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r INTRODUCCION

La neoplasia es una neoformaci6n, constituida

por acumulaci6n anormal de células, cwo crecimien

to excede del de los tejidos normales y es incoordi -
¡)¡,do con el de los mismos. La primera clasifica-
ci6n de las neoplasias es en dos grandes grupos: Be-
nignas y Malignas; llamándosele "cáncer" a las' últi-
masy definiéndolas como: neoformaciones de célu-

I

lastumorales escasamente diferenciadas, que no ti,::

I "'nenfunci6n especial izada residual y actúan s610 como
fábricas ingobernadas de substancia celular que se di
viden y destruyen todo en su camino, con la facultad
de producir metástasis; es decir, aparecimiento a
distancia. de nuevos focos de enfermedad.

Los tumores mal ignos contrastan netamente con
los equivalentes benignos, pues casi nuncaposeencá[:.
sula verdadera y se caracterizan por crecimiento i;::
filtrativo y erosivo. El tumor se extiende por los pla
nos de menor resistencia, causa erosi6n y destruy;
los tejidos, atravesando los lÍmites anat6micos nor-
males. La palabra "cáncer" describe éstas prolon-
gaciones a manera de cangrejo a los tejidos adyacen-
tes.

Mi idea al escribir esta tesis es dar a conocer
algo sobl'e los últimos conceptos de ésta noxa tan an
tigua y cuya etiología y patogenia sigue siendo obscu=
ra y contradictoria. Al tratar un tema tan complejo
es difku encontrar criterios rígidos en cuanto a téc-
nicas de diagn6stico y tratamiento, ya que algunas ve
ces por falta de conocimientos 6 de recursos, la a=
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tención del médico se desvía hacia otros sitios q u e I

e~tá~ d.ando sintomatolog(~ consecuente a los efectos
I

slstemlcos de las neoplaslas malignas. I
Espero contribuir modestamente al mejor con-

trol de esta enfermedad tan frecuente en Guatemala ,
mediante la exposición de las tendencias más moder-
nas para ~l ~iagnóstico precoz y de

.

.

sus impl icaciO-

I
nes terapeuttCas; a manera de aliviar en mínima par
te la terrible lucha del ente biológico contra las fue-r.
zas destructoras de la naturaleza, y con la esperan=1
za de que un día no lejano la investigación constante-
de miles de personas en el mundo, se corone de éxi-:
to al descifrar los secretos de la enfermedad en cues
tión, y una vez más se haga evidente el triunfo de lo
Eterno sobre la batalla valiente, pero débil de lo fini I

to.
..
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CAPITULO I

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se revisaron 97 casos de
cáncer gástrico en el Hospital Centro Médico de Gua
temala, durante el período de 1948 a 1975.

Dicho anál isis se ha comparado con un informe
preliminar del trabajo hecho por los Doctores Rober
to Arroyave y Silvio Pazzetti, sobre "AdenocarcinO=
ma Gástrico en el Hospital Roosevelt" y presentado
en Abril de 1974 al "I! Congreso Nadonal de Ciru-
gía".

Los diferentes estudios especial izados (Rayos
"X", Anatomía Patológica, etc.), se agrupan estadfs
ticamente conforme a pautas adoptadas de acuerdo a
la experiencia de diversas escuelas y que revelan da
tos propios, Se hace además una revisión de las ú1
timas publicaciones relacionadas con el tema.
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CAPITU LO Ir

ASPECTOS CLINICOS

Una de las fronteras interesantísimas de la in
vestigaCiÓ~ médi~a es la búsqueda de la etiología y
la patogema del cancel"; la etiología es cualquier fac
tor que se ha comprobado produce tumoración mal ig
na; y la patogenia es el mecanismo por virtud d el
cual el agente etiológico transforma las células nor-
mal;s en células tumorales. Lo más probable es que
el cancel" sea reacción a muchos agentes; sin embar
go no se conocen a ciencia cierta los mecanismos por
los cuáles actúan.

En relación a la patogenia se han menc ion a d o
varios mecanismos, tales como: alteraciones genéti
cas; supresión de la retroalimentación; la t e o 1"í a
n:ultifactorial, la teoría multifásica ó de etapas múl
tt~les y la de Origen multicelular del cáncer ó tb.m-
bien llamada Teoría de Campo.

. Entre las muchas influencias actualmente some
t1das a estudio como causas posibles de cáncer están.
los carcinógenos químicos; los carcinógenos virósi-'
cos; algunos agentes físicos; factores hormonales y
la Mutación Somática Espontánea.

En el carcinoma gástrico, por desgracia la pri
mera etapa de crecimiento del tumor no causa sínto-='
mas. Al parecer no se producen hasta que se ha da-
do ulceración, obstrucción, necrosis ó inmovilidad a

4
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causa del tumor.

Los síntomas más frecuentemente observados

son: pérdida de peso; dolor, sobre todo epigástrico
y constante, agravado con las comidas; anorexia y
vómitos. Algunas veces el dolor desaparece con un
régimen antiulceroso. La hematemesis es signo ra-
ro, pero cuando se presenta se acompaña casi siem-
pre de lesiones en la zona fúndica o cardíaca. d'y'¡~-
chas de las principales quejas son manifestaciones de
anemia: vértigos, disnea, palidez, adinamia.

Casi todos estos síntomas son siempre tardíos;
pero al avanzar el 'turY1or las manifestaciones difie-
ren de acuerdo a las partes de la economía q u e es-
tén afectadas.

Aunque los adenocarcinomas comprenden apI"O
ximadamente el 90% de los cánceres gástricos, es

-
conveniente recordar que al leiomiosarcoma corres-
ponden el 1% y 3 a 5% a los linfomas de los diversos
tipos histológicos.

Por lo general, las personas con esta afección
se encuentran arriba de la quinta década de la vida.
El examen físico suele dar datos normales y la

. im-

presión de enferm edad crónica es rara; sobre t o do
en los exámenes iniciales. La palpación del abdomen
descubre una masa en menos de la mitad de los ca-
sos. Los tumores del fondo no pueden palparse {,de."

trás de la c~ja toráxica, pero los tumores del cuer-
po a veces se perciben en el epigastrio.

Lahe.patomegalia es relativamente común, pero

5
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no siempre es indicaci6n de metástasis. E n raras
ocasiones pueden producirse extensiones metastáti-
cas a los ovarios (Tumor de Krukenberg) 6 a'la re-
gi6n perirrectal (Tumor de 81 umer). Otro signo de
enfermedad avanzada es descubrir la participaci6n
de los ganglios linfátic'os supraclaviculares izquier-
dos (Ganglio de Virchow).

I
I

Aproximadamente en el 15% de los pacientes de
cáncer gástrico se observan modificaciones del rit-
mo de vaciamiento intestinal, probablemente secunda
rias a la anorexia, lo cual puede hac.er que el interés
del médico se concentre en el colon y se deje abando
nada por algún tiempo la investigaci6n para c á n c e r
gástrico. Lo mismo sucede en los ancianos con sín-
tomas de vieja fecha y signos de hernia o prostatis-
mo, que al igual que el médico atribuyen la causa de
sus molestias al problema más manifiesto.

6
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CAPITULO III

EPIDEMIOLOGIA

En los últimos 80 años en cientos de artículos
publicados que tratan de la enfermedad, se ha puesto
muy poca atenci6n a la epidemiología de la misma

d ' td 1 "

, Y
se eSVla o o e mteres hacia métodos para ha c e r
diagn6stico precoz y nuevas técnicas q u i r Ú 1'"g i cas,
hasta el punto de convertirse en verdadera obsesi6n-
para los cirujanos y gastroenter6logos. Sin embar-
go, una notable disminuci6n de la incidenci<, de la en

ferr:nedad; observada durante los últimos 50 años, eñ
varlOS palses, sobre todo en los Estados Unidos, e s
uno de los cambios inexpl icables que existen para los
epidemi610gos.

ASPECTOS GEOGRAFICOS:

, La considerable variación en ladistribución aeo
grafica de la s'lfermedad,ha sido ds:nostraeb en ~

';1
trabajo de Segi y colaboradores; quienes obser'v'a"on
u~a alta incidencia en Japón, Corea, Cr,ilo, Finlan-
di:, Polonia, Austria, Yugoslavia. y algunos de los
p~lses llamados "Del Tercer Mundo", En Rusiá le. i.n
c:dencia de la enfermedad es tan alta, q'...:e está con',:
S

h
tderada como el tumor mal igno más frecuente en el
ombre,

La incidencia es reportada baja en países co-
mo: Nueva Zelandia, Canadá, Austral ia y los Esta-

: 7
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dos Unidos; siendo en éste último la disminución así:
en 1930 la incidencia por 100,000 habitantes era de
28.8; en 1955 fue de 13.00 y en 1968 de 8.5.

Los registros de Inglaterra hacia 1938 han he-
cho una importante contribución al est~dio epidemia-
lógico, por cuanto demostraron que la inciden':.ia de
la enfermedad era mayor en grupos de poblacion de
nivel socioeconómico bajo, que en los grupos de alto
nivel Esto se confirmó más tarde en Estados Uni-
dos, ~apón y Dinamarca. Se ha observado además -
que en algunos países la distribución del cáncer gás-
trico es mayor en la parte norte que en la parte sur;,
ésta variación también está presente en otros palses
como Rusia y Carea, en los que hay mayor inciden-
cia en las tierras internas que en las costas.

, .
Es necesario notar que la causa de estas varl~

ciones en desconocida en lo absoluto y que cuando se
comprenda, contribuirá inapreciablemente al conoci-
miento integral de la enfermedad.

Laurén ha efectuado estudios histoquímicos y e~
tructurales de 1,344 especímenes gástricos afectados
por la enfermedad y ha emitido la opinión de haber r~
conocido dos tipos de carcinoma: el llamado "De ti-
po intestinal" que acusa el 53% de frecuencia, y el
llamado: "De tipo Difuso" que acusa el 33% de fre-
cuencia. Con relación a ésto, él ha dicho: " estos
dos tipos de carcinoma difieren no solamente en su -
estructura, sino en sus factores etiológicos y posi-
blemente en su patogénesis". El tipo más común (1::2
testinal) es más frecuente en varones de edad avanz~
da y es el que prevalece en los países considerados

8

- -
como de alto riesgo y muestran una verdadera corre
lación con la metaplasia intestinal de la mucosa gás=
trica.

Muñoz y Asvall también han admitido una etio-
logía diferente para los dos tipos de carcinoma des-
cr'itos por Laurén; yes más, ellos han recomenda-
do a los epidemiólogos que los estudios futuros sobre
cáncer gástrico sean basados en ésta nueva clasifica

. ,Clon.

El tipo llamado Difuso, es f'recuente en grup o s
de pacientes jóvenes y observó mayor prevalencia en
aquellas áreas consideradas como de bajo riesgo pa-
ra la en~ermedad.

Correa, Cuello y Duque, reportaron que de a-
cuerdo a su experiencia, el hallazgo de metaplasia in
testinal es indicación en una comuni.dad dada, de alt-;;
riesgo para padecer cáncer gástrico, y encont¡'aron
correlación directa entre éste tipo de rnetaplasia y
el aparecimiento del tumor llamado de tipo intestinal.

. Muñoz y Connelly estudiaron la tendencia a su-
frirel tipo intestinal y el difuso er; casos de cánceJ~
gástrico en los Estados Unidos y lo hicieron de acue.!:
do a la prevalencia encontrada por otros inve.st}gad~
res en los grupos correspondientes de alto y bajo
riesgo, obteniendo interesantes resultados.

Ellos sugirieron la hipótesis de que los tipos di
fusa é intestinal de carcinoma gástrico difieren no só
lo en estructura, sino en su etiología y epidemiolo ~
gía. En suma, la alta frecuencia del tipo intestinal,

! 9
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en pacientesde edad avanzada y su asociaci6nconme
taplasia intestinal, sugieren que es muy important~
estudiar acusiosamente las causas de ésta metapla-
sia intestinal en la mucosa gástrica.

ESTADO SOCIOECONOMICO:

La asociaci6n existente de cáncer gástrico y
estado socio-econ6mico bajo qued6 claramente demos
trada en las investigaciones del Registro General de
In.glaterra y Gales y por el trabajo de Clemmensen y
Nlelsen, en donde hay una significativa incidencia ma
yor de mortalidad por cáncer gástrico en aquella par
te de la poblaci6n que vive en condiciones socioeco=
n6micas deficientes.

Hirayama demostr6 la misma relaci6n en un es
tudio efectuado en 6 provincias del Jap6n y concluy6=
opinando que todo esto está probablemente influído en
forma directa por patrones culturales y de nutrici6n.

FACTORES DIETETICOS:

La relaci6n existente entre pacientes con la en
fermedad en cuesti6n y la nutrici6n es muy difícil d~
establecer, ya que es muy relativo poder llevar un
control adecuado de la dieta de muchos años en pa-
cientes que padecen la enfermedad y en quienes este
aspecto se investiga.

En diversos estudios efectuados en Ja p 6n s e
, '

encontro que el nivel de pepsin6geno en suero estaba

10

considerablemente bajo p..naqÜellas gersonasque pade

cen de hipoclorhidria; la frecuencia fué de 3.5% Y
30% respectivamente para todos los casos estudiados
y cuyo diagn6stico principal era Cáncer gástrico.

Los elevados niveles de gastrina en suero, ob-
servados en pacientes con la enfermedad, indudable-
mente resultan de estim\Jlaci6n antral por baja aci-
dez gástrica resultante de hipolcorhidria; anemiaper
niciosa, gastritis atr6fica ú otras anomalías de la

-
mucosa; todo ello es de considerable valor para po-
ner en evidencia que los niveles elevados de gastrina
en suero y niveles bajos de pepsin6geno pueden indi-
car fácilmente qué grupo de personas están en alto -
riesgo de sufrir la enfermedad y que hacen aderqccá.s,
válida la sugerencia de que algunos tipos de e

cá nCc e r
gástrico pueden estar directamente influídos por vía
hormonal.

Un informe de la Divisi6n Epidemio16gica del
Instituto Central del Cáncer en Tokyo, mostr6 el aná
lisis de las variaciones regionales de dieta en rela=
ci6n a la enfermedad en que la in gesta de alimentos
muy salados, asi como el bajo consumo de leche, e-
ran notables en todos los grupos de personas afecta
das. Aquí por lo tanto es oportuno mencionar' q u e
los cambios de frecuencia de la enfermedad en los E$
tados Unidos, van directamente asociados a notable~
cambios dietéticos, tales como aumento en la inges-
ta de al imentos frescos, ricos en carbohidratos Y
proteínas animales, leche entera y otros.

..
En Islandia se ha notado elevada incidencia de

la enfermedad en varios distritos, en proporci6n di-

L,-
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.&cta al consumo de truchas y salmones, que al igual

~ue otros peces y carnes consumidas aÚí sor:Ú¡:sóii'i'!e.~"'ii

dos intermitentemente durante 8 a 12 semanas al pro

ceso de ahumamiento y han mostrado teneruuna gra;:)

cantidad de hidrocarburos policíclicos, principalmen

te el 3,4 benzopireno, que son considerados como al

tamente carcin6genos. -
.,"'::'>'~'>';"",~:'i, ,,<~k~,.~s -.i:j:!i'i>:'z'",-- :.<~

En Noruega, las ~sta.atSticasH'fja<?stt~'" curlos~

mente que la disminuci6n observada en la frecuencia

de la enfermedad a la par de otros países industria-

lizados, se "detuvo" 5 años antes de que principiara

la 2da. Guerra Mundial en que gran cantidad de ali-

mentos ricos en carbohidratos y proteínas ani males,

eran exportados para Alemania. La disminución de

la frecuencia volvió a "normalizarse" hasta 15 años

después.

FACTORES ENDOGENOS, algunos factores end6ge-
nos han sido considerados como de notable influencia

para el aparecimiento de la enfermedad, pero ningu-

no lo ha hecho de manera preponderante.

En grupos étnicos el factor hereditario ha sido

estudiado por muchos años y se. ha descubierto q u e

la enfermedad está concentrada en unas famU i.as más

que en otras, pero debido a la multiplicidad de fact~

res i.mplicados en el proceso, la razón sigue siendo

obscura.

De la misma forma, también se desconoce 1a

raz6n de que haya una mayor frecuencia de enferme-

dad en personas con grupo sanguíneo "A", aunque se

ha comprobado que la anemia pemiciosa, la gastri-

12
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tis atrófica Y la aclohhidria son mas frecuentes en el
grupO de pacientes con grupo sanguí"neo "A". A pe-

sar de ello, en 1971, Callander y colaboradores no
encontraron una notable diferencia entre los grupos -

sanguí'neos conocidos y su relaci6n con anemia perni

ciosa o cáncer gástrico. Aglunos autores han queri-

d0 explicar la relaci6n de ca. gástrico, anemia per-

niciosa y gastritis atrófica, con la intervención de un

proceso autoinmune.

ULCERAS GASTRICAS BENIGNAS y POLIPOS,

En el pasado, una de las cuestiones mas contr~

versiales en el estudio de la enfermedad, era su re-

lación con las úlceras benignas 6 con los p6lipos.

En un estudio norteamericano de más de 500,
pacientes con cáncer gástrico observados en los ul-

timas 30 años, fue muy baja la frecuencia de encon-

trar asociación de enfermedad maligna con úlceras

crónicas consideradas como benignas; Aunque el es-

tudio de Paulino y Roselli, demostr6 focos pequeños

de malignidad en los márgenes de úlceras de aspecto
y comportamiento benignos en 3 de 105 especí'menes

quirúrgicos cuidadosamente investigados.

De acuerdo a ello se ha asumido que las úlce-
ras crónicas no son un factor etio16gico importante

de la enfermedad. La teorí'a recientemente populari

zada de Sakita y colaboradores de que el carcinoma

es la lesión primaria y que luego sufre ulceración pép

tica, es muy controversial, puesto que para muchos

es aceptada la úlcera péptica como una lesi6n prem~

13
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ligna.

Los p6lipos gástricos y los adenomas han sido
reconocidos como potencialmente mal ignos; más
cuando los p6lipos son grandes, duros y se ulceran.
En la serie de Paulino y Roselli, se encontr6 que el
510 de los carcinomas estaba asociado con p 61 i p o s
gástricos. En ninguno de los casos se pudo estable-
cer relaci6n de cáncer gástrico con los p6lipos lla-
mados hiperplásticos. Ellos concluyeron, afirmando
que los p61 ipos adenomatosos mayores de 2 centíme-
tros de diámeb'o deberán ser resecados al descubri.!:
se, por considerarlos lesiones premal ignas.

14 =
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CAPITU LO IV

MODERNAS TENDENCIAS EN DIAGNOSTICO

El anál isis de los pacientes presentado por Pau
lino y Roselli, demostr6 que la enFermedad era tote:f
mente silenciosa en el 5010 de los casos, incluyendo a
quellos en que se encontr6 invasi6n extensa de las p~
redes del est6mago. Aún en pacientes bien informa-
dos acerca de la enfermedad y que han sido maneja-
dos por médicos especialistas en interrogatorios acu
siosos, se encontr6 que los síntomas s610 se produ-
cen unas pocas semanas antes de que la enfermedad
esté comprometiendo seriamente a la economía. Ade
más, la vaguedad de los síntomas yotras peculiari=-
dades de la enfermedad que pueden ser presentadas -
por otras muchas que afecten el tracto digestivo, ha-
cen que en general, el médico sospeche muy poco la
presencia de cáncer gástrico en la Fase preccz del
mismo. .

'. Ellos recomiendan que en todo paciente m ayo!'"
de 50 años, con molestias vagas digestivas, que pre
sente cualquiera de los síntomas tales como: anore=
xia, pérdida de peso, astenia, flatulencia y más aún
si hay antecedentes de enfermedad péptica, a n ¿ m i a
perniciosa, gastritis atr6fica 6 disminuci6n de la acJ.
dez gástrica, deben considerarse como altamente so.§.
pechosos de padecer la enfermedad y por lo tanto de
berán ser estudiados como tales; con exámenes in-
mediatos que incluyan estudio radiográfico y fluoro~
copía del est6mago con doble medio de contraste; así

15
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como endoscop{a con gastrocámara y biopsia bajo vi
sión directa.

Tekemoto y colaboradores en Japón, quienes
han hecho los mayores avances en este campo, han
llegado a concluir que en manos de un experto, pue-
den obtenerse biopsias bajo visión directa de masas
tan pequeñas como de 1 cent{metro de diámetro.

El estudia citológico de lavado gástrico media::
te simple presión ó con el uso de enzimas mucol {ti-
cas, es menos seguro que el estudio endoscópico y la
biopsia bajo visión directa, que brindaron 100% de s~
guridad en el diagnóstico de los casos estudiados.

Ellos recomiendan el estudio endoscópico en t~
dos los pacientes en que se sospeche cáncer gástri-
co sobre todo en aquellos que han sido radiológica-
m~nte informados como normales y cuyas molestias
persisten ó en los que se ha hecho diagnóstico de úl-
cera péptica, a fin de obtener el diagnóstico diferen
cial correcto.

En relación al diagnóstico precoz del cáncer
gástrico, son los japoneses quienes han hecho 1 as
contribuciones más notables en este campo durante

, ,
los últimos 15 años. Los gastroenterologos y onco-
lógos, han descrito nuevas técnicas ra~iog:áfica.; cor~
doble medio de contraste y de fotograftas tntragastr2
cas desarrollando tremendos refinamientos en 1 a,

, .
construcción del gastroduodenoscopio de fibra opttca.

,
En 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopta

Gastroenterológica definió y clasificó el CANCER

=
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GASTRICO PRECOZ, basáda en su documentación-
endoscópica y patológica; la cual va de acuerdo a la
profundidad que sea afect17da por la lesión, as{:

FASE PRECOZ FASE AVANZADA

a) Sólo mucosa afecta
da.

,
Afectado mas profu~
darnente lecho muco
so. sin llegar a la ca
pa muscular.

a)

b) Afectado también le
cho mucoso.

b) Capa muscular ya a-
fectada,

c) Serosa también com
prome:tida.

Además está la clasificación macroscópica del
CANCER GASTRICO INICIAL:

1. TIPO I (LLAMADO TAMBIEN DE PROTRUSION.)

f
a) elevado.

2. TIPO Ir, QUE COMPRENDE: b) plano.
(O SUPERFICIAL). c) deprimido..

3. TIPO III (LLAMADO TAMBIEN EXCAVADO).

Pueden presentarse combinaciones de los diver
sos tipos en un estómago afectado por la enfermedad--:-

Esto se logró gracias a las ilimitadas oportuni
dades de Diagnóstico Precoz de la enferr:'1edad, desa
rroHadas por la Sociedad Japonesa de Investigacióñ

~--
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Masiva delCáncer Gástrico, que en 1967 puso en fUI")
cionamiento unidades móviles de radiología para es:
tudios gástricos, y que según los reportes de Ariga,
conformados por Takahashi, de 1,573,667 personas
examinadas, se descubrió la enfermedad precoz el")
el 0.2 a 0.3%; debiéndose a eno, que la sobre vida
media en 5 años después del tratamiento quirúrgico
en el período de 1962 a .1967 haya aumentado de 28.1
% (que incluía enfermos con fases diversas de la en".

1~
9

Ifermedad), a 95.5% durante el perlOdo de 1968 a 1 73
(que incluyó sólo enfermos que estaban en la fase ter::.
prana de la enfermedad), según la serie de Kidokoro.

CAPITULO V

lMPLICAClONES TERAPEUTICAS DE LA
PATO LOGIA QUIRURGICA

La cirugía gástrica es el único t!~atamiento que
puede considerarse efectivo para los tumores malig-
nos a ese nivel del sistema digestivo y está influida
directamente, no sólo por los hallazgos durante 1 a
misma operación sino por la experiencia del ciruja-
no y las observaciones hechas por el patólogo.

El estudio de 200 especímenes quirúrgicos re-
secados por el mismo cirujano y analizados por el
mismo patólogo, Paulino y Roselli, respectivamente;
fueron todos sometidos a estudios convencionales é in
cluso están clasificados dentro de las bases emitida~
por Laurén. El material de su estudio consiste en
120 gastrectomías subtotales; 58 gastrectomías tota
les y 22 esofogogaStrectomías proximales. El diag=
nóstico patológico reportó: carcinoma en el 94%; sal"
coma en el 10% y tumoraciones de múltiples tipo hi~
tológico en 1%.

Se pudo observar que los tumores más agresi
vos y con menos sobrevida se encontraban en los pa=
cientes más jóvenes; é inversamente, que los tumo-
res mejor diferenciados, por lo tanto menos agresi-
vos y que ofrecían mejores posibilidades de sobrevi-
da se hallaron en los enfermos de edad mas avanza-
da.
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El grado de malignidad se estableció de acuer-

do a 1; clasificación de Broder; encontrá,:,dose q u e

la mayoría de las heoplasias (70%) fue de grado IV y

el resto ( 30%) de grado III.

Al referirse a la localización que se supone era

la inicial del tumor, ellos encontraron que 97 corre2.

pondían al antro; 36 al cuerpo; 24 al fondo y 19 a la

unión esofagogástrica; además hubo 17 casos que se

clasifican como de localización difusa, ya que toman

más de una de las divisiones anatómicas gástricas y

7 casos en los que hay focos aislados en di f e r entes

regiones anatómicas y que incluyen más de una vari~

ción histológica de tumoración maligna. Sin embar-

go, un estudio reciente de la clínica Lahey de Bos-

ton, que incluye los últimos 40 años ha encontrado al

mismo tiempo que disminuye la incidencia global de

la enfermedad que esta también se ha reducido a ni-

vel distal del estómago, ya que encontraron a nivel

proximal (cuerpo, fundus y cardias) afectado el 33%

de los casos en contraste con sólo el"7% reportado h~

cia 1930. De todas formas, la localización proximal

requiere para su tratamiento adecuado, de esofago-

gastrecomía proximal y por lo tanto conlleva m ayo-

res riesgos operatorios y por la naturaleza de su lo-

calización, menos posibilidades de controlarse, que

los cánceres centrales o distales.

Al referirse al tipo macroscópico del t u m o r,

ellos se basan en la clasificación de Borrman, y en-

contraron los siguientes resultados.

I

,
- -

TIPO FRECUENCIA
',;.'?C''',

PoI ipoide ó fungoso

Ulcerado
Ulcerado con infiltración marginal

Infiltrante difuso

11.5%
59.0%
29.5%"

0.5%

En la descripción microscópica es a d e c u ado

mencionar que existe una ilimitada terminología para

nombrar los diversos tipos histológicos y que e s t a

se deriva de las grandes dificultades que existen pa-

ra establecer la gran variabil idad existente en la di-

ferenciación ó desdiferenciación de varias partes en

un mismo tumor.

Esto es un argumento más para tomar en cuen

ta la clasificación propuesta por Laurén, ya mencio=

nada antes y que ha sido aceptada por muchos inves~

gadores, ya que es muy útn para los estudios epide-

miológicos. De acuerdo a ella, hay dos tipos de car

cinoma gástrico: el "Intestinal" ó adenocarcinoma =
bien diferenciado y el "difusso" o adenocarcinoma

i.!:2

diferenciado; los cuales difieren no solamente en su

morfología, sino en sus aspectos epidemi.ológicos y

posiblemente en la etiología y patogénesis.

El llamado de tipo intestinal fue más frecuente

en los varones de edad avanzada y tiene relativamen-

te mejor pronóstico que el tipo difuso; siendo el de

mayor incidencia en los países considerados como de

alto riesgo para padecer la enfermedad. El tipo difu

so tiene peor" pronóstico y es más frecuente e n los

pacientes jóvenes.



TOTAL HOMBRES MUJERESTIPO

100 76 24Intestinal
23Difuso 63 40

---- ---
j
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En relaci6n a ello, la serie investigada por-
. R 11' di6 los siguientes resultados:Paultno y ose 1,

En 9.95% de los casos no fue posible clasificar-
precisamente los tumores.

En 3 de los 7 casos reportados como,múltipl~s,
se encontraron que en el mismc; t.umor.hab1a coeX1~
tencia de los dos tipos: difuso e mtest1nal,. ~dem.-

ortaron una alta incidencia de metaplas1a mtest1
~:i q ue comprometía a todo el est6mago en .

aquell
l
os

, ..
testinal' y baja en oscasos de tumoracion de t1pO 1n ,

casos de tumoraci6n difusa.

También interesa el nombrar q~e ~e acuerdo~~
tipo de tumoraci6n, se hallaron las slgu1entes mam
festaciones de extensi6n de la enfermedad.

INFIL TRACION LINFATICA NECROS 1S

Total

153
tipo Intest. (95)
tipo difuso (58)

71
48
23

13
13

O

La infiltraci6n 1infática se refiere a .
g a n g 1

i~~
regionales como es de suponer y la necrOS1S es e
clusiva al tumor.

!

22
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Recientemente se han incrementado diversas -
modaltdades de tratamiento, incluyendo

quimiotera-
pia y radiaci6n, pero como ya se mencion6 antes, en
casos de cáncer gástrico, estos sólo son tratamien-
tos "Paliativos" y no "curativos" como el quirúrgico,

De los casos observados en la clÍnica Lahey de
Bost6n, 94% fueron operados de acuerdo al criterio -
estandard de operabilidad. La laparotomía explora-
dora no se efectuó cuando se sospechaba que no re-
portaría ningún beneficio al paciente 6 cuando hay

m~tástasis a distancia tales como: gangl ios izquier d o s
supraclaviculares, ascitis, masas rectal es o eviden
te compromiso hepáti¿o. En estos pacientes s610 se
confirma el diagn6stico por medio de biopsia tomada
con aguja, paracentésis, excisi6n local 6 endosco-
pía; para iniciar el tratamiento paliativo convenc i 0-
nal. Claro está que los pacientes con m e t á s t a sis
múltiples a distancia y con problemas de obstrucci6n
completa, sí se benefician con una lapa roto mía a fin
de practicarles gastrectomía simple 6 gastroenteros
tomía. -

El criterio de operabil idad es determinado fun
damentalmente por la posibilidad de resecci6n; laga-;
trectomía total 6 la esofogogastrectomía con yeyuno-;
tomía ales6fago no se consideran procedimientos ade
cuados, ya que su riesgo operatorio es muy elevado
(18 a 20% de mortalidad en la clínica Lahey), las com

Plicaciones muchas y la sobrevida muy corta (meno;
de 6 meSés).

Las principales razones que inclinan a no res~
car el tumor son: enfermedad difusa peritoneal; as-

23
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. extensión directa de la tumoración a estructu-Cl lS, .
de

ras irresecables; así como /ma~:vo con:promlso

ganglios linfáticos cel íacos u 01 ros reglOnales.

En general, la opinión de la Cl ínica Lahey, e s

de condenar la cirugía radical cuando la enfermedad

está muy avanzada, ya que se han comprobado muy

pobres resultados con ella. Sólo en aquellos probl~

mas con severa disfagia ú obstrucc~ón,. es cu,:"nd.o d~

berá intentarse un tratamiento quirurglco pallatlVo y

razonable.

Aunque la curación del Cáncer gástrico est~ ..~

rectamente relacionaddo con el tamaño de la 1 e s 1 o n
. rl'a Ó el número de nódulos linfáticos compro-prlma

/
t'

metidos, generalmente no se hace cirugla cu~a l~:
ó intento de resección de la masa cuando hay mas

3 nódulos afectados o la masa tumoral es muy gra.!:;
/

de; asl:

RESECCION CURATIVA PARA C/ NCER GASTRICO,
CURAS DETERMINADA..S:

Diámetro máximo (cm): Curación:

65%
44
25
14

menos de 2

entre 2 y 4

entre 4 y 8

más de 8

Nódulos linfáticos Metastáticos:
. 60%

22%
7%

1
1 a 3
más de 3

24
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Ss esencial que los límites de resección ó q0.
rúrgicos, sean confirmados inmediatamente por me

dio de biopsia en congelación. 'Cuando la enferme=

dad, por su localización, permita hacer resección dis

tal del estómago, la operación más recomendada en

dicha clínica de Boston, es la BHrroth II antecólica;

ya que da menos obstrucción de las bocas anastomóti

cas en caso de recidiva y también las estructuras son

más accesibles en caso de una nueva operación. La

gastrectomía total y esofagogastrectomía, general-

mente requieren incisión toraco-abdominal .

De 100 pacientes estudiados en dicha clínica, 94

fueron considerados como "operables", según se di-
jo antes; 15 de ellos presentaban carcinomatosis di-

fusa del estómago ó linitisplástica y en sólo 8 de

ellos se pudo hacer una resección adecuada, usan-

do un criterio muy agresivo ninguno curó, siendo la

sobrevida media de 1 año ó menos.

El 4% de los pacientes, mostró un cáncer muy

temprano ó superficial; todos tenían el aspecto ma-

croscópico poIipoide y prácticamente fueron curados

con la cir~gía.

/
.

El 75% restante, mostro tumores de a s p e c t o

POlipode, siendo su localización proximal en el 33%
y 40% en el estómago distal. El resto de local iza-

ción múltiple con predominio polipoide.

..

La mayor parte de los enfermos sometidos a re
Sección paliativa, tuvieron una sobrevida media de 9

meses; 25% sobrevivieron hasta 5 años y sólo 10%
han sobrevivido más de 5 años; siendo estos últimos

"

25

-L. ~-



~- - -
1---,

los que se consideran curados.

De tal manera pues, que todo parece i n d ic a ~

la urgencia de impulsar nuevas modal idades de diag-

nóstico y tratamiento tempranas de la enfermedad y

algunas veces pal iativamente se considerará la qui-

mioterapia y radioterapia.

26
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CAPITULO VI

ANALISIS ESTADISTICO

A continuación se expone el anál isis estadístico

de la investigación real izada en los registros del ar-

chivo hospitalario; se acompañan de las gráficas
respectivas; aunque no todos los parámetros tienen

gráficas, sino solamente aquellos considerados de

mayor interés.

Es necesario aclarar que algunos exá-nenes im

portantísimos 6 esenciales<para paci.entes que ser~á"ñ

operados ó que están siendo estudiados a fin de esta-

blecer un diagnóstico determinado, no están repcrta

dos en los registros; debiéndose esto, casi siempre

a que todos los pacientes han sido investigados pri-

mero en clínicas privadas, que no forzosamente en-

vían los informes correspondientes al hospital, para

aquellos enfermos que en él sean internados, con re

ferencia de ellas.

PARAMETROS QUE SE INVESTIGARON EN EL TRA.
BAJO SOBRE CARCINOMA DEL ESTOMAGO, HOS-
PITAL CENTRO MEDICO DE GUATElvtALA. AÑOS
DE 1948 a 1975 INCLUSIVE.

1. EDAD.

2.

3.

SEXO.

PROCEDENCIA DEL PACIENTE.

4. MOTIVO DE CONSULTA O SINTOMAS PRIN-

l'
27
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5.
CIPALES y TIEMPO DE EVOLUCION.

ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFER-
MEDAD PEPTICA y FAMILIARES DECANCER

GASTRICO.

6. GRUPO SANGUINEO y FACTOR Rh.

PRESENCIA DE HIPOCLORHIDRIA, ACLORI-!!.
DRIA, ATROFIA GASTRICA, POLIPOS GAS-
TRICOS y ANEMIA PERNICIOSA.

7.

8. OTROS ESTUDIOS EFECTUADOS (SERIE G~'
TROINTESTINAL, GASTROSCOPIA, PAPANI-
COLAU DE LAVADO GASTRICO, HEMATOLO-
GIA, GUAYACO EN HECES, PROTEINAS SA~
GUINEAS y RELACION A/G; B 10 PS lA DE
GANGLIOS O HEPATICA).

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA.9.

METASTASIS ENCONTRADAS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO (OPERACION).

Se hallaron 97 casos; en 43,211 registros del
hospital, 10 cual hace una frecuencia del 0.2210.

1.- Los 97 casos encontrados se agruparon por SU
frecuencia y de acuerdo con grupos e t a r e OS
así: (gráfica No. 1)

21 años a 30 años
31 años a 40 años
41 años a 50 años
51 años a 60 años

1
4
9

22

( 1.0310)
( 4.1210)
( 9.2710)
(22.6 10)

=
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61 años a 70 años
71 años a 80 años
81 años a 90 años

34
20

7

(35.0 %)
C20.6 %)
( 7.21%)

2.- La agrupación por sexo, de los casos, da el si
guiente resultado: (gráfica No. 2)

Sexo mascul ino
Sexo femenino 54

43
(55.6 %)
(44.3 %)

a
Por lo tanto la relación es de 1.25 veces m á s
frecuente en hombres que en mujeres.

3.- La procedencia de los pacientes se agrupó so-
lamente en dos partes: los provenientes del in
terior de la república y los que provenían de I~
ciudad capital:

""

Capital
Inter'ior

68
29

(70.1 %)
(29.8 %)

4.- Los síntomas que obligaron al paciente a visi-
tar al médico, así como el tiempo de evol u-
ción de los mismos, se agruparon así:

(tenie!2do en cuenta que casi todos los pacientes
pre-senta.n a la vez más de dos

manifestaciones patológicas): (gráfica No. 3) -
-PERDIDA DE PESO

62
-DOLOR EPIGASTRI

CO
47

-ANOREXIA
34

-NAUSEA y VOMITOS 30
-ASTENIA

25

(63.9 %)

(48.4 %)
(35.0 %)
(30.9 %)
(25.7 %)

29
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-FLATULENCIA -------18 (18.5 %)
-PIROSIS ------14 (14.4 %)
-DOLOR EN HIPOCON

DRIO IZQUIERDO ------- 9 ( 9.2;.0/0)

-DISFAGIA ------- 9 (9.2 %)
-DOLOR EN HIPOCON

DRIO DERECHO ------ 6 (6.1 %)
-ME LENA ----~-- 5 ( 5.1 0/)

'°
-HEMATEMESIS ------ 5 ( 5.1 %)

-ESTRE ÑIMIENTO ------ 3 ( 3.0 %)
-MASA EPIGASTRICA------- 3 ( 3.0 %)
-MASA SUPRACLA-

VICULAR IZQUIER.-
DA ------- 2 ( 2.0 %)

-ICTERICIA, SINGU!:::
TUS, DOLOR EN RE
GION LUMBAR ------- 1 ( 1.0 %)
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TIEMPO DE EVOLUCION, (gráfica No, 4),

a) Menos de 1 mes, hasta. 6
meses

b) De 6 meses hasta 1 año
c) De 1año hasta 1 '1/2 años
d) De 1 1/2 años hasta 2 años
e) Más de 2 años

---~.-70
í 8

'1
4

4

(72.1%)1
(18. 5~/o)1
(1.0%)1
( 4.1%)1
( 4,1%)1

5.- Antecedentes personales de enfermedad pépU-1
ca y famH iares de cáncer gástrico:

-ENFERMEDAD PEP
TICA 23

-CANCER DEL ESTO-
MAGO 15

(23.7 %)

(15.4 %)
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"A" POS lTIVO -----14
"B" POS ITIVO ----- 5
"AS" POS ITIVO ----- 2
"O" POS ITIVO ------25
"A" NEGATIVO ---..,,-- 2
"B" NEGATIVO ---- 2

'"AS" NEGATIVO ----- 1
HO" NEGATIVO ----- 1

---
6.- Grupo sanguíneo y factor Rh: (s610 está regis-

trado en 52 casos: 53.6%): (gráfica No. 5):

7.- Presencia de los siguientes hallazgos
pato16Q.!.

coso

a) ~ TUMORAL (s610 está registrada en
8i casos: 89.6%)
Positividad: 15 casos.

b) HIPOCLORHIDRIA (~610 está registrada en
16 casos: 16.4%) (gráfica No. 6)
Positividad: 8 casos.

c) ACLORHIDRIA (s610 está registrada en

casos: 16.4%) (gráfica No. 6)
Positivi dad: 2 casos.

16

d) ATROFIA GASTRICA (s610 está registrada
la observaci6n en 15 casos: 15.4%)
Positividad: 3 casos.

e) POLIPOS GASTRICOS (s610 15 casos regis
trados sobre esto: 15.4%)
Positividad: 1 caso.

31
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f) ANEMIA PERNICIOSA (s610 22 casos regis
trados: 22.6%)

,

Positividad: 3 casos.

Otros estudios efectuados que incluyen:

a) SERIE GASTROINTESTINAL (está reporta
da en 56 casos: 57.7% del total)
Positividad: 54 casos. (gráfica No. 6)

b) GASTROSCOPIA: (desde s610 hace poco
más de 1 año que se está haciendo con regu
lar frecuencia acá en Guatemala; se hizo 56
lo en un caso de los registrados y fue posi-
tiva). (gráfica No. 6)

c) PAPANICOLAU DE LAVADO GASTRICO (se
registra s610 en 7 casos: 7.2% del total).
Positividad: 3 casos. (gráfica No. 6)

d) HEMATOLOGIA (Hb. y Ht. está registrada
en 86 de los casos: 88.6%)
Positividad: anemia en 36 de los casos con

promedio de 9.5 grm% de Hb.

e) GUAYACO EN HECES (s610 84 casos regis-
trados: 86.5%)
Positividad: 24 casos.

f) MEDICION DE PROTEINAS SANGUINEAS ~

(está reportada en 29 casos: 29.8%)

11 pacientes revelaron hipoproteinemia con
los promedios siguientes:

a) Proteínas;totales: 4.93 gr%
= '"N g '"~ o~ '" e
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS EFECTUADAS (registradas),

y PORCENTAJE DE POSITlVIDAD
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b) ALBUMINA

e) Globulinas
d) Relaci6n a/g

2.63 gr%
2.21 gr%
1 a 4.

g) BIO PS lA (tomada de gangl ios extraabdomi-

nales 6 hepática por vía percutánea):

Se hizo en ganglio supraclavicular izquier-
do (Virt:how). en 2 casos y todos fueron po-
sitivos para carcinoma gástrico metastático.

Biopsia hepática: 1 caso, todos positivos.

9.- DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOI_OGICA y
CUANDO POSIBLE, LOCALIZACION INICIAL
DEL TUMOR: (s610 hay 89 casos reportados:
91.7%.; el resto de diagn6sticos se hizo por
radiología 6 simplemente por el hallazgo de me
tá;;tasis a distancia). -

TIPO INTESTINAL
TIPO DIFUSO
MUL TIPLE
SARCOMA
BIOPSIA A DISTANCIA

64
19

2
1
3 (ya mencion.!:

das antes)

Localizaci6n: (s610 incluye tipo intestial) (grá-
fica No. 7)

a) Fundus:
b) Cuerpo:
c) Antro y píloro:
d) Uni6n esofagogástrica:

7
15
39

3
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10.- METASTASIS (gráfica No. 8) (se reportan e~
89 casos; incluye los que se operaron 6 se hi~
zO Dx. de metástasis por radiologí¡¡. 6 biopsia
en lugares distantes del est6mago):

l'~

Hígado:
Peritoneo:
Carcinomatosis:
Epipl6n mayor,
Es6fago:
Páncreas:
Epipl6n menor:
Ganglio Virchow:
Aorta:
Colon Transverso. vías
bit iares, bazo ú otras

31
24
10

6
5
3
2
3
1

4

11.- RELACION DE LOS CASOS CON CIRUGIA,
(gráfica No. 9):

l.
a) Se trataron 52 casos:

~

-Billroth 1, 2
-Billroth Il, 23
-Gastrostomía:8
-Gastrectomías totales: 3
-Gastrectomía más yeyuno

-yeyunostomía; 16 ( uno
de esto; incluy6 cOleCiS"

1

tostomta)

-8 rehusaron el tratamie)
to quirúrgico.

~

1':
~

"
b) Del resto:

~¡

.!1, 1.

l
~
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-30 casos se encontraron-
inextirpables al laparot~
mizarlos.

-4 que sólo se hizo hallaz-
gos radio16gicos.

-3 con metásis a distancia.

En los dos últimos grupos no se intent6 operar
por diversas razones, tales como estado del pacien-
te; hallazgo de enfermedad muy avanzada; etc.

El pron6stico y la evoluci6n no existe en las fi
chas de registro; toda vez que los pacientes son eva
luados luego de su egreso, en las clínicas privada~
de los médicos respectivos y que el pron6stico de és
ta enfermedad es totalmente imprevisible.

Es conocido que el cáncer del est6mago es una
neoplélSia que en Guatemala es frecuente y por lo ge-
neral se diagnostica en etapas ya muy a:vanzadas. Se
considera en nuestro medio, como la neoplasia malig
na más frecuente en el hombre; que contribuye nota
blemente a la tasa de mortalidad, ya que por lo avan
zado que se halla al diagnosticarlo, la curaci6n e s
muy difícil de lograr.

1::1trabajo de los doctores Arroyave y Pazzetti,
incluye 2 años de revisi6n de casos en el h o s p i tal
Roosevelt, y que fueron ingresados a los de p a rta-
mentas de medicina 6 cirugía (según el informe preli
minar de Abril 1974); comprende 103 casos, de los
cuales 5 se diagnosticaron postmortem y s610 19 con
serie ¡¡astroduodenal; es decir que rehusaron el tra

35
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tamiento quirúrgico; además 11 casos de sospecha
el ínica que rehusaron las pruebas diagn6sticas.

Al igLé.l que en el centro médico, ellos encon-
traron la incidencia más elevada en la 6a. década de
la vida; siendo 34 casos en esa década los reporta-
dos en el Centro Médico y 38 en el Hospital Roose-
velt.oC

En la agrupaci6n por sexos, reportan 13 casos
más correspondientes al mascul ino, que hace muy s2
milar el reporte al del Centro Médico.

Los síntomas principales por los que consulta-
ron los pacientes, se reportan así: (por orden de fre
cuencia):

CENTRO MEDICO HOSP. ROOSEVEL T

Pérdida de peso
Dolor epigástrico
Anorexia
Náusea, V6mito
Astenia
Flatulencia
Pirosis

Dolor epigástrico
V6mito
Pirosis
Pérdida de peso
Anorexia
Flatulencia
Disfagia

E n ambos estudios se encontr6 que el ti e m pO
de evoluci6n de los sfntomas, cuando consulta el en-
fermo, es más marcado en los primeros 6 meses.

Los dos estudios coincidieron nuevamente en 18
clasificaci6n de grupos sangufneos, en que es mayor
la incidencia del "O" Rh Positivo. Coincidentambié~"

36
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los hallazgos de a1.te~3.Gi6n de la curva gást1'i.ca de
acideL.; yel r'eport¿. r'adi.o16gico del Roosevelt, da un
porcentaje menor de positi.vi.dad (70.92%), compara..,
do con el Centro Médico (96.6%)..

Las operaciones hechas en ambos hospitales, -
varfan desde una biopsia hasta laparotomfas explora-
doras y gastrectomías totales. En el estudio de los
Dres. Arroyave y Pazzetti hay 23 casos en los que
únicamente se hizo laparotomfa exploradora; operán
dose el resto con fines curativos o pal iativos, no es=
pecificándose el número de éstos últimos.

El informe de-.ellos, no incluye más paráme-
tros que sean susceptibles de compararse con el in-
forme de Centro Médico; pero es interesante que en
ambos no hay informes de la evoluci6n 6 resultados
de tratamiento; debiéndose esto en el primer caso a
que los pacientes no vuelven a consulta externa; y en
el segundo a que son controlados luego en c 1 f ni c as
privadas .
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CAPITULO VII

SUMARIO

"\
En el presente trabajo se revisaron las Histo-

rias ClÍnicas de 97 casos de neoplasias malignas gás

tricas, en un período de 27 años en el Hospital Cen:

tro Médico de la ciudad Capital de Guatemala; anali-

zándose los aspectos cl{nicos, de laboratorio,radio-

lógicos, terapéuticos y anatomo-patológicos.

,.
,

~

I!
Se estableció un análisis estadístico compara-

tivo entre los hallazgos mencionados en el párrafo

anterior, con estudios hechos en nuestro medio y en

el exterior al respecto del tema.l'
~
;1

Se logró poco o ningún estudio en cuanto a la

evolución se refiere, condicionado como era de esp;:

rarse, a la idiosincrasia de nuestro medio.
"

11

~

iI
i"

I

3.-

4.-

5.-

CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

1.- El cáncer gástrico sigue siendo una enfermedad
cuya etiología y patogenia prácticamente son des

conocidas.

2.- La Inexpl icable disminución en la incidencia de

la enfermedad en los países desarrollados, en

contraste con la alta prevalencia en los subde-

sarrollados ú ott'osen los cuales hay factores
que parecen influenciar directamente el apare-

cimiento de la enfermedad, no puede. 8xpl icar
por sí misma la naturalezadel carcinoma gás<~
trico,aunque será de inestirnablevalor cuando
llegue a comprenderse.

Del mismo modo, no han podido aclararse las-
relaciones entre anemia perniciosa, gastritis a

trófica y metaplasia gástrica inte.stinal,con el
aparecimiento de la enfermedad.

Deberán hacerse todos los exámenes necesa-
rios para descartar la enfermedad, en todos a
quellos pacientes mayores de 30 años en los
que se sospeche la misma.

Los exámenes de mayor confiabilidad en nues-
tro medio son los radiográficos; aunque el ideal
es la endoscopía gástrica y la biopsia bajo vi-
sión directa.
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6.- D(Cbenvigilarse, estrechamente todos aqu<O!l!o,

pa,,:tentes que padezcan ó tengan antecedentes de

enfermedad péptica ulcer'ada a nivel gástrico,
anemia perniciosa, gastritis atrófi.ca 6 mete.,
plasia gástrica intestinal.

7. - Los pól ¡pos adenomatosos grandes y ulcerados
son considerados como lesiones premalignasy,
deberán extirparse cuando se descubran.

8. - Los estudios más avanzados de la enfermede.d
corresponden a los japoneses, y son ellos qui~
nes tienen los medios diagnósticos más refine.-
dos para establecer un conocimiento de la enfe~
medad en su fase inicial, que es cuando aún ti~
ne posibilidades de curarse.

9. - El tratamiento quirúrgico es el único que puede
considerarse adecuado.

10.- En nuestro medio, la enfermedad tIene un lig;

1"0 predominio mascul ino y no tan marcado ce:-
mo el informado en otros países, Su mayor \~I

cidencia es en la 6a. década de la vida.

11.- Los exámenes de laborato¡~¡o que indican des'
censo en los valores de hemoglobina '/ hemat;

crito proteínas sanguíneas, así como -~a prB", .
f a'sencia de sangre oculta en las mater'las e~

les etc; no son más que manifestaciones 515:
' ' l '

,
témicas de la presencia neoplasica ma 19na
nivel gástrico.

12.- El tiempo de evolución durante el que más corr,

=40

13.-

sulta el enfer'mo es durante los 6 primeros me
seso

Es probable que la diferencia encontrada en r~
lación a los síntomas por los cuales consulta el
enfermo, entre el estudi.o del Centro Médico y
del Hospital Roosevelt, se deba al nivel cultu-
ral medio de los pacientes que consultan a los
respectivos hospitales.

14.- Por desgracia, la mayor parte de las veces 1 a
enfermedad está ya en fase avanzada y de difí-
cil curación.

15.-

16.-

Es penoso que por no haber información poste-
rior al tratamiento en los diversos estudios de
nuestro medio, no existan estadísticas propias,
oon resultados comprobados, buenos ó malos y
por lo tanto no se puede saber con bases cientí
ficas cómo mejorar la asistencia.

En base al último inciso, se recomienda a los
médicos tratantes del Centro Médico, que siem
pre se envíe una copia de los exámenes practi=
cados a sus pacientes cuando estos sean inter-
nados al hospital (se entiende por esto, exáme-
nes hechos en fecha reciente al ingreso y q'u e
pueden considerarse importantes para el diag-
nóstico), a manera de que los futuros estudios
de la institución sean más completos.

17.- En contraste a los estudios de otros países en
que la frecuencia de Grupo sanguíneo "A" Rh
Positivo es elevada en las personas que sufren

41
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la enferme dad; aquí se encontr6 que correspon
de al grupo HO" Rh Positivo.

-

18.- Se recomienda adoptar la clasificaci6n micros
c6pica propuesta por Laurén, dada la importañ
cia epidemio16gica que representa.

19.-

20.-

En nuestro medio el tumor llamado de ti_po in-
testinal fue el más frecuente, como se há obser
vado en otros países subdesarrollados; y su 1-;)
cal izaci6n preferentemente distal en el est6ma
go.

En el presente trabajo, de los 97 casos; se o-
peraron 82; de ellos s610 28 con fines curati-
vos; 24 con fines pa! iativos; 30 casos se cons..!.
deraron irresecables y el resto no se operaron
por diversas razones ya mencionadas antes.

42
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