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INTRODUCCION

La neoplasia es una neoformacidn, constituida
por acumulacidn anormal de células, cuyo crecimien
excede del de los tejidos normales y es incoordi-—
ado con el de los mismos. La primera clasifica-
on de las neoplasias es en dos grandes grupos: Be-
gnas y Malignas; llaméndosele "cancer" a las {lti-
as y definiéndolas como: neoformaciones de célu-
tumorales escasamente diferenciadas, que no tie
ihen funcidn especializada residual y actGan sélocomo
fabricas ingobernadas de substancia celular que se di
den y destruyen todo en su camino, con la facultad
de producir metastasis; es decir, aparecimiento a
stancia de nuevos focos de enfermedad.

Los tumores malignos contrastan netamente con

filtrativo y erosivo. El tumor se extiende por los plg
nos de menor resistencia, causa erosiéon y destruye
los tejidos, atravesando los limites anatdbmicos nor—
males. La palabra '"cancer" describe éstas prolon—
gaciones a manera de cangrejo a los tejidos adyacen—
S

Mi idea al escribir esta tesis es dar a conocer
algo sobre los (ltimos conceptos de ésta noxa tan an
tigua y cuya etiologfa y patogenia sigue siendo obscu—
Pa y contradictoria. Al tratar un tema tan complejo
dificil encontrar criterios rigidos en cuanto a téc—
hicas de diagndstico y tratamiento, ya que algunas ve
ces por falta de conocimientos 6 de recursos, la a—



tencidn del médico se desvia hacia otros sitios que
estén dando sintomatologia consecuerite a los efectos
sistémicos de las neoplasias malignas.

Espero contribuir modestamente al mejor con-
trol de esta enfermedad tan frecuente en Guatemala,
mediante la exposicidén de las tendencias mas moder-
nas para el diagndstico precoz y de sus implicacio—
nes terapéuticas; a manera de aliviar en minima par
te la terrible lucha del ente bioldgico contra las fueE
zas destructoras de la naturaleza, y con la esperan-
za de que un dfa no lejano la investigacidn constante -
de miles de personas en el mundo, se corone de éxi-
to al descifrar los secretos de la enfermedad en cues
tibn, y una vez mas se haga evidente el triunfo de lo
Eterno sobre la batalla valiente, pero débil de lo fini.
to. "

n

CAPITULO 1
MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se revisaron 97 casos de
céncer géstrico en el Hospital Centro Médico de Gua
temala, durante el periodo de 1948 a 1975.

Dicho anédlisis se ha comparado con un informe
preliminar del trabajo hecho por los Doctores Rober
to Arroyave y Silvio Pazzetti, sobre "Adenocarcino—
ma Gastrico en el Hospital Roosevelt! v presentado
en Abril de 1874 al "II Congreso Nacional de Ciru—
gia".

Los diferentes estudios especializados (Rayos

X", Anatomfa Patolbgica, etc.), se agrupan estadis
ticamente conforme a pautas adoptadas de acuerdo a
la experiencia de diversas escuelas y que revelan da

@ 3 -
tos propios. Se hace ademés una revisidn de las at

‘timas publicaciones relacionadas con el tema. -



CAPITULO II
ASPECTOS CLINICOS

Una de las fronteras interesantisimas de la in
vestigacidn médica es la blsqueda de la etiologia y
la patogenia del céncer; la etiologfa es cualquier fac
tor que se ha comprobado produce tumoracidn malig
na; v la patogenia es el mecanismo por virtud del
cual el agente etiolbgico transforma las células nor—
males en células tumorales. Lo méas probablees que
el cancer sea reaccién a muchos agentes; sin embar
go no se conocen a ciencia cierta los mecanismos po;
los cuéles actlan.

En relacidn a la patogenia se han mencionado
varios mecanismos, tales como: alteraciones genéti
cas; supresién de la retroalimentacién; la teorfa
multifactorial, la teoria multifisica 6 de etapas mil
tiples y la de Origen multicelular del cancer & -
bién llamada Teoria de Campo.

Tam=

Entre las muchas influencias actualmente some
tidas a estudio como causas posibles de clncer estan:
los carcindgenos quimicos; los carcinbgenos virbsi-
cos; algunos agentes fisicos; factores hormonales vy
la Mutacibn Soméatica Espontanea.

En el carcinoma gastrico, por desgracia la pri
mera etapa de crecimiento del tumor no causa sfnto-
mas. Al parecer no se producen hasta que se ha da-
do ulceracibn, obstruccibn, necrosis 6 inmavilidad a

pégimen antiulceroso.

causa del tumor.

Los sfntomas méas frecuentemente observados
son: pérdida de peso; dolor, sobre todo epigé:str‘ico
v constante, agravado con las comidas; anorexia Yy
vbmitos. Algunas veces el dolor desaparece con un
La hematemesis es signo ra-
ro, pero cuando se presenta se acornpaﬁei casi sie:w—-
pre de lesiones en la zona findica o car'dtaca: s Mu=—
chas de las principales quejas son manifestaciones de
anemia: vértigos, disnea, palidez, adinamia.

Casi todos estos sintomas son siempre tardios;
pero al avanzar el tumor las manifestaci{ones difie—
ren de acuerdo a las partes de la economia que es—
tén afectadas.

Aunque los adenocarcinomas comprenden apro
ximadamente el 90% de los canceres géstricos, es -
conveniente recordar que al leiomiosarcoma corres—
ponden el 1% vy 3 a 5% a los linfomas de los diversos
tipos histolbgicos.

Por lo general, las personas con esta afeccibn
se encuentran arriba de la quinta década de la vida.
El examen fisico suele dar datos normales y la ~im-—
presidén de enfermedad crbnica es rara; sobre todo
en los examenes iniciales. La palpacidén del abdomen
descubre una masa en menos de la mitad de los ca-
sos. Los tumores del fondo no pueden palparse : ==
trés de la céja toréaxica, pero los tumores del cuer-=
PO a veces se perciben en el epigastrio.

. ”
Lahepatomegalia es relativamente comun, pero



no siempre es indicacidén de metéstasis. En raras
ocasiones pueden producirse extensiones metastéati-

cas a los ovarios (Tumor de Krukenberg) 6 a'lla re-
gién perirrectal (Tumor de Blumer). Otro signo de
enfermedad avanzada es descubrir la participacidn
de los ganglios linfaticos supraclaviculares izquier—
dos (Ganglio de Virchow).

Aproximadamente en el 15% de los pacientes de
céncer gastrico se observan modificaciones del rit-
mo de vaciamiento intestinal, probablemente secunda
rias a la anorexia, lo cual puede hacer gue el interés
del médico se concentre en el colon y se deje abando
nada por alglin tiempo la investigacién para cancer
Lo mismo sucede en los ancianos con sin-
prostatis-

géstrico.
tomas de vieja fecha y signos de hernia o

mo, que al igual que el médico atribuyen la causa de
sus molestias al problema més manifiesto.

b

CAPITULO IiI
EPIDEMIOLOGIA

En los Gltimos 80 afos en cientos de articulos
publicados que tratan de la enfermedad, se ha puesto
muy poca atencidn a la epidemiologia de la misma v
se desvia todo el interés hacia métodos para hacer
diagnéstico precoz Y nuevas técnicas quirGrgi cas,
hasta el punto de convertirse en verdadera obsesidn —
para los cirujanos vy gastroenterdlogos. Sin embar-—
go, una notable disminucidn de la incidencia de ia en
fermedad, observada durante los Gltimos 50 anos; en
varios paises, sobre todo en los Estados Unidos, es
uno de los cambios inexplicables gue existen para los
epidemidlogos.

ASPECTOS GEOGRAFICOS:

- La considerable variacidén en 1z distribucion aes
_g;ﬁaﬁ ca de la enfermedad, ha sido dermnostrada en el
trabajo de Segi ;r colaboradores; quienes observaron
Una aita incidencia en Japdn, Corea, Crile, Finlan-
CiuiS Polonia, Austria, Yugoslavia v algunocs de los
Paises llamados "Del Tercer Mundo", En Rusiala in
cidencia de 1a enfermedad es tan alt-h, que esta -
Siderada como el tumor maligno mas frecuente en el
hombre,

Con—

La incidencia es reportada baja en pafses co-
MO: Nueva Zelandia, Canadd, Australia y los Esta-



dos Unidos; siendo en éste (ltimo la disminucibnasi:
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 contribucidn al estudio epidemio—
légico, por cuanto demostraron que la incidencia de
la enfermedad era mayor en grupos de poblacidén de
nivel socioecondmico bajo, que en los grupos de alto
nivel., Esto se confirmd més tarde en Estados Uni-
dos, Japbdn y Dinamarca. Se ha observado ademés -
gue en algunos pafses la distribucidén del cancer gés-
trico es mayor en la parte norte que en la parte sur;
ésta variacidn también esté presente en otros pafses
como Rusia y Corea, en los que hay mayor inciden—
cia en las tierras internas que en las costas.

Es necesario notar que la causa de éstas varia
ciones en desconocida en lo absoluto y que cuando se
comprenda, contribuiré inapreciablemente al conoci-
miento integral de la enfermedad.

Laurén ha efectuado estudios histoquimicosyes
tructurales de 1,344 especimenes gastricos afectados
por la enfermedad y ha emitido la opinién de haberre
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 relacidn a ésto, él ha dicho: " estos
dos tipos de carcinoma difieren no solamente en su -
estructura, sino en sus factores etiolégicos y posi—
blemente en su patogénesis". EIl tipo mas comin (In
testinal) es mas frecuente en varones de edad avanza
da y es el que prevalece en los paises considerados

L — - - —_ ——
como de alto riesgo y muestran una verdadera corre

lacidén con la metaplasia intestinal de la mucosa gac-
trica.

Mufoz y Asvall también han admitido una etio—
logia diferente para los dos tipos de carcinoma des-
critos por Laurén; y es més, ellos han recomenda—
do a los epidemidlogos que los estudios futuros sobre
céncer gastrico sean basados en ésta nueva clasifica
cidn.

El tipo llamado Difuso, es frecuente en grupos
de pacientes jbvenes y observd mayor prevalencia en
aquellas areas consideradas como de bajo riesgo pa-
ra la enfermedad.

Correa, Cuello y Dugue, reportarcn gue de a=
cuerdo a su experiencia, el hallazgo de meta aplasia in
testinal es indicacidn en una comunidad dada, de alto
Piesgo para padecer cancer géstrico, y encontraron
correlacidn directa entre éste tipo de metaplasia v
el aparecimiento del tumor llamado de tipo intestinal .

Mufioz y Connelly estudiaron la tendencia a. S =

frir'el tipo intestinal vy el difusc en casos de ncer

géstirico en los Estados Unidos y le hicieron d~= acuer
do a la prevalencia encontrada por otros investiga io
Pes en los grupos correspondientes de alto v bajo =
Piesgo, obteniendo interesantes resultados.

Ellos sugirieron la hipétesis de gue los tipos d1
fuso & intestinal de carcinoma gastrico difieren no s
lo en estructura, sino en su etioclogia y epidemioclo —
gla. En suma, la alta frecuencia del tipo intestinal,

(8]

D



en pacientes de edad avanzada y su asociacidncon me
taplasia intestinal, sugieren que es muy 1mpor‘tante
estudiar acusiosamente las causas de ésta metapla—
sia intestinal en la mucosa gastrica.

ESTADO SOCIOECONOMICO:

La asociacidn existente de cAncer géstrico y
estado socio~econdmico bajo quedd claramente demos
tprada en las investigaciones del Registro General de
Inglaterra y Gales y por el trabajo de Clemmensen Yy
Nielsen, en donde hay una significativa incidencia ma
yor de mortalidad por céncer géstrico en aquella par
te de la poblacidn que vive en condiciones socioeco-
ndmicas deficientes.

Hirayama demostrd la misma relacidn en un es
tudio efectuado en 6 provincias del Japdn y concluyo-
opinando que todo esto esté probablemente influido en
forma directa por patrones culturales y de nutricidon.

FACTORES DIETETICOS:

La relacidn existente entre pacientes con la en
fermedad en cuestidn y la nutricidn es muy dificil de
establecer, ya que es muy relativo poder llevar un
control adecuado de la dieta de muchos afios en pa-
cientes que padecen la enfermedad y en quienes este
aspecto se investiga.

En diversos estudios efectuados en Japdn, se
encontrd que el nivel de pepsindgeno en suero estaba

10

ﬂfnr

 sepvados en pacientes con la enfermedad,

considerablemente bajo en aquellas nersonas que pade
cen de hipoclorhidria; la frecuencia fué de 3.5% Yy
30% respectivamente para todos los casos estudlados
y Cuyo diagnbstico principal era Céncer gastrico.

Los elevados niveles de gastrina en suero, ob-
indudable—
mente resultan de estimulacién antral por baja aci-
dez gastrica resultante de hIpOlCO!“hldi"la, anemiaper
niciosa, gastritis atrdfica G otras anomalias 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 pepsindgeno pueden indi-
car facilmente qué grupo de personas estan en alto =
riesgo de sufrir la enfermedad y que hacen ade rrmés,
vAlida la sugerencia de que algunos tipos de cancer
gastrico pueden estar directamente influidos por via
hormonal .

Un informe de la Divisién Epidemiolbgica del
Instituto Central del Céncer en Tokyo, mostrd el ana
lisis de las variaciones regionales de dieta en rela-
cidn a la enfermedad en que la ingesta de alimentos
muy salados, asi como el bajo consumo de leche, e—
ran notables en todos los grupos de personas af’ecta
das. Aquf por lo tanto es oportuno mencionar que
los cambios de frecuencia de la enfermedad en los Es
tados Unidos, van directamente asociados a notables
cambios dietéticos, tales como aumento en la inges-—
ta de alimentos frescos, ricos en carbohidratos Y
protefnas animales, leche entera y otros.

En Islandia se ha notado elevada incidencia de
la enfermedad en varios distritos, en proporcidn di-

11



§ég;ecta al consumo de truchas y salmones, que al igual
que otros peces y carnes consumidas allf son: oometigl
dos intermitentemente durante 8 a 12 semanas al pro
ceso de ahumamiento y han mostrado tener una gran

cantidad de hidrocarburos policiclicos, pmnc1pa1men '

teel 3,4 benzopu"eno » que son considerados como al
tamente carcindgenos.

En Noruega, las estadisticasitive:s cumosa
mente que la disminucidn observada en la fr-ecuenma
de la enfermedad a la par de otros pafses industria-
lizados, se "detuvo" 5 afios antes de que principiara
la 2da. Guerra Mundial en que gran cantidad de ali-
mentos ricos en carbohidratos y proteinas animales,
eran exportados para Alemania. La disminucién de
la frecuencia volvid a "normalizarse" hasta 15 afios
después.

FACTORES ENDOGENOS: algunos factores endbge-
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 hereditaric ha sido
estudiado por muchos afos y se ha descubiertc que
la enfermedad est& concentrada en unas familias méas
gue en otras, pero debido a la multiplicidad de facto
res implicados en el proceso, la razbdn sigue siendo
obscura.

De la misma forma, también se desconoce la
razdn de que haya una mayor frecuencia de enferme-—
dad en personas con grupo sanguineo "A'", aunque se
ha comprobado que la anemia perniciosa, la gastri-

12
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tis atrdfica y la aclophidria son mas frecuentes en el
grupo de pacientes con grupo sanguineo "A", A pe-
sar de ello, en 1971, Callander y colaboradores no
encontraron una notable diferencia entre los grupos -
sanguineos conocidos y su relacidn con anemia perni
ciosa o céncer gastrico. Aglunos autores han queri-
do explicar la relacidén de ca. gastrico, anemia per=-
niciosa y gastritis atrdfica, con la intervencidn de un
proceso autoinmune.

ULCERAS GASTRICAS BENIGNAS Y POLIPOS:

En el pasado, una de las cuestiones mas contro
versiales en el estudio de la enfermedad; era su re-
lacidn con las Ulceras benignas 6 con los pdlipos.

En un estudio norteamericano de méas de 500
pacientes con cAncer gastrico observados en los Ul-
timos 30 afos, fue muy baja la frecuencia de encon-
trar asociacidn de enfermedad maligna con {lceras
cronicas consideradas como benignas; Aunque el es—
tudio de Paulino y Roselli, demostrd focos pequefios
de malignidad en los méargenes de Ulceras de aspecto
Yy comportamiento benignos en 3 de 105 especimenes
quirirgicos cuidadosamente investigados.

De acuerdo a ello se ha asumido que las Ulce-
ras crbnicas no son un factor etioldgico importante
de la enfermedad. La teoria recientemente populari
zada de Sakita y colaboradores de que el carcinoma
8s la lesidén primaria y que luego sufre ulceracidn pép
tica, es muy controversial, puesto que para muchos
€s aceptada la Glcera péptica como una lesidén prema
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ligna. CAPITULO IV

Los pblipos gastricos y los adenomas han sido
preconocidos como potencialmente malignos; més =
cuando los pdlipos son grandes, duros y se Ulceran,
En la serie de Paulino y Roselli, se encontrd que el
5% de los carcinomas estaba asociado con pdlipo 2 El andlisis de los pacientes presentado por Pau
géstricos. En ninguno de los casos se pudo estable- lino y Roselli, demostrd que la enfermedad era total
cer relacidn de céncer géstrico con los pdlipos lla~ ente silenciosa en el 50% de los casos, incluyendoa
mados hiperplésticos. Ellos concluyeron, afirmando quellos en que se encontrd invasidn extensa de las pa
que los pdlipos adenomatosos mayores de 2 centime=  pedes del estdmago. AUln en pacientes bien informa-—
tros de didmetro deberan ser resecados al descubrip B s errermedad y ue ban side Msneia-
se, por considerarlos lesiones premalignas. s por médicos especialistas en interrogatorios acu
osos, se encontrd que los sfntomas sbdlo se produ—
cen unas pocas semanas antes de que la enfermedad
~ esté comprometiendo seriamente a la economfa. Ade
mas, la vaguedad de los sintomas y otras peculiazﬂi:
lades de la enfermedad que pueden ser presentadas -
por otras muchas que afecten el tracto digestivo, ha-
fcen E;ue en general, el médico sospeche muy poco la
~ presencia de cancer géstrico en la fase precoz  del
- mismo. - '

MODERNAS TENDENCIAS EN DIAGNOSTICO

-Ellos recomiendan que en todo paciente m ayor
de BO afios, con molestias vagas digestivas, que pre
sente cualquiera de los sintomas tales como: anore=
. xia, pérdida de peso, astenia, flatulencia y més aln
si hay antecedentes de enfermedad péptica, anemia
perniciosa, gastritis atrofica & disminucion de la aci
dez géstrica, deben considerarse como altamente sos
Pechosos de padecer la enfermedad y por 1o tanto de
beran ser estudiados como tales ; con examenes in-
Mediatos que incluyan estudio radiografico y fluoros
copfia del estdmago con doble medio de contraste; asf
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como endoscopia con gastrocdmara y biopsia bajo wvi

sibn directa,

Tekemoto y colaboradores en Japdn, quienes

han hecho los mayores avances en este campo, han

llegado a concluir que en manos de un experto, pue~

den obtenerse biopsias bajo visibén directa de masas
tan pequefias como de 1 centimetro de didmetro.

El estudia citolbgico de lavado géstrico median
te simple presidén & con el uso de enzimas mucoliti-
cas, es menos seguro que el estudio endoscdpico vy la
biopsia bajo visidn directa, que brindaron 100% de se
guridad en el diagndstico de los casos estudiados.

Ellos recomiendan el estudio endoscépico en to
dos los pacientes en que se sospeche céncer géstr‘i:
co, sobre todo en aquellos que han sido radiolbgica~-
mente informados como normales y cuyas molestias
persisten & en los que se ha hecho diagndstico de Gl-
cera péptica, a fin de obtener el diagndstico diferen
cial correcto.

En relacidn al diagnbstico precoz del céancer
gastrico, son los japoneses quienes han hecho las
contribuciones més notables en este campo durante
los Gltimos 15 afos. Los gastroenterdlogos y oncd-
16gos, han descrito nuevas técnicas radiogréficas con
doble medio de contraste y de fotograffas intragastri
cas, desarrollando tremendos refinamientos en 1la
construccidn del gastroduodenoscopio de fibra dptica.

En 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopia
Gastroenterolbgica definid y clasificd el CANCER

GASTRICO PRECOZ, basada en su documentacidn —
endoscbpica y patoldgica; la cual va de acuerdo a la

.« profundidad que sea afecta.da por la lesibn, asf:

FASE PRECOZ FASE AVANZADA

ay Sblo mucosa afecta a) Afectado més profun
da. damente lecho muco
so, sin llegar ala ca

b) Afectado tambiénle pa muscular.

cho mucoso.
b) Capa muscular ya a-
fectada.

c) Serosa también com
prometids,

Ademas esté la clasificacidn macroscdpica del
CANCER GASTRICO INICIAL:

1. TIPO I (LLAMADO TAMBIEN DE PROTRUSION.)
a) elevado.

b) plano.
c) deprimido.-

2. TIPO II, QUE COMPRENDE:
(O SUPERFICIAL),

3. TIPO III (LLAMADO TAMBIEN EXCAVADO D

Pueden presentarse combinaciones de los diver
s i ; oy
Os tipos en un estdmago afectado por la enfermedad.

- Esto se logré gracias a las ilimitadas oportuni
y ©S de Diagnéstico Precoz de la enferrmedad , desa
rolladas por la Sociedad Japonesa de Investigacién
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Masiva del Céncer Géstrico, que en 1967 puso en fun
cionamiento unidades mbviles de radiologia para es-
tudios gastricos, y que seglin los reportes de Ariga,
conformados por Takahashi, de 1,573,667 peprsonas
examinadas, se descubrid la enfermedad precoz en
el 0.2 a 0.3%; debiéndose a ello, que la sobrevida
media en 5 afios después del tratamiento quirlrgice
en el periodo de 1962 a 1967 haya aumentado de 28. i
% (que inclufa enfermos con fases diversas de la en—.‘(&
fermedad), a 95.5% durante el periodo de 1968 a 1973[
(que incluyd sdlo enfermos que estaban en laf:ase tem
prana de la enfermedad), segin la serie de Kidokoro,

CAPITULO Vv

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DE LA
PATOLOGIA QUIRURGICA

La cirugia géstrica es el Gnico tratamiento que
puede considerarse efectivo para los tumores malig-
nos a ese nivel del sistema digestivo y estd  influida
directamente, no sblo por los hallazgos durante la
misma operacién sino por la experiencia del ciruja-
Nno y las observaciones hechas por el patdlogo.

El estudio de 200 especimenes quir(irgicos re-
secados por el mismo cirujano y analizados por el -
Mmismo patdlogo, Paulino y Roselli, respectivamente;
fueron todos sometidos a estudios convencionales & in
cluso estén clasificados dentro de las bases emitidas
por Laurén. El material de su estudio consiste e 3}
120 gastrectomias subtotales 3 58 gastrectomias tota
les y 22 esofogogastrectomfas proximales. El diag-
ndstico patoldgico reportd: carcinoma en el 94%; sar
coma en el 10% y tumoraciones de miiltiples tipo his
toldgico en 1%. i

Se pudo observar que los turmores més agresi
VOs y con menos sobrevida se encontraban en los pa—
cientes méas joévenes; é inversamente, que los tumo~

res mejor diferenciados, por lo tanto menos agresi-

VOs y que ofrecian mejores posibilidades de sobrevi-
da se hallaron en los enfermos de edad mas avanza-—
da.
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El grado de malignidad se establecid de acuer-
do a la clasificacidn de Broder; encontrédndose que
la mayoria de las neoplasias ( 70%) fue de grado IV vy
el resto (30% ) de grado III.

Al referirse a la localizacidn que se supone era
la inicial del tumor, ellos encontraron que 97 corres
pondfan al antro; 36 al cuerpo; 24 al fondoy 19 a la
unidn esofagogastrica; ademés hubo 17 casos que se
clasifican como de localizacidén difusa, ya que toman
méas de una de las divisiones anatémicas gastricas y
7 casos en los que hay focos aislados en diferentes
regiones anatdmicas y que incluyen méas de una varia
cidn histoldgica de tumoracibn maligna. Sin embar—
go, un estudio reciente de la clinica Lahey de Bos-
ton, que incluye los {ltimos 40 afios ha encontrado al
mismo tiempo que disminuye la incidencia global de
la enfermedad que esta también se ha reducido a ni-
vel distal del estdbmago, ya que encontraron a nivel
proximal (cuerpo, fundus y cardias) afectado el 33%
de los casos en contraste con sblo el 7% reportadoha
cia 1930. De todas formas, la localizacidon proximal
requiere para su tratamiento adecuado, de esofago-
- gastrecomia proximal y por lo tanto conlleva mayo-
res riesgos operatorios y por la naturaleza de su lo-
calizacidn, menos posibilidades de controlarse » que
los cAnceres centrales o distales.

Al referirse al tipo macroscbpico del tumor,

ellos se basan en la clasificacidn de Borrman, y en=
contraron los siguientes resultados.
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TIPO FRECUENCIA

Polipoide & fungoso 11. 5%
Ulcerado 59.0%
Ulcerado con infiltracién marginal 29,.5%"
Infiltrante difuso 0.5%

En la descripcidn microscdpica es adecuado
mencionar que existe una ilimitada terminologia para
nombrar los diversos tipos histoldgicos vy que esta
se deriva de las grandes dificultades que existen pa-
ra establecer la gran variabilidad existente en la di-
ferenciacidn é desdiferenciacién de varias partes en
un mismo tumor,

Esto es un argumento méas para tomar en cuen
ta la clasificacién propuesta por LLaurén, ya mencio—
nada antes y que ha sido aceptada por muchos investi
gadores, ya que es muy (til para los estudios epide:
mioldgicos. De acuerdo a ella, hay dos tipos de car
cinoma géstrico: el "Intestinal" & adenocarcinoma -
bien diferenciado y el "difusso" o adenocarcinoma in
diferenciado; los cuales difieren no solamente en su
morfologia, sino en sus aspectos epidemiolbgicos v
posiblemente en la eticlogia y patogénesis.

El llamado de tipo intestinal fue mas frecuente
en los varones de edad avanzada y tiene relativamen=—
te mejor prondstico que el tipo difuso; siendo el de
Mayor incidencia en los paises considerados como de
alto riesgo para padecer la enfermedad. EI tipo difu
SO tiene pegr prondstico v es méas frecuente en los
pacientes jovenes.
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En relacidn a ello, la serie investigada ponr

Paulino v Roselli, dib los siguientes resultados:

TIPO TOTAL HOMBRES MUJERES
Intestinal 100 76 24
Difuso B3 40 23

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

En 3 de los 7 casos reportados como mdltiples,
se encontraron gue en el mismo tumor habia coexis=
tencia de los dos tipos: difuso & intestinal. Ademas
reportaron una alta incidencia de metaplasia intesti-
nal que comprometia a todo el estdmago en aquellos
casos de tumoracidn de tipo intestinal; y baja en los

casos de tumoracidn difusa.

También interesa el nombrar que de acuerdoal
tipo de tumoracidn, se hallaron las siguientes mani=
festaciones de extensidn de la enfermedad.

INFILTRACION LINFATICA NECROSIS
Total
153 71 13
tipo Intest. (85) 48 13
C

tipo difuso (58) 23

La infiltracidn linfatica se refiere a ganglios
regionales como es de suponer y la necrosis es  ex”
clusiva al tumor.

Recientemente se han incrementado diversas -
modalidades de tratamiento, incluyendo quimiotera

i o » A~
. pia y radiacion, pero como ya se menciond antes, en
3

” P s
_casc')s de cancer gastrico, estos sdlo son  tratamien
- 1 . = 8
tos "Paliativos" y no "curativos" como el quirdrgico

) De los casos observados en la clinica Lahey de
Boston, 94% fueron operados de acuerdo al criteri
estandard de operabilidad. | a laparotomia explo;O-:
dora n? se efectud cuando se sospechaba que no l?en
p,or'tar*'la ningln beneficio al paciente 4 cuando hay m
tastasis a distancia tales como: ganglios iz uier-yd =
supraclaviculares, ascitis, masas r*ec:talescc'a evidOS
te c?mpr‘omiso hepéatico. En estos pacientes sblo o
conﬁr‘m.a el diagnéstico por medio de biopsia tomaze
con aguja, paracentésis, excisidén local s_=:noioscc>-‘it
Pla; para iniciar el tratamiento paliativo convenc io-
nal. . uCIar\o estad que los pacientes con m etésta"si
multiples a distancia Y con problemas de obs’l:r*»u.;zcc"S
,gzmpleta.., si se benefician con una laparotomia a 11-’?2
- ni't;a:ctmar‘les gastrectomia simple 4 gastroenteros

damenf;fnmtimo de oper‘a.bi.lidad es determinado fun
ol ten e por la posibilidad de reseccibn; lagas
g 1w. /otal © la esofogogastrectomfa con yeyunog
Cua_dosa esofago no swe consideran procedimientos ade
- 26?/5/6; gue su r*}esgo operatoric es muy elevado
plicadoﬂc;ase r*n"o::tahdad en la clinica Lahey), las com
b mes.es)::nuc as y la sobrevida muy corta (meno}:

. 1L_as principales razones que inclinan a no rese
el tumor son: enfermedad difusa peritoneal; as—
3
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citis; extensidon directa de la tumoracidn a estructu- I

ras irresecables; as{ como masivo compromiso de

ganglios linfaticos celfacos G otros regionales.

En general, la opinién de la Clinica Lahey, es
de condenar la cirugia radical cuanhdo la enfermedad
estad muy avanzada, ya que se han comprobado muy =
pobres resultados con ella. Sblo en aguellos proble
mas con severa disfagia (i obstruccidn, es cuando de
beréa intentarse un tratamiento guirdrgico paliativo -y-

razonable.

Aungue la curacidn del Céncer gastrico esté di
r*ectamente relacionaddo con el tamafio de la lesidn
primaria 6 el nimero de nddulos linfaticos compro-
metidos, generalmente no se hace cirugia curativa
% intento de reseccidn de la masa cuando hay més de
3 nbdulos afectados o la masa tumoral es muy dran

de; asfi:

RESECCION CURATIVA PARA CANCER GASTRICO,
CURAS DETERMINADAS:

Diametro maximo (cm: Curacidn:
menos de 2 65%
entre 2y 4 4
entre 4 v 8 25
méas de 8 14

Nbddulos linfaticos Metastéticos:

1 60%
1a3 22%
méas de 3 7%
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- dio de biopsia en congelacidon. Cuando la

—s esencial que los limites de reseccién & qui
plrgicos, sean confirmados inmediatamente por me
dad, por su localizacién permlt L e

5 a hacer reseccidn dis
tal del estdmago, la operacién més recomendada en
dicha clinica de Boston, es la Bilrroth II antecblica:
ya que da menos obstruccmn de las bocas anastomotl’
cas en caso de recidiva y también las estructuras son
més accesibles en caso de una nueva operacidn Ea
gastrectomia total vy esofagogastrectomia gen:ar‘al—
mente requieren incisién tor‘aco—abdomin;l .

De 100 pacientes estudiados en dicha clinica, 94
fuer‘on considerados como "operables'", secglin se ::ii-
Jjo antes; 15 de ellos presentaban car‘cinom#ai'osis di-
fusa del estdmago & linitis plastica y en 5610J8 dle
31105 se . pu(Elo hacer una reseccidn adecuada, usan-

O un criterio muy agresivo ninguno curd, siendo la

~ Sobrevida media de 1 afio 6 menos.

0,
3 El 4% de los pacientes, mostrd un cancer muy
cr‘mpr‘ano o superficial; todos tenfan el aspecto ma—-
oscop?co p’ohpmde y préacticamente fueron curados
con la cirugia.

\ El 75% restante, mostrd tumores de aspecto
pOllr;aode, siendo su localizacidén proximal en el 33%
Zifc% en .el estdmago distal. El resto de  localiza-

On multiple con predominio polipoide.

La mayor part
e de los i
. e - enfermos sometidos are
b paliativa, tuvieron una sobrevida media de 9
hamses 25% sobrevivieron hasta 5 afios v sélo 10%
sobrevivido més de 5 afios; siendo estos Gltimos
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los gue se consideran curados. CAPITULO VI
De tal manera pues, que todo parece indicap
la urgencia de impulsar nuevas modalidades de dia
nbstico y tratamiento tempranos de la enfermedad
algunas veces paliativamente se considerara la quis=
mioterapia y radicterapia. :

ANALISIS ESTADISTICO

A continuacidn se expone el andlisis estadistico
la investigacidn realizada en los registros del apr—
\V/e] hoSpitalario; se acompafian de las gréaficas
pespectivas; aunque no todos los parémetros tienen
ficas, sino solamente aquellos considerados de
yor interés.

Es necesario aclarar que algunos exadmenes im
portantisimos 6 esenciales para pacientes qua sepran
per'ados & que estén siendo estudiadcs a fin de esta—
blecer un diagnbstico determinado, no estan reperta
dos en los registros; debiéndose esto, casi siempre
2a gue todos los pacientes han sido investigados pri—
mero en clinicas privadas, gue no forzosamente en—
‘vian los informes correspondientes al hospital, para
aguellos enfermos que en él sean internados, con re
ferencia de ellas.

F’ARAMETROS QUE SE INVESTIGARON EN EL TRA
BAJO SOBRE CARCINOMA DEL ESTOMAGO, HOS~
PITAL CENTRO MEDICO DE CUATEMALA,. ANOS
DE 1948 a 1975 INCLUSIVE,

EDAD.

SEXO.

PROCEDENCIA DEL PACIENTE,

MOTIVO DE CONSULTA O'ISINTOMAS PRIN=—
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CIPALES Y TIEMPO DE EVVOLUCION,

5. ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFER-
MEDAD PEPTICA Y FAMILIARES DE CANCER

GASTRICO.
6. GRUPO SANGUINEO Y FACTOR Rh.

7. PRESENCIA DE HIPOCLORHIDRIA, ACLORHIL
DRIA, ATROFIA GASTRICA, POLIPOS GAS-
TRICOS Y ANEMIA PERNICIOSA.

8, OTROS ESTUDIOS EFECTUADOS (SERIE GAS:
TROINTESTINAL, GASTROSCOPIA, PAPANI~
COLAU DE LAVADO GASTRICC, HEMATOLO-
GIA, GUAYACO EN HECES, PROTEINAS SAN
GUINEAS Y RELACION A/G; BIOPSIA DE
GANGLIOS O HEPATICA).

9. DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

10. METASTASIS ENCONTRADAS.
11. TRATAMIENTO QUIRURGICO (OPERACION).

Se hallaron 97 casos; en 43,211 registros del
hospital, lo cual hace una frecuencia del O. 22%.

1.— Los 97 casos encontrados se agruparon por su
frecuencia y de acuerdo con grupos etareos

asi: (gréfica No. 1)

21 afios a 30 afos =~ —————=— 1 ( 1.03%)
31 afios a 40 anos —————— 4 ( 4.12%)
41 afos a 50 afios @ ——————— 9 ( 9.27%)
51 afios a 60 afos ——————22  (22.6 %)
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61 afios a 70 afios  mm———_ 34 (35.0 %)
71 afios a 80 afos TTTTT==20 (20.6 %)
81 afios a 90 afios  m—mmm 7 7a21%)

La agrupacidn Por sexo, de 1los casos, da el si
guiente resultado: (gréfica No. 2)

Sexo masculino 54 (65.6 %)
Sexo femenino TTTTTT=43 (44,3 %)

Por lo tanto 1a relacidn es de 1,25 veces maés
frecuente en hombres que en Mmujeres,

La Procedencia de los pacientes se agrupd so-
lamente en dos partes: los pProvenientes del in
terior de la repiblica Y los que provenfan de la
ciudad capital:

Capital TTTTT—68  (70.1 %)
Interior TTTTTTT29 (29.8 %)

Los sintomas que obligaron al paciente a visi-
tar al médico, asf como el tiempo de evoly~
cidn de los mismos, se agruparon asi: (tenien
do en cuenta que casi todos los pacientes ppe~
sentan a la vez mas de dos Manifestaciones pa
toldgicas): (gréfica No. 3)

~PERDIDA DE PESO  ———eee g5 (63.9 %)
-DOLOR EPIGASTR

cc = 47 (48.4 %)
~ANOREXIA 84 (85.0 %)
“NAUSEA ¥ VOMITOS = 30 (30.9 %)
“ASTENIA 25 (25.7 %)
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~FLATULENCIA ——————— 18 (18.5 %)

-PIROSIS = 4 (1404 %)
~-DOLOR EN HIPOCON
DRI [ZQUIERDD:  wewm——r—r 9 ( 9.24k)
-DISFAGIA  =—————— 9 (9.2 %)
~DOLOR EN HIPOCON
DRIO DERECHO = B (6.1 %)
=ME LENA e 5 (B, 1 %
-HEMATEMESIS commmme— 5 ( 5,1 %)
—ESTRENIMIENTO  ====——= 3 ( 3.0 %)
~MASA EPIGASTRICA=====—=— 3 (3.0 %)
-MASA SUPRAC LA-—
VICULAR IZQUIER~-
DA —————— D (2,0 %) §
-ICTERICIA, SINGUL . g
TUS, DOLOREN RE o 9
GION LUMBAR ——==———— 1 (¢ 1.0 %) s
Z
TIEMPO DE EVOLUCION: (grafica No, 4): <
9]
a) Menos de 1 mes, hasta 6 5
meses memimeas 7 (T2, 1%) ;
b) De 6 meses hasta {1 afio  ~—===18 (18.5%) O
c) De 1afiohastai 1/2afios ————— 1 ¢ 1.0%) g
d) De 1 1/2afoshasta2afios —==—— 4 ( 4,1%) —ii
e) Més de 2 afios = =em——— 4 ( 4.1%) a
P
Artecedentes personales de enfermedad pépkis
ca y familiares de céncer gastricos ;cé
L
v
‘[:E_—*I‘.\ECFAIT:RMEDAD =t 23 (23.7 %) B33 3I2333Iggawvo
-CANCER DEL ESTO-
MAGOD = eeee——— 156 (15.4 %)

Nfimero totzl de Pacientes agrupados por Sexos
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—_—_— —————ee e T

Grupo sanguineo y factor Rh: (sbélo esti regis—
trado en 52 casos: 53.6%): (gréfica No. 5):

"A"  POSITIVO i 4
"B"  POSITIVO ————— 5
"AB" POSITIVO ————— 2
"O"  POSITIVO ——————D25
"A"  NEGATIVO —————— D
"B"  NEGATIVO & e o
"AB" NEGATIVO ——
"O"  NEGATIVO —————

Presencia de los siguientes hallazgos patolég_i
cos:

: W TUMORAL (sblo estd registradaen
87 casos: 89.6%)
Positividad: 15 casos,

b) HIPOCLORHIDRIA (sblo est4 registrada en
16 casos: 16.4%) (gréfica No. &)
Positividad: 8 casos.

¢) ACLORHIDRIA (sblo estd registrada en 15
casos: 16.4%) (gréfica No. 6)
Positividad: 2 casos,

d) ATROFIA GASTRICA (sbio estid registrada
la observacidén en 15 casos: 15.4%)
Positividad: 3 casos.

e) POLIPOS GASTRICOS (sblo 15 casos regis

trados sobre esto: 15.4%)
Positividad: 1 caso.
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) ANEMIA PERNICIOSA (sdlo 22 casos regis
trados: 22.6%)

Otros estudios efectuados que incluyen:

a)

b)

d)

e)

D

Positividad: 3 casos.

SERIE GASTROINTESTINAL (estA reponrts
da en 56 casos: 57.7% del total)
Positividad: 54 casos. (gréfica No. 6)

GCASTROSCOPIA: (desde sblo hace pocg
mas de 1 afio que se estd haciendo con regy
lar frecuencia acéd en Guatemala; se hizo s_:
lo en un caso de los registrados y fue posi=
tiva). (gréfica No. 6) |
PAPANICOLAU DE LAVADO GASTRICO (se
registra sblo en 7 casos: 7.2% del total).
Positividad: 3 casos. (gréfica No. 6)

HEMATOLOGIA (Hb. y Ht. estd pregistrada

en 86 de los casos: 88.6%)
Positividad: anemia en 36 de los casos con
promedio de 9.5 grm% de Hb.

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

MEDICION DE PROTEINAS SANGUINEAS -
(esta reportada en 29 casos: 29.8%)

11 pacientes revelaron hipoproteinemia con
los promedios siguientes:

a) Proteinas totales: 4,93 gr%
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b) ALBUMINA 2.63 gr%
¢) Globulinas 2.21 gr%
d) Relacidn a/g iad,

g) BIOPSIA (tomada de ganglios extraabdomi —
nales 6 hepética por via percutdnea):

Se hizo en ganglio supraclavicular izquier—
do (Virthow) . en 2 casos y todos fueron po-
sitivos para carcinoma gastrico metastético.

Biopsia hepética: 1 caso, todos positivos.

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOI.OGICAY
CUANDO POSIBLE, LOCALIZACION INICIAL
DEL TUMOR: (sblo hay 89 casos reportados:
91.7%.; el resto de diagnbsticos se hizo por
radiologia & simplemente por el hallazgo de me
tastasis a distancia). .

TIPO INTESTINAL ————— 54
TIPO DIFUSO i 1 6)
MULTIPLE e B
SARCOMA I

BIOFSIAADISTANCIA =———— 3 (ya menciona
das antes)

Localizacidn: (sbélo incluye tipo intestial) (gra-

fica No. 7)
a) Fundus: 7
b) Cuerpo: 15
c) Antro y piloro: 39
d) Unidn esofagogastrica: 3
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10.- METASTASIS (gréfica No. 8) (se reportan en
80 casos; incluye los que se operaron & se his
~0 Dx. de metéstasis por radiologia 6 biopsiy
en lugares distantes del estdmago):

F

\

E‘; Higado: 31
Peritoneo: 24
Carcinomatosis: 10
Epipldn mayor: 6
Esbéfago: 5
Pancreas: 3
Epipldén rnenor: 2

it Ganglio Virchow: 3

Aorta: 1

; Colon Transverso. vias
biliares, bazo G otras 4

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

!- a) Se trataron 52 casos:

-Billroth I : 2

=Billroth I1 ¢ 23
i -Gastrostomias8
-Gastrectomfias totales: 3
~Gastrectomia méas yeyun
“““ —yeyunostomia: 16 { un@
de estos incluyd colecis]
tostomf{a)

lmiu b) Del resto:

-8 pehusaron el tratamien
fi to quirlrgico.
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Esofagogastrica,

7

- Unibdn

Fundus

GRAFICA No,

Cuerpo

Antro v
Piloro

Localizacidn inicial del tumor en 1a Camara Gistrica (S6lo incluye tipo intestinal)

Ntimero
de Ca:sos
42
35
28
21
i4



. 8.
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Otros Lugares (24 Cascs)

CRAFICA No

tdtd s Fohrp 4
ool o ol o o

a e

Carcinomatosis (10 casos)

Peritonen (24 Casos)

Higado (31 Casos),

METASTASIS : ( 89 Casos reportadosj
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R R RCREOESRSSSEmDS————— e
=30 casos se encontraron-—

inextirpables al laparoto

mizarlos. '
—-4 que sdlo se hizo hallaz—

gos radiolbgicos,

=3 con metésis adistancia,

_ En los dos Gltimos grupos no se intentd operar
r diversas razones » tales como estado del pacien-
hallazgo de enfermedad MmMuy avanzada; etc,

El pronbstico y la evolucidn no existe en las fi
de registro; toda vez que los pacientes son evg
ados luego de su egreso, en las clinicas privadas
los médicos respectivos y que el pronbdstico de é

enfermedad es totalmente imprevisible. -

Es conocido que el cancer del estdmago es una
lasia que en Guatemala es frecuente Y por lo ge-
al se diagnostica en etapas ya muy avanzadas, Se
nsiclera en nuestro medio » como la neoplasia malig
mas frecuente en el hombre; que contribuye notg
mente a la tasa de mortalidad, ya que por lo avan

0 que se halla al diagnosticarlo, la curacién es '
uy dificil de lograr.

El trabajo de los doctores Arroyave y Pazzetti,
incluye 2 afios de revisidén de casos en el hospital
oosevelt, y que fueron ingresados a los departa=—
ntos de medicina & cirugfa (segln el informe preli
inar de Abril 1974); comprende 103 casos, de los
les 5 se diagnosticaron postmortem y sblo 19 con
rie gastroduodenal; es decir que rehusaron el tra
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los hallazgos de alteracidn de la curva gastrica de
acide-; y el reporte radiolbdgico del Roosevelt, da un
porcentaje menor de positividad (70.92%), compara=
do con el Centro Médico (96.6%).

tamiento qumur‘gtco, ademas 11 casos de sospechy
clinica que rehusaron las pruebas diagnédsticas.

Al igual que en el centro médico, ellos encon-
traron la inéidencia més 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,:

Las operaciones hechas en ambos hospitales, =
varifan desde una biopsia hasta laparotomias explora~—
doras y gastrectomfas totales. En el estudio de los
Dres. Arroyave y Pazzetti hay 23 casos en los que
Gnicamente se hizo laparotomia exploradora; oper*an
- , dose el resto con fines curativos o paliativos, no es—
En la agrupacidn por sexos, reportan 13 casos pecificandose el nimero de éstos Gltimos. ’
més correspondientes al masculino, que hace muy si
milar el reporte al del Centro Médico. El informe de'ellos, no incluye més paréme-
-?‘ros gue sean susceptibles de compararse con el in-
forme de Centro Médico; pero es interesante gue en
- ambos no hay informes de la evolucidn & resultados
~ de tratamiento; debiéndose esto en el primer caso a

que los pacientes no vuelven a consulta exter'na, Yy en

Los sihtomas principales por los que consulta-
ron los pacientes, se reportan asi: (por orden de fre

cuencia):

CENTRO MEDICO HOSP. ROOSEVELT el segundo a que son controlados luegs en ol {nicas
: privadas.

Pérdida de peso Dolor epigastrico -

Dolor epigéstrico Vbmito

Anorexia Pirosis

Nausea, Voémito Pérdida de peso

Astenia Anorexia

Flatulencia Flatulencia

Pirosis Disfagia ‘

En ambos estudios se encontrd que el tiempo
de evolucidn de los sfntomas, cuando consulta el en—
fermo, es mas marcado en los primeros 6 meses.

Los dos estudios coincidieron nuevamente en la

clasificacibn de grupos sanguineos, en que es mayO.
la incidencia del "O" Rh Positivo. Coincidentambiéfl
37
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CAPITULO VII

SUMARIO

En el presente trabajo se revisaron las Histo-
rias Clinicas de 97 casos de neoplasias malignas gés
tricas, en un periodo de 27 afios en el Hospital Cen=
tro Médico de la ciudad Capital de Guatemala; anali=
z&ndose los aspectos clinicos, de laboratoric,radio-

16gicos, terapéuticos y anatomo-patoldgicos.

Se establecid un anélisis estadistico compara-
tivo entre los hallazgos mencionados en el parrafo
anterior, con estudios hechos en nuestro medio y en
el exterior al respecto del tema.

Se logrd poco o ningln estudio en cuanto a la

evolucibn se refiere, condicionado como era de espé
rarse, a la idiosincrasia de nuestro medio.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

El céncer gastrico sigue siendo unaenfermedad

cuya etiologia y patogenia practicamente son des

conocidas.

La Inexplicable disminucidén en la incidencia de
la enfermedad en los paises desarrollados, en

- contraste con la alta prevalencia en los subde-
- sarrollados G otros en los cuales hay factores

que parecen influenciar directamente el apare-—
cimiento de la enfermedad, no puede axplicar
por si misma la naturaleza del carcinoma gbs-
trico, aungue sera de inestimable valor cuando
llegue a comprenderse.

Del mismo modo, no han podido aclararse las
relaciones entre anemia perniciosa, gastmtls a
trofica v metaplasia gastrica intestinal, con el
aparecimiento de la enfermedad.

Deberén hacerse todos los exdmenes necesa-—
rios para descartar la enfermedad, en todos a
quellos pacientes mayores de 30 afios en los
que se sospeche la misma.

Los examenes de mayor confiabilidad en nues—
tro medio son los radiogréficos; aunque el ideal
es la endoscopfa gastrica y la biopsia bajo wvi-
sidn directa.
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Deben vigilarse estrechamente todos  aguellg
pacientes que padezcan 6 tengan antecedentes g
enfermedad péptica ulcerada a nivel gé.sta"ic
anemia perniciosa, gastritis atrdfica & metas
plasia géstrica intestinal. '

sulta =1 enfermo es durante los 6 primeros me
ses. -

Es probable gue la diferencia encontrada en re
lacidén a los sintomas por los cuales consultael
enfermo, entre el estudio del Centro Médico v
del Hospital Roosevelt, se deba al nivel cultu—
ral medio de los pacientes que consultan a los
respectivos hospitales.

Los pdlipos adenomatosos grandes y ulceradey
son considerados como lesiones premalignasy
deberan extirparse cuando se descubran.

Por desgracia, la mayor parte de las veces la
enfermedad esté ya en fase avanzada y de diff—
cil curacibn.

Los estudios més avanzados de la enferme
corresponden a los japoneses, y son ellos qu
nes tienen los medios diagndsticos més refing
dos para establecer un conocimiento dela enfég
medad en su fase inicial, que es cuando adn ti
ne posibilidades de curarse.

Es penoso que por no haber informacién poste—
rior al tratamiento en los diversos estudios de
nuestro medio, no existan estadisticas propias,
con resultados comprobados, buenos & malos y
- por lo tanto no se puede saber con bases cient{
ficas cdmo mejorar la asistencia. -

El tratamiento quirdrgico es el Unico que pued
considerarse adecuado.

En nuestro medio, la enfermedad tiene un lig
ro predominio masculino y no tan marcado ¢
mo el informado en otros paises. Su mayor i
cidencia es en la 6a. década de la vida.

- P & 5
. EZr} base al Ultimo inciso, se recomienda a los
medicos tratantes del Centro Médico, que siem
pre se envie una copia de los exAmenes pr‘acti:
cados a sus pacientes L
_ 4 - ca cuand =
Los exAmenes de laboratorio gue indican des nados al hosgital (se entie dcJ it 1';‘1:9'"
& 17 . n -
censo en los valores de hemoglobina iy haméal nes hechos en fecha recient y F139.V‘ e
, ; _ eali i
crito, proteinas sanguineas, asi como iz P Pueden consideraprse impor*tantesnggizoeb-,t dg o
: ; : = iag-
sencia de sangre oculta en las meterias e Nostico), a manera de que los futuros estudigs
les, etc; no son mas que manifestaciones s de la institucién sean mas 1
) : : _ . co
témicas de la presencia neoplésica maligna e
5 2 . [
nivel gastrico. =
g En clontraste a los estudios de otros pafses en
qu i
que la frecuencia de Grupo sanguineo "A" Rh

El tiempo de evolucidn durante el que més cof Positivo es elevada en las SIS ERES o
que sufren

40
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la enferme dad; aqui se encontrdque correspop
de al grupo "O" Rh Positivo.

Se recomienda adoptar la clasificacidn microg
cbpica propuesta por Laurén, dada la importan
cia epidemiolégica gque representa. ‘

En nuestro medio el tumor llamado de tipoin=
testinal fue el méas frecuente, como se haobse
vado en otros pafses subdesarrollados; y sulo
calizacidén preferentemente distal en el estém

go.

En el presents trabajo, de los 97 casos; se o=
peraron 82; de ellos sblo 28 con fines curati=
vos; 24 con fines paliativos; 30 casos se consi
depraron irresecables v el resto no se operaron
por diversas razones ya mencionadas antes.
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