen ejemplo de esta forma supurada.

Observacion de I ruger. — Hombre de 18 anos;
desde hace tres meses el enfermo hg comenzado a
sufrir del estémago. Desde entonces y a pesar de
varios tratamientos médicos, ha continuado su-
friendo. Actualmente ge siente un tumor bien 1j-
mitado, de Superficie lisa, situado bor encima del
ombligo y que se cxtiende de yng linea mamilar »
la otra. Por arriba la matitez del tumor se confuu-
de con la del higado; por debajo del tumor se en-
cuentra la sonoridad intestinal. E] tumor es lige-
ramente movible ep sentido lateral. Existe fiebre
de 38 a 39-, Operacién : laparotomia mediang supra-
umbilical. Se encuentra un  tumor infrahepatico
netamente fluctuante ; después de ineision pruden-
te, sale pus ¥ se descubre entoneces una gran cavi-
dad cuyas baredes estdan recubiertas de masas par-
duzeas. Extirpadas estas masas son examinadas
histolégieamente; No presentan ninguna estructu-

ra precisa (detritus granulo-grasosos ¥ células ne-
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gras). Drenaje de este abeeso infra hepdtico. Al
dia siguiente de la operacidn, las materias ingeri-
das son arrojadas por la herida; el enfermo muy
debilitado muere  rapidamente. A la autopsia se
vio que esta cavidad quistica,: estaba constituida
por el estémago mismo; se pudo reconocer este G-
gano gracias a sus conexiones con el esofago v el
duodenos; la pared posterior del estémago que era
irreconocible, estaba invadida por un tumor duro,
adherente al higado, al diafragma, y al ¢olon trans-
verso; en cuanto a la pared anterior, habia sufrido
una pérdida de substancia que formaba parte de
la parcd del aheeso abierto al principio de la ope-
racion. El exdmen histologico demostré que se
trataba de un sarcoma primitivo del cstémago,

desarrollado a cxpensas de la submucosa.

Hemos pasado en revista  las diversas  formas
clinicas que puede presentar el sarcoma endogds-
trico y una vez mds creemos oportuno scfialar lo
vago de su sintomatologia incapaz de erigir, en
una entidad elinica definida esta rara afeecién que
so6lo el estudio andtomo-patolégico puede separar
del carcinoma comun.

Nos resta sélo mencionar para ser completos, al-
gunos sighos y sintomas aislados gque hemos podi-

do recoger repasando las observaciones a nuestro
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aleance vy que poco o nada contribuyen por su in-
constancia o vulgaridad, a hacer un Poco de Tuz en
el camino del diagnéstico.

El mas importante de estos signos ex la hiper-
trofia del bazo, que tuvimos oportunidad de cons-
tatar en la enferma del Dy. Novaro Y que existia
cn el enfermo de los  Droex. Medina y Rodrigues
Egafia. Existia esta esplenomegalia en las obser-
raciones de Tilger, Finlayson, Kundrath.

Perry v Shaw, Fleiner v otros han encontrado
la ictericia. La ascitis ha sido sehialada por Cuzer-
ny, Hardy, Howard v Ewald. La albuminmria ces
bastante frecucnte. Kundrath nota on su enfermo
una tunefaceion de los foliculos linfadicos  de Ia
lengua. La hipertermia se ha constatado muchas
veces, casos de Finlayson, Gouillioud v Mollard,
Kriiger, Fahozui, Oberst, ote, la constipacion es
un hecho frecuente (Sehlesinger, Drost, Lecene v
Petit) . A veces existe  diarres (Perry vy Shaw,
Arnold, Mintz, ete.) Yoen muchos casos hay alter-
nativas  de  diarrea Yooconstipacion  ( Fabozgi,

Fleiner) .

Sarcomas a desarrollo exogastrico. — Pascios
ahora a hacer el estudio clinico de esta otra varie-
dad  de sarcomas que se desarrollan fuera de Iy

viscera v ogie son tan diferentes en su sintomatolo-
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ofa de la anteriormente deseripta, que constituyen
en realidad otra enfermedad.

s al deeir de Burgaud la forma verdaderamen-
te quirurgica del sarcoma del extémago, micentras
gque Ta forma endogdstrica constituve la forma meé-
dica v esto por varias razones: porque Tos sintomas
odstricos altan generalimente v porgue el primer
sintoma constatado es la aparieion de un tumor que
decide al onfermo a consultar al médico.

Los sarcomas a desarrollo exogdstrico son nias
frecuentes que la otra variedad anteriormente es-
tudiada.

Scetn Lecene y Petit, sobre 24 sarcomas ohser-
vados, 15 cran exogdstricos.

11 hecho que resaltaen su diferenciacion con la
forma cndogastrica es la ausencia de sintomas del
lado del estomago. Iis este un eardeter que hacen
notar 1(')(1()s los autores v facil de constatar  reeo-
rriendo las ya numerosas ohservaciones  publica-
das. Cuando mas existen trastornos hanales como
pérdida de apetito. que pricde =er atribuida a una
alteracion del estado general de un origen enal-
guiera.

No presentan  estos tamores la sintomatologia
ruidosa de los tumores endogdstricos, con Sus he-
matemesis, vomitos, dolores al epigastrio y en fin,

para decirlo de una vez, con todas aquellas altera-
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ClONes que es capaz de produeir o cancer del esto-
Hago y que son (e nocion vulgar. Sj recordamos |
que hemos dicho 4] hablay de 1, anatomia patoloe
glea de estos neoplasmas, s desarrollo hiaeia Tuera
de las paredes del estomago, 5 veees unidos g ¢
linicamente por un pedicnlo insig'nifi(‘mm’, COn-
brenderemos que logicamente of funcionamiento
estomacal 1o tiene DOr que resentipse seriamente
Cuando mgs Ia traceion cjereida Por el tumor, po-
drd, como hemos dicho mas adelante, Hegar a defor-
mar el estomago yaun a acodarlo como ey el caso
de Brodowski anteriormente citado,

Estas v otras perturbaciones win mayor impor-
tancia de Jas funcioney gastricas no Hegan a invali-
dar 1a afirmacion corroborada oy muchas ohser-
"ACTONCS, seenin 1a cual on la formg de neoplasias
que tratamos los sintomas gastricos son Ia exeep-
cién. Es o] sintoma tumor el que primero Hama ia
atencion del enfermo, twnor que anmenta de ty-
maiio progresivamente, o voees muy rapidamente
YSID presentar ofros trastornos que un enflaqueci-
mwiento notahle Yoastenia. Kl tumor ocupa la re-
£ion mubilical, ¢] hipocondrio 1zquicrdo Y aun le-
ga a la region hipogastrica. va hemos heehio -
tar ¢l enorme volumen gue pueden alecanzar estos
nheoplasmas. Iy movilidad ey cardcter habitual en

estos sarcomas 1o que esta de acuerdo con o que
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hemos dicho sobre su manera de implantarse. Bs-
ta movilidad ha hecho que muchas veces se diag-
nosticara un tumor del epiploon, cuando en reali-
dad tenia su nacimiento en el estomago.

Se ha notado a veees  la presencia de ascitis
(Czerny) . Su  consisteneia es en general solida
pero a veees os fluetnante porque suelen ser quis-
ticos. HKs en estos casos que se los confunde con un
quiste de ovario.

En restunen, se tiene el cunadro elinico de un tu-
mor de abdomen, sin signos funcionales del lado
del estomago, sin union aparente a este érgano v
por consigniente suseeptible de ser confundido con
los diversos tumores del abdomen. Y de una ma-
nera fatal, la confusion se ha hecho en todas las ob-
servaciones, sin que se sospechara jamas la verda-
dera naturaleza del tumor. Asi en el caso de Bur-
gand, se¢ pensé en un quiste del panereas, y si reco-
rremos las ohservaciones publicadas vemos que se
ha pasado en revista toda la patologia abdominal,
haciéndose e unos casos diagnostico de quiste del
ovario, tumor del epiploon en otros, y en fin tumor
del bazo, rinon flotante, ete.

He aqui algunas historias  elinicas  publicadas
por varios observadores v gue demuestran nicjor
que cualquier deseripeion la manera de sey de estos

RAreOMas exogastricos.
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Observacion de. Kosinski. — Tumor quistico in-
sertado sobre la gran curvatura.

Mujer de 30 afios: ha notado desde hace un aiio
la existencia de un tumor en la regicn del ombligo,
tumor que ha crecido hasta alcanzar las dimensio-
nes de una cabeza de adulto. Es renitente, de su-
perficie lisa, y parcce un quiste. A la abertura de]
abdomen el tumor aparecié inmediatamente, recu-
bierto por el epiploon. Se incindis éste, y el tumor
fué buncionado; se extrajo un litro Y medio de un
liguido Sero-sanguinolento. Se enucled enseguida
el tumor del epiploon. Por arriba estaba inserta-
do sobre la gran curvatura del estomago a la que
habia hecho descender hasta por debajo del om-
bligo.

Se resecé el tumor abriendo el estomago, se cerrd
en seguida la brecha, ab]icando por encima un col-
gajo de la serosa que recubria el tumor, Curacién.

El tumor formaba un gran quiste unilocular,
con una pared de un centimetro de espesor, for-
mando en el interior del quiste saliencias vascula-
res. Kl examen histolégico demostrd que se trata-
ba de un sarcoma, probablemente de un angio-sar-
coma, hecho quistico bajo la influencia de hemo-

rragias intersticiales.
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Observacion de (zerny. — Sarcoma con ascitis.
Metastasis no extirpada y hecha después inope-
rable.

Hombre de 27 anos. Desde hace seis semanas el
vientre ha aumentado de volumen, lenta y progre-
sivamente sin causa conocida, v desde  hace dos
meses apareeié un tumor a la derecha y por debajo
del ombligo. Desde entonces las fuerzas han dismi-
nuido mucho, y actualmente el enfermo, palido,
enflaquecido, presenta un abdomen aumentado de
volumen que mide 94 centimetros de circunferen-
cia a nivel del epigastrio y 90 a la altura del hipo-
gastrio.

Se siente a la palpaciéon un tumor movible, du-
ro, del volumen de una cabeza de nifio. Se hizo el
diagnostico de tumor epiploico con ascitis.

La operaciéon mostro la presencia de 3 a 4 litros
de aseitis hemorragica; el tumor ocupaba el epiploon
hasta la gran curvatura del estémago; en este pun-
to se adheria de una manera tan intima, que hubo
necesidad de reseear un segmento de estomago. Su-
tura continua en tres planos. ,

Se constaté una  voluminosa metastasis retro-
peritoneal por encima del promontorio, pero a caw
sa de la larga duraeion de la operacion no se hizo la

rescecion. En enfermo curd; visto sicte meses des-
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!
bués, el tumor del hipogastrio habia aumentado (e
volumen y se hahig hecho inoperable.
Al examen histol4gico se trataba de un sarcoma

alveolar con buntos mixomatosos

Observacion de Alessandri. — Sarcoma quistico
pediculado.

Mujer, cincuenty Y seis afios. Desde hace cuatro
afios la enferma sufre de fiehre intermitente; des-
de hace un HIes, noté que su vientpe aumentaba de
volumen. Un médico constats un tumor en el hipo-
condrio izquierdo; no hay alteraciones gastricas,
Pero en cambio padece ung constipacién pertinay
En 1a profundidad del hipocondrio 1zquerdo, que
esta abovedado, se siente un tumor duro, clastico,
del tamafio de uny cabeza de nifio, Qe superficie 1i-
Sa vy lobulada, indoloro a 1Ia presion, salvo en un
solo punto. Kl tumor desciende por debajo hasta 1a
espina iliaca éntero—superior izquierda ; hacia dentro
se detiene en 1g linea blanca. K] tumor es movible
en todo sentido ¥ sigue los movimientos respirato-
rios; a la pereusion, su centro e mate, su periferig
Uimpénica. Cuande se insufla el estémago, se ve que
el limite inferioy de este Organo, desciende cuatro
traveses de dedo por debajo del ombligo; mientras
que el tumor remonts hacia arriba ¥ a la izquierda

hajo el hipocondrio. T.a sonoridad célica ests situa-
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da por debajo y a la derccha del tumor; insuaflan-
do ¢l colon, sc ve perfectamente que el tumor esti
por encima del colon fransverso; sc plensa en un
{inuor del bazo. La operacion fué heeha por el pro-
fesor Durante. Laparotomia a lo largo del borde
externo del gran recto del lado izquierdo; ¢l tumor
osta reenbierto por el epiploon que le adhicre.
Liberacion del epiploon; se  ve entonces, que el
{umor se inscrta en la cara posterior del estomago,
y esta descencido en ¢l interior del saco epiploico,
Lasta ol colon transverso; se saca el fumor resecat-
do su implantacion gastrica, del tamafio de una
pieza de cinco francos. SQutura gastrica. El enfermo.
después  de un estado post-operatorio normal,
muere en coma al décimo-tereer dia de la operacion.
La autopsia no permite descubrir la causa de es-
ta muerte. El tumor oxtraido es del tamafio de una
¢aboza de nifio; tiene la forma de una pera y su pe-
diculo de insercion gdstrica es delgado. El tumotr ¢s
lobulado en su superficie y quistico al corte; los
quistes eontienen un liguido viscoso, sanguinolente.
Se trata, al examen histolégico, de un sarcoma fi-

hro-celular.
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Diagnostico

Después del estudio clinico que acabamos de ha-
cer, podria parccer superfluo hablar del diagnost:i-
co, ya que segin hemos podido ver en el transcurso
de este trabajo, ninguna de las dos grandes varie-
dades que, con todos log autores, hemos reconoeido
al sarcoma del estomago, constituye una entidad
clinica. Kn efecto, la forma endogastrica, con todas
sus modalidades anatomicas y clinicas, se confun-
de fatalmente con el epitelioma comin y en cuanto
a los sarcomas exogastricos se exteriorizan clinicu-
mente como un tumor del abdomen cualquiera, ¢t~
va naturaleza y localizacion es tan dificil precisar,
gue no tenemos noticias se haya podido hacer du-
rante la vida del enfermo.

“on todo, pasaremos en revista algunos sintomas

de probabilidad que los autores se empenan cn for-
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mular, y que reunidos pueden llegar a hacer sospe-

char esta enfermedad.

Diagnéstico de los sarcomas endogéstricos. —
Segtin Leccne y Petit, cuando se ven evolucionar
signos no dudosos de estenosis pilérica, con tumor
facilmente perceptible en un individuo muy Joven,
menor de 25 aflos, se podra, uha vez llamada la aten-
¢ion de ese lado, hacer, con probabilidad de acertar,
el diagnostico mas bien de sarcoma que el deé epite-
lioma; tal hubiera ocurrido, dicen estos autores en
su observacién personal, si ellos hubieran siquiera
pensado en la posibilidad de la naturaleza sarco-
matosa del tumor.

Segtn Manges, los vémitos y las hemorragias di-
gestivas, hematemesis o melena son menos frecuen-
tes y mas tardias en el sarcoma. Mathicu v Mou-
tier dan como signos de probabilidad en favor del
sarcoma, sin concederles, por supuesto, mayor va-
lor, la rareza de las estenosis, la malignidad menor,
la evolucién més lenta, la caquexia tardia, la exis-
tencia de una masa voluminosa v, en fin, la edad
Juvenil del sujeto en la que con mas frecuencia se
halla el sarcoma que el carcinoma.

Segun otros autores, el dolor, la fiebre, la albu-
minuria, la anemia, serian mas marcadas, méis pre-

coces y podrian permanecer mucho tiempo siendo




o5

los finicos sintomas. La perforacion es mas frecuen-
te en el sarcoma.

Ya hemos visto que con alguna frecucncia se ha-
lla una hipertrofia del bazo, independiente de toda
invasion secundaria (Kundrath). Segun Staelin,
no hay que concederle mayor importancia a esta es-
plenomegalia. Ya hemos dicho que el hazo estaba
hipertrofiado y era de facil palpacion en los dos
casos observados en Buenos Aires. La invasion del
epiploon y del peritoneo es mas rara en estos tumo-
res que en el epitelioma. Qe han observado varias
veces, en cagos de  tumores sarcomatosos del esto-
mago, metastasis en la piel, que por su facil examen
histologico tendrian el valor de una biopsia. Sin em-
hargo, para colmo de dificultades, ni siquiera estas
nletistasis sarcomatosas de la piel son un signo se-
giro, va gie a estar a 1o que dice Lieube, en un caso
en que existian, el tumor que se encontro en el esto-
ago era un epitelioma vulgar. Fenwick, citado por
Burgaud, no se mucestra tan pesimista en cuanto al
diagnéstico de los sarcomas endogastricos, y eree
que puede Hegar a diagnosticarse teniendo en cuen-
ta las consideraciones clinicas siguicntes:

1 Kdad del sujeto, que puede ser muy joven.

9+ La existencia de una fiehre ligera continua,
de una caquexia rapida y prefunda; en el careino-

ma la ficbre esta habitualmente ausente y la caque-
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xia es mas lenta en producivse. (Ya vimos que Ma-
thien ¥ Mouticr piensan todo lo contrario en cuan-
to a la evolueion del sarcoma, que para ellos es ne-

nos rapida que la del carcinoma) .

.4 Hipertrofia del bazo, mds frecuente  en el
SAreoma .

4 Segin Kungarth las amnigdalas estan sujetas
2 hipertrofiarse, v los foliculox de lox lados de 1a
lengua pueden hincharse v uleerarse.

5.0 Metastasis cutancas que  permiten hacer el
diagnostico histoldgico del tumor, (Ya hienios visto
lo que dice Leube al respecto).

6."  Albuminuria persistente.

El doetor Ratil Novaro, dice al final de las con-
sideraciones con que ilustra  la historia elinica de
su enferma, que los sintomas vy signos primordiales
que en un enfermo atacado  de sarvcoma primitivo
del estomago pueden Hamar la ateneion en ese sen-

tido, son:

1.0 Pérdida de peso

2.0 Fsplenomegalia

3 Anemia

4.7 Albtmino-reaceion positiva

5. MTuamor?

n una persona joven con sintomas gastricos o

del abdomen superior.
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; Qué conclusiones sacamos de toda esta serie de
signos y sintomas, la mayor parte comunes al sar-
coma v al carcinoma, y que solo varian por su ma-
yor o menor frecuencia en una u otra neoplasia; y
de agquellos que hallados s6lo en el sarcoma, su mis-
na inconstancia les resta todo valor? Que en clini-
ca, cs realmente iImposible diagnosticar un sarcoma
del estémago, ¥ que, en el mejor de los casos, sHlo
podra sospecharse su existencia.

Existe, a nuestro juicio, un solo mdétodo, que ¢»
del dominio del laboratorio, v que todavia no ha en-
trado en la practica corriente, por sus dificultades
propias, capaz de demostrar la naturaleza intima
de las neoplasias del estomago. Nos referimos al ci-
to-diagndstico. Consiste éste, en el estudio histold-
gico de la mucosa gistrica cn el vivo, mediante una
téenica especial, y se funda en que toda perturba-
cion gastrica que repercuta  en lag capas infernus
del estémago, producird el desprendimiento de al-
gunos de sus elementos  celulares. Este método es-
tudiado hace ya tiempo por Boas, Ewald, Roscui-
hach y Riegel, ha sido perfeccionado por Loceper,
guien ha fijado su téenica y precisado sus conelu-
siones diagnosticas. Es precisamente en las neopla-
siag gastricas, donde el cito-diagndstico puede te-
ner su aplicacion practica y especialmente en el

carcinoma enccfaloide vegetante por su friabili-
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dad, y cn el sarcoma cuando ha atacado la mucosa
y Ia ha uleerado. En estos casos el microscopio pue-

de deseubrir los caracteres histologicos de los tro-

citos desprendidos del tumor o simplemente, eéiu

las neoplasicas tipicas en cl sedimento de los vémi-
tos o de los ligquidos dae lavaje.

Hace ya mucho tiempo, antes de que este método
se hubicera perfeccionado ¢ instituido en un medio
de diagnostico, que did sus frutos de una mancra
casual, permitiendo hacer el diagndstico, de la na-
turaleza sarcomatosa de  un tumor del estémago.
Esto ocurriéo en un caso de Wesphalen en 1893, ci
cual habiendo encontrado un fumor en el epigas-
trio, practicd un cateterismo v extrajo un pequelio
fragmento de twmor, cuyo examen histologico din
como resultado: Sarcoma globo-celulur o brote car-
noso? Sc hizo una laparotomia exploratriz v el cn-
fermo murié a los tres dias, En la autopsia se halld
el estomago de dimensiones normales, pero con sus
paredes infiltradas de una masa gelatinosa o de as-
pecto encefaloide. Habia  algunas uleeraciones de
la mucosa gastrica a nivel de los nodulos salientes;
el estudio histoldogico demostro que se trataba de
un mixo-sarcoma primitivo del estémago.

En cuanto a las otras investigaciones modernas,
tales como la prucha de Salomdn positiva, el poder

antitriptico del suero que esté clevado en el cancer,
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la resistencia globular, aumentada habitualmente
en esta dltima neoplasia; carccemos de observacio-
nes para sacar conclusiones c¢n cuanto al sarcoma
se reficre.

La pruchba de Salomdn o sea la alhtunino-reac-
¢ion, sabemos que es un buen elemento para el diag-
nostico de los tumores  del  estomago  sobre  todo
cuando esta uleerado. En el caso del Dr. Novaro
fué débilmente positiva, lo que quitaba todo raloy
a la prueba ya que cualquier gastritis comuin es ca-
paz de darla en esa forma. No ocurre asi enando la
albéimina llega a ser mas de cinco centigramos, en
cuyo caso habla en favor de una tileera o de una
neoplasa gastrica, pero naturalmente sin  hacer
mayor luz sobre la naturaleza histoldgica del tu-
mor.

Kl quimismo gastrico carcce de importancia eun
el mismo sentido, quizd, esté en general menos nio-
dificado en su composicion normal que en el carci-
noma, porque el sarcoma respeta por lo menos en
sus primeras ctapas, la mucosa gastrica produ-

ciéndose las uleeraciones mas tardiamente.

Diagnéstico de los sarcomas exogastricos. — Se-
remos breves al hablar del diagndstico de estos tu-
mores, porque lo poco que hay que decir al respec-

to, ha sido expuesto ya, al hablar de su sintomatolo-
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gia. Como para la forma endogastrica, y mas aun
que para ésta el diagnéstico no se hace sino duran-
te la operacién o en la autopsia. Kl cuadro clinico
es siempre el mismo; su sintoma saliente es el tu-
mor que se desarrolla en la cavidad abdominal, sin
alteraciones funcionales graves, y precedido de con-
memorativos vagos. El problema consiste pues en
localizar esc tumor abdominal ¥ Pbrecisar su natu-
raleza. En virtud de la rareza extrema de estos
sarcomas, el error es fatal y hasta légico y asi ve-
mos, recorriendo las observaciones de distinguidos
maestros, que se ha pensado en las afecciones mas
diferentes recorriéndose, puede decirse, toda la
patologia abdominal en su capitulo de los tumores.
Los diagnésticos hechos en tales casos ¥y por érden
de frecuencia han sido: tumor o quiste del ovario;
tumor de bazo, tumor de epiploon, rifién quistico,
quiste hidatidico del higado, tumor de pan-
creas, ete.

No intentaremos pues hacer un diagndstico di-
ferencial con todas aquellas afecciones que los sar-
comas exogastricos son capaces de simular, tarca
realmente imposible, pues estos tumores no tienen
sintomas propios, no constituyen una individuali-
dad clinica.

En cuanto a los medios de diagnéstico son los
que se usan para todos los tumores abdominales.
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Ta radiologia no es hasta hora sino una modesta
auxiliar de la clinica y en cstos casos su contribu-
cién al diagndstico ha sido insignificante.

Cabe esperar mucho sin embargo de su perfee-
cionamiento constante.

Existen algunos procedimientos capaces de apro-
ximarnos a la verdad, sobre todo en lo que al sitio
del tumor, se refiere; asi por medio del plano ineli-
nado de Hartmann, se constata que los tumores
nacidos en la parte superior del abdomen y descen-
didos haecia la exeavacién, vuelven a su sitio de ori-
gen cuando se eleva la pelvis. Mencionaremos
también la insuflacién gésfriea y del intestino,
procedimientos muy ftiles para dilucidar la situa-
cion del tumor; asi si el tumor se moviliza neta-
mente con el estémago, es muy posible que él haya
nacido a expensas de este 6rgano o por lo menos le
adhiera intimamente; si la insuflacién del colon
rechaza el tumor hacia la linea mediana, encua-
drandolo en una zona de sonoridad timpéanica, lo
méas probable es que se trate de un tumor naecido
del mesenterio, del gran epiploon en su parte infe-
rior subeolica o también del intestino delgado; si
al contrario la insuflacién edlica lo rechaza hacia
arriba y a la izquierda, bajo las falsas costillas, es
muy probable que se trate del bazo.

En fin, en la mujer el tacto vaginal, combinado
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con la palpacién abdominal permitirda a menudo
reconocer la independencia de los tumores en cues-
tién con los érganos genitales y descartar asi el
diagnodstico de quiste del ovario con el cual tantas
veces se los ha confundido.

No insistiremos mas sobre este punto porque en
realidad, en la practica no debemos empenarnos en
una discusién estéril, ya que al fin de cuentas
temperamento a seguir en un caso de este género
es siempre el mismo; la laparotomia explos
primer tiempo de toda intervencion abdominal,

que permite formular ‘“de visu’’ el diagndstico.

Hematologia del sarcoma del estomago. — Di-
remos sélo dos palabras sobre este asunto que muy
poco contribuye a dilucidar la naturaleza sarcoma-
tosa de un tumor del estomago de cualquier forma
que sea.

Para el sarcoma cn general se admite por la ma-
yoria de los autores la existencia de una leucocito-
sis moderada y una hiperglobulia con disminueion
de la riqueza globular. Estos caracteres hematolo-
gicos del sarcoma en general lo diferencia del earei-
noma en que cxiste hipoglobulia, y de las supuracio-
nes en que la hiperleucocitosis polinuclear es muy
elevada.

En cuanto al sarcoma del estémago, segin s¢ des-
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prende de las nunierosas ohservaciones en que se
ha investigado Ta lormila hematologica, sus vesul-
tados 1o estan de aenerdo con la gue se admite para
el sarcoma en general, Kn un caso de Arnold, en
gue el tumor se confundia con un gran hazo, cl and-
lisis de Ja sangre  did 4,400,000 olobulos  1oJos
por mu? v 15,600 leneoritos en proporeion nor-
mal. Los resultados dados por Manges son hastan-
te contradictorios: asi en un enfermo cneontrd
1.590,000 globulos rojos con 13,600 leucocitos. Kn
la enferma del Dr. Novaro el examen de sangre i’
nmimero  de  globulos  rojos, 1. 977.000, blancos
15,000 relacion  globular 1 x 237, hemoglobina
80 <., valor globular 090, riqueza globular
4.000,000. La formula Tencoritaria fué ésta: poli-
nucleares neatrofilos, 68,507 cosinafilos, 1; basofi-
los 0; linfocitos, 163 mononueleares medianos, 9,503
grandes 3~ 28,50 ; formas de trausicion, 2. No se
notan alteraciones en lox globulos rojos. Como se
ve la anemin era muy  ligera v la férmula blanca
mis o menos normal, existiendo una leucocitosis
moderada. La generalidad de los autores seitalan
la ancmia profunda, mas marcada aun que para el
carcinoma, cn que sahemos aleanza lfimites muy al-
tos y una hiperleucocitosis moderada, datos sobre
los cuales no es posible sacar conclusiones para los

fines del diagnostico, por su vulgaridad.
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Evolucion y Pronéstico

El sarcoma primitivo del estomago, cualquicra
que sea su forma anatéomica y clinica, no hace ex-
cepeion en cuanto a su evolucion  se refiere, a su
manera de comportarse en el resto de la economia:
abandonado a si mismo conduce en plazo mas o
menos breve a la muerte por agotamiento y caque-
xig progresiva, por una complicacion, o por wna
enfermedad intercurrente. Como para el cancer,
las ecomplicaciones mas cormnunes son la hemorragia,
no tan frecuentes como en cste ¥ menos atin que en
la leera simple, v la perforacién con sus consecuen-
clas econocidas de peritonitis enquistada o genera-
lizada, y que se presenta con mas frecuencia que
en el carcinoma. En un easo personal de Moutier
y Mathieu, el enfermo sucumbié a una parotidit.

supurada, probablemente producida por la inva-
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sién de los pidgenos a nivel de las uleeraciones es-
tomacales supuradas .

Si cuando hablamos del diagnostico dijimos que
la naturaleza histologica del tumor no tenia mayor
Importancia, porque fuera un sarcoma 0 un carci-
noma no quedaba otro recurso que la inferveneion
quirirgica y cuando el tumor ora exogastrico ésta
se imponia inmdeiatamente, aungue mas no fuera
bajo la forma de laparotomia exploradora; no ocu-
rre lo mismo en 1o que al pronéstico se refiere, pues
la naturaleza intima del tumor da al cirujano la
medida de lo que puede esperar despuéds de la in-
tervencion.

El prondstico del sarcoma del estomago varia
seglin sea el tumor endogdstrico o exogastrico, y
hasta aqui vemos mantenerse y reforzarse la razén
de esa gran divisién que hemos sostenido en ol
transeurso de nuestra tesis. Cuando el sarcoma se
desarrolla hacia la cavidad estomacal, la afeceién
tiene una marcha y terminacion igual a la del car-
cinoma comtin, como ha podido verse al estudiar su
sintomatologia, v su fin es la caquexia y la muerte
en un plazo mis o menos breve. Los autores estin
de acuerdo sin embargo en atribuir una menor ma-
lignidad al sarcoma que al earcinoma ¥ se fundan
en que ordinariamente su extension es Ijenor, sus

adherencias més raras ¥ punto capital, las metds-
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tasis ganglionares y ann lax viseerales =on relati-
vantente menos frecuentes. Estos caraeteres haeen
que la ablacion completa de la neoplasia sea mas
facil, hecho euva importancia no es necesario hacer
resaltar, en el tratamiento guirtivgico de los tumo-
res malignos en general. De cualquier manera la
mortalidad es siempre  grande, pues las operacio-
nes que requicren estos sarcomas endogastricos son
siempre graves v el shoek operatorio se Heva a mu-
chos enfermos, cuando no las complicaciones innie-
diatas ¥y después de un tiempo las recidivas bastan-
te frecuentes. Existen sin embargo muchos casos
de enfermos que llevaban un sarcoma endogdstri-
co v que después de operaciones radicales han cu-
rado. Segnn Gosset las resecciones del tumor, han
dado sobre 13 casos, 8 curaciones y 5 muertos; 3 en-
fermos han sido vistos largo tiempo después, uno
después de un afio, después de cuatro aiios en otro
caso de Dock y de seis aflos en uno de Scehoff. Kn
el caso de los Dres. Medina y Rodriguez  Hgaifia,
en que se practied una reseceion amplia del esto-
mago extirpandose el tumor completamente, el en-
fermo visto un afo después  de la  interveneién ha
recuperado ol peso que tenia antes de enfermarse,
su estado general es hueno, sus digestiones se hacen
bien; no hay dolor la presion en la regiéom  epi-

géstrica, tiene buen apetito, ha vuelto a sus ocupa-
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ciones ordinarias. El examen a la pantalla radios-
ebépica confirmé el examen  clinico demostrando
una funcionalidad perfecta en su apar o gastro-
intestinal. (1).

La enferma del doctor Novaro en la que se prac-
ticé una operacion analoga resceandose la parte
del estémago y del duodeno afectada, sigue perfec-
tamente bien, ha aumentado de peso, no tiene dolo-
res ni molestias gastricas ¥ su anastomosis gastro-
intestinal funciona perfectamente. Dado el poco
tiempo transcurrido entre la operacion v la fecha
de la publicacidn de esta tesis es bueno no antici-
par conclusiones al respeeto .

En cuanto al prondstico de log sarc omas exogas-
tricos, como consceuencia de la excosiva vitalidad
del sarcoma, cuya tendencia evolutiva no estd obs-
taculizada, cuyo erecimiento no es detenido por
ninguna causa, tenemos bicn pronto un tumor bhas-
tante apreciable como para que esté indicada una
interveneién antes que la c: aquexia sea nniy pro-
nunciada.

Tal ha ocurrido cn muchos casos de esta varie-
dad de tumores. Si agregamos que son poeo o nada
adherentes, que estdn unidos al estomago  en mu-
chos casos por un delgado pediculo; que la resce-

1) Hemos examinado recientemente dicho enfermo ¥ nada hace pensar en

una recidiva; su salad es perfecta,
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ciom gastrica cuando es necesaria es siempre poco
extendida, se comprendera le benignidad relativa
del pronostico en esta forma, justificando todas las
esperanzas del cirujano. La ablacion completa del
tumor ha resultado muchas veces mas facil de lo
gue era de esperar.

Falta saber ahora en que proporcion estos tu-
mores de extirpacion a menudo facil y en muchos
cacos sencillisima cuando reunen ciertas condicio-
nes, escapan a esa ley casi fatal de los tumores ma-
lignos: la recidiva. No faltan cjemplos en la lite-
ratura médica, de éxitos duraderos, cuando la in-
tervenecion ha sido radical. Gosset, cn su articulo
mencionado en otras partes de esta tesis, trac la si-
guiente estadistica sobre 39 sarcomas exogastricos,
la que arranca desde que Billroth practico la pri-

mera reseccidn gastrica por sarcoma.

N.° de casos curados ymunertos

PnciOn ... o 5 4] 3
Laparotomia exploradova.. ........... i 0 !
Enterostomia,. ............o o ! 0 1
Extirpacion del tumor (resecciones gis-

tricas atipicasi. ... ..o B 4 1
Grastrectomias. ... ... ol 29 14 10

e P foaed

De esos 19 enfermos que sobrevivieron a la gas-
trectomia, sin contar ¢l caso de Gosset, sobre cuyo
porvenir ¢l mismo crce aventu rado  abrir  julcio

dado lo reciente de la intervencién; solo de 8 se tu-
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vieron noticias. Se ha podido saber que la salud se
mantiene bien en enfermos que hace 3 a 7 afios fue-
ron operados.

De més estd decir que cuando la intervencién ha
sido paliativa la muerte so ha presentado en un plazo
breve. Recordemos el caso de Crzerny en ol que se
dejé una metastasis retroperitoneal que se  hizo
inoperable siete moeses despudés.

Entre los easos felices que citan los autores y que
no pasaremos en revista Por 1o ser muy extensos.
mencionaremos el de Tedenat, operado de un fibro-
sarcoma el 10 de junio de 1902 Y que fué visto sano
en julio de 1905, es decir més de tres anos después
de operado; y un caso de Dock en que la enferma
operada de un linfo-sarcoma, conservaba una salud
perfecta cuatro afios después.

El tiempo 1o dira si estos operados de sarcoma
exogdstrico, cuando los tumores reunen  ciertas
condiciones (Pediculados, poco adherentes) curan
radicalmente. De cualquier manera el resultado
obtenido es halagador ¥ debe conducirnos a formu-
lar el diagnéstico de la manera MAas precoz, pars
instituir el tratamiento cuanto antes con lo eu
gana mucho el prondstico.
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Tratamiento

Ya hemos anticipado al hablar del prondstico, lo
fundamental sobre el tratamiento del sarcoma del
estomago. Como se comprende  t satandose de un
tunmor maligno, el tratamiento no puede ser sino
quirirgico, y de este las intervenciones radicales
que extirpan por completo la neoplasia ¥y sus me-
tastasis, las inicas capaces de curar. En el cuadro
de Gosset, transerito en ¢l capitulo anterior, que se
refiore unicamente a log sarcomas exogastricos, he-
mos podido apreciar el fracaso de las operaciones
paliativas y el éxito halagador de la gastrectomia
y de las resecciones atipicas que extirpan por conm-
pleto el tumor.

Por lo que a los sarcomas endogastricos se refie-
re, les conviene como es natural el mismo criterio

quirtrgico. EI mismo Gosset trae la siguiente es-
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tadistica de las operaciones realizadas en estos l-

timos y sus resultados :

Operacion N.¢ de Casos Muerte Curacion
Laparotomia exploradora .. S b b 0
Gastro-enterostomia. .. . . . . + 1 0
Resecciones, .. . . ... 18 > 8

22

Las indicaciones del sarcoma del estémago pue-
den, segtin Lecenc v Petit reducirse a tres prinei-
pales:

1. El sarcoma situado en el piloro determing
signos de estenosis.

2. El sarcoma situado sobre una de las earas
del estémago da nacimiento a sintomas dispépticos
con presencia de tumor cpigastrico.

3. El sarcoma no se revela sino por la existen-
cia de un tumor abdominal, sin ningin fendmeno
gastrico concomitunte.

Si el estado gencral del enfermo lo permite, la
intervencionm quirargica, aun paliati ra, estd indica-
da y el enfermo beneficiari siempre de ella. Asi,
si se trata de un tumor pildrico con fendmenos de
estenosis, aun si el tumor os inoperahle, una gastro-
enterostomia, suprimiendo los accidentes debidos
a la ohstruceion pildrica, aliviara mucho al enfer-
mo. Si el tumor es moperable y no hay fendmenos

de estenosis pilérica, la laparotomia exploradora
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ho perjndicara mayormente al enfermos en fin =i
ol fumor ex resceado v laenfermedad ex tomada en
su comicnzo. ¢l enfermo podra curar definitiva-
mente o a un largo plazo.

Lax operaciones gue ¢ han practicado =on muy
variadas, pero pueden vedueirse a tres: la gastro-
enterostoniia, la gastreetomia ¥ en fin la ablacion
del tumor. con o sin reseccion  limitada del esto-
IHAZO .

A veees, ha sido necesario hacer operaciones es-
peciales para combatir ciertas complicaciones, tal
como la reseecion de una poreion del colon trans-
verso, la enterostomia  por  oclusion cronica pov
compresion del infesting grueso, la ineigion de abs-
resos subhepaticos debidos a una perforacion, ete.

No ereemos necesario hacer un estudio detallado,
precisando la téenica de ¢stas operaciones, que en
cualquier tratado de medicina operatoria sc hallan
expuestas con todos sus detalles, v sobre todo ilus-
tradas con buenas laminas gque por mitchas razo-
nes no nos es posible reproducir et este modesto
trabajo. Sin embargo, No qUEremMos pasar por alto
este tema por lo que expondremos algunas nocio-
nes de las operaciones mas importantes  qgue  se
practican en el sarcoma.

La gastro-enterostomia = ha hecho con  dos

fines: va conio una operacion paliativa, para res-
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tablecer ¢l curso de log alimentos ¢nando ol tuor,
sitnado en el piloro, produce su oclusion ¥ es inope-
rable; ya como un complemento de la gastrectomia
gue suprime la masa tumaral,

Sin entrar a detallar Ia téenica operatoria, dire-
mos que existen dos maneras prineipales de hacer
la gastro-enterostomia: la de Wolfler, ent el cual el
yeyuno se sutura a la pared anterior del estémago ;
v la de von Hacker en gue la anastomosis se prac- -
tica entre el yeyuno y la pared posterior del estd-
mago. Todos los autores, recomiendan cuando es
posible e]eg'il-; entre una uotra, la gastro-enteros-
tomia posterior transmesocélica de von Hacker. En
fin si se teme el eireulo vicioso o cuando no se puede
practicar una ';,rastro-enterostomia posterior por
adherencias o por propagacién de la neoplasia, se
puede recurrir a la operacion de Roux o sea la
gastro-enterostomia en Y que consiste en seccionar
el yeyuno en el punto elegido, abocar el codo infe-
rior a la cara posterior del estémago v anastomo-
sar el cabo superior sobre un lado del cabo inferior
unido al estémago. .

La gastrectomia consiste en resecar un fragmen-
to mas o menos grande del estémago. Para el epi-
telioma esta operacion se hace Jo mas frecuentemen-
te por las lesiones situadas a nivel del piloro. Segiin
lo gque hemos visto anteriormente, no ocurre lo mis-

mo para el sarcoma, pues sabemos que este tumor
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ocupa mas freenentemente las caras gue los orifi-
cios,

Para restablecer la continuidad del tubo diges-
i1vo el eirujano tiene varios medios a su aleance,
que él debe elegir segiin la nmwovilidad de la parte
restante del estémago. FEsta movilidad es en gene-
ral mas extendida en el sarcoma que en el epitelio-
ma y bajo este punto de vista las condiciones ope-
ratorias son mejores. Los procedimientos de anas-
tomosis a emplear son tres principales. 1.” Un doble
surjet cierra el corte estomacal en exceso de mane-
a a dejar solamente un orificio que es abhocado con
el orificio correspondiente del duodeno. Este pro-
cedimiento empleado por Lecence y Petit en el tra-
tamiento de su enfermo les dié un resultado defec-
fuoso; la sutura se aflojé a nivel del punto en gue
el corte de seccion gastrica, en parte cerrado, habia
sido anastomosado con el duodeno; el enfermo su-
¢umbié al déeimo segundo dia por accidente de pe-
ritonitis enquistada. 2. Gastro-duedonostomia tér-
mino-lateral o procedimiento de Kocher, en la cual
la seccion duodenal  es implantada direectamente
sobre la cara posterior del estémago, después de la
sutura total de la abertura gastrica.

3. Gastro yveyunostomia latero-lateral o proce-
dimiento de Billroth, que pone en comunicaeion
una ansa veyunal con la cara posterior del estd-
mago,
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La ablacién del tumor con 0 SN reseecion Hmita-
da del estémago es la Intervencion mas simple ¥ que
da a su vey mejores resultados, cnando  es po-
sible aplicarla. Se pone una pinza en la base del
tumor, que se saca, v se cierra la pared por un do-
ble surjet. Se ha resecado as una poreion de esto-
mago Mmas o menos'g-rando, segnn la anchura de 1a
base de insercion del tumor; cnando este imprime
al estémago wuna traccion. infundibuliforme, 1a
porcion resecada puede ser muy estrecha. Ksta
lega hasta ser nula, cuando se trata de uno de esos
tumores unidos al estomago por un pediculo largo
Y estrecho, en cuyo caso el operador puede conten-
tarse con seccionar el pediculo.

Si se examinan de un modo general, las estadis-
ticas de los resultados operatorios en los casos de
sarecoma del estémago, parecen aquellos poco hala-
giiefios. Pero aun aqui, v mias que en muguna otra
parte, es necesario hacer la distineion que con todos
los autores modernos hemos hecho: entre los sarco-
mas endogastricos y los exogastricos. Salta a la
vista la gran diferencia de los resultados ohtenidos
lo que se explica facilmente; en la forma gastrica
s¢ opera generalmente muy tarde sobre enfermos
ya profundamente caquectizados; en la forma exo-
gastrica, al contrario, la operacion ex mucho Mmis

precoz y hecha en mejores condiciones.
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Conclusiones

1.0 El sarcoma primitivo del estomago es una
afeccion muy rara.

2.4 Tanto bajo el punto de vista de Ja anatomia
patolégica, como de la sintomatologia y el pronds-
tico, se deben admitir dos grandes formas de estos
tumores: los sarcomas endogastricos ¥ Jos exogas-
tricos.

3.4 Anatomicamente los sarcomas  endogéstri-
¢ox se presentan bajo varias formas: ya formando
una infiltracion civcunseripta que hace prociden-
cia hacia la eavidad, andloga al edneer comin, ya
formando nticleos miltiples diseminados por {oda
la viscera, modalidad propia del sarcoma, o en fiu,
v mas ravamente infiltrando el estomago de una
nianera wniforme simulando la linitis plastica. Hay

gque hacer notar la raveza de la ilmplantacion ovifi-
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cial del sarcoma, en relacion al carcinoma y la ul-
ceracién mas tardia de la mucosa.

Los sarcomas exogastricos  son  habitualmente
grandes tumores, a veces quisticos, implantados so-
bre las partes declives del estomago, al que suelen
estar unidos por mn (lelgadoi)e(li(flll(), v desarrolla-
dos en la cavidad abdominal.

Histologicamente, los sarcomas endogastricos
son a c¢élulas redondas; losx exogastricos son a cé-
hulas fusiformes, =in que esto sea una regla abso-
Iata. )

4" Bajo el punto de vista elinico los sarcomas
endogdstricos, se confunden casi fatalmente con el
cancer comnn, La edad juvenil del enfermo, la hi-
pertrofia del bazo v la presencia casi constante de
un twmor epigastrico, deben hacer pensar en la po-
sibilidad de gue el tumor sea un sarcoma y uo u
carcinoma. So6lo el cito-diagndstico permitird ha-
cer el diagnostico de certiduinbre.

Los sarcomas a desarrollo exogastrico dan sin-
tomas de tumor abdominal, cuyo origen es imposi-
ble precisar. En los primeros, los sintomas gastri-
cos son la regla; en los segundos son la excepeidn.

5. El prondstico de los sarcomas endogastri-
cos comporta la gravedad del carcinoma, con esta
atenuacion a su favor: que las metastasis ganglio-

nares y viscerales mds raras y la menor extension
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de las adhereneias hacen el tumor operable durvante
mayor tiempo.

Los sarcomas exogdstricos son de un proudstico
menos sombrio, pues siendo mis {facilmente extir-
pables, permiten una superviveneia de varios anos
¥ aun curaciones definitivas.

6.0 Kl tratamiento no puede ser otro que el qui-
rirgico, el gue deberd ser precoz v radical, sien-
pre que la extension del tunor lo permita. Solo la
ablacion amplia del tumor v de sus netastasis, per-
mitird una euracion temporaria y a veees definiti-
va. Si el tumor produce la oclusion del piloro y es
inextirpable, una operaciénu paliativa, la gastro en-

terostomia, aliviara mucho al enfermo.
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Observacion del Dr. Rail Novaro

HISTORIA CLINICA. — Uleera sarcomatosa primiti-
va en la pequeiia curvatura del estéomuago.

Sala Bosch. Nuam. de Registro 1908. Nim. de
Historia de la sala 429. Cama 18,

Leopoldina 8., argenting, 26 afios, casada.

Fecha de entrada: Marzo 5 de 1917, Salida 2 de
Mayo.

Antecedentes hereditarios. — ¥l padre murio de
caneer al estémago, Ja madre vive, es cardiaca y li-
tidsica Diliar; diez hermanos  sanos, cuatro han
muerto en la primera infancia.

Antecedentes  personales. — Menstrud a los 14
afios regularmente, cloroanemia a los 16. Ha tenido
cuatro hijos y tres abortos; enfermedades infee-
ciosas 1o ha tenido.

Enfermedad actual. — Hace tres allos que ¢o-

menzo su enfermedad, eon nauseas y vomitos bilio-
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sos a la mafana en ayunas y dolor en el hipocon-
drio derccho, irradiandose  al  epigastrio, hombro
del mismo lado, y a la region lumbar, sin tener irra-
diaciones dolorosas a las vértebras dorsales. Duran-
te los ocho meses de su altimo cmbarazo, estas eri-
sis dolorosas  se han  repetido constantemente, lo
mismo después del parto, las que se han ido acen-
tnando hasta el momento actual, que le obligh a la
enferma a consultar médicos, decidiéndose a ingre-
sar al Instituto por no encontrar ningtn alivio en
las prescripeiones terapéuticas indicadas.  Sinto-
mas subjetivos gdstricos hien definidos wo han exis-
tido, s6lo el sindroma no completo vesicular, ha 1la-
mado la atencion. Es constipada, cefalalgias cons-
tantes, ha perdido 10 kilos en estos dos tltimos me-
Ses.

Kstado actual. — Mujer bien desarrollada, buen
esqueleto, regular paniculo adiposo (62 kilos y me-
dio) tegumentos laxos, piel poco elastica.  Tonus
muscular disminuido. Color hlaneo palido genera-
lizado. Existen efelides sobre la picl del dorso de la
" mano.

Crineo y cara simétricos. Reflejos pupilares nor-
males, no hay desigualdad pupilar, nistagmus no
existe, conjuntivas palidas. Boca: velo del paladar,
amigdalas, normales; lengua, rosada ligeramente

saburral; dientes conservados, En el cuello los ex-
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ternos cleido mastoides hacen relieve. Térar: {1ne-
trico, diunetros normales (z’mtvm—lmstm"im'os v
fransversos superiores ¢ inferiores). No hay -
nea ohjetiva.

Pulnones (por detras y por delante). Sonoridad
pormal. Bases al mismo nivel. Tspacio de T raube
libre. Vibraciones normales. Respiracion vesicular.
Resonaneia normal de la voz. No hay ruidos anadi-
dos. Corazdn: Panta se ve y =t slente, quinto espa-
“io linea mamilar, Didmetros ¥ tonos normales, en
todos los focos, Pulso: igual, regular mediano, algo
depresible, 108 pulsaciones (taquicardia emotiva) .
Higado: matite horde superior de la quinta costi-
1a, reporde de las falsas linea mamilar. Se palpa el
horde liso, doloroso a la palpacion profunda. Vesi-
culi: no se consigue palpar; la palpacion profun-
da, inginuando la mano on 1a cara inferior de! hi-
gado, en el punto vesicular, no determina dolor,
aun en la inspiracion profunda. La region epigas-
trica es igualmente dolorosa en toda su extension,
por consiguiente imposible individualizar la zoba
pal1(71‘()—(,-010(10('1ana, punto pancreatico duodenal, y
mesentérico superior.

El pdnereas no se palpa por el procodinliento de
Riva de Parma. Plexo mesentérico inferior doloro-
so. Colon ascendente palpable hasta cn su angulo

hepato colico, doloroso, gorgoteo €1 caput cecal .
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Colon transverso no se padpa; el descendente ¢ ilia-
o, retraido, no doloroso. Bazo - palpable. Rifion de-
recho no se palpa. Ganglios inguinales, axilares su-
pray retro claviceular no pal pables.

Sistewa vervioso Reflejos tendinosos ¥ cutaneos
normales, sensibilidad térmiea ¥ reaceiones doloro-
sas normales, no hay zonas anestésicas ni lesiones
troficas.

Examen de orina: densidad 1027. Reaceién dei-
da. Elementos normales. Urea 32.78. Fosfatos 3.50.
Elementos anormales ninguno. El coeficiente azo-
tirico y relaciones urologicas no se determinan por
un - inconveniente  del  lahoratorio, Reaccién de
Wassermann negativa.
~ Examen de sangre: Numero de glébulos rojos
4.977.000, blancos 15.000, relacion globular 1 x 337,
hemoglohina 80 010, valor globular ().9(),’ riqueza
globular 4.000.000.

Pofcentaje: Polinucleares neutréfilos, 68.50; eo-
sinéfilos, 1; basofilos, 05 linfocitos, 16 ; mononueclea-
res medianos 9.50, grandes 3 = 28.50; formas de
transicion, 2. No se notan alteraciones en log glo-
bulos rojos.

Dosage de colesterina en el suero, 1.5 0/00. Exa-
men del jugo géstrico, comida Ewald-Winter .

Extraceién a la hora: Cantidad obtenida, 40 e

reaccion, dcida; aspecto, mal digerido; olor, sui ge-
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neris; coloracion, amavilla; densidad, 1020 filtra-

c16m difieil.

H 070 Acido laetico — 1o comtione
A 1.70 » butivico — cantiene
(1= 0,90 Pepsina ~ 8w,
[ t I U e Peptonas — contivne
"o 1.60 Hidrate carbono X
oo e
‘,p;]nvm-xn.)l contient
Nangre — wu contivne
Conventracion moleevlar Alhtimina — conkiene
|- 0.0h2 - Mucus - contione
" Extraceiom en avauas — 1 o
H — no contiene Prueha de Salomdn—bebiilnmicite

Pepsina—4 mon.,
\

Coneontracion 1, em.=0,011 !

positive,

Krawen radioscipico. — Empleamios el método
Handek, comida Rieder. Seis horas antes del exa-
men radioscopico. Constatamos con el doctor Mer-
lo Gémez  que existian restos en el estémago, sin
que existieran (‘(‘mﬁ‘am-ionos'§'isih](%s, Por  consi-
guiente, el éxtasis explicado por atonia, y no por
obstaculo pilérico fuera éste organico o espasmo-
dico. Ademaés, la sustancia opaca ocupaba ¢l eaput
cocal e fleon (ver figura). Movilidad cecal normal.
Acodadura ileal no existe, dolor provocado tampo-
co. HEstomago, gastroptosis  de primer gradb, por
atonia. Pasajc esofagico normal. Peristolica dismi-
nuida, peristaltica idem. Evacuacién lenta, movi-
lidad buena o las maniobras clasicas. (CAmara de
aire, normal. Antiperistaltica, #0. Duodeno visible,

Dolor provocado, duodenal, vesicular y al lado de
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pequenia curvatura; los limites del estémago per-
feetamente nitidos, en examen oblicuo no se perei-
be nada anormal.

El examen de materia fecal, siguiendo el método
de Gualtier previa comida de: pan 100 gramos, man-

teca 30 gramos, carne 50, papas 100, leche 500, in-

Fig

died una travesia digestiva de 46 horas, forma mol-
deada, su peso no se determind, consistencia blan-
da, olor sui generis. En el examen microscopico no
se encontraron restos no digeridos, tampoco se vio
mucosidades; pus, sangre, membranas, restos de
tumores, vermes intestinales, ni coprolitos, entero-

litos ni edleulos hiliarés. Litiasis intestinal tampoco.
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En el exanen nieroseopieo, se cneontraron esca-
qax  eélndas vegetales, algumas  fibras musculares
moditicadas, tejido conjuntivo,io; el cuanto a la
digestion de Jas grasas, 5¢ notd gran cantidad de
grasas neutras, deidos grasos y  GSCasos jabones.
G1ébulos rojos io, hlaneos tampoeo sc vierou. Al-
gunas células epiteliales, eomo también cristales de
colesterina y oxalato de caleio. Al examen quimico

de las grasas se¢ cpeontraron una utilizacion de

Grasas neutras 32 9% (normal) 24.2

Acidos grasos 41 ” ”? 38.2
Jabones 21 7 ” 37.8

Analicemos nuestra historia clinica: los sintomas
subjetivos de la enfermedad actual eran, gino evi-
dentes, inducian, por lo menos, a pensar ¢n una 1i-
tiasis biliar; verdad es que faltaban en el cuadro
semiologico sintomas ¥ signos de real valor que
fucron justificados en la intervencion quirdrgica;
era la arenilla biliar, sin ealculos, que exterioriza-
ba en forma frustra la enfermedad vesicular.

¥n ¢l examen de la vesicula se pudo determinar
¢l dolor local provocado, faltando las reacciones do-
lorosas del frénico, del punto sub-eseapulo apexia-
no, la hiperestesia de la zona de inervacion de Head,
el dolor en los espacios intercostales y vértebras

correspondientes a las octava, novena, décima y un-
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décima vértebras dorsales; en cuanto a'la zona pan-
creo-coledociana, punto pancredtico y duodenal su
palpacion era dolorosa, pues lo era en su conjunto
todo el epigastrio en sus limites mas amplios pu-
diendo esquematizar esta region en los espacios co-
rrespondientes a los cuadrados 2,1, 4 y 3 de los cua-
drantes superiores.

Eran negativas, las reacciones dolorosas reflejas
que presenta frecuentemente la  semeidtica de Ia
lcera de la pequefia curvatura; asi faltaba la in-
gestion dolorosa, cl caricter del dolor Y su propa-
gaeién hacia el reborde costal 1zquierdo, al sexto
espacio intercostal en el hemitérax izquierdo ante-
rior y en el déecimo y duodéeimo de la region poste-
rior izquierda. Sialorrea no existié nunca, conio
tampoco los trastornos circulatorios frecuentes en
esta enfermedad. En cuanto a la bradicardia, signo
que se sehala con cierta frecuencia en las tleeras
de la pequefia curvatura, nuestra enferma no lo te-
nia, su pulso siempre ha oscilado entre 80 y 100 pul-
saciones. Kl reflejo Geulo cardiaco no fué investi-
gado.

El examen radioscopico, nos indieo los signos ea-
racteristicos de la gastroptosis de primer grado,
existia resto opaco a las seis horas, sin contraccio-
nes peristélticas de la pars pilérica, lo que genc-

ralmente demuestra cuando existe, un obstaculo
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funecional enérgico u organico del esfinter pilérico.
Este retardo de evacuacion era ratificado por la
presencia del bismuto en el ileon y en poca canti-
dad ¢n el caput cecal. Dolor en el punto vesicular,
duodeno solar y cerca de la pequeiia curvatura. Kl
borde del bismuto sobre ésta, era regular aun en
posicion oblicua, faltando los caracteres radiologi-
cos cldsicos de las uleeras o de las lesiones neopla-
sicas de la pequeiia eurvatura.

La interpretacion de los analisis del jugo gastri-
co efectuados por el doctor Lorentz siguiendo el
procedimiento de Topfer - Robin, nos demostro
que la Clorhidria cra de 1.60, por consiguiente me-
nos que la normal, que H = 0.70 en sus limites ma-
ximos de lo normal y que el cloro combinado sensi-
blemente en déficit, correspondiendo su clasifica-
¢ién a una hipopepsia cloro-orgdnica. La concen-
tracion molecular de 0.052 demostraba la permea-
bilidad pilérica y la faeil digestién de la comida de
prueba; la scerecion cloridropéptica de 3 mm. Mett.
Lia reaccién franca de peptonas indicaba la integri-
dad funcional glandular; en cuanto a la digestion
de las sustancias amildceas era normal, su transfor-
maecién en glucosa, era positiva. La presencia del
acido butirico tratandose del quimismo gastrico
encontrado, no le pudimos dar mayor significacion.

Se le encuentra muchas veces en las lesiones neo-
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plasicas del estémago, v euando el quimo es lnpo—
péptico e hipoelrohidrico.

El examen del liquido extraido en ayunas nos de-
mostré tratarse de un liquido de¢  hiperscerecion
gastro-cronorreico (0.011) e hiperpéptico.

Ahora bien, la Albdmino-reaccion  fué débilmen-
te positiva; sabemos lo interesante que es este ele-
mento de investigacién para el diagnistico de las
Uleeras géstricas y de las neoplasias del estéomago.
Cuando la cantidad encontrada de albtimina llega
a ser mas de cinco centigramos, pero cuando la reac-
€ion es débil, como en nuestro caso, la interpreta-
mos equivocadamente como exponente de una gas-
tritez, que es siempre el proceso organico base de
una perturbaciéon funcional: la colesterina normal.

El examen de sangre, poco preciso, nos revelaba,
sin embargo, una anemia moderada, ratificando la
palidez de los tegumentos v mucosas que presenta-
ba nuestra enferma.

El examen de materia fecal nos dié un retardo
de seis horas en su evacuacion, encontrando una al-
teracion funcional del intestino delgado, por la pre-
sencia de cristales de colesterina y por la presen-
‘cia de células vegetales; ademas, la existencia de
cristales de oxalato de calcio, cra un indicio de un
cierto grado de litiasis intestinal, que traia como

consecuencia la irritacién de lIa mucosa, dada la
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presencia de abundantes eclulas epiteliales, pero
este proceso irritativo, no legaba a lesionar la mu-
cosa, puesto que no se encontrd sangre en la mate-
ria fecal. En la utilizacion de las grasas se ve un
déficit de transformacién, imputable a un déficit
biliar no muy pronunciado, desde que existe un

desdoblamiento de un 41 9, para los acidos grasos.

]

DIAGNOSTICO sEMEIOLOGICO — Littasis biliar, Gas-

troptosis de 2° grado por aton ia funcional. Dispep-
sia hipopéptica cloro-orgdanica. Enterocolitis ero-
wica. Litiasis intestinal. Hiposteatolisis. A nemia
moderada. Esplenomegalia. Albiimino-reaceion po-
sitiva. Taquicardia.

El diagndstico era incompleto; la esplenomega-
lia. li anemia moderada, la albmino-reaceiom dé-
bhilmente positiva, la pérdida de peso y el fracaso

anterior de una terapéutica bien indicada, inducian
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naturalmente a pensar que existia algo mas serio y
grave que escapaba a nuestra investigacion. Este
proceso ignorado, mas que el otro definido, nos in-
dujo después de una consulta con mi maestro el
profesor Agote v el profesor Arce en someter a la
enferma a una intervencion quiriurgica.

Operacion: Marzo 19-1917. Cirujano Dr. José
Arce. Anestesia, cloroformo y éter: Laparotomia
supraumbilical para mediana derccha. Vesicula hi-
liar con arenilla, paredes sanas. Vias biliares libres.
Kn la pequenia curvatura del estomago se reconoce
una induraciéon del tamafio de un damasco avanzan-
<o hacia la region pilérica y extendido sobre ambas
waras de la viscera; da la impresién de una gran 1l-
cera vegetante. Reseccion de la parte del estémago
Yy duodeno afectado (ver figura 2) Gastro-entero
anastomosis posterior. Sutura de 1a pared.

Post-operatorio: Proctoclisis, de l\hirphy con
adrenalina, morfina, aceite alecanforado. Cicatrizu-
cion per primam.

Kxamen macroscépico: Tumor duro, de color
blanco anacarado al corte: de localizacién en la pe-
quena curvatura y cara anterior y posterior de es-
tomago, deja libre los orificios y la mucosa gastri-
ca, exceptuando en un lugar circunscripto que pre-
senta una wlceracion escavada solamente en algunos

milimetros con un didmetro de 5 centimetros. La
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mucosa se insinia en parte en la aleera, formando
un reborde que hace relieve. [a mucosa en los 1imi-
tes de la uleeracion hace repliegues radiales hacia el
centro uleerado. Presenta en uno de sus bordes un

pequeiio nidulo indurado en cuyo vértice existe una

N2 RS 1908 -BE (093

Fig. B

pequena uleeracion de 4 milimetros de diametro.
En el fondo de esta pequena uleeracion existe un
trayecto fistuloso que s€ abre en la mucosa subya-
cente al reborde de la ulcera. Existe un puntilleo
hemorréagico en el trayecto fistuloso. La mucosa
que rodea la tilcera y que forma parte de la infiltra-
¢ion del tumor es de aspecto normal. (fig. 3) .

La serosa presenta en correspondencia con la 1l-
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cera unas ligeras alteraciones, y depresiones irve-
gulares de aspectos diversos. En el resto la serosa
¢s normal. Kl tumor en su parte central, prehenm
unas bandeletas radiales dirigidas al centro de la
ulceraciéon eon un color anacarado. En este tuimor
no hay reblandecimiento .

Los  caracteres esenciales macroscopicos de la
pieza examinada, son: 1.° 1a integridad de la muco-
sa. La parte uleerada exterioriza un proceso lento,
Iesionada por su cara profunda, o un proceso de di-
gestion del quimo gastrico en una porciom del tu-
mor cuya mucosa ha sido mal defendida, de ahi el
proceso infiltrativo leucocitario que  se describe
méas adelante.

2. La presencia de un ‘nédulo neoplasico, de
aspecto crateriforme, y de pliegues salientes, dando
a la mucosa el aspecto de una carta lunar cn re-
lieve. '

Eramen microsc opico: La inucosa o gastrica en las
inmediaciones de la ulceracion presenta sus ele-
mentos glandulares mas o menos conservados
(tig. 4) ; como elementos anormales, en esta region
solamente puede constatarse una gran 1nhltraclon
leucocitaria, que ocupa desde el corion mucoso, has-
ta los apices interglandulares. Kl tejido conjunti-
vo interglandular ha sido deformado, viéndose sola-

mente algunos nticleos alargados de células fijas.
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Los epitelios glandulares estan conservados; en al-
gunos puntos la infiltracion leucocitaria, ha atra-
vesado 1a basal y se ha hecho eabica epitelial: en las
preparaciones se ven algunos tfoliculos cerrados
perfectamente limitados. A cstd altura encontra-
mos sobre la mucosa un exudado constituido por fi-
brina y glébulos blancos. Las capas subsiguientes a
la mucosa en esta region no presentan alteraciones
ostructurales importantes. Solamente se observa
infiltracion sarcomatosa.

A medida que nos acercamos a la tleera vemos a
la mucosa sufrir alteraciones mas acentuadas; en-
contramos ya, infiltracién sarcomatosa difusa y
nodulos aislados de  pequeiias  células redondas,
hasta Negar al reborde de la tleera en que no se Ve,
mas que restos de las glandulas habiendo desapare-
cido totalmente sus fondos de saco. A este nivel, el
cpitelio glandular es apenas reconocible; presenta
mala tineién el protoplasma aun cuando la colora-
cion nuclear es bien diferenciada; aqui, los estratos
profundos de la mucosa han desaparecido. (Figu-
ras 6y 7).

En el centro ulcerado encontramos una ancha
sona de necrosis de coagulacién, habiendo desapa-
recido integramente todo lo que pudiera ser muco-
sa, muscularis-mucosa y submucosa.

Procediendo en este mismo orden de deseripeion
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que hemos adoptado para la mucosa, deseribiremos
separadamente las demés capas  constitutivas del
estémago, yendo de las partes circundantes de la
tleera hacia el centro.

Muscularis mucosa: La muscularis HCeosa pre-
senta sus dos 6rdenes de fibras infiltradas; en los
vasos no hay proeeso de proliferacion aun cuando
se eneuentran algunos nfiltrados y dilatados, mas
hacia dentro  vemos que la infiltracion  aumenta
gradnualmente tanto en los clementos museculares co-
mo en los vasculares, hasta legar a la tileera, en que
Ya no es posible encontrar una diferencia de las
capas musculares, las que estan reemplazadas por
una inmensa infiltracion  sarcomatosa difusa y a
noédulos .

Submucosa: Los elementos de esta capa en las re-
giones mas alejadas de la tileera presenta su aspec-
to normal en cuanto a su estructura, encontrando
aqui como en las capas anteriormente deseriptas in-
filtracién leucocitaria. Hacia dentro de esta capa
prontamente desaparece y es reemplazada por la
infiltracion sarcomatosa.

Musculosa: Las fibras longitudinales en las par-
tes mas alejadas presentan  sus elementos  al
estado normal, los nieleos ¥ el protoplasma nos
muestran  su  cromicidad perfectamente normal,

encontrando como elementos anormales, infiltra-
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¢ion leucocitaria vy sarcomatosa, que ocupa los
espacios linfaticos. Yendo haeia dentro, la in-
Jiltracion sarcomatosa aumenta enormemente, cn
las partes correspondientes al centro de neerosis
que hemos deseripto; aqui los elementos muscula-
res se presentan disociados por la infiltracion sar-
comatosa, haciendo la impresion en algunos puntos
como estuvieran cortados caprichosamente, se ven
en algunos puntos, pequeiios  conglomerados  de
fibrasg musculares, en nimero variable desde fibras
aisladas hasta trozos de relativo espesor, es curiosa
la disposicién de la infiltracion sarcomatosa en las
capas musculares; adopta formas radiales desde el
centro ulcerado, haecia las partes externas; siguien-
do los espacios linfaticos, las fibras musculares ex-
ternas, son las mas destruidas. no encontrdndose
rastros de ellas en algunos puntos.
- La serosa con gran infiltracién sarcomatosa, os-
pecialmente perivascular, los vasos de la scrosa pre-
sentan en algunos puntos lesiones de periarteritis
propias de los procesos inflamatorios acompafian-
tes de las tlceras sarcomatosas del estomago.
Estudio general de los vasos: Analizando en con-
junto la disposicién y estructura de los vasos en las
diversas regiones que hemos analizado separada-
mente, podemos decir que en las inmediaciones de

la ulceracion, se encuentran vasos de neo formacion
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cuyas paredes no estin formadas mas que por un
endotelio y llenos de sangre; un poco haecia afuers
del centro uleerado, encontramos sangre extrava-
sada, de cuyos elementos tigurados no quedan sino
algunos leucocitos, en medio de una red de fibrina
mis o menos difusa ¥ entre la cual se ve una gran
cantidad de pigmento hemético. Mas hacia abajo,
en el lugar que deberia ocupar la musculosa, se ven
los vasos del estomago cortados en todo sentido, los
que no presentan otra alteracion que una infiltra-
cion sarcomatosa.

Respecto de los vasos de la muscularis mucosa y
de la serosa ya hemos hablado al hacer la deserip-
cién de estas capas, razén por la cual no insistimos
en este lugar,

Diagnéstico histolégico: Sarcoma ulecerado a pe-
quenias eélulas redondas (linfocitoma tipico de Me-

netrier).

|
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Observacion de los Dres. A. J. Medina
y A. Rodriguez Egaiia

HISPORIA CLINTCA. — Sarcoma prindtive del esto-

WAYO.

A. G., 37 ahos, espaiiol. ‘

Antecedentes personales. — Ha tenido un chan-
ero seguido de roseola hacen cuatro afios. Se le ha
hecho degde entonees un tratamiento bastante in-
tensivo: 4 inyecciones de neo-salvarsan, 100 de ene-
sol v 20 fricciones de pomada mercurial. No ha si-
do nunca constipado; lo es desde que empezo su en-
fermedad actual. _

Ella empieza hacen seis meses con dolores en la
region epigdstrica, que se producian invariable-
mente una hora después de la ingestion de alimen-
tos v que le duraban hasta la comida prioximas; es-
tos dolores e aliviaban con la ingestion de liguidos

y con los vomitos que se producian de vez en

cuando.
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Dice haber perdido 10 kilos de peso. Pesa 51 ki-
los.

Fstado actual. — A simple vista se aprecia un
tumor situado exactamente sobre ¢l ombligo, alar-
gado en el sentido transversal v que desciende con
los movimientos respiratorios. A la. palpaeién, os
duro, renitente, ¢con movilidad perfect& cn todo sen-
tido. Hay dapotage gastrico.  Insuflado el eolon
se comprueba que el tumor estd situado por enci-
i del transverso v separado de &, El higado esta
un peco grande, su horde inferior se palpa un po-
co por debajo del reborde costal.

Se palpa el hazo.

A objeto de eliminar el posible diagnéstico de tu-
mor renal, se hace una citoscopia que da el siguien-
te resultado: vejiga normal, mucosa sana, se ven
ambos uréteres que cyaculan normalmente, no se
cateterizan por creerlo innecesario.

Previa una comida de Rieder hecha ingerir con
seis horas de anticipacién, se hace un examen ra-
dioscépico, cuyo resultado puede apreciarse exa-
minando las siguientes figuras.

No hay resto visible en estomago. Caput coli en
ciego,

Nueva comida de Rieder. Peristélica buena, pe-
ristaltica normal. Movilidad un tanto disminuida.
Dolor a la presiéon en los alrededores del ombligo

sobre el tumor palpable.
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Una vez obtenido el lleno completo del estoma-
o0, se percibe sobre la pequefia curvatura, en la re-
oi6n periumbilical, una sombra difusa, de tinte
més claro que el resto del contenido agastrico, que
coincide con el tumor y con el sitio de mayor dolor
a la presién. Se ve funcionar el piloro.

Diaanéstico clinico. — Carcinoma del estémago.
] 2

Fig, 1

Intervencion (agosto 5 de 1915). — Laparotomia
mediana supraumbilical. Gran tumor en pequena
curvatura, sobrepasando sobre las caras anferior y
posterior del drgano, que estan espesadas.  Resec-
¢ion amplia de estomago, linea de seceion gastriea
4 1o Micknliez. Hay algunas adherencias entre la
cara posterior del estomago y el pancreas, que se
desprenden facilmente, Sutura de los munones con
seda en tres planos a lo Mayo (dos perforantes y

UNa Sero-serosa).
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Kl ¢ierre del munion duodenal da mucho traba-
Joi se hace necesario desprender el duodeno del
pancreas en una extension de dos centimetros, al
iacerlo se liere la paneredtica duodenal.

Hay algunos ganglios chicos praximos a la gran
curvatura. Se hace una gastro-enterostomia ante-

rior pre-colica a lo Wolfler, antiperistaltica.

Sutura de la pared en un plano ¢on catgut grue-
so. Piel con erin. Se coloca un dren de goma en ci-

garrillo, en la retrocavidad de los epiploones.

Agosto 9 de 1915. — Aparece una hronquitis di-
Tusa.
Agosto 14 de 1915, — Al sacar los puntos se abre

la herida operatoria en su mitad inferior; aparece
una asa de-intestino visible.
Agosto 16 de 1915. — Se opera nuevamente para

corregir su eventracion; se reseca la cicatriz ante-
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rior: so aislan los bordes de ambos rectos, despren-
diendo las asas intestinales herniadas.

Sutura a puntos separados, de seda, aproximan-
do log bordes musculares. Se deja un dren de go-

ma en la parte inferior de la herida. Piel eon erin.

Agosto 18 de 1915, — (lontinia la  bronquitis,

hay mucha tos.
Agosto 30 de 1915, — Se reproduce la eventra-

¢ion; log misceulos no prenden en la parte inferior

de la herida. Pesa 54 kilos. Alta.
‘ A los 40 dias de operado, hicimos, previa inges-
'- tion delante de la pantalla radioseépica, de una co-

l mida de Rieder. un examen dgue 1os demostro el
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buen funcionamiento de la hoea anastomdtica. No
se notaba nada anormal.

Al afio, en agosto 5 de 1916, vemos nuevamente
al enfermo, que pesa exactamente lo que pesaba
antes de enfermarse (61 kilos); su estado general

es bueno; sus digestiones se hacen bien; no hay do-

Fig. 6

lor a la presion en la region epigastrica; buen ape-
tito; ha vuelto a sus ocupaciones habituales.
Algunos dias después completamos el examen fi-
sico con una radioscopia que nos dié el siguiente
resultado:
Tonus normal. Peristiltica idem. Movilidad bue-

na; no hay adherencias. La boca anastomaotica fun-
b -
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eiona hien, la comida hismutada pasa rdpidamente
al intestino. No hay dolor a la presion.
Macroscopicamente la pieza tiene ¢l aspeceto de

gran tumor del tamaiio de huevo de avestruz, des-
arrollado en ¢l espesor de las paredes gistricas, to-

mando pequenia crvafura, yoearas anferior v pos-

Levior sitnado a la izquierda del piloro que extd in-

tacto.

La mucosa esta uleerada en ciertos puitos. pero
estis nleeraciones son muy pequenias v aisladas; la

cerosa extil sana, s aspeeto e normal. Las paredes
ofixfrica tienen i gran espesor, & tal punto gque 1

&

algunos sitios Hegan o fres contimetros, No hay

limite neto entre las poreiones sand ¥ enferma del

estomago.

Tl examen histo-patologico de Ta picza cfectuado
en varios sitios Yy oen distintas preparaciones, de
ana de las cuales ha «ido tomada la mierofotogra-
fia que publicamos, fué hieelio por cuatro distingui-
dow andtomo-patologistas: tres de cllos han diag-

nosticado sarcoma gloho colular a pequenas célu-

lag; uno, fibro-sarcoma.
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Buenos Aires, Octubre 15 de 1917,

Nombrase al sefior Académico Dr. Diogenes Decoud,
al profesor titular Dr. Pedro Belou y al profesor su-
plente Dr. Alejandro Ceballos, para que, constitufdos
en comision revisora, dictaminen respecto de la admi-
sibilidad de la presente tesis, de acuerdo con el art. 4.°
de la «Ordenanza sobre exdmenes».

E. BAZTERRICA
J. A.- Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Noviembre 22 de 1917.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en el
acta numero 3380 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su imprésién, de acuerdo con la Or-
denanza vigente.

E. BAZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario






PROPOSICHK INES NCCESOREAS

Diagnostico entie el sarcoma Y has induriciones

origen wleeroso, del estomugo.

inflamittorias de
Diogenes Decond.

i

Radiologfa de os tumores del estomago.

Pedro Betui

R

leccion ded procedimiento operatorio on el sirew
ma del estomago.

Alefandro Ceballos.
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