
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"DIAGNOSTICO DEL CANCER TEMPRANO

DEl ESTOMAGO"

RODRIGO JOSE CASTILLO DEL CARMEN



UNIVERSIDAD DE SAN CARlDS DE GUATEMAlA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

IlDlAGNOSTlGO DEL GANGER TEMPRANO DEL ESTOMAGO"

TESIS

PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA DE
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE

LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA

POR

ROIJRIGO JOSE CASTILLO DEL CARMEN

EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO y CIRUJANO



PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION

II. HISTORIA

III. OBJETIVOS

IV. MATERIAL Y METODO

V. ETIOLOGIA

VI. ANATOMIA PATOLOGICA

VII. DIAGNOSTICO

VIII. ESTUDIO Y ANALISIS DE CASOS

IX. CONCLUSIONES

X. RECOMENDACIONES

XI. BIBLIOGRAFIA



1

INTRODUCCION

La principal razón que me inclinó a estudiar el "Diag-
nóstico del Cáncer Temprano del Estómago" en nuestro
medio, fue que, desde el inicio de mis prácticas hospitala-
rias como externo e interno del Hospital General "San
Juan de Dios" de Guatemala, observé con interés los ca-
sos de cáncer del estómago, llamándome la atención que
en la totalidad de los mismos, el paciente que consultaba
lo hacia y continúa haciéndolo en una etapa demasiado
tardia, en la cual las posibilidades de tratamiento eficaz
y supervivencia a largo plazo, prácticamente no existen.

El médico se ha excusado ante estas situaciones ba-
sándose en que, la dificultad del diagnóstico radica en la
ausencia de sintomas en la etapa temprana del cáncer
mencionado, y que la mayoria de pacientes solicitan asis-
tencia médica cuando el mal está muy avanzado.

Hemos visto que en los casos de cáncer del cuello
uterino, luego de estudios realizados a través de muchos
años, se llegó a la conclusión de que la mejor manera de
combatir el problema era el control periódico en las per-
sonas que entran en un periodo calificado como de ma-



yor riesgo. Dicho control se ha basado ep exámenes .c.lí-
nicos y de laboratorio, y el resultado ha sido la detecclOn,
a tiempo y, en muchos casos, en una et.apa tempran~, de
dicho tipo de cáncer. . Luego, por med!o de tratamle!.1to
quirúrgico se le ha podido ofrecer al paciente muchos anos
más de vida.

Si lo anterior se ha logrado en la lucha contra el
cáncer del cuello uterino, ¿por qué no adaptar esta con-
ducta de una manera adecuada, al diagnóstico del cáncer
temp~ano del estómago en nuestro medio. . .?

En otros paises en los cuales este padecimiento es
causa frecuente de mortalidad, como por ejemplo: Esta-
dos Unidos, Japón, Islandia y Australía, se han tomado
medidas para reducir su mortalídad.

En Estados Unidos es una de las tres causas princi-
pales de muerte (10). En los últimos tJ::einta años se ha
reducido la mortalídad, lo cual ha dependido de los progre-
sos en los medios diagnósticos Y los resultados tera-
péuticos (3).

La definición y clasificación del cáncer temprano del
estómago fue establecida en 1962. Para ello se conside-
raron los casos en que el cáncer era extremadamente pe-
queño, porque era un cánc~r de l~ muc~sa; o porque. ,el
paciente seguia vivo, des pues de CITICOanos de reseCClOn
gástrica, o porque no habia metástasis en los n.ódu~os lin-
fáticos o metástasis distantes al tiempo de la clrugla. Se
entendió pues, como cáncer temprano del estómago aquel
que puede ser "curado" por cirugia (8).

el cáncer del estómago no es una enfermedad rara en
nuestro medio. Todavia no ha alcanzado dimensiones alar-
mantes, pero se puede prevenir esta situación y actuar
tomando las medidas necesarias para que a dicho mal se
le proporcione la atención que se le debe dar en su etapa
inicial.

El cáncer temprano del estómago se puede diagnos-
ticar y, actualmente en Guatemala, existen los medios
necesarios para hacerlo.

Es mi intención, además de las razones expuestas
anteriormente, la de estimular, con el presente trabajo,
el estudio del cáncer temprano del estómago en Guate-
mala, indicando ciertas normas para el diagnóstico de la
enfermedad, basado en estudios retrospectivos y pros-
pectivos.

En paises más desarrollados existen informes cien-
tificos para los medios de difusión popular, con la finalí-
dad de tener informada a la población, educarla y, a la
vez, para que contribuya en la lucha para la erradicación
de la enfermedad. De esta manera se ha hecho concien-
cia sobre la necesidad de tener en cuenta nuevos aspec-
tos en las actividades de la vida, siendo de las más impor-
tantes los exámenes anuales de rutina.

En Guatemala, a través de los años, se ha estado
d~tectan¡lo mayor número de casos de clincer del estóma-
go. 'Prueba de esto es que, un estudio realizado en 1959
reporta: "En nu"stro medio el cáncer d"l estómago es
relativamente raro" (5). Actualment~, como se v~rá más
adelante en el Hospital General "San Juan ¡le Dios", en
los últi~os cinco años, han sido tratados más de doscien-
tos cincuenta paci"ntes con cánc~r del estómago.

En 1953 Se estudió la frecuencia del cáncer en Gua-
temala (4) en un periodo de veintidós años, que compren-
diade 1930 a 1952. El número total de CllS0S fue de dos-
cientos ochenta y tres. Como podemos observar el a~c
mento ha sido notorio. Este fenómeno lo podemos atn-
buir ya sea al aumento de población, al desarrollo indus-
trial o a los llvances en last~cnicas diagnósticas, ja cual
nos ha permitido detectar, en una mejor forma, la enfer:
medad. En fin, sean cuales fuesen las causas, lo que SI
es real y de ,,110 estoy compl~tamente convencido, eS qu"
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Sabemos que el cáncer del estómago no anuncia su
aparecimiento, por lo que el médico tiene necesidad de
ponerlo en evidencia antes de que sea demasiado tarde
para ser extirpado.

El presente trabajo trata solamente sobre el diag-
nóstico de la entidad patológica varias veces menciona-
da, como factor primordial para su tratamiento efectivo.
Es mi obligación aclarar que se ha elaborado de una ma-
nera intencional, como si se tratase de una patologia úni-
ca, diferente al cáncer avanzado del estómago encontra-
do en los libros de texto. No he contemplado el cáncer
avanzado del estómago tal y como se encuentra enmar-
cado en la ordenación de los libros de medicina interna,
sino que se deja como continuación del trabajo que se
presenta en las siguientes páginas. Es pues, éste, una
recopilación y una observación del cáncer temprano del
estómago solamente, con sus anotaciones etiológicas co-
munes con las del cáncer avanzado, su propia anatomia
patológica y sus métodos diagnósticos, que si bien no va-
rian de los elementos usados en el diagnóstico del cáncer
avanzado, si se modifican para la técnica a emplearse.

-17 -



II

HISTORIA

El cáncer no es una enfermedad nueva, por asi de-
cirio, en el ser humano. Los hindúes, 2,000 A.e y los egip-
cios, 1,500 A.C., habian reconocido el cáncer. Ya por el
año 150 A.C., Leonidas usó la clrugia en el tratamiento.
Morgagni y Petrocellus avanzaron algunos conceptos so-
'bre la patologia macroscópica (14).

El primer hospital establecido para el tratamiento
exclusivo del cáncer fue el Saint Louis, en 1740. En 1777,
Percival Pott descubrió el cáncer de ios deshollínadores
y en 1872 Conheim, emitió la teoria de los restos embrio-
naríos. Leo Loeb logró transplantar el cáncer en los ra-
tones y pasarlo de una generación a otra (14).

La clrugia hizo sus progresos graduales desde Cel-
sus. Hildanus fue quien practicó la primera disección
axilar por cáncer de la mama; y posteriormente, Billroth
llevó a cabo con sus técnicas, la primera gastrectomía, en
1881 (14).

En 1901 Borrmann publicó su clasificación del cán-
cer del estómago. Esta clasificación ha sido la más usa-



da y está en vigor en la actualidad (8). Desde esta épo-
ca los adelantos sobre el conocimiento del cáncer del es-
tómago han sido más rápidos y se ha aplicado diversos
métodos para su detección, usando los adelantos de la

.ciencia en el campo de la fisica y la electrónica.

Pero no fue sino en 1962 que en el Japón se propuso
la definición y se enmarcó la clasificación del Cáncer
Temprano del Estómago, basados en diversos factores
concluyentes a ese respecto (8). Todo esto, como funda-
mentos en la lucha por el conocimiento, control y erra-
dicación de este cuadro patológico.

-20-
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III

OBJETIVOS

1. - Investigar y analizar si en Guatemala se hace diag-
nóstico de Cáncer Temprano del Estómago.

2. - Estudiar si la frecuencia del cáncer del estómago
ha ido en aumento a través de los años.

3. - Mostrar los diversos métodos diagnósticos del Cán-
cer Temprano del Estómago por medio de estudios
realizados en Guatemala y en otros paises.

4. - Realizar un estudio retrospectivo en el Hospital
General "San Juan de Dios" para analizar el pro-
ceso diagnóstico del cáncer del estómago en Gua-
temala.

I
5. - Realizar un estudio sobre los hábitos del paciente

con cáncer del estómago y compararlo con otro
similar en pacientes tomados al azar, que no pre-
senten esta patología. Además,. para establecer
probabilidades etiológicas en nuestro medio y ha-



....
cer comparaciones con estudios similares de otros
paises.

6. - Establecer normas para el diagnóstico del Cáncer
Temprano del Estómago en Guatemala, dependien-
do de los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo y los estudios realizados en otros paises.

IV

MATERIAL Y METODO

1.- MATERIAL

1.1. - Historias clinicas consultadas en el Archi-
vo de Estadistica del Hospital General "San
Juan de Dios", de Guatemala, que perte-
necen o pertenecieron a pacientes a quie-
nes se les diagnosticó cáncer del estómago.
Casos que se presentaron en un periodo de
cinco años, comprendidos de 1972-1976.

1.2. - Pacientes hospitalizados en el Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios''', con el diagnós-
tico de cáncer del estómago.

.
°"''.
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1.3. - Pacientes hospitalizados en el mismo hos-
pital, por enfermedad que no es cáncer del
estómago.

1.4. - Revisión de bibliografia con material obte-
nido de facultativos y de la biblioteca de

.



la Universidad de San Carlos de Guatema-
la, Facultad de Ciencias Médicas.

2. - MET'OD'O

2.1. - Se utilizó el método retrospectivo para el
estudio de las fichas clinicas del Archivo
de Estadistica, de los casos comprendidos
entre 1972-1976, usándose los datos exis-
tentes en los expedientes médicos revisados.

2.2. - Se elaboró una ficha de investigación de
casos usando los siguientes criterios:

ma expuesto fue adoptadO para
facilitar la investigación.

2.3. 4. - 'OFICI'O: El anotado en la ficha
de admisión.

2.2. 1. - EDAD
2.2. 2. - SEX'O
2.2. 3. - RAZA
2.2. 4. - PR'OCEDENCIA
2.2. 5. - 'OFICIO
2.2. 6. - M'OTIV'O DE C'ONSULTA
2.2. 7. - ANTECEDENTES PERS'ONALES

PAT'OL'OGIC'OS
2.2. 8. - ANTECEDENTES FAMILIARES
2.2. 9. - HABIT'OS
2.2.10. - GRUP'O SANGUINE'O
2.2.11. - EXAMENES DE LAB'ORA T'ORIO

2.2.11.1. - Sangre oculta en heces
2.2.11.2. - Curva de Acidez
2.2.11.3. - Rayos X (Serie Gas-

troduodenal)
2.2.11.4. - Citologia Exfoliativa

2.2.12. - GASTR'OSC'OPIA
2.2.13. - TRATAMIENT'OS
2.2.14.- C'ONDICION DE EGRES'O
2.2.15.- SUPERVIVENCIA

2.3. - Los datos se anotaron de acuerdo a las
normas siguientes:

2.3. 5. - M'OTIV'O DE C'ONSULTA: El ano-
tado en la historia clinica de in-
greso.

2.3. 6.- ANTECEDENTES PERS'ONALES
PAT'OL'OGIC'OS: Se anotaron si
el paciente tenía antecedentes de
gastritis, úlcera péptica, pólipos
adenomatosos o anemia perní-
ciosa.

2.3. 7. - ANTECEDENTES FAMILIARES:
Se anotaba en caso en que algún
familiar consanguíneo padeciese o
hubiese muerto de cáncer.

2.3. 8. - HABIT'OS: Se tomaba nota sí el
paciente fumaba, tomaba licor de
una manera crónica o si en su díe-
ta íncluía leche, vegetales verdes
y amarillos; si sus alimentos los
tomaba muy calientes o tomaba
purgantes con mucha frecuencia.

2.3. 9. - GRUP'O SANGUINE'O: El anota-
do en la ficha respectiva.

2.3.10. - EXAMENES DE LAB'ORAT'ORIO:
En este rubro se anotaron los exá-
menes realizados para el diag-
nóstico del cáncer del estómago y
el resultado de éstos.

.' ",'-" >

2.3. 1. ~ EDAD Y SEX'O: Las anotadas en
la ficha de admisión.

2.3. 2, - RAZA: Mestizo, indígena u otra
raza.

2.3.3. - PR'OCEDENCIA: Rural o urbana.
:Entendiéndo como rural, los pa-
cientes 'procedentes del interior
dE'! la Itepública y, urbana, con
domicilio en la Capital. Sabemos
que muchas ciudades también del
interior de' la República tienen su
áXei! urpana y rural, pero el siste-

--':'24,~

2.3.11. - GASTR'OSC'OPIA: Se anotaba en
caso de que este método diagnós-
tico fuese utilizado.

2.3.12. - TRATAMIENT'OS:
fue operable o no.

2.3.13. - C'ONDICION DE EGRES'O: Si fue
de: Mejorado, no mejorado o
muerto.

Si el tumor

"

2.3.14. - SUPERVIVENCIA: Si estaba ano-
tado el tiempo de supervivencia
del paciente después de su trata-
miento o si todavía, estaba bajo
control en consulta externa.

-25-(j"'



2.5. - Para los pacientes COn cáncer del estóma-
go se estableció si el diagnóstico estaba
confirmado por estudio clinicos y de labo-
ratorio.

En el caso de los pacientes con otro diag-
nóstico que no fuese cáncer del estómago,
se investigaba que no hubiese ni siquiera
sospecha de este tipo de cáncer y que no
tuviese, además, problemas gástricos.

Se tabularon, correlacionaron y compara-
ron los datos asi obtenidos.

2.4. -

2.6. -

2.7. -

.
Se elaboró una encuesta para el estudio de
los pacientes con cáncer del estómago
frente a una muestra tomada al azar, del
mismo número. En dicha encuesta se es-
tudiaron, además de las generalidades cli-
nicas de la anamnesis, los hábitos del pa-
ciente, tales como:

2.4.1. - La ingestión frecuente de alcohol

2.4.2. - La ingestión de leche, regularmente

2.4.3. - El consumo de vegetales amarillos
y verdes

:2.4.4.- El condimento de alimentos con
chile

2.4.5. - La ingestión de alimentos bastan-
te calientes

2.4.6. - Los hábitos alimenticios irregulares

2.4.7. - El fumar más de media cajetilla
diaria

2.4.8 - El uso con regularidad de purgantes

2.4.9. - Otros.

CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO

V

ETIOLOGIA

Actualmente la causa eficiente del cáncer del estó-
mago se desconoce. Se han observado y estudiado dife-
rentes factores, desde los puntos de vista más diversos,
pero ninguno de ellos ha demostrado, repetimos, ser la
causa eficiente.

FACTORES EXOGENOS

Geografía: Se han encontrado marcadas variacio-
nes en la incidencia del cáncer del estómago en varios pai-
ses (8). En Guatemala, lamentablemente, no se ha estu-
diado esta faceta tan importante.

La polución ambiental, la ocupación y el status so-
cio-económico han sido observados como factores asocia-
dos. Estudios serios al respecto concluyen en, el cáncer
del estómago se comprueba, con mayor frecuencia, en per-
sonas de baja posición socio-económica. l.

-26- También el tabaquismo y el alcoholismo se ha ob-



servado con mayor frecuencia en esta clase de pacientes
(3,8).

Dieta: Los factores dietéticos han sido considerados,
por autores serios como factores predisponentes.

En investigaciones epidemiológicas y biológicas rea-
lizadas por Mukarami y Sato (8) se demostró (Mukara-
mi) la sangria gástrica y gastritis en animales de experi-
mentación, después de someterlos a dietas de 8:lta con-
centración en cloruro de sodio. Esto puede ser mterpre-
tado como que la excesiva ingesta de comidas saladas es
causa de irritación de la mucosa gástrica, como fue de-
mostrado en animales de experimentación. Por otra par-
te Sato encontró que la ingesta de pescado salado era ra-
ra' en zonas donde el cáncer gástrico es endémico.

En Estados Unidos, también existe una mayor frecuencia
en individuos con este grupo sanguineo (3). En la India
se observó que el 45.3% tenia Tipo A; el 40%. Tipo O; el
10%. Tipo B; y el 4% Tipo AB (9). En .Guatemala se ~n-
contró que el 58% era Tipo O, el 18% TIpO A, el 4% TIpO
B Y ninguno del Tipo AB (7).

Herencia: Se ha puesto de manifiesto que, en cier-
tas familias esta clase de cáncer es más frecuente. Tam-
bién, una ~ayor frecuencia en gemelos monocigotos que
en los dicigotos (3).

En Hawaii (8), un estudio detallado fue realizado
sobre la dieta de los japoneses con cáncer gástrico frente
a una muestra al azar. La ingesta de leche y de vegeta-
les amarillos y verdes fue observada baja en el grupo de
cáncer del estómago. Esto no sugiere que la deficiencia
de Vitamina A y calcio en la dieta está asociada con la
distribución geográfica de esta enfermedad.

En Inglaterra, la frecuencia de cáncer del estómago
se asoció con el déficit de Vitamina A, con base en los es-
tudios llevados a cabo en zonas donde la alimentación es
pobre en dicha vitamina (6).

Cambios Predisponentes: La anemia perniciosa, se-
ñalada como coexistente con la enfermedad, es raramen-
te frecuente y raramente asociada con cáncer gástrico en
Japón (8). Otras causas predisponentes que se han es-
tudiado son las de: gastritis atrófica, pólipos adenomato-
sos y úlcera péptica (3, 8, 10).

En resumen, se estudian diferentes factores etioló-
gicos que se relacionan con la enfermedad. Actualmente
se acepta que la dieta y las influencias nutricionales cons-
tituyen los factores más importantes en el cáncer del es-
tómago (8).

La posibilidad de cancerigenos quimicos es alta, pe-
ro la posibilidad de cancerigenos virales puede ser estu-
diada por laboratorios apropiados.

FACTORES ENDOGENOS

Sexo: Se ha comprobado una mayor incidencia de
cáncer del estómago en el sexo masculino. En el Japón,
esta frecuencia llega al 60% (8). En los Estados Unidos,
se ha encontrado una relación de 2:1, mayor en hombres
(3). En Guatemala, en un estudio realizado en 1953 so-
bre 283 casos comprendidos entre 1930-1952, se comprobó
que el cáncer en el estómago era más frecuente un 52.7%
en mujeres; y 47.3%. en hombres (4). En la India, Pra-
kash observó que esta relación era de un 80% en hom-
bres y de UI;l20%. en mujeres (9).

Edad: Los investigadores coinciden en que la enfer-
medad puede producirse en todas las edades pero, con ma-
yor frecuencia entre los 50 y 69 años de edad. En Gua-
temala, Monsanto encontró un 59% de frecuencia entre
dicha edad (7).

Grupo Sanguineo: Este factor ha sido muy discuti-
do por controversia!. Se ha reportado un 20% más alto
de cáncer gástrico en personas con grupo A en Japón (8).

-28 -
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VI

ANATOMIA PATOLOGICA

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gás-
trica, introdujo una nueva clasificación del cáncer gástri-
co, para facilitar el diagnóstico temprano. La cual re-
sultó siendo una clasificación sinlple y sencilla de com-
prender.

La clasificación de Borrmann, publicada en 1901, es
la más conocida y fue usada como referencia en el pre-
sente estudio.

Esta nueva clasificación contribuye a facilitar el
diagnóstico patomorfológico, por gastroscopia y rayos X;
y no está basada en la matriz genética del cáncer (8).



CLASIFICACION MACROSCOPIA
DEL CANCER DEL ESTOMAGO

cial o completa e infiltración carci-
nomatosa difusa dentro del tejido
circundante.

(Sociedad Japonesa de Endoscopia Gástrica)
Borrmann Tipo IV: Carcinoma infiltrante difuso que no

muestra formación de masas distin-
tas o ulceración.TIPO 1. PROTUIDO

~.

""'-"'::-'. . .
'.

.. ,:.
'~"':"

',. ~ '.' "0
~;::::,..,

'",' ".-',.:.:."',.

METO DO DE EXAMEN HISTOPATOLOGICO
DEL CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

TIPO n. SUPERFICIAL

TIPO na. SUPERFICIAL ELEVADO t:~.:;:\HW';.:' :. ;.-'-~
;.../\;}'q<:;~;i:p\::;";':.

l. - Resec'ción y observación macroscópica

En el Cáncer Temprano del Estómago, el endureci-
miento no es palpable por el lado seroso, es nece-
sario saber la localización del mismo por los hallaz-
gos de rayos X y en dos copia ; asi la incisión, en el
acto operatorio, no se hará a través del foco can-
ceroso.

TIPO nb. SUPERFICIAL PLANO l.
,."'-,;-,' ,:.::<"/" ,.;:",'::' ?,.,;,.,)

"

2. - Fotografia a Color

La fotografía a color, del estómago abierto, debe
ser tomada inmediatamente. Esto es necesario pa-
ra comprobación con hallazgos clínicos, especial-
mente de endoscopia.

TIPO ne. SUPERFICIAL DEPRIMIDO l.,,,..,,.,,,. ~

TIPO nI. EXCA VADO />-, ~ ,1

3. - Fijación de la Parte Resecada

Después de tomadas las fotografias, la muestra es
puesta en el fijador, usando una solución neutra de
formaldehido al 10-15%,. El Cáncer Temprano del
Estómago generalmente es pequeño y con frecuen-
cia se incide la mucosa, por lo que es mejor exten-
der la pieza en una tabla de madera para exami-
narla y fijarla.Tal como está indicado en la tabla anterior, hay un

nombre para cada clase, pero ha sido prefer:il?le I!~ilizar
los términos: Tipo 1, Tipo 1I, etc. Esta claslflCaclOn, en
el Japón, no tuvo oposición y es usada actualmente (8).

Clasificación de Borrmann (8)

Borrmann Tipo 1: Forma larga, masa protuida en el
lumen gástrico, usualmente locali-
zable y solitaria.

Borrmann Tipo 1I: Usualmente se constata el carcino-
ma, ulcerado, mostrando distintas
protuciones marginales, simulando
una nuez.

Borrmann Tipo III: Carcinoma ulcerado que tiene una
protución marginal, destrucción par-

- 32-

4. - Fotografía de la Pieza Semifijada

Esto es recomendado que se haga de 15 a 30 minu-
tos después de resecada la pieza. En este lapso, la
sangre aún se conserva roja y se comprueba que
algunas partes de la superficie de la mucosa y del
cáncer han perdido su traslucidez. Por otra par-
te, la contracción de la muscularis mucosae se ha
llevado a cabo y es posibie observar la naturaleza
de la superficie de la mucosa más claramente que
en el estado fresco. Por esta razón, el contras-
te entre la región del cáncer y la mucosa circun-
dante es mucho más marcado. El cáncer tempra-
no, Tipo IIb, es dificil y casi imposible de observar

-33 -



clínicamente, pero de esta manera es observado
claramente, debido al contraste de la mucosa cir-
cundante.

sin tomas tienen larga duración. Estos resultados
son compatibles con la hipótesis de predetermina-
ción biológica de Mac Donald's y sus bases.

2. - Tamaño del CáncerDIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEL
CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

l. - ColorantesEmpleados

Hematoxilina Y eosina son usualmente usados. La
mucicarmina es empleada para examen de secreción
mucosa. Elástica -Van Giese y Masson- Trichro-
mo para fibrosis de la submucosa y cambios en la
muscularis Argentafine Gomori's en la lamina pro-
piae.

2. - Tipos Histológicos del
Cáncer Temprano del Estómago

Se han hecho varios intentos para establecer una
clasificación histológica. Actualmente en Japón, el
cáncer de la mucosa se ha diagnosticado histológica-
mente como cáncer In situ, o células atipicas, duran-
te el estadio temprano del cáncer estudiado. La pri-
mera caracteristica del cáncer infiltrante de la mu-
cosa del estómago, es la carencia de reacción al es-
troma; y la segunda es que puede ser divi.dida en los
siguientes dos extremos: a) Adenocarcmoma mu-
cocelular en el que cada célula asume una coloca-
ción mic;otubular o trabecular; y b) Adenocarcino-
ma tubular en el que cada ducto glandular distinto
es formado: La presencia de tipos transicionales o
mixtos no han sido determinados y se encuentran en
estudio.

Se encontró una tendencia, en el Cáncer Temprano
del Estómago, a ser menor que el hallado en el gru-
po de cáncer avanzado, aunque la duración de sin-
tomas subjetivos fueron similares. Cuando se ini-
cian los sintomas, estos nunca corresponden con el
tiempo exacto del inicio del cáncer, pero la tasa pro-
medio de crecimiento es más lenta en el Cáncer Tem-
prano que en el cáncer avanzado. El tamaño del pri-
mero, en el 68% de todos ellos, fue de 40mm, y el
71 % de los casos de cáncer avanzado fue mayor de
40mm.

3. - Relación del diámetro horizontal (índice de creci-
miento) con la profundidad vertical dé infiltración
carcinomatosa (índice de invasión) en cada tipo de
cáncer

CRECIMIENTO DEL CANCER
TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

Se han realizado estudios comparativos, prospectivos
y retrospectivos, respecto al crecimiento del qáncer Ten:'-
prano del Estómago. Haruya Okabe* presento un trabajo
que se resume a continuación.

l. - Duración de Síntomas

Los resultados sugieren, paradójicamente, que en los
pacientes cuyo pronóstico es malo, la duración de
los sintomas subjetivos tiene una trayectoria cor-
ta, y que en los pacientes con buen pronóstico estos

III). H. OKABE: División de Gastroenterolog[a, Departamento de Medicina
Interna, Facultad de Medicina, UnIversIdad Kltasato. (8).
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Los cánceres tempranos, Tipos 1. o Ha., sOn regu-
larmente similares al avanzado Tipo Eorrmann 1
(B.I) , macroscópicamente hablando. El cáncer tem-
prano Tipo Ha. + Hc. podria ser un tipo pequeño
del cáncer avanzado, Tipo H, de Eorrmann.

Al hacer las relaciones se encontraron las siguien-
tes tendencias:

1) Tipos 1, Ha. y B.I, mostraron íntima relación
entre el crecimiento horizontal y la invasión
vertical. Las líneas de los bordes entre el
cáncer temprano y el cáncer avanzado ,fue al-
rededor de 50mm. de diámetro.

H) Los Tipos Ha. + H.c. y EH, también mostra-
ron una íntima relación entre crecimiento e
invasión, pues no Se encontró cáncer avanza-
do menor de 20mm. de diámetro; ni cáncer
temprano mayor de 50mm. de diámetro. AÚn
así, este último cáncer, de 20mm. de diáme-
tro, invadió difusamente el lecho submucoso.
Este tipo es el que más tiende a invadir, pro-
fundamente y sin ningún síntoma, cuando to-
davía tiene un tamaño muy pequeño.

Los Tipos Hc., Hc. + IH. y el cáncer avanza'
do, no mostraron relación entre crecimiento
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e invasión, teniendo una tendencia a localizar-
se horizontalmente, en el lecho submucoso,
con una débil invasión vertical.

IV) El Tipo In y el cáncer avanzado, tampoco
mostraron relación entre crecimiento e inva-
sión. En este caso, el cáncer temprano tiene
la tendencia a invadir verticalmente, sin ex-
tensión horizontal. Como sea, en este tipo,
una larga duración de los sin tomas seguido
continuado por años, sugiere que la tasa de
invasión no es clinicamente rápida.

DIFERENCIA ENTRE CANCER TEMPRANO DEL
ESTOMAGO ASOCIADO CON ULCERA PEPTICA y

CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO SIN ULCERA (8)

Rynozo Sano., realizó un estudio comparativo sobre
un análisis patológico de 300 casos de Cáncer Temprano
del Estómago, estableciendo una diferencia entre cáncer
temprano asociado con úlcera péptica y cáncer temprano
sin ulceración. De los 300 casos, el 70.3% se asociaba con
úlcera péptica y el 29.7% no. La edad de los pacientes
con úlcera péptica tuvo mayor incidencia entre los 40 y
50 años de edad y la de los pacientes sin ulceración llevó
su mayor incidencia arriba de los 60 años de edad.

Con respecto al sitio de localización entre estos dos
tipos, el cáncer asociado con úlcera péptica fue encontra-
do con mayor frecuencia en la curvatura menor. El cán-
cer sin úlcera péptica fue más frecuente en el área pilórica.

Con relación a la clasificación gruesa, el Tipo He. se
encontró en más de la mitad de los casos (54%) de cáncer
temprano con ulceración, seguido por el Tipo He. + IH.
(23%).

Se constató también, que la úlcera péptica se acom-
paña con cáncer temprano en una forma única, en un 95%,
y en el 5%, con dos o más lesiones ulcerosas.

. RSANO: Departamento de Patologia, Hospital Centro Nacional del CánM
cero Japón (8).
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VII

DIAGNOSTICO

. ~n la actua!idad se ha seguido el criterio de que el
d~agn'?stlco del cancer del estómago debe apoyarse en la
historia del enfermo y en los hallazgos de la exploración
radiológica (13).

Sabemos que cuando el paciente consulta al médico
es que y:,!.1°s sintomas que le aquejan no los puede alivia~
con medlcma popular o casera, resultado, en la mayoría de
los casos, que la atención médica la requiere cuando se
encuentra la enfermedad en una etapa muy avanzada.

En 1.9!,,0, Sánchez (11) realizó un estudio sobre la
responsabilidad en el retardo diagnóstico del cáncer En
más de la mita~ ~e los casos, el r~sponsable fue el p~cien-
t~ (59%), el medlCo en el 28% solo un 10% fue diagnos-
ticado en una etapa que se pudo quirúrgicamente. Desde
e!'tox:ces, es~e cuadro no ha variado mucho, pues la expe-
rienCia conÍlrma lo expuesto.

. Existen. tres !actores que influyen en el diagnóstico
a mvel hospitalarIO: Paciente-Médico-ProblemasdeAd-



ministración (2). Los tres coadyuvan, de una manera u
otra, al retardo del diagnóstico temprano. El paciente,
por ignorancia o por el rechazo a la gravedad del proble-
ma. El médico por no contemplar la posibilidad de la
e,xistencia del cáncer en el enfermo, tratando el caso con
l1n diagnóstico erróneo y tratamiento que, en muchas oca-
siones, es puramente sintomático. Los problemas admi-
nistrativos, que incluyen la burocracia retardatoria y los
escollos, tanto económicos como politicos. A ello habrá
que agregarse los variados reglamentos e instructivos,
existentes en los diversos departamentos, secciones y ser-
vicios, sin ninguna concatenación entre si, lo que los ha-
ce inoperantes. Se hace notorio, en la estructura de es-
tos documentos, la influencia de los escollos -económi-
cos y politicos- acabados de mencionar.

Se ha dicho, en diferentes ocasiones, que debe hacer-
se énfasis en ganar la batalla por el diagnóstico precoz,
con el estudio y, el control estrecho del paciente cuyo pa-
decimiento es comprobado, dudoso o conexo, precursor
del cáncer. En casos como éste, hay esperanzas de trata-
miento oportuno (2).

En Guatemala, el paciente con cáncer gástrico con-
sulta tarde. Esto se ha demostrado en diferentes estudios;
Frech, en 1959 (5) y Argueta, en 1965 (2).

Como sabemos, en el Cáncer Temprano del Estóma-
go, el aparecimiento de sintomas no coincide con el ini-
cio del cáncer. Por lo tanto se hace necesario recurrir a
rr1edios diagnósticos que nos permitan detectar el mal
cuando se encuentra en su etapa inicial.

Diqgnóstic:o por Rqyos X (8)

ro ~er~ce ,1!3-atención la localización de! pólipo y su
mahgmzaclOn.

2. - Superficiql Elevqdo. Tipo IIq.

S,: ~a llegado a la conclusión de que las técnicas más
efIcIentes para localizar el Tipo Ha. son las de com-
prensión bajo fluoroscopia y radiografia de doble
contraste.

3. - Superficiql Plqno. Tipo lIb.

Este Tipo es imposible detectarlo por Rayos X.

4. - Superficiql Deprimido. Tipo IIc. y Exc(1Vqdo.Tipo 111.

El método qu,: se ha empleado para diagnosticar es-
t?S tIpOS de Cancer Temprano del Estómago es idén-
tICO al usado para el diagnóstico de úlceras malignas.

Las radiografias de doble contraste han demostrado
ser más eficientes para poner en evidencia estos ti.
pos, y ha sido posible, por exámenes de rutina de-
tectar lesiones menores de tres centimetros de' diá-
metro.

Explicación de la Técnicq de
Radiografiq de Doble Contrqste

. En Japón son. us~dos dos métodos para introducir
aIre en la camara gastrlCa: La administración de una ta-
bleta efervescente; y la introducción de una sonda naso-
gástrica. Con la administración de la tableta efervescen-
te, la <;!emostrabilidad de una lesión ha sido pobre, y dan-
do mejor resultado el uso de sonda nasogástrica para un
examen detallado. El volumen de aire introducido en el
estómago es

?'! fact?r iI?P?rtante. El volumen óptimo
para los proposItos dIagnostIcas ha sido determinado em-
piricamente y por la cantidad de bario introducido. Cuan-'
do se usan de 200-300 mI. de bario se introducen 150.300
mI. de aire para la radiografia de doble contraste. En el
ca.so de un cánc~r temprano Tipo Hc. (superficial depri-
m}do!, un exceSIVO volumen de aire distiende la pared
gastrlCa y hace que la lesión se observe con menor inten-
~idad o. aún q':le se vuel~a invisible. En caso de peque-
nas lesIOnes TIpo Hc., aun 25 mI. de aire son excesivos
debido a la razón arriba anotada.

BI diagnóstico del Cáncer Temprano del Estómago
ha ,te,nido grandes progresos en ¡os últimos años. Los pio-
neros en el diagnóstico radiológico fueron Gutmann, Pré-
vot, Bücker, Golden y Frick, sobre todo en el diagnóstico
de cáncer pequeño, cáncer superficial extendido y cáncer
de lil mucosa gástrica (8).

I)etección del Cáncer Temprano

No todos los cánceres tempranas son visibles por
fluoroscopia, por lo que es necesario saber qué tipos son
visibles y cuales no, para detectados más tarde, en la pla-
ca de Rayos X.

1. - Protuidos (Polipoides) Tipo l.
Necesidad de Examen Anual

Este tipo de cáncer "si" es detectado por los Rayos
x. 'Esto no ha sido, esencialmente, algo nuevo, pe~
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Se han detectado casos de Cáncer Temprano del Es-
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tómago en individuos sin ningún sin toma subjetivo y quie-
nes se creian en perfecto estado de salud.

En Japón, Hiroshi Takada * realizó un estudio en pa-
cientes que periódicamente se sometieron a exámenes ra-
diológicos. Se detectaron 16 casos de cáncer del estóma-
go. 13, un año después del examen inicial; y tres, dos
años después del primer examen. Diez pacientes de los
examinados un año después, se les encontró cáncer tem-
prano del estómago, y a tres, cáncer avanzado. De los
examinados dos años después del examen inicial, a uno
se le encontró cáncer temprano y a dos, cáncer avanza-
do (8).

Diagnóstico por Endoscopia

generalmente de 2cm y su superficie es nodular. El
pólipo adenomatoso es menor de 2 cm generalmen-
te pediculado. El cáncer avanzado R 1 generalmen-
te es largo y con marcada nodularidad y en algunos
casos, una mucosa irregular puede ser vista alrede-
dor de la lesión. Otras enfermedades de las que se
tiene que diferenciar son: El tumor submucoso y
el sarcoma gástrico. La estricta diferenciación de
este último es muy dificil, y a veces aún por biopsia
por medio del fibroscopio (8).

2. - Superficial Elevado. Tipo Ua.

La demostración endoscópica de este tipo no es difi-
cil. Debe de ser diferenciado de epitelio atipico, pó-
lipos adenomatosos, cambios hiperplásicos o meta-
plásicos, tumor submucoso y xantomas.

El tipo lla. es generalmente de elevación pequeña y
bien definido. El epitelio atipico es dificil de dife-
renciar sin biopsia. Los cambios metaplásicos o hi-
perplásicos de la mucosa gástrica usualmente son
difusos, variables y con los bordes no muy claros.
Los xantomas son amarillos, pequeños y múltiples
(8).

3. - Tipo lIa. + Uc.

Vamos a mencionar dos métodos de examen gástri-
co por endoscopia: La gastroscopia y la gastrofotografia.

Gastroscopia

Se ha mencionado que la gastroscopia es un método
útil aunque poco práctico. La gastroscopia, opina Gut-
mann, refiriéndose al cáncer gástrico en sus comienzos, du-
rante cuarenta años de estudio, solamente una vez hizo
un diagnóstico que la radiografia no habia hecho (2).

Los progresos en el diagnóstico del Cáncer Tempra-
no del Estómago tienen lugar en el Japón, en 1962. Los
progresos han sido muchos desde esa época, gracias a la
popularización y adelantos de la gastrocámara. Los Ra-
yos X han sido, por largo tiempo, el método diagnóstico
apropiado para el cáncer del estómago. Actualmente la
gastrocámara es considerada tan esencial como los Ra-
yos X para el examen gástrico, especialmente para la de-
tección del cáncer temprano (8, 12).

La gastrocámara fue creada por el Doctor T. Uji, ci-
rujano japonés en 1950.

DETECCION DEL CANCER TEMPRANO

l. - Protuido. Tipo 1

Este tipo es fácil de detectar por examen de rutina
de gastrocámara, pero la diferenciación con el póli-
po benigno es a veces dificil, aún con biopsia por fi-
broscopio.

La caracteristica de este tipo es una pequeña eleva-
ción con una depresión central, similar al cáncer
avanzado pequeño, Tipo B.ll. Hay que diferenciar-
los de los Tipos Ha. y llc. del cáncer temprano, del
cáncer avanzado B.ll y especialmente de úlcera be-
nigna, gastritis varioliforme y tumor submucoso.

El cáncer avanzado Rll generalmente es largo y
muestra marcados cráteres. La úlcera péptica be-
nigna está rodeada de superficie lisa y muestra una
tendencia a cicatrizar. La gastritis varioliforme
usualmente es múltiple, pequeña y blanda, es obser-
vada en el antro pilórico, en pacientes con hiperaci-
dez (8).

4. - Superficial Plano, Tipo lIb.
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Este tipo no muestra elevación ni depresión, por lo
que su diagnóstico es muy dificil. Es considerado,
además, como un estadio inicial de Cáncer Tempra-
no del Estómago (8).

5. - Superficial Deprimido. Tipo IIc. y el nc. + m.
El Tipo llc. es el más común de todos los cánceres
tempranas del estómago. La incidencia, incluyendo
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La lesión debe de diferenciarse del cáncer avanzado,
Borrmann Tipo 1. El cáncer temprano Tipo l., es

* H. TAKADA. Medical Clinic Attached to Medical Association for Early
Gastric Cancer Detection. Japan. (8).



la combinación Uc. + IU., es alrededor del 53% del
total de cánceres tempranos.

La lesión es caracteristicamente irregular, p~r.o con
una bien marcada depresión, co!, una sup,erflcle no-
dular y algunas veces hemorráglca. Las ulceras be-
nignas, especialmente múltipl~s, pr~s~ntan algU!;as
veces caracteristicas endoscoplcas ~Imllares ~I TIpo
Uc. + IU. La biopsia por fibroscoplO es efectIva pa-
ra su diferenciación. Generalmente hay que dIfe-
renciar estos tipos con el cáncer avanzado B.IV, y
de gastritis crónica atrófica (8).

G.- Excavado, Tipo III.

La forma pura del Tipo UL es casi siempre. imposi-
ble de distinguirla de una úlcera b~~lgna activa, p.O!-
que no tiene caracteristicas especIfICas. :~mo le~lOn
maligna. Por esta razón este tipo es dIfIcIl de dIag-
nosticar.

los siguientes 20 minutos, (hasta que desaparezca el efec-
to del anestésico).

Esta técnica auxiliar diagnóstica es de gran utilídad
para el control periódico de pacientes, ya que tiene la ven-
taja de poderse llevar un récord fotográfico y compararlo
posteriormente con radiografias y nuevas fotografias.

Citologia y Biopsia

Gastrofotografia

En Estados Unidos, el Doctor Jer°!lle Weiss*, iI}f?r-
ma sobre los grandes progresos de la camara fotogr!'f1ca
intragástrica. Actualmente es posible ,tomar en serIe 16
fotografias a color del interior del est~mago, con lo que
se cubre un 95% de su superficie simultaneamente: en me-
nos de un minuto; por lo que, e.ste ~p1l:rato es valioso ~u-
xilíar en el reconocimiento y dIagnostIco precoz del can-
cer gástrico.

La cámara en si es pequeña, -mide ~x5cm.- de
forma cilíndrica y está dividida en dos S~CCIO~~S,con 8
lentes cada una y múltiples cámaras de fllmaclOn.

La unidad de la cámara está unida a ~n t,;,bo f!exi-
ble de caucho que lleva la energia para la IlummaclOn y
el aire para insuflar el estómago.

La única preparación para el procedi,:,iento consis-
te en ayuno durante las cua~ro horas .a'?terlOres. Al mo-
mento de practicar el estudIO se sumInistran 4ml. de te-
tracailla al 2% para enjuague bucal, gárgaras y p~sterior
deglución lenta. Con el paciente sentado en .una sIlla ~o-
rriente de espaldar vertical, se introdu~e la ~~mara, se m-
sufla el estómago hasta lograr ~na dlst~nslOn de 7cms.,
se toman las fotografias y se retira la camara, t?do esto
en 30 a 45 segundos. Antes de dar de alta al pacl~nte, se
le advierte que no debe consumir alimentos o bebIdas en

El método de examen citológico ha sido muy exac-
to. En 1947, Papanicolau obtuvo un 37% de exactitud y
actualmente llega al 80-90% (2). Estos datos son de ci-
tologia exfoliativa para el diagnóstico del cáncer avanza-
do del estómago.

Para el diagnóstico de Cáncer Temprano del Estó-
mago no ha sido efectivo el método tradicional del lava-
do con sonda nasogástrica, por lo pequeño de la lesión.
Razón por la cual se ideó el método de lavado gástrico
bajo observación directa con el fibroscopio. Este méto-
do ha sido usado exitosamente en Japón desde 1964. Jun-
to con el lavado gástrico, se toma biopsia con el mismo
gastroscopio (8).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL CANCER
TEMPRANO y CANCER AVANZADO DEL ESTOMAGO

La diferenciación del cáncer temprano del cáncer
avanzado es realmente sólo cuestión de establecer la pro-
fundidad de la invasión carcinoma tosa en la pared gás-
trica. Esta diferenciación es muy importante pues guar-
da relación directa con el pronóstico de la afección.

La profundidad de la invasión carcinoma tosa en la
pared puede ser especialmente determinada por un exa-
men histopatológico cuidadoso de la muestra obtenida y
es, por lo mismo, muy dificil de llegar a un diagnóstico
positivo de esta invasión, radiológica o endoscópicamen-
te (8).

ALGUNOS METODOS DIAGNOSTICOS
INVESTIGADOS EN GUATEMALA

l.
"
I!

l.

I
I
I

La clasificación de Borrmann es aceptada aún, por-
que expresa las caracteristicas gruesas, muy claras, en el
cáncer avanzado.

Aparte de los métodos diagnósticos expuestos ante-
riormente, en Guatemala se han tomado en cuenta varios
aspectos sobre los cuales Se ha investigado, para la de-
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tección del cáncer, tanto general como del estómago, en
particular.

Talavera* en 1937, estudia la Reacción del, Rojo
Congo, del médico arge,:ltino ..;..ngel ~', Rofo. GIran, en
1943 (6), investiga la erltrosedlmentaclOn en gota ,gruesa
sanguinea en fresco, como guia en el estudIO del cancer.

En 1956, Michelen'* en sus primeros ~,OOOexám~-
nes de gota gruesa san guinea coloreada en busqueda r~t!-
naria del hematozoario de Laveran, detecta dos leuce.mlas
(0.10%) las cuales fueron comprobadas con I~~ estudIOs y
exámenes especificas para esta clase de afecclOn.

Amaya, en 1962 (1), hizo investiga~iom;s ~obre. el
uso de la Demetilclortetraciclina en el dIagnostIco dIfe-
rencial de las lesiones gástricas, benignas y malignas, tra-
bajo no contemplado en estudios del Cáncer Temprano del
Estómago.

Además de estos métodos diagnósticos estudiados en
Guatemala, existen otros, usados para, e.1.diagn~stico ~el
cáncer del estómago, tales como el ana!lsls del Jugo gas-
trico la inmunoelectroforesis, por mencIOnar algunos. Es-
tos Últimos no se practican en nuestro pais a nivel hospi-
talario.

En esta época de comunicaciones e inter:e!aciones
en todos los campos cientificos, incluyendo el.medlCo, d,:s-
de luego, Guatemala no se encuentra margmada, razon
por la cual, abrigamos fundadas esp~ranzas de qu,: la de-
tección temprana del cáncer del esto mago, contll:lUe pro-
gresando en la medida en que lo hacen otros paIses.

VIII

ESTUDIO Y ANALISIS DE CASOS

~ 44-

En el Departamento de Estadistica, en la Oficina de
Registro del Hospital General "San Juan de Dios" de Gua-
temala, se logró localizar un total de 253 casos de pacien-
tes con diagnóstico de cáncer del estómago en un periodo
de cinco años, comprendido de 1972 a 1976, lamentable-
mente en el Archivo de dicho hospital, fue posible locali-
zar solamente 100 historias clinicas de estos pacientes, los
cuales, en su totalidad, egresaron vivos.

Debido a la catástrofe del 4 de febrero de 1976, el
hospital se vio obligado a abandonar su antiguo edificio
y trasladarse a las instalaciones del Parque de la Indus-
tria, donde se encuentra localizado actualmente.

El Archivo del Departamento de Estadistica quedó
completamente desorganizado y mucha documentación se
perdió o no se encuentra aún nuevamente clasificada de-
bido, entre otras razones, a la enorme cantidad de mate-
rial que posee.

Por lo tanto, fuera de mi posibílídad de realizar un
estudio de todos los casos comprendidos, en el tiempo es-

'" TALAVERA: Tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Fa-
cultad de CiencIas Médicas 1937.,

"""
MICHELEN B.; La Gota Gruesa Sanguínea. Tesis de. la Universidad de
San. Carlos de Guatemala. Facultad de CiencIas Médicas, 1956 V.3.
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. d na muestra de 100 ~!'--. do. resento un estudIO. e u
s la documentaclOn~~u~e pa~ie.ntes eg~e~~d~~ ~:~:~iBu~o rec1asificado aún,de los fallecIdos esta.

sible localizados.. do humanamente ImpoSIen

que fuese 'indigena. Esto nos hace pensar que la
enfermedad es rara en ellos.

4. - PROCJ;:DENCIA

RESULTADOS Procedencia No./%

1. - EDAD

Edad No./%
URBANA
RURAL 70

30

30-39 años
40-49 años
50-59 años
60-69 años
70-79 años
80- o más

. 1 dato encontrado por Mon-El resultado conf1rm~;IOLOGIA, Fac. Endógenos)santo en 1959 (ver.
frecuente es entre los 50-69de que la edad

~u~o se encontró un 73%.'años. En este es

1
9

22
51
14

3

El 70% de los pacientes procedian de la capital y
Un 30% del interior de la república. Podemos pen-
sar que la mayor incidencia en la ciudad puede ser
atribuida a la incipiente polución ambiental y a
factores de stress, asociados a la vida de las ciuda-
des desarrolladas y en vias de desarrollo.

5. - OFICIO

Oficio
No./%

Sexo No./,,!.

Oficios Domésticos
Obrero
Agricultor
Comerciante
Industrial
Profesional

MASCULINO
FEMENINO

62
38

36
30
24
5
4
1

2.-.SEXO

Raza No./,,!.

En el cuadro anterior se puede constatar que un
36% se dedicaban a oficios domésticos. Este por-
centaje corresponde al 94.7% de la totalidad de mu-
jeres que padecian de cáncer del estómago. Luego,
observamos que el sexo masculino, el grupo que
más padece la enfermedad es el obrero, seguido del
agricultor y de una diferencia significativa por el
comerciante, el industrial y el profesional. En es-
te cuadro vemos c1aralllente las diferencias socio-
económicas, viendo que la enfermedad es más fre-
cuente en individuos de posición

socio-económicabaja. (Ver ETIOLOGIA, Fac. Exógenos).

. ontramos una relaciónEn el presente trabajo en~e en mujeres, dato quemayor de 2:1 en hombresd q
1953 en Guatemala.contradice a lo enc~n~a

E~deóngenos), y que c.oinci-(Ver ETIOLOGI
d
A, a

'Estados Unidos y Japon.de con los halla os en

3. - RAZA

MESTIZA
INDIGENA

100

6.- MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de consulta
No./%

o' .
d o se encontró ni unoDe los pacientes lllvestlga os n

- 46 - .

Anorexia
Dolor en epigastrio

- 47-

98
80



Náuseas
Vómitos
Pirosis
Pesadez en el estómago
Melena
Masa abdominal palpable
Hematemesis
Singulta (hipo)

65
42
30

8
5
2
2
1

Negativo
Lo ignora

35
60

El factor herencia, asociado al cáncer del estóma-
go fue positivo solamente en un 5% de los casos
estudiados. El 60% de los pacientes ignoraban las
enfermedades de sus familiares o no estaban ano-
tados en el expediente médico; y el 35% se repor-
ta negativo. Con estos datos no fue posible llegar a
una conclusión aceptable.

9. - HABITOS
Como podemos observar, todos los. s!ntomas subje-
tivos que motivaron la consulta medl~a, ~ueron ge-
neralmente de lesión avanzada. En nmgun caso ,se
hizo examen de rutina en pacientes que llamarla-
mas, de mayor riesgo. Esto, ya lo hemos expue~to
oportunamente ya que, co~o vemo,s, es ~na p;ac-
tica no usada o poco conocida o aun anÜeconoml-
ca para las posibilidades del hospital.

7. - ANTECEDENTESPERSONALES PATOLOGICOS

A.P.P. No.!%

Hábitos No.!,,!o

Alcoholismo
Tabaquismo
Dieta

32
32
no reportado

13
9
3

Con relación a los hábitos de los pacientes con cán-
cer gástrico, el 32% de ellos habian sido alcohóli-
cos crónicos y también un 32% habian sido fuma-
dores crónicos. Con respecto a la alimentación,
este parámetro no estaba reportado en la investi-
gación clinica del paciente. Causa siempre del mis-
mo problema antes expuesto.

ID. - GRUPO SANGUINEO

Grupo Sanguíneo

Anemia Perniciosa
Gastritis
Ulcera Péptic'a
Pólipos
No reporta 82

El hallazgo más notorio fue el de anemia pernicio-
sa, la cual en muchos casos fue detectada en .los
inicios de los exámenes de laborator.IO,. o el pacien-
te ya habia sido tratado con ~nterlOrldad por es-
ta manifestación. Se encontro un 137<' con este
antecedente. En un 82%. no se reporto el dato. de
antecedentes personales. Esto indica la poca Il?-
portancia que se le ha d,,;do a este dato en !as his-
torias clinicas, la cual SI se elaboraran mas ~on-
cienzudamente, podria ayuda~no,s,. de ostensible
manera, a resolver las dudas etlOloglcas que se sus-
citan por esta falla.

8. - ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

Familiar

No.!,,!o

°A
B

AB
No reportado

46
28
8

18

No.!,,!o

El hallazgo en el presente estudio confirma lo afir-
mado por Monsanto (7), de que en Guatemala el
grupo sanguineo más frecuente en pacientes, con
cáncer gástrico es el tipo °, seguido de los tipos Ay B. No se encontró alguno tipo AB, lo cual es de-
bido a que este es poco frecuente en nuestro medio.

n. - SANGRE OCULTA EN HECES

S.O. No.!,,!o

Madre
Padre

-4S -

3
2

Positiva
Negativa

5
4

-49-



HABITO SI %. NO .. SI % NO .,
,Alcoholismo 6 46.1 7 53.8 4 30.7 9 69.2Tabaauismo 7 53.8 6 46.1 8 51.5 8 38.4leche 1 7.6 12 92.3 11 84.6 2 15.3
Caí"; 13 100.0 - - 13 100.0 - - 'Chile 11 84.6 2 15.3 5 38.4 8 68.5Vegetales amarillosy verdes 2 15.3 11 86.6 10 76.9 3 23.0

r;~~;~~a ~;~menti cio$
12 92.3 1 7.6 4 30.7 9 69.2

Comidas mclY calientes 4 30.7 9 69.2 6 46.1 7 53.8Comidas muy saladas 2 15.3 11 84.6 4 30.7 9 69.2

No reportado 91 retiró del hospital al conocer el diagnóstico.
el 41 %. pudo ser tratado quirúrgicamente. Sólo

12.- RAYOS X (SERIE GASTRODUODENAL)

Diagnóstico No./,,!o

16. - CONDICION DE EGRESO

Condición de egreso No./%

Positivo
Negativo
No se reporta

88
2

10

No mejorado
Mejorado

82
18

Diagnóstico No./,,!o

Para completar lo antes expuesto, podemos infor-
mar que el 82% de la totalidad de los pacientes
egresados Con diagnóstico del cáncer del estóma-
go se enmarcó dentro del rubro No Mejorado inclu-
yendo el 56%. de los pacientes tratados por cirugia.

13.- CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Positivo
Negativo
No se reporta

20
56
24

17.- SUPERVIVENCIA

Este dato no fue encontrado en las fichas clinicas.
El autor trató de localizar algunos pacientes, sien-
do infructuoso el intento de encontrarlos.

Investigación de la Dieta de Pacientes
con Cáncer del estómago

14. - EN DOS COPIA

No se reporta 100%. Se realizó una encuesta en pacientes hospitalizados
en el Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala
con el diagnóstico Cáncer del estómago. Se entrevistó u~
total de 13 pacientes. Se llevó una encuesta similar del
mismo número de personas, en pacientes que no te;'ian
cáncer ni otro padecimiento gástrico. Además de la die-
ta, se investigaron hábitos tales como alcoholismo y

ta-baquismo.

Como podemos observar en las tablas. 11-~4, .el exa-
men que demostró mayor eficacia dJagnost}ca fue
el de Rayos X. Lamentable'}lente, ~n n!n~un cas.o
se usó la endoscopia como metodo dJagn?stIco. Lo-
gicamente en el cáncer avanzado del estomago, o en
sus etapa~ finales, el diagnóstico por Rayos X no
ofrece dificultad mayor. En muchos c;asos u';la pla-
ca de Rayos X fue suficiente para dIagnostIcar el
mal y decidir si era operabie o no.

RESULTADOS

Quirúrgico
Inoperables
Egresaron antes

41
46
13

GRUPO CON CÁNCER GASTRICO
GRUPO SIN CANCER15. - TRATAMIENTO

Tipo de Tratamiento No./,,!o

Como podemos ver en la tabla 15., el 46~ de los
casos fue inoperable y en 13% de los pacIentes se

- 50- -51-



DISCUSION causa irritación de la mucosa gástrica El
tra demostró ser más regular en sus domida~~Po mues-

Comidas muy calientes
Alcoholismo y Tabaquismo

No se encuentra una marcada diferencia entre los dos
grupos. EJ porcentaje de fumadores es mayor en las per-
sonas sin cáncer en el estómago.

Leche

de la~~e~:o~~~°3:r~;~~~c~r~ps¿~ni~~~~~a. La
l
"!1aYOria

no muy calientes. n sus a ¡mentos

Comidas muy saladas

Se observa una marcada diferencia. En el grupo
de pacientes con cáncer la ingesta de leche es minima, lo
que nos hace sospechar que en la afección incide la falta
de ingesta de calcio o de la leche por si misma, ya que co-
mo sabemos, ésta tiene propiedades protectoras de la mu-
cosa gástrica contra substancias irritantes.

grupo¿'1,,~~~~a~os~: :n~~tfó relación algun~. Ambos
table de sal. n os con una cantidad acep-

RESUMEN DE DISCUSION

Café
Con lo anteriormente e t d

I
las personas que tienen baja ~~~~~t~ S~ 1:r::

h
oS af

d
irmar que

es verdes y amar.n . . e y e vegeta-
tos alimenticios i~r~~'u~~~sco~~~.:n° diario ?e chile y hábi-
coadyuvados con otros factores en un

d
a a ta pr~pensión,

el estómago. '
a pa ecer de cancer en

La ingesta de café es generalizada en nuestro medio
y muestra semejanza en los dos grupos. No se puede es-
tablecer relación alguna entre esta bebida y el cáncer
del estómago.

Chile

El uso de este condimento es generalizado también
en nuestro medio, pero observamos que su uso es mayor
en el grupo de cáncer del estómago (84.6%). El uso de
chile en los alimentos es menor en el grupo sin cáncer del
estómago.

Vegetales

La ingesta de vegetales verdes y amarillos es menor
en el grupo con cáncer que el grupo muestra. Esto viene
a acentuar la sospecha de que la eficiencia de Vitamina
A, está asociada con el aparecimiento de la enfermedad.

Hábitos Alimenticios Irregulares

En el grupo con cáncer del estómago los hábitos ali-
menticios eran muy irregulares, los pacientes referían
Haguantar hambre" mucho tiempo, lo cual sabemos que

- 52,- -53-
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IX

CONCLUSIONES

1. - En Guatemala no se hace diagnóstico del Cáncer
Temprano del Estómago.

2. - La frecuencia del cáncer en Guatemala ha ido en
aumento a través de los años, con un mayor por-
centaje de casos en el área urbana, lo cual puede
ser debido a los factores negativos concomitantes
con el desarrollo de la misma.

3. - En la mayoria de los casos, a nivel hospitalario en
Guatemala, el diagnóstico del cáncer del estómago,
se hace en una etapa avanzada.

4. - En Guatemala el método radiológico ha sido el más
eficaz para el diagnóstico de cáncer en el estómago.

5. - En Guatemala, el cáncer del estómago avanzado
tiene su mayor incidencia entre los 50 - 69 años.

6. - Es más frecuente en el sexo masculino, en una re-
lación 2:1.



9. ~ Los sintomas subjetivos que motivaron la consulta
fueron, generalmente, sintomas de lesión avanzada.

(46%); y muy pocos pudieron recibir el tratamien-
to adec.uado oportunamente, puesto que el 56% de
l~s pacl~ntes tratados por cirugia, egresó del hos-
pItal baJo el rubro de NO MEJORADO.

17. - El C:áncer Temprano del Estómago se puede diag-
nostIcar, e~ Guatemala, por medio del control anual
de los pacIentes con mayor riesgo, el adiestramien-
to del. personal capacitado y el uso de los métodos
apropIados para su realización.

7. - Es más frecuente en la raza mestiza.

8. - Se observa más en individuos de baja posición so-
cio-económica, teniendo su mayor incidencia en
obreros y agricultores.

10. - No se pudo llegar a una conclusión con respecto a
los antecedentes personales, patológicos Y los an-
tecedentes familiares, debido a que las historias cli-
nicas investigadas son deficientes.

11. - El factor hereditario no se pudo tomar en cuenta
en el presente trabajo, debido a la ineficiencia de
los interrogatorios clinicos de los cuales también
hacen fe, las historias clinicas estudiadas.

12. - Al parecer, no hay relación con el alcoholismo y el
tabaquismo como factor digno de tomarse en cuen-
ta, en la etiologia del cáncer gástrico.

13. - Existe una fuerte relación entre la baja ingesta de
leche y vegetales amaríllos, el uso de chile en los
alimentos y los hábitos alimenticios irregulares con
el aparecimiento de cáncer del estómago en Gua-
temala.

14. - El grupo sanguineo O fue encontrado en los pacien-
tes estudiados, con cáncer del estómago, con una
frecuencia de 46%.

15. - En los exámenes de laboratorio canalizados hacia
el diagnóstico del Cáncer del Estómago a nivel hos-
pitalario, en Guatemala, se observó que: La inves-
tigación de SANGRE OCULTA EN HECES es soli-
citada pocas veces (se reporta su uso en un 9% so-
lamente). La (CURVA DE ACIDEZ) se practicó
solamente en el 45% de los casos. Los RAYOS X
como ya mencionamos anteriormente, fue el méto-
do más usado (88%). La CITOLOGIA EXFOLlA-
TIV A ayudó en el diagnóstico en un 20%, en el 56%
los resultados fueron negativos, posiblemente de-
bido a una mala técnica al momento de tomar la
muestra. En ninguno de los casos estudiados se
efectuaron maniobras diagnósticas con gastrosco-
pio o la cámara gastrofotográfica.

16. - Un alto porcentaje de los pacientes diagnosticados
con Cáncer del Estómago fueron casos inoperables

- 56- - 57-



X

RECOMENDACIONES

1. - Mejorar las historias clinicas elaborándolas de ma.
nera más consciente, obteniéndose con ello, no sólo
satisfacer una explicable curiosidad cientifica para
facilitar el estudio y adquisición de mayores cono.
cimientos sobre la patologia de nuestro medio, sino
que también, y es lo más importante, para propor.
cionar al enfermo una más calificada y humana asis.
tencia médica.

2. - Determinar como paciente de "Mayor riesgo" de su.
frir cáncer del estómago a aquellos que entren al
cuadro de: Sexo masculino (o femenino en menor
grado), que estén entre los 40 - 59 años de vida, que
tengan baja ingesta de leche y vegetales amarillos
y verdes, uso diario de chile en sus alimentos y há-
bitos alimenticios irregulares.

3. - Promover el control clinico anual de los pacientes
de "Mayor riesgo" y de aquellos que sufran de pro.
blemas gástricos, tales como úlcera péptica, gastri.
tis, pólipos adenomatosos, y de aquellos pacientes



que, de acuerdo al criterio m~dico, sea sospechoso
de desarrollar cáncer del estomago.

4. - Motivar y estimular. ~ los estudfan~e~.y
~ l~~n~~~=fesionales de la medlCllla, para e es u !o,

tigación de métodos diagnósticos del Cancer Tem-
prano del Estómago.

5 - Hacer conciencia, en la población guatemalteca, d~.
que el uso de irritantes en la dIeta, ta

l
les com~I~S

h'l' ue la ausencia de leche y vegeta es amarI
~ ~:;d~S' y que los hábitos alimenticios irregular3s¡
son fact~res predisponen te s pa,:a hacer presa e
cáncer gástrico, en nuestro medIO.

- 60-
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