
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
República de Guatemala, Centro América.

ESTUDIO CLINICO, PATOLOGICO y

RADIOLOGICO DEL CANCER DEL ESTOMAGO

EN GUATEMALA
tI'

TESIS
PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA

DE LA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

POR

MIGUEL FRECH y FRECH
Ex-interno po.r o.posición de lo.s siguientes servicios de'l Ho.spital General:

Tercera Sala de Medicina de Hombres. Tercera Sala de Cirugía de
Hombres. Otorrinolaringo.logía de Mujeres. Cardio.logía de la

Consulta Externa. Pediatría de la Consulta Eixterna.
E'x-interno de la Maternidad del Hospital R.oosevelt.

EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO y CIRUJANO

GU,ATEMALA, MARZO DE 1959

TIP. SÁNOHEZ & DE GUISE
8. Av. N9 12.58.-Z0NA 1. GUATEMALA, O. A.

t

;<

.1

" ."

,

l



PLAN DE

PRIMERA PARTE

INTRODUCClON

TESIS

MATERIAL Y METODO

SEGUNDA PARTE

ANALISIS DE 100 CASOS

TERCERA PARTE

ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL

REVIISION DE LA LITERATURA

CUARTA PARTE

DISCUSION

QUINTA PARTE

CONCLUSIONES

BIBLIOG RAFIA

-13-

I ~:~

~



PRIMERA PARTE
INTRODUOOION

Es de todos conocida la importancia del estudio del Cáncer

del Estómago en la Patología del aparato Gastrointestinal, por ser

la enfermedad que ocupa el primer lugar entre todos los cánceres

del sexo masculino eJ2), y en la mujer el tercer lugar, sobrepa-

sando su frecuencia los cánceres del útero y de la mama e-13).

En nuestro medio se habla de su importancia y frecuencia y

sin embargo, no hemOs encontrado un estudio de su incidencia,

patología y diagnóstico, etc.

Aunque la causa del cáncer del estómago es desconocida e-18),

es importante descubrir las diferentes manifestaciones tempranas

que puede presentar dicha enfermedad, con el objeto de hacer un

trrutamiento inmediato. Una parte muy importante de nuestro

t,rabajo concierne al estudio clínico y al conocimiento e investiga-

ción de todos los síntomas, así como el examen físico completo.

En cuanto a la posible relación que hay en ciertos: casos con

úlceras, pólipos, (adenoma), gastritis atrófica, etc. e-12), este estu-

dio no se contempla en el presente trabajo.
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MATERIAt Y METODO

Se revisaron 42,630 informes del Laboratorio de Anatomía

Patológica del Hospital General, comprendidos entre el 2 de Enero

de 1951 y el 31 de Diciembre de 1958, encontrándose 100 informes

con el diagnóstico histológico de Cáncer de Estómago. Sin embargo,

al ha;cer una revisión de las papeletas de los pacientes en el Archivo

del mismo Hospital, durante ese mismo período, se encontraron 214

casos de enfermos que habían egresado del Hospital con diagnóstico

de Cáncer del Estómago.

El material para el presente trabajo lo constituyen los 100 casos

clínicos con diagnóstico de Cáncer del Estómago comprobados His-

tológicamente.

Se analizó y tabuló hasta donde fue posible los datos propo'r-

cionados por las historias clínicas, haciéndose además del estudio

Clínico, el Patológico y Radiológico. El análisis del tratamiento

. será objeto de un trabajo ulterior.

Se incluyen radiografías, fotografías del aspecto macroscópico
y fotomicrografías de los casos más demostrativos.

Se consultaron diversos tratados y monografías.

-
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SEGUNDA PARTE
ANALISIS DE LOS CASOS

Se presenta el análisis de 100 casos de Cáncer del Estómago con
comprobación Histopatológica del Laboratorio de Anatomía Pato-
lógica del Hospital.

EDAD

10 a 20 años. . . . . . . . . . . . .. mnguno
21 a 30

"
. . . . . . . . . . .. 3%

31 a 40
"

. . . . . . . . . . . ., 11%
41 a 50

"
. . . . . . . . . . . . 23%

51 a 60
"

. . . . . . . . . . . . 30%
61 a 70

"
. . . . . . . . . . . ., 29%

71 a 80
"

. . . . . . . ., 4%
81 a 90

"
. . . . . . . . . . . . ninguno

La edad media de nuestros pacientes fue de 51 años. El mayor
nÚmero de casos se encontraron comprendidos entre 51-60 años,
siguiéndole en freeuencia la década entre 61-70 años.

La edad menor registrada fue de 22 años y la mayor de
80 años, siendo ambas del sexo femenino.
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FEMENINO.. . . . . . . . . . . . 82%
MASCULINO.. . . . . . . . . . . . .. 18%

En nuestros pacientes se nota mayor predominio del se:¡¡:oreme,-
nino, y esto se debe a que en el Laboratorio de Ana.tomía Pato-
Lógica se encontraron un número mayor de informes enviados por
las Salas de Cirugía de mujeres.
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RAZA
MESTIZA.. . . . . . . . . . . . . 98%
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TIEMPO DE EVOLUCION
Menosde 1 mes. . . . . . . . . . . . .. 4%
1 mes. . . . . . . . .. . . . . . . ., 6%
2 meses. . . . . . . . . . . . . . . .. 15%
3

"
.., 15%

4
"

. . . . . . . . . . . . . . .. 9%
5

"
. . . . . . . . . . . . . . .. 6%

6
"

. . . . . . . . . . . . . . . . 121)10
7

"
. . . . . . . . . . . . . . .. 41)10

8
"

.............
9

"
. . . . . . . . . . . . . . ., 1%

10
"

2%
11

"
. . . . . . . . . . . . . . . .

12
"

.., 111)10
1 a 2 años. . . . . . . . . . . . . . ., 5%
2 a 3 años. . . . . . . . . . . . . . .. 6%
3 a 4 años. . . . . . . . . . . . . .. 4%

27%

2.-trimestre

40%

l.-trimestre
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1111

" 1 Tiempo medio de evolución: 8.1 meses. El tiempo mínimo
fue visto de 15 a 20 días en 4 pacientes. El tiempo máximo fue
de 4 años.

En la gráfica se nota que la mayoría de los pacientes, (67 % )

o Sea las 2/3 partes de los mismos están comprendidos en los 6
primeros meses de evolución.

Nota.-En lo que se refiere al estudio de pacientes que tuvieron
una evolución de 1 a 2 años y sobre todo a los Ílicluídos de 2 a 4
años, la estimación se presenta únicamente en base de la historia
clínica.
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l' DOLOR EPIGASTRICO

Presentaron dolor. . . . . . . . . . . .

No está anotado. . . . . . . . . . . . .
95%

5%

En un gran número de casos este síntoma era el primero que
aquejaba el paciente, siendo en la mayoría de un carácter sordo,
en otros casos era de tipo cólico intestinal.
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Presentaronanorexia. . . . . . . . . . .-92%
Noestá anotado. . . . . . . . . . . .. 8%

La anorexia en la mayor parte de los casos era uno
síntomas más importantes en la historia del paciente.
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NAUSEAS, PIROSIS y VOMITOS
No hubo 11% de los casos.

Sí hubo 89% de los casos.
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Pirosis se presentó en el 20% de los casos. Náuseas en el

51% de los casos. Vómitos en el 84% de los casos, los cuales en

su mayoría eran de carácter alimenticio.
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HEMATEMESIS

Historia de Hematemesis en el 18% de los casos, en el resto

no está anotado.

Historia de Melena en el 21 % de los casos, en el resto no está

anotado.

MELENA

ESTREÑIMIENTO

Se presentó estreñimiento en el 33% de los casos.

No se presentó estreñiroiento en el 6770 de los casos
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DIARREA

Se presentó diarrea en el 18% de los casos.

No se presentó diarrea en el 82% de los casos.
¡¡!
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PERDIDA DE PESO I

Se presentó pérdida de peso en el 91% de los casos.

No se presentó pérdida de peso en el 9% de los casos.

En la mayoría de los pacientes fue un síntoma muy notorio,

Botándose paralelismo con el síntoma anorexia.

-23-
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MASA ABDOMINAL

Presentaron masa abdominal. . . . . . .
"

71%
Sin reporte. . . . . . . . . . . . . . . 29%

En la mayoría de los casos en que se palpó dicha masa, se

encontraba a nivel del Epigastrio. Extendiéndose en algunas opor-

tunidades a los Hipocondrios y a la región umbilical.
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SINDROME DE ESTENOSIS

81.

Positivo en 7% de los casos.
Negativo en el 93% de los casos.
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HEPÁTOMEGALfA

Se presentó en el 15% de los casos.

No está anotado en el 85% de los casos.

En algunas oportunidades se palparon nódulos metastásicos

en el hígado.

ASCITIS

Se presentó en el 8% de los casos.

No se investigó en el 92% de los casos.

En otros casos fue hallazgo operatorio.

-26-

OMBLIGO

'sólo en un caso se encontraba desviado a la derecha.

No se encontraron nódulos metastásicos.

MASAS PEL VICAS

Se presentó en el 3% de los casos.

No se presentó en el 97% de los casos.

En dos casos dichas masas pélvicas correspondían a un tumor

metastásico bilateral de los ovarios (Krukenber).
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TACTO RECTAL
Blummer positivo. . . . . . . . . . . . .

'00

Tacto Rectal no anotado. . . . . . . . . .'1'
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3%

97%

11
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ADENOPATIAS

ISe presentaron en el 16% de los casos.

No se presentaron en el 84% de los casos.

Cervicales: 6%. Inguinales: 6%. Epitrocleares: 2%.
Axilares: 5%. Supraclaviculares: 6%.

ACIDEZ GASTRICA

35% sí se !hizo el examen.
65% no se hizo el examen.

En todos los casos la acidez gástrica fue baja.

PAPANICOLAO

En ninguno de los casos se hizo dicho examen.

GASTROSCOPIA

Solamente en un solo caso se hizo dicho examen el cual fue
positivo.

RAYOS x

Positivo 96% de los casos.
No se hizo 1% de los casos.

Negativo 3% de los casos.

En el caso que no se hizo este examen se intervino con un
colecistograma positivo de cálculos biliares. En los 3 casos en que
-resultó negativa la radiografía se practicó una Celiotomía explo-
radora.

.

BIOPSIA

En todos los casos se practicó dicho examen, siendo este medio
de diagnóstico confirmatorio en el 100% de los casos. En los casos
inoperables la biopsia se hizo, se tomó de ganglios abdominales,
epiplón, hígado, ete.

-29-
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LOCALIZACION DE CANCER

Prepilórico. . . . . . . .. 71% de los casos
Cuerpo. . . . . . '.

.
. '. .

.

Fondo. . . . . . . ..
26% de los casos

. . . . ., 3% de los casos

CLASIFICACION DE BRODERS

Gr.. . . . . . . . . . . . . . .
G I-II. . . . . . . . . . . . . . . . .
G II. . . . . . . . . . . . . . . . .
G II-III. . . . . . .
G III. . .

. . . . . . .

G III-IV. '"
. . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . .
G IV. . . . . . . . . . . . . . . . .

ninguno
1%
10%
1%
12%
3%
73%

TOTAL. . . . . . . .. . . . . . .' 100%

El 79% de los casos fueron Grado III y IV.

ME'T AST ASI:S ABDOMINALES

I
III[

1,1,

l' :
1;

85% ~í hubo metástasis a;bdominales.

15% no hubo metástasis abdominales.

Las Metástasis ab.dominales se localizaron preferentemente y
por orden de frecuencIa: Ganglios, Hígado Peritoneo Pel vis etc, , ".
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DESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS

Figura NQ l.-Caso NQ 89.-Estómago lleno. Defecto extenso

en la zona del cardias. Píloro y bulbo duodenal normal.

Figura NQ 2.-Caso NQ 52.- Defecto en la pars media (cuerpo).

Figura NQ 3.-Caso NQ 3.-Defecto extenso de llenado en el

antro pilórico, con estrechez de 6 a 8 cm. de longitud.

Figura NQ 4.-Caso NI' 3l.-Defecto extenso en la región pre-

pilórica, pero que no ha obstruí do totalmente.

Figura NQ 5.~Caso W 6-Estómago hipotónico. Obstruc-

ción pi1órica.

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Figura NQ 6.-Caso NQ 92.-Estómago cerrado y con epiplón.

Figura NQ 7.-Caso NQ 12.-Gastrectomía total con epiplón y

bazo. Zona del cardias no se ve. Pieza fijada con formol.

Figura NQ 8.-Caso NQ 98.-Estenosis pilórica lesión abierta.

Figura NQ 9.-Caso NQ 82.-Estenosis prepi1órica.

Figura NQ 10.-Caso NQ 20.~Se aprecia el tumor pre pilórico.

LAMINAS MICRO:SCOPICAS

, Figura NQ n.-Caso NQ 52.-Carcinoma coloide en el que

pueden observarse grandes lagos de substanÓa mucoide en los que

flotan células hipercromáticas,
algunas de el1as gigantes.

Figura NQ12.-CasaNQ 31-Carcinoma marcadamente anaplás-

tico con tend~nci¡:¡, ¡:tformar masas polipoidE)s y d.e tiro
seudoesc;;t,-
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. ~u <O'<O'Ul:mwsglandulares más que esporádica-mente. Hay marcada falta de diferenciación,
núcleos gigantes ehipercromáticos y numerosas mitosis.

Figura NQ 13.-Caso NQ
94.-l\Ecrofotografía a mayor aumentodel caso anterior para poner de relieve la anaplasia

celular.

Figura NQ H.-Caso NQ 38.-Ganglio linfático casi completa-
mente reemplaza.do por metástasis de un a.denocarcinoma que toda-

vía. conserva estructura glandular en ciertas zonas, y que en otras
está formado por células pequeñas

marcadamente indiferenciadasy anaplásicas.

Figura NQ15.-Caso NQ 51.-Microfotografía a gran aumentode la estructura más frecuentemente
observada en los carcinomasdel estómago: seudoglándulas, masas de células cilíndricas

soste-nidas por tallos conjuntivos finos, numerosas
monstruosidades nu-cleares y mitosis. No hay estructuras normales.

-82-

Figura

3. .-Q8$0 NlÍ!l!erl? ?,. 52 Figura Número2 --Caso Numero.Figura Número.
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Figura Número 4.-Caso Número 31.

Figura Número 6.-Caso Número 92.

'i~ur¡¡, ;N\Ímero 5,-C~oN,úmero, 6.
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Figura Número 7.-Caso Número 12.

Figura Número 8.-Caso Número 98.
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Figura N,úmero 9.-Caso Número 82.

Figura Número 10.-Caso Número 20.

l'
~I

-36-

N,úmero

".,

Figura Número 12.-Caso Número 31.

Figura Número 14.-caso Número 38.
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Figura Número i5.-Caso Número 51.
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1 año Epi S1 N. P. - -
V.

70 3 años H.1. Si V. - -

50 3 años F. 1. 1. Si N. - -
Epi _.

51 2 años Epi Si N.P. - Si

75 2 m. H.1. - - - -

40 2 m. Epi Si V. - -
45 3 años Epi Si V. - -

52 5 m. Epi Si N.V. - -

46 6 m. Epi Si N.V. - -
60 ,1 año E1>,i Si V. - -

43 6 m. Epi Si N.V. - -
P.

58 2 m. Epi Si P. V. - -

5,6 7 m. Epi Si V. P. - -
N.

39 3 m. Epi Si V.N. - -

49 4 años Ep,i Si N.V. Si -

63 2 m. Epi Si N. - -
63 9 m. IDpi Si N. P. Si Si

V.

54 4 años IDp,i Si P. V. Si -

34 4 m. Epi Si N.V. - -

62 1 m. Epl Si N.V. - -
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Sí Sí Sí Sí Píloro IV E. G.

Sí Sí rnpp. Sí C. M;enor IV E. V.
V.

Sí Ino<¡>. Sí Píloro IV H. G.
E.

Si Sí Sí Sí Inop. Sí C. Mayor' I IV H.E..P.G.
Ovario

Si Sí Si Si C. Mayor IV G. E.
Colon

Sí Si Si Sí Pílo,ro LV H.
Iug. Sí Sí Sí Sí Píloro IjV G.Epitro-
cleares

Virchow Si Inop. Sí Pílo,ro IV Genera.-
C. MaYQ,r !izada.

Sí loop. Sí Píloro IV G.
Virchotw Si Sí Sí Si Q. Mayor IV G.

O. Post.
Su;pracla- Sí Sí Sí Sí Pílo,ro IV E. P.viculare,s

Mucoide
Si Sí Sí Sí PílOITO IV G. P.

Anap!.
Sí Inop. Si Píloro IV G. P.

Repisa. Subma.- Si Sí Iruop. Si Pílo,ro IIV H.x.ilar

Sí Sí Sí O. Mayor IV
Sí Sí Sí Pílo,ro IiV H. G.
Sí Si Sí Píloro IV G. P.

Si Sí Si Píloro In
Paliativo

- Sí Si Sí Píloro IV
Paliativo

ID.g. Sí Sí Si Píloro' IiV G.
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21 14 M 58 7 m. Epi N.V. Si Epi

22 14 F 63 6 m.. Epi Si N.V. Si

23 L M 74 2 m. Epi

24 L M 56 13 m. H. 1. Si N. Si Si Epi

25 L F 55 5 m. Epi Si P. N. Si Epi Si
V.

26 L M 66 4 m. Epi Si Si

27 L F 53 4 m. Epi Si N.V. Si Si Epi

28 L F 52 20 dias FID Si N.V. Si Si

29 L F 66 6 m. Epi Si
30 L F 31 15 años Si Si Si

31 L M 50 7 m. Epi Si P. V. Si Si Si

32 L M 65 6 m. H.!. Si Si HI
Epi

33 L M 43 3% años EtPi Si V. Si Si Si Si Si

34 L F 68 14 m. EtPi Si V. Si

35 14 M 50 3 m. Epi Si N.V. Si E'p,i
36 L M 50 1 año Epi Si V. Si Si Si Epi
37 L M 58 2 m:. E'pi Si P. N. Si H.D. Si

38 L F 36 5 m. HD Si Si Si
Epi

39 L F 64 1 año Epi Si V. Si Si Si Epi

40 L F 36 3 años Epi Si V. Si Si Epi
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41 L M 66 20 días Epi Si N.V. Si Si Epi
P.

42 L F 46 3 m. Epi Si Si Si Si E'piI. Si

43 L IF 70 2 m. Epi Si V. SI SI Epi

44 L F 48 3 m. Epi Si N.V. Si H.D. Si

46 L F 43 10 m. Epi Si N.V. SI Epi SI

46 L' F 47 3 m. Epi Si V. Sí Epi

47 L F 60 1 m. Epi Si V. Si Si Epi Sí

48 L F 63 1 m. Epi Si V. Si Si SI Epi

49 L F 65 2 m. Epi Si V. Si Si Si Si Epi Sí

50 L F 60 1 m. Epi Si N.V. Si I!~pi SI

61 L F 55 3m. HD Si V. Si SI H.D. SI
Epi

62 L F 43 3 años Ept Si P. N. Si Si Si

V.

53 L ~. 49 15 dfa.s Si N.V. SI

64 L F 62 3 m. Epf Si N.V. Si Si

55 L F 40 1 año Epi Si N. Si Si Sí E'p1

66 L F 68 1 m. Vago Si N.V. Si Si Si

57 L F 45 4 años Epi Si V. Si Si Sí Si

58 L F 55 2 m. H. I. Si P. N. Si Sí Si H. I.
Epi V.

69 L F 62 6 m. Ep,i Si V. Si Epi Si

60 L F 59 3 m. HD Si V. Si Si

Epi
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6,1 L F 64 2 m. Epi Sí V. Sí H.D.
Epi

62 L F 65 6 m.. Si N.V. Sí Epi

63 L F 68 1 a.iio Epi V. Sí Sí Epi

64 L F 59 3m.. Epi Sí Sí Epi Sí

65 L F 42 6 m. V. F. D.

66 L F 63 1m.. HD E'pi Sí Sí Epi Sí
67 L F 63 2 a.ños Epi N.V.

68 L F 52 3 m. Epi P. N. Sí Si Epi Si
V.

69 L F 46 6 m. Epi Sí P.N.V. Sí Sí Sí Epi

70 L F 33 1 a.ño Epi . Si P. N, Sí
V.

71 L F 5 m. Epi Sí P. V. Sí Sí Epi Sí
41

72 L F 64 2 a.iios Epi Sí N.V. Sí Epi

73 L F 6.2 ;La.iio Epi Sí V. Sí Si Epi

74 L F 80 2 m. Epi Sí N. Sí Sí

75 L F 58 6 m. Epi Sí V. Sí
76 L F 76 3 xn:. Sí N.V. Sí Sí
77 L F 26 2 afíos Epi Sí N.V. Sí Sí Si

78 L F 60 3 m. Epi Sí P. N. Sí Sí Epi

79 '. L F 47 5 m. Ep.i Sí N.V. Sl Epi

80 L F 52 2.m.. Epi Si N. Sl Sl Epi
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- - - - Sí - Jinop. Sí Pílo.ro. IV H.- - - -
- - - - - - Sí - Ino.p. Sí C. Menor IV H.- -

Pélvicas- - - - - - - - Sí - Sí Sí Pílo.ro II -Negativo.
I

Co.lo.ide
- - - - - - - Colecisto- - Ino.P. Sí Fondo IV H.

-
gr~

- - - - - - - - Sí Sí Inop. Sí Pílo.ro IV P. H.

- - - - - - Sí - Si Neg: - Inop. Sí O. Mayo.r IV H. P.- - - - - - - - Sí - Sí Sí O. Mayor III G.

- - - - - Cervicales - - Si - loop. Sí Píloro IV H.
- - - - - - - - Sí - Paliativo Si Píloro IV H.- - - - - - - - Si - Si Si Píloro III E.
- - - - - - - - Si - Si Sí Pílo.ro. III -

' - - - - - - - - Si Inop. Si C. Meno.r IV- P.Negativo.- - - - - - - - Si - Ino.p. Si Píloro. IY G. P.
- - - - - - - - Si - Sí Si FIondo II QardíasTórax- _. - - - - - - Si - Sí 1'óra.x Sí Fondo. II Cardias- Sí - - - - - - Sí - Inop. Si Fondo. 1V P.- - - - - Si - Sí - Inop. Sí C. Menor IV P.

~ncreas- - - - VirchOlW- - Si - loop. Sí C. Menor IV G. P.
-

H. P~lvis- - - - - - - Si - Sí Si C. Men&r III.IV H.
-

- - - - - - - Sí - loop. Si Cuerpo IV H. G.
-

Píloro
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81 L F 40 4D!1. H.D. Sí Sí Epi Sí

82 L F 68 6m. Epi Sí V. Sí Sí Sí

83 L F 64 4 m. Epi Sí N.V. Sí Sí Epi

84 L F 55 2 m. Epi Si V. Sí Epi

86 L F ' 55 6 m. Sí P.N.V. Sí Sí Epi

86 L F 55 3 aJi08 Epi Si V. Sí

87 L F 170 3 m. Epi Sí N.V. Sí Sí Sí E'pi

88 L F 50 16 días Epi Sí N.V. Sí Sí Sí Epi

89 L F 52 1 aJio Epi Sí V. Sí Sí Epi

90 L F 22 2 mI. Epi Sí P.N.V. Sí Sí Sí E'pi Sí

91 L F 66 2D!1. Epi Sí V. Sí Sí Epi

92 L F 36 4m. Epi Sí N.V. Sí Epi

93 L F 47 3 m. Epi Sí V. Sí Sí Epi

94 L F 5.2 4: m. Epi Sí Sí Sí Epi

95 L F '67 4 m. Epi Sí N. P. Sí Sí

96 1 F 24 1 aií.o Epi Sí V. Sí Sí Sí Epi

9'7 L F 40 1 aií.o Epi Sí N.V. Sí Sí Epi

98 L F 41 :.LO ID¡. Epi Sí N.V. Sí Sí H.D. Sí
P.

99 L F 54 3m. Epi Sí V. Sí Epi Sí

100 L F ,66 7 m. Epi Sí N.V. Sí Epi
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Sí loop. Sí Píloro IV G. P.Sí

Sí Sí Sí C. Menor II

Virchow Sí Sí Sí Píloro IV H.

Sí Inop. Sí Píloro IV H.

Sí Sí Sí Píloro !II

Sí Paliativo Sí Píloro IV P.
Si Sí Paliativo Sí Píloro IV H. P.

Sí Sí Sí Píloro IV G. P.

Sí Sí Sí loop. Sí CareL y F. IV G. H.Sí Sí Sí Paliativo Sí Pilo,ro IiV P.H.

Ingui, Sí Inop. Sí Piloro IV P.

Masas Sí Sl Sl Sl Piloro IV P.

Sl Sl Sl Piloro III P.

Sl Inop. Sl CU¡erpo IiV H.

Sí Sí Sl Píloro IV G.
Sí Sl Sí lnop. Sí Píloro IV G. P.

MBBBB Sí Sl Sí Piloro !II E.
Douglas

Sl Sl Sí Piloro IV G.

Sl Sl Sl Piloro I!I G.

Ingui. Sl Sí Sí C. Menor IV G. E.



TERCERA PARTE
ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL Y

REVISION DE LA LITERATURA

ETIO-P ATOGENIA

Herenci(ll.-Como la del Cáncer en general, es desconocida.
Hay muchos casos de carcinoma gástrica reportados en miembros
de una misma familia. Los proponentes de la teoría hereditaria
sostienen que hay una susceptibilidad en los tejidos hacia la malig-
nidad en edades avanzadas. No es ilógico, cuando uno considera
la transmisión de las tendencias familiares tales como encaneci-
miento prematuro, presbicia y ciertos cambios degenerativos de la
piel. Se considera que el carcinoma gástrico predomina más entre
las razas más civilizadas. No parece haber una diferencia entre
la raza negra y la blanca. No ihay reportes de que el carcinoma
gástrico sea contagioso ni transmisible (1).

Hay algunos autores (1_12) que actualmente creen que enfer-

medades gástricas: úlcera gástrica, gastritis y tumores benignos
pueden considerarse como lesiones" precancerosas. "

Ulcera Gástrica.-La prueba más convincente de que la úlcera

gástrica a menudo sufre deg'eneración carcinomatosa sería la pre-

sencia de islotes de tejido maligno en las márgenes de muchas

úlceras benignas.

Moyninhan y Mayo (1) creen que el 50% de las úlceras gás-

tricas degeneran (1907).

Wilson y MacCarty consideran esta posibilidad en un 71% (1).

Ewing's (1) en un 2 a 5%.

Sin embargo, la impresión actual es que la degeneración de

una úlcera gástrica pura probablemente no sobrepase el 10%. Para

algunos ~utores es discutible (1_12). Para otros el Cáncer comienza

C9P19t~l desde el principio (1).
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.
datos

En:

Edad.

años (1_18)

,.-.~o-

presentadas (21_22)

De 26¡lQ9 pacientes, 4.7%

estadísticas se los siguientes

se enoontraron entre 30-44 años.

reportan

Ocurre

En relación con los cánceres en general, se presenta como el

primero en frecuencia (1_18). Aparentemente no tiene relación con
la ocupación, desórdenes alimenticios, con el cigarro y la bebida.

~

f

,

r }

ceres gástricos.
actualmente el

Faber y Konjetzny (9) están de acuerdo con Hurst en que la
gastritis crónica es responsable para el desarrollo, de muchos cán-

Bockus es) dice que no está de acuerdo en aceptar
punto de vista de los anteriores autores.

v,

.
,~

Ir,;.

Hurst eO) clasifica los casos
categorías: l.-El primer grupo
se refiere al grupo úlcera-cáncer.
75% de los casos restantes corresponde
HCl. está bajo o ausente.

de Cáncer del Estómago en dos
comprende el 25% de los casos,
El HCl. está presente. 2.-El

al grupo gastritis-cáncer el

Galstritis.-A Mayo (1)
Cáncer deI Estómago no se

se le adjudica la aseveración de que el
desarrolla en un estómago sano.

-,- 4~ ~

3.-Carcin,oma Coloide.-Gelatinoso, caracterizad0' por una pre-
ponderancia en la producción de mucus por las células, rápidamente
infiltrada la capa muscular y frecuentement6' dan metástasis al
hígado. La proyección intragástrica no es tan prominente cOlllQ
el~ -()ladenooarGmQ:m~.

más frecuentemente entre los 50 y 70

2.-Carcinoma Papila,r.-Se usa a menudo para hacer referen-
ciaa los cánceres que se originan de un pólipo. L,a degeneración
se extiende al través de la raíz del pólipo. Las células aparecen
más irregulares y se observan mitosis. Las metástasis son tardías
y el pronóstico es bueno deS'pués de una amplia resección.

INCIDENOIA

Anemia Perniciosa.-Jenner
Cáncer del Estómago en eI

niciosa.

Miller Eliason y Wright (1_4) opinan que. el 35% de los
nomas gástricos degeneran. Varios tumores gástricos sin
sufren cambios malignos, 'éstos son leiomioma y neurilemoma; mi-
croscópicamente, a veces, es difícil determinar cuándo estos tumores
verdaderamente degeneran

(1_2) encontró
4% de 180 pacientes

una incidencia de
con anemia per-

ade-
duda

coliflor.
nes amplias.
y al hígado.

1.-AdenocarcinO'ma.-Es el más frecuente de todos los tumo~
res gástricos malignos, l0's túbulos cre~en irregularmente traspa-
sando la submuc0'sa, l0's bordes son prominentes y el centr0' depri-
mido. El tumor puede crecer haS'tante, dando la impresión de

El pronóstico es relativamente bueno después de resecci0'-
Las metástasis son sobre todo a los g'anglios linfáticos

CARAOTERES MACROSCOPICOS C)

:¡i)
1

1

I~j

I
~I

1"

i
'~

:~

Tumores Benignos.-Algunos adenomas en el estómago sin
duda llegan a ser malignos, se puede suponer esto lógicamente pOor-
que lesiones idénticas en el recto sean susceptibles de degeneración
maligna.

PATOLOGIA

Raza.--,Parece ser más frecuente en
dísticas presentadas se encuentra una
100,000 en la raza negra (24)

Estadísticas similares fueron

la raza blanca. En
incidencia de 14.4

y de 20.4 en la población blanca.
presentadas por otros autores.

Sexo.-Predomina en el hombre en pr0'porción de 2 a 1 (13_18)

En una serie estudiada 61.6% eran hombres, 38.4% mujeres (24)
La Clínica May0' (25) de 10,890 casos 78.7%, eran hombres.
eran mujeres. Otras estadísticas concuerdan con la expuesta

esta-
por

21.3%
(21_22)

Cullingwoth, (1) reportó un caso en un niñ0' de 10 años.

12.8% en pacientes de 45-54 años.
años y 16.7% en pacientes de 65-69 años.
antes de los 30 años (18)

24.8% en pacientes de 55-64
Raramente se presenta



4.-Carcinama Med'l{lar.-Predominan las células; el tejido
conjuntivo es escaso. Usualmente las c'élulas son pequeñas, Polié-
dricas o redondas con núcleo hipercromático y grande. Este car-
cinoma es más bien difuso e infiltrativo más bien que circunscrito
y ulcerativo. Invasión temprana de ganglios linfáticos y metástasis

tempranas ocurren en este tipo.

5.-Carcinoma Escirrosa.-Es probablemente el más fácil de
reconocer, hay dos formas: Circunscrito y Difuso. a) Circ;unscr<i-
tO.-Este es el tipo que radiológicamente slmula úlcera gástrica
benigna. Este tumor demuestra exceso de tejido fibrótico y células
que aparecen en las estrías conjuntivas. b) Difuso.-Este es el tipo
que usualmente se designa maligno, provocan en e,l estómago una
marcada constricción que lo asemejan a un tubo rígido falto de
flexibilidad.

SITIO DE LAS LESIONES
..

Aproximadamente la mitad de los cánceres gástricos ocurren
en la región del antro pilórico, 20% cerca o en la curvatura menor
7% en o cerca de la curvatura mayor. 9% en el fondo del es-
tómago. El resto en la cara anterior y posterior del estómago.
El sitio de la lesión no influye en el pronóstico.

CLASIFICA;CION DE BRODERS e)
Broders ha clasificado los cánceres en base del grado de dife-

renciación de las células cancerosas.

Grada l.-Demuestra diferenciación marcada de las células en
un alineamiento tubular semejante casi normal y parecida al tumor
benigno.

Grada n.-Los túbulos son más irregulares. El epitelio está
alineado varias capas y se pueden ver papilas en su lumen.

Grada Ill.-Algunos túbulos todavía se dejan ver, pero el
tumor está alineado en su mayoría en sábanas de células irregulares
espa!~id~,

;;- 1=2-

Grada tV.-Ño hay fol'maciótl de tejid{} ác1en{jmatos(jy ÍM

células son de varios tamaños y forma, totalmente irregulares en

su alineamiento.

METAST.ASIS

J. B. Carnett (16) acepta 5 mecanismos para su diseminación:

l.-Extensión directa O'Injiltración.-El aumento en tamaño

de muchos cánceres gástricos es debido a esta vía. Son atacados

por este mecanismo: Páncreas, esófago, duodeno, vesícula, etc.

2.--Embalisma .Linfátic;O'.-Parece ser la más temprana vía

de diseminación, son atacados los ganglios pilóricos y de la curva-

tura menor. 50% de los gangEos Enfáticos están atacados en el

momento de la operación.

3.-Permeabilidad Linfática.-El hecho de que estructuras dis.

tantes del tumor primario estén comprometidas, ~s debido en gran

parte a esta vía. La extensión hacia la pelvis es frecuente en las

últimas etapas del cáncer a través de los ganglios aórticos.

Carnett (16) cree que este tipo descrito es demasiado ordenado,

demasiado constante, demasiado restringido, en los tejidos afectados

para ser causado por embolia vascular.

Los ligamentos gastrohepático y gastrocólico, así como el epi-

plón mayor son atacados tardíamente.

4.-Vía Hema.tógeriJ,¡(]J.-Esrara en los casos de cáncer gástrico.

Hasta muy tardíamente son afectados pulmones, huesos, riñones,

cerebro, meninges, hazo y piel.

5.-Implantes Peritaneales.-Es sin duda causa común de car-

cinomatosis peritoneaL El 75% de pacientes sujetos a operación

con lesiones metastásicas son incurables (1), raramente es causa de

" metástasis distantes dentro del abdomen.
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CUADRO OLINIdO

Dura>CÍónde los sí~,tomas.-El promedio que tran.scurre entre

el principio de los síntomas y la consulta al médico es de 6 meses (1).

Variando sf1gÚnlos autores entre 3 a 12 meses (1J2).

.
Usualmente el diagnóstico de cáncer gástrico es fácil después

de sospechar su existencia. La mejor forma de hacer e1 diagnóstico
de cáncer gástrico, es una atenta vigilancia del paciente, pensando
siempre en esta lesión, cuando se presenten trastornO's gástricos,
en personas mayores de 35 años. Desafortunadamente, la mitad
de todos los cánceres gástricos ya se han extendido más allá
del estómago, antes de que aparezcan los primeros síntomas e).
Exceptuando los cánceres del cardias y pílO'ro, los síntomas son
a menudo ausentes hasta que el tumor se ulcera, se infecta, sangra
o se traduce por metástasis.

"

El diagnóstico temprano puede ocurrir de uno de estos tres

modos:

l.-Por el descubrimiento accidental de la lesión, durante el

examen médico periódico.

2.-PO'r el descubrimiento durante el examen por lesión be-
nigna anterior, ejemplo: úlceras gástricas.

3.-Por el hallazgo del cáncer durante la operación efectuada

por otras circunstancias ajenas a ésta.

Molestias Epigástricas.-A menudo la primera queja subjetiva
es una vaga sensación de incomodidad en el epigastrio, (sensación
de llenura, de quemadura, etc.,) después de una comida pesada
o de indiscreciO'nes dietéticas. Hay una disminución del tamaño de
las comidas, eliminandO' verduras crudas, carnes y alimentos pesa-

dos. Ocasionalmente, el paciente se alivia por semanas o meses y

no consulta al médico hasta que estO's síntomas se hacen más cons-

tantes. En algunos pacientes los sÍntomO's dispépticos son de larga

duración. Para Bockus (1) el 1°% de los pacientes presentan

síntomas que datan de 2 aiños de evolución.
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ApétUo y N6useas.-El prImer síntoma es la ánoí'exIa en. lit
mayoría de los casos. Inicialmente los pacientes tienen la sensa-
ción de llenura después de haber comido pO'co, puede haber una
anorexia electiva para carnes, alimentos pesados, etc. En otros
casos, el paciente siente deseos por comidas poco usuales y muy
condimentadas. Con el tiempo las náuseas llegan a ser un síntoma
muy molesto. El aumento de las náuseas es gradual, hasta que el
paciente restringe su alimentación a comidas pequeñas y blandas.

Estenosis Pilórica.-Molestias epigástricas, náuseas y anorexia,
son síntomas premonitorios de obstrucción pilórica. Regurgitacio-
nes y vómitos se agregan a los síntomas anteriores en etapas avan-
zadas.

Hematemesis y Melena.-Hemorragia masiva del tracto gas,tro-

intestinal puede ser el primer síntoma en algunos casos. La ulce-

ración de una pequeña lesión en áreas silenciosas del, estómago,

puede causar la hemorragia fuerte antes de cualquier otro sÍn.toma.

Diarrea y Const~pación.-La diarrea puede ser síntoma impor-

tante de malignidad generalmente asociada con aclorhidria y vacia-

miento rápido del estómago, en otros pacientes el estreñimiento es

un síntoma temprano, que desorienta y hace investigar patología

del colon.

Masa Epigástrica.-Raramente es la primera queja del pa-

ciente.

Pérdida de Pesa y Fuerza.-Pérdida de peso, astenia, falta de
resistencia, o falta de habilidad para llevar a cabo las faenas diarias,

se notan antes de que ocurran fenómenos dispépticos.

Anemia.-Palidez marcada con debilidad, puede ser motivo de

consulta del paciente.

S'íntamas debidas a metástasis.-Unos pocos pacientes consul-
tan al médico a causa de síntomas re,lacionados al establecimiento

de una lesión metastásica, ejemplo: Ascitis, dolor de espalda por
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met~stasis ósea. Raramente los síntomas sugieren disemiI1aci6n
pulmonar. Otras veces se consultan por síntomas neurológicos debi-
dos a metástasis.

Abdomen Ag1~o.-Puede ser la primera manifestación de cán-
cer gástrico que ocurre por perforación de un cáncer ulcerado.
Es difícil durante la operación establecer si es una úlcera benigna
o maligna, deberá hacerse biopsia inmediata para establecer el
diagnóstico. En los casos de cáncer, la sutura es difícil por la
induración de los bordes de la lesión.

COMPLICACIONES

Perforación.-Usualmente los síntomas y signos son idénticos
a los de la perforación de úlcera péptica. Las perforaciones por
cáncer gástrico ocurren con mayor frecuencia en el tipo ulcerativo
localizado en la curvatura menor cerca del píloro. En muchos casos,
la primera sospecha del cirujano se realiza al suturar los bordes
de la úlcera encontrándolos indurados. En el 50% de los casos
de perforación, la diseminación metastásica es evidente" la morta-
lidad en estos casos excede el 50%.

Hemorragia Masiva.-Hematemesis y melenas masivas ocurren

en un 5% de los casos, pero esto es más frecuente en las úlceras

pépticas.

Obstrucción Pilórica.-En más de la mi.tad de los casos se obser-

va esta complicación. Síntomas de obstrucción se manifiestan tem-

pranamente en un 25% de los casos.

Adherencias Perigástricas.-En los cánceres gástricos la reac-

ción inflamatoria que se verifica, ocasiona a menudo la fijación de

estructuras vecinas, tales como el hígado, el páncreas, el colon, etc.

Ocasionalmente y como consecuencia de esto mismo, se pueden pro-

vocar obstrucciones del intestino delgado y del grueso.

Complicaciones secundarias de lesiones metastásicas.-Ya han

sido mencionadas en capítulos anteriores.
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EXAMEN FISICO

Estado General.-Varía desde un buen estado con peso normal,
hasta la caquexia s!\,<wncrecimiento, metástasis o complicaciones del
tumor.

Abdomen.-Obviamente la presencia de una masa palpable,

varía con el sitio del tumor en el estómago, su tamaño, hábito del
paciente y el grosor de la pared abdominal. El hecho de que hoy

día se palpe con mucha menor frecuencia una masa en los casos
de cáncer gástrico, comparado con experiencias de hace 20 años,
sugiere que algún progreso se hace en el diagnóstico temprano

del cáncer.

Metás.tasis.-El hallazgo al examen físico de una lesión metas-

tásica comprobada es de valor inestimable, en el diagnósticO' dife-

rencial y para llegar a una decisión respecto a la inoperabilidad.

Durante el examen físico una sospecha de metástasis, se sugiere

por los siguientes puntos:

a) Ganglio supraclavicular izquierdo (Virchow). Nódulo

grande y firme. Cuando es bilateral no sugiere este

diagnóstico.

b) Ganglio axilar iz.quierdo. Nunca son bilaterales.

Ombligo.-Se encuentra nódulo fijo o induración del ombligo

en casos tardíos.

Blummer's Shelf.-Una proyección dura con repisa o una masa

firme, que al tacto rectal se palpa encima de la próstata o en una

posición semejante en la mujer, sugiere malignidad. Desde luego

se confunde con un cáncer primario del recto.

Examen Vaginal (Krukenber's).-El tumor gástrico primado

responsable de esta metástasis bilateral de los ovarios, es general-

'mente de tipo difuso escirroso.
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R~g~ones Inguinales.-Nódulos agrandados firmes, pueden ser
metastaslcos, es raro y tardío. El diagnóstico es por biopsia.

N ódulos de la piel.-Son extremadamente raros. Se pueden
presentar como transplante en las heridas operatorias.

Hígado.-Hepatomegalia irregular y firme es común en casos
tardíos, sobre todo cuando está acompañada de ascitís e ictericia.

In:suficiencia, Corazón derecho.-En casos muy raros de carci-
:nomatosis linfática secundaria a los pulmones debidas a cáncer

. .. 'eSClrroso prImarIO del estómago.

Púrpura 1Se debe a invasión de la médula ósea.

Persistaltismo visibk-Usualmente se debe a estenosis beniO'na
del píloro que causa dilataci,ón marcada del estómago. '"

Pallidez y Caq.uexia.-Se presentan en etapas avanzadas de la
enfermedad.

Fiebre.-Puede estar presente en algunos pacientes durante
la primera visita al médico. En la mayoría se nota en etapas
avanzadas.

GASTROS,COPIA

Este m'étodo. de ~iagnóstico, debería considerarse como comple-
n;ento de la radlOlogla, para ser el diagnóstico de Cáncer del Es~
tomago. El estudio radiológico es necesario para el d

.
"'"" t

.
. "

la'1-;HOSICO
de caSI todos los casos. La gastroscopía no es esencial si los hallaz-
gos ~e Rayos X. s~n conc~uyentes. El examen gastroscópico, puede
rendIr un servlCJO de dIagnóstico importante en los casos donde
una sospecha de enfermedad maligna del estómago se sugiere clíni-
camente y en aquellos otros, en 10$cuales los Rayos X son negativos
o dudosos.

.
La gastro~copía es útil además, para establecer si la lesión es

bemgna o,malIgna, o para deterplinar si es extra o intra-gástrica.

Al~nol? canceres de la pared posteriorinvisrbles a los Rayos X,
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rueden ser vist0's por el gastroscopio. Obviamente un examen

gastroscópico negativo no excluye el diagnóstico de Cáncer del

Estómago, ya que también para el gastroscopio existen zonas ciegas

en el estómago.

RAYOS x

Cooper (1) analizó una serie de 229 casos de cáncer gástrico

que tenían un promedio de duración de los síntomas de un año,

encontrando que en el 71% se pudo hacer un diagnóstic0' positivo

después del primer examen, pero en radiografías seriadas hizo el

diagnóstico en el 90 % de los casos.

Puntos de interés para el diagnóstico:

l.-Ca,rá,cter del defecto.-Es variable, dependiendo de la natu-

raleza morfológica de la lesión los tip0's más C0'munes de defectos

radiológicos son:

a) Nicho ttlceroso.-A menudo la diferenciación de la úlcera

benigna gástrica con el cáncer es difícil.

b) Substracc'ión, intraluminal.-Es el defect0' radiológico más
C0'mún en l0's cas0's de cáncer gástrico. Afortunadamente, en la
mayoría de los casos ataca la curvatura maY0'r, se consideran malig-
nos, mientras no se demuestre lo contrario. Repliegues hipertró-
ficos de la mucosa pueden simular cáncer. Lesiones pequeñas en
la pared anterior o p0'steri0'r del estómago lejos de las curvaturas,
a menudo pasan desapercibidas a no ser que se utilice una técnica
especial de radiol0'gía. Un pólipo gástrico requiere también téc-
nicas especiales y muchas veces radiológicamente, esta lesión se
confunde con un Cáncer del Estómago. Defectos de presión causa-
das por vísceras vecinas, ejemplo: páncreas, hígado, riñón izquier-
do, bazo o estructuras retroperit0'neales, pueden confundir el diag-
nóstico, el gastroscopio es de mucha utilidad en estos cas0's.

e) Defecto constrictivo fibrótico.- El carcinoma escirr0'so, pue-
~ de afecta.r lJJH!Jparte del estómago produciendQ cO)J.¡;¡triccióga.llu!a!,'
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cerca del pílara a en el fanda del estómagO', dandO' arigen al estóma-

gO' en farma de relaj de arena, que habrá que diferenciar de las
lesianes benignas que pravocan este misma fenómenO'.

d) EstenO'sis pilórica.-Un 50% de las cánceres gástricas se

presentan en esta farma clínica, ra.dialógica y patalógicamente.

e) CarcinO'ma del card;ias.-Puede pasar inadvertida a las

Rayos X, cuandO' son lesianes pequeñas, sabre, tada, cuandO' la

lesión se encuentra en la pared anteriar a pasteriar lejas de las

curvaturas. La fluarascapía puede ser útil en estas casas.

f) FibrO's.is DifusO'.-Casi tadO' el órganO' está cantraída. Se

asemeja a estructura tubular que al estudiO' fluarascópica está rígi-

da, falta de flexibilidad y nO' demuestra andas peristálticas nar-
males.

g) Otros hallazgos que ayudarn al diagnósticO': l.-Observa-

ción fluO'rascópica en algunas casos sugieren falta de mavilidad del

estómagO', debida a su fijación a estructuras vecinas. 2.-La demos-

tración de aparente rigidez, acartamientO' a falta de peristaltisma,

localizada en una pequeña parte de la curvatura menar, debería

sugerir la posibilidad de. una lesión orgánica temprana. 3.-8e

hacen radiografías de pulmanes y huesas para descartar metásta,sis.
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CUARTA PARTE

DISCUSION

Frec~enoia.-Al analizar nuestros casos observamos datos dis-
tintos si consideramos la frecuencia con la que el cáncer se presentó
en los enfermos privadas y en los de Hospital, pues en el primer
grupa, solamente durante los últimas4 años encantramos una inci-
dencia: 0.89%, mientras que en el segundo grupo fue de 0.20%,
durante el misma tiempO'.

Esta diferencia creemas que padría explicarse, en primer lugar,
porque en las añas pasadas nO'se hacía el e'xamen patológica de las
lesianes saspechasas, con la frecuencia can que se hace actualmente;
en segunda lugar, a que en realidad sea menas frecuente en la
pablación haspitalaria, debido quizá a un factar racial, ya que el
mayar númerO' de pacientes haspitalarias pertenecen a la raza inda-

americana.

Par atra lado, en los últimas añas ha habida un gran aumenta

de,l Cáncer del EstómagO', a juzgar par la revisión camparativa de

las papeletas del Departamento de Patalagía del Hospital, en la

segunda mitad de los últimos 8 años y las del DepartamentO' privado

en estas últimas 4 años, la cual puede deberse a un verdadero

aumento de la enfermedad en sí, así coma a una mayar investi-

gación anatapatológica, a a ambas partes. Analizada en conjunta

la incidencia del Cáncer del Estómago, está por debajo de las cifras

estadísticas Europeas y Norteamericanas.

Edad Y Sexo.-La edad pramedia de nuestras pacientes coi~-

cide can la indicada par la mayaría de las autares, siendO' ésta como

puede verse en el cuadro respectiva, de 51. años.

En la que respecta al sexO', en la mayoría de estadísticas el

Cáncer del Estómago, es más camún en el hombre, sin embarga,

nasatros tuvimas un predaminia del sexO' femenina 88% sabre el

masculina 18%, resultando la proparción de 4 a 1.

-51-



!r!
"1

I1

1

11¡,!

l
I1
"

!"

il
11

11'
,,1

1,

ill

Ilii

11

1"

!III

,1,

1"
!I;
.,1

!
!,;

Ili

'1

1
~II

'irl

'!j,;

"1!I t:1'

1!:,

1'1

1111i'! i

II1

1I1

1

,lrl

!I:

!¡I1,

'I!

11I

'

1'1

,11
1,

1

I
",11
:1

}j;t~ología.-En nuestros pacientes, encónhamós un caso de cár.

cinoma originado de un pólipo, en el resto de nuestra. serie, no

encontramos ninguna de las lesiones mencionadas como precursoras

del cáncer, tales como: gastritis crónica, úlcera gástrica, etc.

PATOLOGIA

Lo()allizació1'!.-Esta corresponde en la presente serie, a las
cifras de otras comunicaci0'nes, teniendo la maY0'r frecuencia de
l0'calización en la región prepilórica 71%, en el resto del estómago
el segundo en frecuencia fue el cuerpo 26%, y por último el fondo
en ,un 3,%.

"
Anatomía Patológica.-En el 18% de nuestros casos no fue

clasificado el carcinoma, rotulándose com0' "atípico" de l0's res-
tantes e,l 5% fueron clasificados com0' col0'ides y el 77% com0' ade-
n0'carcin0'ma. El 97% de los cas0'S fuer0'n grado III y IV (Bro-
ders) . Debido a lo heterog'éneo del material de estudi0' y a la
carencia de datos de los exámenes patológicos en la maY0'ría de los
casos, no pudim0's hacer un estudi0' estadístico con respect0' a la
invasión de ganglios linfáticos y demás estructuras.

CUADRO CLINICO

Tiempo de evolución.-El tiempo de evolución pr0'medio de
nuestros pacientes fue de 8.1 meses, lo cual está de acuerdo con
lo indicado por otras estadísticas ("_18),que dan un tiemp0' pro-
medio de 6 meses. La tardanza generalmente se debió a la falta
de con0'cimiento de las manifestaciones del Cáncer del Estómag0',
entre l0's pacientes y en muchos cas0's a la falta de exámenes ade-
cuados de parte del médico, atribuyend0' los síntomas a otras enfer-
medades abdominales.

Pérdida de peso 1Se registr'ó este sínt0'ma en el 91% de los

casos. En la mayoría de los pacientes fue un sínt0'ma muy not0'-

ri0', habiendo sido manifestación tardía, acompañante de otros sín-

tomas más típicos. En muy raros casos fue precoz.
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Anorex~a.-Se presentó en el 92% de los pacientes, notándose
un paralelismo con el sínt0'ma anterior.

Náusears, Vómitos y Pirosis.-89% de 10'81pacientes aquejahan
uno de estos sínt0'mas, s0'lo o asociado. Vómitos se presentaron en
el 84% de los casos.

.

Dolor.-95% de l0's pacients presentar0'n este síntoma, siendo
en la mayoría de los casos de aparición. temprana, variando de
carácter desde la sensación de llenura y quemadura, hasta el de
tipo cólico intestinal.

Cambio en el hábito intestinal.-Se presentó estreñimiento en
el 33% de l0's casos y diarrea en el 18% de los casos.

HernaJtcmesis y Melen,a.-Hay historia de hematemesis

18% de l0's casos, siendo en algun0's casos el primer síntoma.
historia de melena en el 21 % de los casos.

Síndrome de Esteno~is.-Se presentó en el 7% de los casos.

Exa,men Físico.-En el 71% de nuestros pacientes se presentó

masa abd0'minal ,generalmente localizada a la región epigástrica c0'n
extensión a uno de los hip0'condrios.

Hepatomegalia.-Se presentó en el 15% de los casos, muchas
Véces se palparon nódulos metastásicos, en 80/0 de los casos se inves-
tigó ascitis. Masas pélvicas se reportar0'n en el 3% de los casos
al examen abdominal.

en el
Hay

Adenopatías diversalS.-Se presentaron el 16% de los casos.

Tacto Rectal.-Blummer ISchelf, p0'sitiv0' en el 3% de l0's casos,
en el rest0' no está an0'tado, posiblemente debido a que no se hizo
este examen.

Ga,~troscopía.-Fue efectuada solamente en un paciente, hacien-

do diagnóstico. Generalmente las radiografías eTan concluyentes.

Rayos X.-Este fue el método de diagnóstic0' más usual en el

96% de l0's casos. Uno de, los pacientes se intervin0' c0'n un cole-
cistograma positivo de cálculos biliares, siendo el CánceT del Es-
tóma;go un hallazgo operatori0'. Solamente en un 3% la radiografía

fue negativa.

ADidez Gástrica.-En el 65% no se hizo este examen, en los
restantes pacientes la acidez fue baja.

Biopsia.-En todos los casos fue confirmativa.
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e o N e L u S ION ES

l'-Cün übjeto d.e establecer el númerO' de casüs de carcinüma del
esMmago, ci)n cO'mprübación histopatológica, en el Hospital
General, se revisarün 42,300 papeletas del DepartamentO' de
AnatO'mía P~tO'lógica, durante lüs últimos 8 añüs (1951-1958).

2'-8e encO'ntrarün 100 infürmes con diagnóstico de Cáncer del
EstómagO'.

3'-8in embargO', en el Archivo General de admisión, figuran 214
casüs cün DiagnósticO' ClínicO' de Cáncer del EstómagO'.

4'~Obviamente, existe un númerO' mayür de casos de Cáncer del
Estómago sin cümprO'bación histO'patülógica, hecho que debe
tümarse .en cuenta para la mejO'rinvestigación del Cáncer del
Estómago en nuestrO' mediO' hüspitalariü.

5'-El carcinüma del estómago figura en la literatura cünsultada,
cümü unO' de los cánceres más frecuentes, sin embargO', en nues-
trO' estudio resultó ser relativamente raro.

6'-Queremos pO'ner de relieve la rareza de la raza indígena. pura
entre nuestrüs padentes, pues del tütal, sülamente 2% per-
tenecía a la misma.

7'-Este prübable factür racial, en la distribución del carcinüma
del estómagO', deberá ser óbjetü de un estudiO' especial ulteriür.

8$~El análisis cuidadüsü de la sintümatO'1O'gía presentada pO'r lüs
pacientes, en casi todüs sugirió el diagnó&ti~o de Cáncer del
EstómagO'.
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9~-Al revisar los casos se comprobó que el diagnóstico se llevó
a cabo 97% por la radiografía, 1% por gastroscopía, 2% en
la mesa de operaciones.

10~-Los pacientes cuyasintomatología sugieren enfermedad gás-
trica, deben ser cuidadosámenteinvestíga<:los; según criterio
clínico, por radiografía" gastroscopía,' exámenes: de Labora-
torio y Anatomía Patológica, con lo cual se logrará un aumen-
to en el diagnóstico temprano del Cáncer del Estómago.

l1.~Debe hacerse adecuada divulgación entre el público, de las.
manifestaciones del Cáncer del Estómago, a fin de que al
tener conocimiento de las mismas, consulten tempranamente.

12.-Es de graniinportancia establecer si laha:ja frecuencia del
Cáncer del Estómago en nuestro medio, se deba a un factor
racial principalmente, o a la falta de investigación médica
del mismo.

'.
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