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PRIMERA PARTE
INTRODUCCION

Es de todos conocida la importancia del estudio del Chneer
del Estémago en la Patologia del aparato Gastrointestinal, por ser
la enfermedad que ocupa el primer lugar entre todos los cinceres
del sexo masculino (*-'%), y en la mujer el tercer lugar, sobrepa-
sando su frecuencia los cinceres del ditero y de la mama (1-12),

En nuestro medio se habla de su importancia y frecuencia y
sin embargo, no hemos encontrado un estudio de su incidencia,
patologia y diagndéstico, ete.

Aunque la causa del céncer del estémago es desconocida (*-1%),
es importante descubrir las diferentes manifestaciones tempranas
que puede presentar dicha enfermedad, con el objeto de hacer un
tratamiento inmediato. Una parte muy importante de nuestro
trabajo concierne al estudio clinico y al conocimiento e investiga-
cién de todos los sintomas, asi como el examen fisico completo.

En cuanto a la posible relaciéon que hay en ciertos casos con
Gleeras, pélipos, (adenoma), gastritis atréfica, ete. (1-12), este estu-
dio ne se contempla en el presente trabajo. '




MATERIAL Y METODO

Qe revisaron 42,630 informes del Laboratorio de Anatomia
Patolégica del Hospital General, comprendidos entre el 2 de Enero
de 1951 y el 31 de Diciembre de 1958, encontrandose 100 informes
con el diagnéstico histolégico de Cancer de Bstémago. Sin embargo,
al hacer una revisién de las papeletas de los pacientes en el Archivo
del mismo Hospital, durante ese mismo periodo, se encontraron 214
casos de enfermos que habian egresado del Hospital con diagnéstico

de Cancer del Estémago.

Kl material para el presente trabajo lo constituyen los 100 easos
clinicos con diagnéstico de Cancer del Estémago comprobados His-

tolégicamente.

Se analizé y tabuld hasta donde fue posible los datos propor-
cionados por las historias clinicas, haciéndose ademis del estudio
Clinico, el Patolégico y Radiolégico. El analisis del tratamiento

_ger4 objeto de un trabajo ulterior.
Se incluyen radiografias, fotografias del aspecto macrosedpico

y fotomierografias de los casos méas demostrativos.

Se consultaron diversos tratados y monografias,

=16 —

SEGUNDA PARTE
ANALISIS DE LOS CASOS

Se presenta el anlisis de 100 casos de Céncer del Estémago con
comprobacién Histopatolégica del Laboratorio de Anatomia Pato-
l6gica del Hospital.

EDAD

10 a 20 afios. . ... o e ninguno
912430 ,, . .- .o e 3%
818 40 L, o e e e 11%
41 a b0 ,, ... oo 23%
BLa 60 , o oo e 30%
612 T0 4 o e e 299
TLa 80 ;) o v ve e 49,
81 a 90 ,, . . . . ... ninguno

La edad media de nuestros pacientes fue de 51 afios. El mayor
némero de casos se encontraron comprendidos entre 51-60 afos,
siguiéndole en frecuencia la década entre 61-70 afios.

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

En nuestros pacientes se nota mayor predominio del sexo feme-

nino, y esto se debe a que en el Laboratorio de Anatomia Pato-

légica se encontraron un niimero mayor de informes enviados por

las Salas de Cirugia de mujeres.
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MESTIZA. . . . v v v v v v v v o ‘
INDOAMERICANA. . . . . .. .... 2%
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TIEMPO DE EVOLUCION

40%
1.-trimestre

2,.,~trimestre
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Tiempo medio de evolucién: 8.1 meses. El tiempo minimo
fue visto de 15 a 20 dias en 4 pacientes. El tiempo méximo fue
de 4 afios.

En la gréafica se nota que la mayoria de los pacientes (67%)
o sea las 2/3 partes de los mismos estin comprendidos en los 6
primeros meses de evolucion,

Nota.-—En lo que se refiere al estudio de pacientes que tuvieron
una evolucién de 1 a 2 anos y sobre todo a los incluidos de 2 a 4
afios, la estimacién se presenta Unicamente en base de la historia
clinica. !

DOLOR EPIGASTRICO

Presentaron dolor. . . . . . . . . . .. 5%

No estd anotado. . . . e 5%

En un gran nimero de casos este sintoma era el primero que
aquejaba el paciente, siendo en la mayoria de un caricter sordo
en otros casos era de tipo colico intestinal.

100

%
20
1o

bo

30
40
J0
2o
™
. —
Si No
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Presentaron anorexia. . . . + « « .« . .« . —892%
No estad anotado. . . . . . . . . . . .. 8%

La anorexia en la mayor parte de los casos era uno de los
sintomas mas importantes en la historia del paciente.

100

90
Bo
o
60
So
Lo

3o

-]

10

=
S1i No

NAUSEAS, PIROSIS Y VOMITOS
No hubo 11% de los casos.

Si hubo 89% de los casos.
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Pirosis se presenté en el 20% de los casos. Nauseas en el DIARREA |
519% de los casos. Vémitos en el 84% de los casos, los cuales en 1.
su mayoria eran de caréicter alimenticio. Se presentd diarrea en el 18% de los casos. '

No se presenté diarrea en el 82% de los casos. ”1
HEMATEMESIS 1
. . |

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

no estd anotado, ' \00
MELENA 90
_ Q0
Historia de Melena en el 21% de los casos, en el resto no esté
anotado. Y0 — —1
o
ESTRENIMIENTO so
Se presenté estrefiimiento en el 33% de los casos. “wo o
No se presenté estrefiimiento en el 67% de los casos 20
20
100
10 i~
%9 =
90 Si No
30
b0
S0 PERDIDA DE PESO /
40 Se presenté pérdida de peso en el 91% de los casos.
30 No se presentd pérdida de peso en el 9% de los casos.
20 En la mayoria de los pacientes fue un sintoma muy notorio,
10 notandose paralelismo con el sintoma anorexia.
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MASA ABDOMINAL

Presentaron masa abdominal. . . . . . . . . 719%

Sin reporte. . . . . . . . . ... ... - 29%

En la mayoria de los casos en que se palpé dicha masa, se
encontraba a nivel del Epigastrio. Extendiéndose en algunas opor-

tunidades a los Hipocondrios y a la regién umbilical.

— 24—
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SINDROME DE ESTENOSIS

Positivo en 7% de los casos.
Negativo en el 939 de los easos.
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HEPATOMEGALIA \00

] %0 F
Se presentd en el 159 de los casos. :
No estd anotado en el 85% de los casos. ¥0 |

30
bo

En algunas oportunidades se palparon nédulos metastasicos

en el higado.

S0
40
160 10
90 20
€0 0
30 3'
bo Si No
0
0 OMBLIGO
30
20 S6lo en un caso se encontraba desviado a la derecha,
10 No se encontraron nédulos metastasicos.
Si No

MASAS PELVICAS

Se presenté en el 3% de los casos.

ASCITIS

No se presentd en el 97% de los casos.

Se presentd en el 8% de los casos.

. co, En dos casos dichas masas pélvicas correspondian a un tumor
No se investigd en el 929% de los casos. b P

metastasico bilateral de los ovarios (Krukenber).

En otros casos fue hallazgo operatorio.
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ADENOPATIAS

'Se 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% si se hizo el examen,
65% no se hizo el examen.

En todos los casos la acidez gastrica 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 calculos biliares. En los 3 casos en que
resultd negativa la radiografia se practicd una Celiotomia explo-

radora. ; o
1 B i

BIOPSIA

En todos los casos se practicé dicho examen, siendo este medio
de diagnéstico confirmatorio en el 100% de los casos. En los casos
inoperables la biopsia se hizo, se tom6 de ganglios abdominales,
epiplén, higado, ete.

29
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LOCALIZACION DE CANCER

gzzzﬁgmco ............. 1% de los casos
BP0 s 26% de los casos

........ e 3% de los casos

CLASIFICACION DE BRODERS

G LI . oo Ill;guno

....... (8}

GII. ..o oo - 10%
GILIOT. . . .. ... ... 19
GIIL. . o 12;
GIILIV. oo oo 370
........ (s}

GIV. ... i 73%

TOTAL. . . . . . . .. . 1009

...... (2]

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

METASTASIS ABDOMINALES

85% si hubo metéstasis abdominales.

15% no hubo metéastasis abdominales.

o Lz;s Mgta;‘casm abdominales se localizaron preferentemente y
r orden de frecuencia: i ig: i i
neia: Ganglios, Higado, Peritoneo, Pelvis, ete.

DESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS

Figura N? 1.—Caso N° 89— Estémago lleno, Defecto extenso

en la zona del cardias. Piloroy bulbo duodenal normal.
Figura N° 2.—Caso N° 52— Defecto en la pars media (cuerpo).

Figura N° 3 (Caso N¢ 3.—Defecto extenso de llenado en el
antro pildrico, con estrechez de 6 a 8 cm. de longitud.

Figura N°¢ 4—Caso Ne 31.—Defecto extenso en la region pre-
pilérica, pero que 1o ha obstruido totalmente.

Figura Ne 5—Caso N° 6—Estémago hipoténico. Obstrue-

cién pilériea. -

DESCRIPCION MACROSCOPICA

TFigura N¢ 6.—Caso Ne 92 —Estémago cerrado y con epiplon.
Figura N® 7.—Caso Ne 12.—Gastrectomia total con epiplén y

bazo. Zona del cardias no se ve. Pieza fijada con formol.
Figura N¢ 8—Caso N* 98 Hstenosis pilérica lesion abierta.
Figura N° 9.—Caso Ne 82.—Estenosis prepilérica.

Figura N° 10.—Caso N°¢ 20.—Se aprecia el tumor pre pilérico.

LAMINAS MICROSCOPICAS

- Figura N° 11.—Caso N¢ 52—Carcinoma coloide en el que
pueden observarse grandes lagos de substancia mucoide en los que

flotan células hipererométicas, algunas de ellas gigantes.

Figura N° 192.—Caso N¢ 81—Carcinoma marcadamente anaplés-

tico con tendencia a formar masas polipoides y de tipo seudoesca-




mente. Hay marcada fa)

hipereromaticos Y numerosas mitogis,

Figura No 13.—Caso N° 94,
del caso anterjor para poner d

—Microfotogra-fia‘ 4 mayor aumento
e relieve 1g anaplasia celular,

Figura Ne 14.—Caso Ne 38.—Ganglio linfatico casi completa-

etastasis de un adenocarcinoma que toda-
via conserva estructura glandular en ciertas zonas, y que en otrag

» umerosas monstruosidadeg nag-
No hay estructuras normales,

L. i 89.
Figura Numero 1.—Caso Numero

Figura Namero 2 Caso Numero 52 Figura umero 3__4(5350 Niumero 3
YR - = e
. . g N v d *

g
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Figura Ntimero 4,—Caso Numerg 31.

Figura Namero 6.—Caso

Nimero 92,

o8]

igura Nidmero 5.—Caso. -Numero 6

Figura Nimero 8.—Caso Numero 98. .
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Figura Numero 15.—Caso Ntimero 51,
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TERCERA PARTE

ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL Y
REVISION DE LA LITERATURA

ETIO-PATOGENIA

Herencia.—Como la del Cancer en general, es desconocida.
Hay muchos casos de careinoma géstrica reportados en miembros
de una misma familia. Los proponentes de la teoria hereditaria
sostienen que hay una susceptibilidad en los tejidos hacia la malig-
nidad en edades avanzadas. No es ilégico, cuando uno considera
la transmisién de las tendencias familiares tales como encaneci-
miento prematuro, presbicia y ciertos cambios degenerativos de la
piel. Se considera que el carcinoma géstrico predomina méas entre
las razas mas civilizadas. No parece haber una diferencia entre
la raza negra y la blanca. No hay reportes de que el carcinoma
gistrico sea contagioso ni transmisible (*).

Hay algunos autores (*-'?) que actualmente creen que enfer-
medades gastricas: tilcera gastrica, gastritis y tumores benignos

(X3

pueden considerarse como lesiones ¢‘precancerosas.’’

Ulcera Gdstrica—La prueba més convincente de que la tleera
géstrica a menudo sufre degeneracién carcinomatosa seria la pre-
sencia de. islotes de tejido maligno en las mérgenes de muchas
tilcerag benignas.

Moyninhan y Mayo (*) creen que el 50% de las tlceras gas-
tricas degeneran (1907).

Wilsqn y MacCarty consideran esta posibilidad en un 71% (*).

Ewing’s (*) en un 2 a 5%.

Sin embargo, la impresién actual es que la degeneracién de
una tleera gistrica pura probablemente no sobrepase el 10%. Para
algunos autores es discutible (-12). Para otros el Cancer comienza

como ta] desde el principio (*).
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Gastritis—A Mayo ( ') se le adjudica la aseveracién de que el
Céncer del Estémago no se desarrolla en un estémago sano.

Hurst (*°) clasifica los casos de Céncer del Estémago en dos
categorias: 1.—FE] primer grupo comprende el 25% de los casos,
se refiere al grupo tlcera-cancer. EI HCL. estd presente. 2.—E]
75% de los casos restantes corresponde al grupo gastritis-cancer el
HCL esta bajo o ausente.

Faber y Konjetzny (°) estdn de acuerdo con Hurst en que Ia
gastritis crénica es responsable para el desarrollo de muchos cin-

ceres gastricos. Bockus (*) dice que no estd de acuerdo en aceptar .

actualmente el punto de vista de los anteriores autores.

Tumores Benignos.—Algunos adenomas en el estébmago sin
duda llegan a ser malignos, se puede suponer esto l1égicamente por-
que lesiones idénticas en el recto sean susceptibles de degeneracién
maligna,

Miller Eliason y Wright (*-*) opinan que el 35% de los ade-
nomas géstricos degeneran. Varios tumores gastricos sin duda
sufren cambios malignos, éstos son leiomioma ¥ neurilemoma; mi-

crosedpicamente, a veces, es dificil determinar cudndo estos tumores
verdaderamente degeneran.

Anemia Perniciosa.—dJenner (*-*) encontré una incidencia de
Céncer del Estémago en el 4% de 180 pacientes con anemia per-
niciosa. : N

INCIDENCIA

En relacién con los cénceres en general, se presenta como el
primero en frecuencia (*-'®). Aparentemente no tiene relacién con
la ocupacién, desérdenes alimenticios, con el cigarro v la bebida.

Edaed. — Ocurre més frecuentemente entre los 50 y 70
afios (1.%%),
En estadisticas presentadas (*'-°?) se reportan los siguientes

datos: De 26,135 pacientes, 4.7 % se encontraron entre 30-44 afios,
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12.8% en pacientes de 45-54 afios. 24.8% en pacientes de 55-64
afios y 16.7% en pacientes de 65-69 afios. Raramente se presenta
antes de los 30 afios (1%).

Cullingwoth, (*) reporté un caso en un nifio de 10 afios.

Sezo.—Predomina en el hombre en proporcién de 2 a 1 (33-1%),
En una serie estudiada 61.6% eran hombres, 38.4% mujeres (%¢).
La Clinica Mayo (**) de 10,890 casos 78.7%, eran hombres. 21.3%,
eran mujeres. Otras estadisticas concuerdan con la expuesta (2-22),

Razo—Parece ser més frecuente en la raza blanca. En esta-
disticas presentadas se encuentra una incidencia de 14.4 por
100,000 en la raza negra (**). Y de 20.4 en la poblacién blanca.

Estadisticas similares fueron presentadas por otros autores.

PATOLOGIA

CARACTERES MACROSCOPICOS ()

1.—Adenocarcinoma—Es el mas frecuente de todos los tumo-
res géstricos malignos, los tibulos crecen irregularmente traspf%-
sando la submucosa, los bordes son prominentes y el centro depri-
mido. El tumor puede crecer bastante, dando la impresién de
coliflor. El pronéstico es relativamente bueno después de reseccio-
nes amplias. Las metéstasis son sobre todo a los ganglios linfaticos
y al higado.

2—Carcinoma Papilar—Se usa a menudo para hacer referen-
cia a los cinceres que se originan de un pélipo. La degeneracién
se extiende al través de la raiz del pélipo. Las eélulas aparecen
més irregulares y se observan mitosis. Las metastasis son tardias
y el pronéstico es bueno después de una amplia reseccién.

3.—Carcinoma Coloide.—Gelatinoso, caracterizado por una pre-
ponderancia en la producecién de mueus por las células, rapidamente
infiltrada la capa muscular y frecuentemente dan metéstasis al
higado. La proyeccién intragistrica no es tan prominente comg
en €l adenocarcinoma. :
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4 —Carcinoma Medular—Predominan las eélulas; el tejido
conjuntivo es escaso. Usualmente las células son pequefias, Polié-
dricas o redondas con ntdeleo hipercromético y grande. Este car-
cinoma es més bien difuso e infiltrativo méas bien que circunserito
¥ uleerativo. Invasién temprana de ganglios linfaiticos y metastasis
tempranas ocurren en este tipo.

5.—Carcinoma Escirroso—Es probablemente el més ficil de
reconocer, hay dos formas: Circunscrito y Difuso. @) Circunscri-
to—Este es el tipo que radiolégicamente simula tdleera gastrica
benigna. Este tumor demuestra exceso de tejido fibrético y células
que aparecen en las estrias conjuntivas. b) Difuso—Este es el tipo
que usualmente se designa maligno, provocan en el estémago una
" marcada constriecion que lo asemejan a un tubo rigido falto de
flexibilidad.

SITIO DE LAS LESIONES

Aproximadamente la mitad de los cénceres géstricos ocurren
en la region del antro pilérico, 209% cerca o en la curvatura menor
7% en o cerca de la curvatura mayor. 9% en el fondo del es-
témago. El resto en la cara anterior y posterior del estémago.
El sitio de la lesién no influye en el prondstico.

CLASIFICACION DE BRODERS (%)

Broders ha clasificado los ednceres en base del grado de dife-
renciacién de las células cancerosas. ‘

Grado I—Demuestra diferenciacién marcada de las células en
un alineamiento tubular semejante casi normal y parecida al tumor
benigno.-

Grado II.—Los tGbulos son més irregulares. EI epitelio est4
alineado varias capas y se pueden ver papilas en su lumen.

Grado III.—Algunos ttbulos todavia se dejan ver, pero el
tumor esté alineado en su mayoria en sibanas de células irregulares
esparcidas, '
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Grado 1V.—No hay formaeiénn de tejide adenématoss y las
células son de varios tamafios y forma, totalmente irregulares en

su alineamiento.

METASTASIS

J. B. Carnett (%) acepta 5 mecanismos para su diseminacion :

1—Eztension directa o Infiliracion.—E]l aumento en tamafio
de muchos cAnceres gastricos es debido a esta via. Son atacados

por este mecanismo: Péncreas, eséfago, duodeno, vesicula, ete.

2 —Embolismo - Linfdtico—Parece ser la més temprana via
de diseminacién, son atacados los ganglios piléricos y de la curva-
tura menor. 50% de los ganglios linfaticos estdn atacados en el

momento de la operacion.

3.—Permeabilidad Linfdtica.—Fl hecho de que estructuras dis-
tantes del tumor primario estén comprometidas, es debido en gran
parte a esta via. La extensién hacia la pelvis es frecuente en las
Gltimas etapas del cincer a través de los ganglios adrticos.

Carnett (*°) cree que este tipo descrito es demasiado ordenado,
demasiado constante, demasiado restringido, en los tejidos afectados
para ser causado por embolia vaseular.

Los ligamentos gastrohepético y gastrocdlico, asi como el epi-
plén mayor son atacados tardiamente.

4 —Via Hematdgena—Es rara en los casos de cincer gistrico.
Hasta muy tardiamente son afectados pulmones, huesos, rifiones,
cerebro, meninges, bazo y piel.

5.—Implantes Peritoneales—ZEs sin duda causa comtin de car-

cinomatosis peritoneal. El 756% de pacientes sujetos a operacion

con lesiones metastisicas son incurables (*), raramente es causa de
* metéastasis distantes dentro del abdomen.
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CUADRO CLINICO

Duracién de los sintomas.—El promedio que transcurre entre
el principio de los sintomas y la consulta al médico es de 6 meses (*).
Variando segtin los autores entre 3 a 12 meses ('-'%).

Usualmente el diagnéstico de eancer gastrico es féeil después
de sospechar su existencia. La mejor forma de hacer el diagnéstico
de cincer gastrico, es una atenta vigilancia del paciente, pensando
siempre en esta lesién, cuando se presenten trastornos géstricos,
en personas mayores de 35 afios. Desafortunadamente, la mitad
de todos los cénceres géstricos ya se han extendido méas alla
del estémago, antes de que aparezcan los primeros sintomas (*).
Exceptuando los canceres del cardias y piloro, los sintomag son
a menudo ausentes hasta que el tumor se uleera, se infecta, sangra
o se traduce por metastasis.

El diagnéstico temprano puede ocurrir de uno de estos tres

modos:

1.—Por el descubrimiento accidental de la lesién, durante el

examen médico periédico.

2 Por el descubrimiento durante el examen por lesién be-

nigna anterior, ejemplo: tlceras géstricas.

3.—Por el hallazgo del cincer durante la operacién efectuada

por otras ecircunstancias ajenas a ésta.

Molestias Epigdstricas—A menudo la primera queja subjetiva
€s una vaga sensacién de incomodidad en el epigastrio, (sensacién
de lenura, de quemadura, ete.,) después de una comida pesada
o de indiscreciones dietéticas. Hay una disminuecién del tamafio 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 estos sintomas se hacen mas cons-
tantes. En algunos pacientes los sintomos dispépticos son de larga
duracién. Para Bockus (') el 10% de los pacientes presentan

sintomas que datan de 2 afios de evolucién.
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Apetito y Nduseas—El primer sintoma és 1a anorexia en la

‘mayoria de los casos. Inicialmente los pacientes tienen la sensa-

cion de llenura después de haber comido poco, puede haber una
anorexia electiva para carnes, alimentos pesados, ete. En otros
casos, el paciente siente deseos por comidas poco usuales y muy
condimentadas. Con el tiempo las niuseas llegan a ser un sintoma

‘muy molesto. El aumento de las niuseas es gradual, hasta que el

paciente restringe su alimentacién a comidas pequefias y blandas.

Estenosis Pilérica.—Molestias epigéstricas, nduseas y anorexia,
son sintomas premonitorios de obstruccién pilérica. Regurgitacio-
nes y vémitos se agregan a los sintomas anteriores en etapas avan-
zadas.

Hematemesis y Melena—Hemorragia masiva del tracto gastro-
intestinal puede ser el primer sintoma en algunos casos. La ulce-
raci6n de una pequefia lesién en 4reas silenciosas del estémago,
puede causar la hemorragia fuerte antes de cualquier otro sintoma.

Diarrea y Constipacién.—La diarrea puede ser sintoma impor-
tante de malignidad generalmente asociada con aclorhidria y vacia-
miento rapido del estémago, en otros pacientes el estrefiimiento es
un sintoma temprano, que desorienta y hace investigar patologia

del colon.

Masa Epigdstrica—Raramente es la primera queja del pa-

ciente.

Pérdida de Peso 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 fenémenos dispépticos.

Anemia.—Palidez marcada eon debilidad, puede ser motivo de
consulta del paciente.

Sintomas debidos a metdstasis—Unos pocos pacientes eonsul-
tan al médico a causa de sintomas relacionados al establecimiento

de una lesién metastésica, ejemplo: Ascitis, dolor de espalda por
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metéstasis 6sea. Raramente log sintomas sugleren diseminacién
pulmonar. Otras veces se consultan por sintomas neurolégicos debi-
dos a metastasis.

Abdomen Agudo.—Puede ser la primera manifestaciéon de cén-
cer gastrico que ocurre por perforacién de un cincer ulcerado.
Es dificil durante la operacién establecer si és una Gleera benigna
o maligna, deberd hacerse biopsia inmediata para establecer el
diagnéstico. En los casos de cincer, la sutura es dificil por la
induracién de los bordes de la lesion.

COMPLICACIONES

Perforacion.—Usualmente los sintomas y signos son idénticos
a los de la perforaciéon de ulcera péptica. Las perforaciones por
cancer gastrico ocurren con mayor frecuencia en el tipo ulcerativo
localizado en la curvatura menor cerca del piloro. En muchos casos,
la primera sospecha del cirujano se realiza al suturar los bordes
de la tleera encontriandolos indurados. En el 50% de los casos
de perforacién, la diseminacién metastisica 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 mas frecuente en lag tlceras
pépticas.

Obstruccién Pilérica.—En mas de la mitad de los casos se obser-
va esta complicacién, Sintomas de obstruccién se manifiestan tem-
pranamente en un 259% de los casos.

Adherencias Perigdstricas—En los cnceres géstricos la reac-
cién inflamatoria que se verifica, ocasiona a menudo la fijacién de
estructuras vecinas, tales como el higado, el pancreas, el colon, ete.
Ocasionalmente y como consecuencia de esto mismo, se pueden pro-
vocar obstrucciones del intestino delgado y del grueso.

Complicaciones secundarias de lesiones metastdsicas—Ya han
sido mencionadas en capitulos anteriores.
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EXAMEN FISICO

Estado General—Varia desde un buen estado con peso normal,
hasta la caquexia segiin crecimiento, metastasis o complicaclones del
tumor. ‘

Abdomen—Obviamente la presencia de una masa palpable,
varia con el sitio del tumor en el estémago, su tamafio, habito del
paciente y el grosor de la pared abdominal. Kl hecho de que hoy
dia se palpe con mucha menor frecuencia una masa en los casos
de céncer géstrico, comparado con experiencias de hace 20 afios,
sugiere que alglin progreso se hace en el diagnéstico temprano
del cancer.

Metdstasis—El hallazgo al examen fisico de una lesién metas-
tasica comprobada es de valor inestimable, en el diagnéstico dife-
rencial y para llegar a una decisién respecto a la inoperabilidad.
Durante el examen fisico una sospecha de metéstasis, se sugiere

por los siguientes puntos:

a) Ganglio supraclavicular izquierdo (Virchow). Nédulo
grande y firme. Cuando es bilateral no sugiere este

diagnéstico.
b) Ganglio axilar izquierdo. Nunea son bilaterales.

Ombligo—Se encuentra nddulo fijo o induracién del ombligo

en casos tardios.

Blummer’s Shelf —Una proyeccién dura con repisa o una masa
firme, que al tacto rectal se palpa encima de la préstata o en una
posicién semejante en la mujer, sugiere malignidad. Desde luego

se confunde con un céncer primario del recto.

Ezamen Vaginal (Krukenber’s).—El tumor gistrico primario
responsable de esta metéstasis bilateral de los ovarios, es general-

'mente de tipo difuso escirroso.




Regiones Inguinales—Nédulos agrandados firmes, pueden ser
metastasicos, es raro y tardio. El diagnéstico es por biopsia.
‘I'
Nédulos de la piel—Son extremadamente raros. Se pueden
presentar como transplante en las heridas operatorias.

Higado—Hepatomegalia irregular y firme es comin en casos
tardios, sobre todo cuando estid acompafiada de ascitis e ictericia.

Insuficiencia, Corazén derecho—En casos muy raros de carci-
nomatosis linfatica secundaria a los pulmones, debidas a céncer
escirroso primario del estémago. ‘

Pirpura~—Se debe a invasion de la médula ésea.

Persistaltismo visible.—Usualmente se debe a estenosis benigna
del piloro que causa dilatacién marcada del estémago. '

Palidez y Caquexia.—Se presentan en etapas avanzadas de la
enfermedad.

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

GASTROSCOPIA

Este método de diagnéstico, deberia considerarse como comple-
n}ento de la radiologia, para ser el diagnéstico de Cancer del Es-
tomag.o. El estudio radiolégico es necesario, para el diagnéstico
de casi todos los casos. La gastroscopia no es esencial si los hallaz-
gos de Rayos X son concluyentes. El examen gastrosedpico, puede
rendir un servicio de diagnéstico importante en log casos donde
una sospecha de enfermedad maligna del estémago se sugiere clini-

camente y en aquellos otros, en log cuales los Rayos X son negativos
o dudosos. |

.La gastrogco‘pla es Util ademds, para establecer si la lesidn es
benigna o maligna, o para determinar si es extra o intra-géstrica.
Algunos canceres de la pared posterior invisibles a los Rayos X, -
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pueden ser vistos por el gastroscopio. Obviamente un examien
gastrosedpico mnegativo no excluye el diagnéstico de Céncer del
Estémago, ya que también para el gastroscopio existen zonas ciegas

en el estémago.
RAYOS X

Cooper (*) analizé una serie de 229 casos de cancer géstrico
que tenian un promedio de duraeién de los sintomas de un afio,
encontrando que en el 71% se pudo hacer un diagnéstico positivo
después del primer examen, pero. en radiografias seriadas hizo el
diagnéstico en el 90% de los casos.

Puntos de interés para el diagnéstico:

1.—Cardcter del defecto.—Es variable, dependiendo de la natu-

raleza morfolégica de la lesidn los tipos més comunes de defectos

radiolégicos son:

@) Nicho ulceroso—A menudo la diferenciacion de la dlcera

benigna géstrica con el céncer es difieil.

b) Substraccién intraluminal.—Es el defecto radiolégico mas
comin en los casos de cancer gastrico. Afortunadamente, en la
mayoria de los casos ataca la curvatura mayor, se consideran malig-
nos, mientras no se demuestre lo contrario. Repliegues hipertro-
ficos de la mucosa pueden simular céncer. Lesiones pequefias en
la pared anterior o posterior del estomago lejos de las curvaturas,
a menudo pasan desapercibidas a no ser que se utilice una téenica
especial de radiologia. Un pdlipo ghstrico requiere también tée-
nicas especiales y muchas veces radiolégicamente, esta lesion se
confunde con un Cancer del Estémago. Defectos de presién causa-
das por visceras vecinas, ejemplo: pancreas, higado, rifién izquier-
do, bazo o estructuras retroperitoneales, pueden confundir el diag-
néstico, el gastroscopio es de mucha utilidad en estos casos.

¢) Defecto constrictivo fibrético—El carcinoma escirroso, pue-

~ de afectar una parte del estémago produciendo constriecién anular
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cerca del piloro o en el fondo del estémago, dando origen al estéma-
go en forma de reloj de arena, que habré que diferenciar de las
lesiones benignas que provocan este mismo fendémeno.

d) Estenosis pilérice—Un 50% de los cAnceres gastricos se

presentan en esta forma clinica, radiolégica y patolégicamente.

¢) Carcinoma del cardias—Puede pasar inadvertido a los
Rayos X, cuando son lesiones pequeflas, sobre todo, cnando la
lesién se encuentra en la pared anterior o posterior lejos de las
curvaturas. La fluoroscopia puede ser ttil en estos casos.

f) Fibrosis Difuso—Casi todo el érgano estd contraido. Se
asemeja a estructura tubular que al estudio fluoroscdpico estd rigi-
do, falto de flexibilidad y no demuestra ondas peristalticas nor-
males.

g) Otros hallazgos que ayudan al diagndstico: 1.—Observa-
cién fluoroscépica en algunos casos sugieren falta de movilidad del
estémago, debido a su fijacién a estructuras vecinas. 2.—La demos-
tracién de aparente rigidez, acortamiento o falta de peristaltismo,
localizado en una pequefia parte de la curvatura menor, deberia
sugerir la posibilidad de una lesién orginica temprana. 3.—Se

hacen radiografias de pulmones y huesos para descartar metastasis,
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~ CUARTA PARTE
DISCUSION

Frecuencia.—Al analizar nuestros casos observamos datos dis-
tintos si consideramos la frecuencia con la que el chneer se presentod
en los enfermos privados y en los de Hospital, pues en el primer
grupo, solamente durante los dltimos 4 afios encontramos una inei-
dencia: 0.89%, mientras que en el segundo grupo fue de 0.20%,
durante el mismo tiempo.

Tsta diferencia creemos que podria explicarse, en primer lugar,
porque en los afios pasados no se hacia el examen patolégico de las
lesiones sospechosas, con la frecuencia con que se hace actualmente;
en segundo lugar, a que en realidad sea menos frecuente en la
poblacién hospitalaria, debido quizé a un factor racial, ya que el
mayor ntmero de pacientes hospitalarios pertenecen a la raza indo-

americana.

Por otro lado, en los Giltimos afios ha habido un gran aumento
del Cancer del Estémago, a juzgar por la revisién comparativa de
las papeletas del Departamento de Patologia del Hospital, en la
segunda mitad de los dltimos 8 afios y las del Departamento privado
en estos dltimos 4 afios, lo cual puede deberse a un verdadero
aumento de la enfermedad en si, asi como a una mayor investi-
gacién anatopatolégica, o a ambas partes. Analizada en conjunto
1a incidencia del Cancer del Estémago, estd por debajo de las cifras

estadisticas Europeas y Norteamericanas.

Edad y Sexo—La edad promedio de nuestros pacientes coin-
cide con la indicada por la mayoria de los autores, siendo ésta como
puede verse en el cuadro respectivo, de 51 afios.

En lo que respecta al sexo, en la mayoria de estadisticas el
Céncer del Estémago, es mis comiin en el hombre, sin embargo,
nosotros tuvimos un predominio del sexo femenino 88% sobre el
masculino 18%, resultando la proporeién de 4 a 1.

—51—




P . . H R N .. 3 .

Etiologia.—En nuestros pacientes, encontramoés uin caso de ¢ar-
cinoma originado de un pédlipo, en el resto de nuestra serie, no
encontramos ninguna de las lesiones mencionadas como precursoras

del cancer, tales como: gastritis crénica, tleera géstrica, ete.

PATOLOGIA

Localizacién.—Esta corresponde en la presente serie, a las
cifras de otras comunicaciones, teniendo la mayor frecuencia de
localizacién en la regién prepilérica 71%, en el resto del estémago
el segundo en frecuencia fue el cuerpo 26%, y por ultimo el fondo
en un 3%. i

Anatomia Patolégica—En el 18% de nuestros casos no fue
clagificado el ecareinoma, rotulindose como ‘‘atipico’” de los res-
tantes el 5% fueron clasificados como coloides y. el 77% como ade-
nocarcinoma. EI 97% de los casos fueron grado III y IV (Bro-
ders). Debido a lo heterogéneo del material de estudio y a la
carencia de datos de los exdmenes patolégicos en la mayoria de los
casos, no pudimos hacer un estudio estadistico con respecto a la
invasién de ganglios linfaticos y demés estructuras.

CUADRO CLINICO

Tiempo de evolucién—El tiempo de evolucién promedio de
nuestros pacientes fue de 8.1 meses, lo cual estd de acuerdo con
lo indicado por otras estadisticas (*-'*), que dan un tiempo pro-
medio de 6 meses. La tardanza generalmente se debid a la falta
de conocimiento de las manifestaciones del Cancer del Estémago,
entre los pacientes y en muchos casos a la falta de exdmenes ade-
cuados de parte del médico, atribuyendo los sintomas a otras enfer-
medades abdominales.

Pérdida de peso—Se registrd este sintoma en el 91% de los
casos. En la mayoria de los pacientes fue un sintoma muy noto-
rio, habiendo side manifestacién tardia, acompafiante de otros sin-

tomas mag tipicos. En muy raros casos fue precoz.
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Anorexia—Se present en el 929, de los péacientes, notandosé
un paralelismo con el sintoma anterior.

Nauseas, Vémitos y Pirosis.—89% de los pacientes aquejaban
uno de estos sintomas, solo o asociado. Voémitos se presentaron en
el 84% de los casos. )

Dolor—95% de los pacients presentaron este sintoma, siendo
en la mayoria de los casos de aparieién.temprana, variando de
cardcter desde la sensacién de llenura y quemadura, hasta el de
tipo edlico intestinal.

Cambio en el habito intestinal —Se presentd estrefiimiento en
el 33% de los casos y diarrea en el 18% de los casos.

Hematemesis y Melena—Hay historia de hematemesis en el
18% de los casos, siendo en algunos casos el primer sintoma. Hay
historia de melena en el 21% de los casos.

Sindrome de Estenosis—Se presenté en el 7% de los casos.

Examen Fisico—En el 71% de nuestros pacientes se presentd
maga abdominal generalmente localizada a la regién epigéstrica con
extensién a uno de los hipocondrios.

Hepatomegalia.—Se presentd en el 156% de los casos, muchas
veces se palparon nédulos metastisicos, en 89 de los casos se inves-
tigo ascitis. Masas pélvicas se reportaron en el 3% de los casos
al examen abdominal.

Adenopatias diversas—Se presentaron el 16% de los casos.

Tacto Rectal—Blummer iSchelf, positivo en el 3% de los casos,
en el resto no estd anotado, posiblemente debido a que no se hizo
este examen. '

Gastroscopta.—Fue efectuada solamente en un paciente, hacien-
do diagnéstico. Generalmente las radiografias eran concluyentes.

Rayos X —XEste fue el método de diagnéstico még usual en el
96% de los casos. Uno de los pacientes se intervino con un cole-
cistograma positivo de célculos biliares, siendo el Cancer del Hs-
témago un hallazgo operatorio. Solamente en un 3% la radiografia
fue negativa. )

Acidez Gdstrica.—En el 65% no se hizo este examen, en los
restantes pacientes la acidez fue baja.

Biopsia.—En todos los casos fue confirmativa.




CONGLUSIONES

1*—Con objeto de establecer el nimero de casos de carcinoma del
estémago, con comprobacién histopatolégica, en el Hospital
(reneral, se revisaron 42,300 papeletas del Departamento de
Anatomia Patolégica, durante los ltimos 8 afios (1951-1958).

2%—Se - encontraron 100 informes con diagnéstico de Cancer del
Estomago.

3*—Sin embargo, en el Archivo General de admisién, figuran 214
casos con Diagnéstico Clinico de Cancer del Estémago.

4*—Obviamente, existe un nimero mayor de casos de Cancer del
Estémago sin comprobacién histopatolégica, hecho que debe
tomarse en cuenta para la mejor investigacién del Cancer del
Estémago en nuestro medio hospitalario.

5*—EKl carcinoma del estémago figura en la literatura consultada,
como uno de los cinceres méas frecuentes, sin embargo, en nues-
tro estudio resulté ser relativamente raro.

6*—Queremos poner de relieve la rareza de la raza indigena pura
entre nuestros pacientes; pues del total, solamente 2% per-
tenecia a la misma.

T*—Este probable factor racial, en la distribucion del carcinoma
del estémago, debera ser objeto de un estudio especial ulterior.

8*—E] analisis cuidadoso de la sintomatologia presentada por los
pacientes, en casi todos sugirié el diagndstico de Céncer del
Estomago.
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9?—Al revisar los casos se comprobé que el diagnéstico se llevd

a cabo 97% por la radiografia, 1% por gastroscopia, 2% en
la mesa de operaciones.

10*—Los pacientes cuya sintomatologia sugieren enfermedad ghs-
trica, deben ser cuidadosamente investigados, segtin ‘criterio
‘clinico, por radiografia, gastroscopia, exdmenes de Labora-
torio y Anatomia Patolégica, con lo cual se logrard un aumen-
to en el diagndstico temprano del Cancer del Estémago.

11.—Debe hacerse adecuada divulgacién entre el pablico, de las
" manifestaciones del' Céncer del Estémago, a fin de que al
tener conocimiento de las mismas, consulten tempranamente.

12.—Es de gran. importancia establecer si la baja frecuencia del
Céancer del Estémago en nuestro medio, se deba a un factor
racial prmclpalmente o3 la falta de investigacién médica

-.del mismo,
Mricvrn FreEcH ¥ FrECH.
Ve B,
DR C E.. AZPURU
Asesor.

Imprimase,
Dr. Ernesto AvarcON B,
Decang.
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