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I
INTRODUCCION

La principal razon que me incliné a estudiar el “Diag-
néstico del Cancer Temprano del Estémago” en nuestro
medio, fue que, desde el inicio de mis practicas hospitala-
rias como externo e interno del Hospital General “San
Juan de Dios” de Guatemala, observé con interés los ca-
sos de cancer del estémago, llamandome la atencion que
en la totalidad de los mismos, el paciente que consultaba
lo hacia y contintia haciéndolo en una etapa demasiado
tardia, en la cual las posibilidades de tratamiento eficaz
y supervivencia a largo plazo, practicamente no existen.

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

Hemos visto que en los casos de cancer del cuello
uterino, luego de estudios realizados a través de muchos
anos, se llegd a la conclusién de que la mejor manera de
combatir el problema era el control periédico en las per-
sonas que entran en un periodo calificado como de ma-



yor riesgo. Dicho control se ha basado en examenes cli-

nicos y de laboratorio, y el resultado ha sido la deteceitn,

a tiempo y, en muchos casos, en una etapa temprana, de
dicho tipo de cancer. Luego, por medio de tratamiento
quirtrgico se le ha podido ofrecer al paciente muchos afios
mas de vida.

Qi lo anterior se ha logrado en la lucha contra el
cancer del cuello uterino, jpor qué no adaptar esta con-
ducta, de una manera adecuada, al diagnéstico del cancer
temprano del estémago en nuestro medio . . 2

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

£n Estados Unidos es una de las tres causas princi-
pales de muerte (10). En los ultimos treinta afios se ha
reducido 1a mortalidad, lo cual ha dependido de los progre-
sos en los medios diagnésticos y los resultados tera-
péuticos (3).

La definicién y clasificacién del céancer temprano del
estémago fue establecida en 1962. Para ello se conside-
raron los casos en que el cancer era extremadamente pe-
quefio, porque era un cidncer de la mucosa; 0 porque el
paciente seguia vivo, después de cinco afios de reseccion
gastrica, o porque no habia metastasis en los nédulos lin-
faticos o metastasis distantes al tiempo de la cirugia. Se
entendid pues, como cancer temprano del estémago aguel
que puede ser “curado” por cirugia (8).

, En Guatemala, a través de los afios, se ha estado
detectando mayor nimero de casos de cancer -del estéma-
go. Prueba de esto es que, un estudio realizado en 1959
reporta: “En nuestro medio el cancer del estémago es
relativamente raro” (5). Actualmente, como se vera més
adelante, en el Hospital General “San Juan de Dios”, en
los altimos cinco afios, han sido tratados mas de doscien-
tos cincuenta pacientes con céncer del estémago.

En 1953 se estudié la frecuencia del cancer en Gua-
temala (4) en un periodo de veintidds afios, que compren-
dia de 1930 a 1952. EIl ntumero total de casos fue de dos-
cientos ochenta y tres. Como podemos observar el au-
mento ha sido notorio. Este fenémeno lo podemos atri-
buir ya sea al aumento-de poblacién, al desarrollo indus-
trial © a los avances en las técnicas diagnésticas, la 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 ello estoy completamente c¢onvencido, es que

el cancer del estémago no es una enfermedad rara en
nuestro medie. Todavia no ha alcanzado dimensiones alar-
mantes, pero se puede prevenir esta situacién y actuar
tomando las medidas necesarias para que a dicho mal se
}e_p_rolporcione la atencién que se le debe dar en su etapa
inicial.

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

Es mi intencién, ademas de las razones expuestas
anteriormente, 1a de estimular, con el presente trabajo,
el estudio del cancer temprano del estomago en Guate-
mala, indicando ciertas normas para el diagnéstico de la
enfermedad, basado en estudios retrospectivos y pros-
pectivos,

~ En paises mas desarrollados existen informes cien-
tificos para los medios de difusién popular, con la finali-
dad de tener informada a la poblacién, educarla y, a la
vez, para que contribuya en la lucha para la erradicacién
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 méas impor-
tantes los examenes anuales de rutina.

S_abemos que el cancer del estémago 1o 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-
nostico de la entidad patoldégica varias veces menciona-
da, como factor primordial para su tratamiento efectivo.
Es mi obligacién aclarar que se ha elaborado de una ma-
nera intencional, como si se tratase de una patologia Uni-
ca, diferente al cancer avanzado del estomago encontra-
do en los libros de texto. No he contemplado el cancer
avanzado del estomago tal v como se encuentra enmar-
c:ado en la ordenacioén de los libros de medicina interna,
sino gque se deja como continuacion del trabajo que se
preser_lta en las siguientes paginas. ¥s pues, éste, una
r‘ecgpllacic’)n y una observacién del cancer temprano del
estdomago solamente, con sus anotaciones etioldgicas co-
munes con las del cancer avanzado, su propia anatomia
pgtolégica v sus métodos diagnosticos, que si bien no va-
rian de los elementos usados en el diagndstico del cancer
avanzado, si se modifican para la técnica a emplearse.
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II
HISTORIA

El cincer no es una enfermedad nueva, por asi de-
cirlo, en el ser humano. Los hinddes, 2,000 A.C. y los egip-
tios, 1,500 A.C., habian reconocido el cancer. Ya por el
afio 150 A.C.,, Leonidas usé la cirugia en el tratamiento.
Morgagni y Petrocellus avanzaron algunos conceptos so-
‘bre la patologia macroscopica {14).

El primer hospital establecido para el tratamiento
exclusivo del cancer fue el Saint Louis, en 1740. En 1777,
Percival Pott descubrié el cancer de los deshollinadores
y en 1872 Conheim, emitio la teoria de los restos embrio-
narios. Leo Loeb logré transplantar el cancer en los ra-
tones y pasarlo de una generacién a otra (14).

La cirugia hizo sus progresos graduales desde Cel-
sus. Hildanus fue quien practicé la primera diseccion
axilar por cancer de la mama; y posteriormente, Billroth

llevé a cabo con sus técnicas, la primera gastrectomia, en
1881 (14).

En 1901 Borrmann publicé su clasificacién del ean-
cer del estémago. Esta clasificacién ha sido la mas usa-




da y est4 en vigor en la actualidad (8). Desde esta épo- :
ca los adelantos sobre el conocimiento del cancer del es- i
tomago han sido mas rapidos y se ha aplicado diversos !
métodos para su deteccién, usando los adelantos de la
_ciencia en el campo de la fisica y la electrénica,

Pero no fue sino en 1962 que en el Japdén se propuso
la definicion y se enmarcdé la clasificacion del Cancer
Temprano del Estomago, basados en diversos factores
concluyentes a ese respecto (8). Todo esto, como funda-
mentos en la lucha por el conocimiento, control y erra- 1
dicacion de este cuadro patolégico. 7 . _ |

IIL
OBJETIVOS

1.— Investigar y analizar si en Guatemala se hace diag-
néstico de Cancer Temprano del Estémago.

2.— Estudiar si la frecuencia del cancer del estomago
ha ido en aumento a través de los afios.

3.— DMostrar los diversos métodos diagnosticos del Céan-
cer Temprano del Estdmago 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 diagndstico del cancer del estémago en Gua-
temala.

con cancer del estébmago y compararlo con otro
similar en pacientes tomados al azar, que no pre-
senten esta patologia. Ademas, para establecer
probabilidades etiolégicas en nuestre medio y ha-

' S : : : 3.— Realizar un estudio sobre los habitos del paciente
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cer comparaciones con estudios similares de otros
paises,

6.— Establecer normas para el diagnostico del Cancer
Temprano del Estémago en Guatemala, dependien-
do de los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo y los estudios realizados en otros paises.

1, —

S99

v

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

1.1,

1.2

1.3.

14.

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 diagnosticd cancer del estomago.
Casos que se presentaron en un periodo de
cinco afios, comprendidos de 1972-1976.

Pacientes hospitalizados en el Hospital Ge-
neral “San Juan de Dios”, con el diagnds-
tico de cancer del estémago.

Pacientes hospitalizados en el mismo hos-
pital, por enfermedad que no es cancer del
estémago. :

Revisién 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.— METODO

21, —

22, —

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

Se elabord una ficha de investigacion de
casos usando los siguientes criterios:

2.2, 1.— EDAD

2.2, 2. — SEXO

2.2. 3.— RAZA

2.2. 4. — PROCEDENCIA

2.2, 5.— OFICIO

2.2. 6.— MOTIVO DE CONSULTA

2.2. 7.— ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS

2.2. 8. — ANTECEDENTES FAMILIARES

22, 9. -— HABITOS

2,210, — GRUPO SANGUINEO

2.211. — EXAMENES DE LABORATORIO

2.211.1. — Sangre oculta en heces
2.211.2. — Curva de Acidez
2,211.3.— Rayos X (Serie Gas-
troduodenal)
2.2.11.4. — Citologia Exfoliativa

2.12. — GASTROSCOPIA

221

2.213. — TRATAMIENTOS
2.2.14. — CONDICION DE EGRESO
2.215. — SUPERVIVENCIA

T.os datos se anotaron de acuerdo a las

normas siguientes:

2.3. 1 -- EDAD Y SEXO: Las anotadas en

£ flcha de admigion.

23. 2.— RAZA: Mestizo, indigena u otra

raza.

©  23. 3.— PROCEDENCIA: Rural o urbana.

" Entendiéndo como rural, los pa-
cientes - procedentes del interior
de la Republica y, urbana, con
- domieilio en la Capital. Sabemos
- fjue muchas ciudades también del
interior de la Repuablica tienen su

. 4rea urbana y rural, pero el siste-

[

23. 4. —

23. 5. —

23. 6.—

23. 7. —

2.3. 8. —

23. 9. —

2310, —

2311. —

2312, —

2313. —

2.3.14. —

ma expuesto fue adoptado para
facilitar la investigacién.

OFICIO: El anotado en la ftha
de admision.

MOTIVO DE CONSULTA: El ano-
tado en la hlstorla c¢linica de in-
greso,

ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS: Se anotaron si
el paciente tenia antecedentes de
gastritis, tlcera péptica, pélipos
adenomatosos - 0 anemia perni-
ciosa.

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Se anotaba en caso en que algin
familiar consanguineo padeciese o
hubiese muerto de cancer,

HABITOS: Se tomaba nota si el
paciente fumaba, tomaba licor de
una manera cronica o si en su die-
ta incluia leche, vegetales verdes
y amarillos; si sug alimentos los
tomaba muy calientes o tomaba
purgantes con mucha frecuencia.

GRUPO SANGUINEQ: El anota-
do en la ficha respectiva.

EXAMENES DE LABORATORIO:
En este rubro se anotaron los exa-
menes realizados para el diag-
néstico del cAncer del estémago ¥y
el resultado de éstos.

CGASTROSCOFIA: Se anotaba en
caso de que este método diagnés-
tico fuese utilizado.

TRATAMIENTOS: 8Si el tumor
fue operable 0 no.

CONDICION DE EGRESO: Si fue
de: Mejorado, no mejorado o
muerto.

SUPERVIVENCIA: Si estaba ano-
tado el tiempo de supervivencia
del pac1ente después de su trata-
miento o si todavia, estaba bajo
control en consulta externa
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24.

2.5,

2.6.

2.

Se elaboré una encuesta para el estudio de
los pacientes con cancer del estémago
frente a una muestra tomada al azar, del
mismo nimero. En dicha encuesta se es-
tudiaron, ademas de las generalidades cli-
nicas de la anamnesis, los habitos del pa-
ciente, tales como:

241. — La ingestién frecuente de alcohol
24.2, — La ingestién de leche, regularmente

2.4.3. — El consumo de vegetales amarillos
¥y verdes

244, — El condimento de alimentos con
chile

24.5. — La ingestion de alimentos bastan-
te calientes

2.4.6. — Los hébitos alimenticios irregulares

249, — El fumar mas de media cajetilla
diaria :

2.4.8 — El uso con regularidad de purgantes

249, — Otros.

Para los pactentes con cancer del estéma-
go se establecido si el diagnéstico estaba
confirmado por estudio clinicos y de labo-
ratorio.

En el caso de los pacientes con otro diag-
nostico que no fuese cincer del estémago,
se investigaba que no hubiese ni siquiera
sospecha de este tipo de céncer y que no
tuviese, ademas, problemas gastricos.

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

— 26 —

CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO
v
ETIOLOGIA

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

FACTORES EXOGENOS

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

La polucién ambiental, la ocupacién y el status so-
cio-econémico han sido observados como factores asocia-.
dos. Estudios serios al respecto concluyen en, el cancer
del estbmago se comprueba, con mayor frecuencia, en per-

- sonas de baja posicién socio-econdmica.

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 epidemiolégicas y bioldgicas rea-
lizadas por Mukarami y Sato (8) se demostré (Mukara-
mi) la sangria gastrica y gastritis en animales de experi-
mentacion, después de someterlos a dietas de alta con-
centracién en cloruro de sodio. Esto puede ser interpre-
tado como que la excesiva ingesta de comidas saladas es
causa de irritacidén de la mucosa gastrica, como fue de-
mostrado en animales de experimentacién. Por otra par-
te, Sato encontrd que la ingesta de pescado salado era ra-
ra en zonas donde el cancer gastrico es endémico.

En Hawail (8), un estudio detallado fue realizado
sobre la dieta de los japoneses con cancer gastrico frente
a una muestra al azar. La ingesta de leche y de vegeta-
les amarillos y verdes fue observada baja en el grupo de
cancer del estémago. Esto no sugiere que la deficiencia
de Vitamina A y calcio en la dieta esti asociada con la
distribucion geografica de esta enfermedad.

En Inglaterra, la frecuencia de cancer del estémago
se asocio con el déficit de Vitamina A, con base en los es-
tudios llevados a cabo en zonas donde la alimentacion es
pobre en dicha vitamina (6).

FACTORES ENDOGENOS

Sexo: Se ha comprobado una mayor incidencia de
cancer del estémago en el sexo masculino. En el Japén,
esta frecuencia llega al 60% (8). En los Estados Unidos,
se ha encontrado una relacién de 2:1, mayor en hombres
(3). En Guatemala, en un estudio realizado en 1953 so-
bre 283 casos comprendidos entre 1930-1952, se comprobéd
que el cancer en el estébmago era mas frecuente un 52.7%
en mujeres; y 47.3% en hombres (4). En la India, Pra-
kash observé que esta relacion era de un 80% en hom-
bres y de un 20% 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 afios de edad. En Gua-
temala, Monsanto encontrd un 59% de frecuencia entre
dicha edad (7).

Grupo Sanguineo: Este factor ha sido muy discuti-
do -por controversial. Se ha reportado un 20% mas alto
de cancer gastrico en personas con grups A en Japdn (8).
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"En Estados Unidos, también existe una mayor frecuencia

en individuos con este grupo sanguineo (3). En la India
se observo que el 45.3% tenia Tipo A; el 40% Tipo O; el
10% Tipo B; y el 4% Tipo AB (9). En Guatemala se en-
contrd 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 cincer es mas frecuente. Tam-
bién, una mayor frecuencia en gemelos monocigotos que
en los dicigotos (3).

Cambios Predisponentes: La anemia perniciosa, se-
nalada como coexistente con la enfermedad, es raramen-
te frecuente y raramente asociada con cancer gastrico en
Japdn (8). Otras causas predisponentes gue se han es-
tudiado son las de: gastritis atrofica, p6lipos adenomato-
g08 y ulecera péptica (3, 8, 10).

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

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




VI
ANATOMIA PATOLOGICA

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopia Géas-
trica, introdujo una nueva clasificacién del céncer gastri-
co, para facilitar el diagnéstico temprano. La cual re-
sultdé siendo una clasificacion simple y sencilla de com-
prender.

'La clasificacién de Borrmann, publicada en 1901, es
la méas conocida y fue usada como referencia en el pre-
sente estudio. :

Esta nueva clasificacién contribuye a facilitar el
diagnéstico patomorfolégico, por gastroscopia y rayos X;
v no estd basada en la matriz genética del cancer (8).

|




CLASIFICACION MACROSCOPIA
DEL CANCER DEL ESTOMAGO

{Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastrica)

TIPO I PROTUIDO

TIPO II. SUPERFICIAL

TIPO Ila. SUPERFICIAL ELEVADO

TIPO Ilb. SUPERFICIAL PLANO

TIPO IIc. SUPERFICIAL DEPRIMIDO

TIPO III. EXCAVADO

N

Tal como esté indicado en la tabla anterior, hay un
nombre para cada clase, pero ha sido preferible gj;lllzar
los términos: Tipo I, Tipo II, ete. Esta clasificacion, en
el Jap6n, no tuvo oposicion y es usada actualmente (8).

Clasificacién de Borrmann {(8)

Borrmann Tipo It

Borrmann Tipo II:

Borrmann Tipo I1L:

Forma larga, masa protuida en gl
lumen gastrico, usualmente locali-
zable y solitaria.

Usualmente se constata el carcino-
ma, ulcerado, mostrando distintas
protuciones marginales, simulando
una nuez. ‘

Carcinoma ulcerado que tiene una
protucién marginal, destruccion par-
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cial o completa e infiltracion carci-
nomatosa difusa dentro del tejido
circundante.

Borrmann Tipo IV: Carcinoma infiltrante difuso que no
muestra formacién de masas distin-
tas o ulceracion, -

METODO DE EXAMEN HISTOPATOLOGICO
DEL CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

1. — Reseccidén vy observacidn macroscopica

Fn el Cincer Temprano del Estéomago, el endureci-
miento no eg palpable por el lado seroso, es nece-
sario saber la localizacién del mismo por los hallaz-
gos de rayos X v endoscopia; asi la incisién, en el
acto operatorio, no se hard a través del foco can-
Cceroso,

2. -—— Fotografia a Color

I.a fotografia a ccolor, del estdmago abierto, debe
ser tomada inmediatamente. Esto es necesario pa-
ra comprobacion con hallazgos clinicos, especial-
mente de endoscopia.

3. — Fijocién de la Parie Resecada

Después de tomadas las fotografias, la muestra es
puesta en el fijador, usando una solucion neutra de
formaldehido al 10-15%. FEl Cancer Temprano del
Estémago generalmente es pequefioc 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 vy fijarla.

4. — Fotografia de la Pieza Semifijada

Esto es recomendado que se haga de 15 a 30 minu-
tos después de resecada la pleza. En este lapso, la
sangre alin se conserva roja y se comprueba que
algunas partes de la superficie de la mucosa y del
cancer han perdido su traslucidez. Por otra par-
te, la coniraccion de la muscularis mucosae se ha
llevado a cahe y es posible observar la naturaleza
de la superficie de la mucosa mas claramente gque
en el estado fresco. Por esta razdn, el contras-
te entre la regidén del cancer vy la mucosa circun-
dante es mucho mas marcado. El cancer tempra-
no, Tipo IIb, es dificil ¥ casi imposible de observar
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clinicamente, pero de esta manera es observado
claramente, debido al contraste de la mucosa cir-
cundante,

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEL
CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

1. —

2, —

Colorantes Empleados

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

Tipos Histologicos del
Cancer Temprano del Estémago

Se han hecho varios intentos para establecer una
clagificacién histologica. Actualmente en Japodn, el
cancer de la mucosa se ha diagnosticado histologica-
mente como cancer In situ, o células atipicas, duran-
te el estadio temprano del cancer estudiado. La pri-
mera caracteristica del cancer infiltrante de la mu-
cosa del estémago, es la carencia de reaccion al es-
troma; y la segunda es que puede ser dividida en los
siguientes dos extremos: a) Adenocarcinoma mu-
cocelular, en el que cada célula asume una coloca-
cién microtubular 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.

.CRECIMIENTO DEL CANCER
TEMPRANO DEL ESTOMAGO (8)

Se han realizado estudios comparativos, prospectivos

y retrospectivos, respecto al crecimiento del Cancer Tem-
prano del Estémago. Haruya Okabe* present6 un trabajo
que se resume a continuacion.

1. — Duracion de Sintomas

Los resultados sugieren, paraddjicamente, que en los
pacientes cuyo pronéstico es malo, la duracion de
los sintomas subjetivos tiene una trayectoria cor-
ta, ¥ que en los pacientes con buen prondéstico estos

* H.

OKABE: Division de Gastroenterologia, Departamento de Medicina

. Interna, Facultad de Medicina, Unlversidad Kliasato, (8.
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sintomas tif:nen larga duracién. Estos resultados
son co_mgaﬁlbles con la hipétesis de predetermina-
cién biolégica de Mac Donald’s y sus bases.

Tamaiio del Cancer

Se encontré una tendencia, en el Cancer Temprano
del Estqmago, a ser menor que.el hallado.en el gru-
po de cancer avanzado, aunque la duracion de sin-
tomas sul?]etlvos fueron similares. Cuando se ini-
cian los sintomas, estos nunca corresponden con el
tiempo exacto del inicio del cancer, pero la tasa pro-
medio de crecimiento es mas lenta en el Cancer Tem-
prano que en el cancer avanzado. El tamafio del pri-
mero, en el 68% de todos ellos, fue de 40mm, y el
Z%)r% de los casos de cancer avanzado fue mayor de
m,

Relacién del diametro horizontal (indice ‘de ‘creci-
miento) con la profundidad vertical de infiltracién
gg;télenromatosu (indice de invasién) en cada tipo de

Los canceres tempranos, Tipos I. o Ia., son regu-
larmente similares al avanzado Tipo Borrmann I
{(B.1), chroscopicamente hablando. El cancer tem-
prano Tipo ITa. + Ilc. podria ser un tipo pequeho
del céancer avanzado, Tipo II, de Borrmann.”

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

I) Tipos I, Ila. y B.I, mostraron intima relacién
entre el crecimiento horizontal y la invasién
Vt:-_-rtzcal. Las lineas de los bordes entre el
cancer temprano y el cancer avanzado.fue al-
rededor de 50mm. de diametro. '

II) Los Tipos ITa. + Ilc, y BII, también mostra-
ron una intima relacién entre crecimiento e
Invasion, pues no se encontré cancer avanza-
do menor de 20mm. de diametro; ni cancer
ter’nprano mayor de 50mm. de diametro. AGn
asi, este Gltimo céncer, de 20mm. de didme-
tro, invadid difusamente el lecho submucoso.
Este tipo es el que mas tiende a invadir, pro-
fundamente y sin ningin sintoma, cuando to-
davia tiene un tamaiio muy pequeio. ‘

III) Los Tipos Ie., Tlc. + IIL y el cAncer avanza:
do, no mostraron relacién entre crecimiento
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e invasién, teniendo una tendencia a localizar-
gse horizontalmente, en el lecho submucoso,
con una débil invasién vertical,

IV} El Tipo III y el cancer avanzado, tampoco
mostraron relacién entre crecimiento e inva-
sién. En este caso, el cancer temprano tiene
la tendencia a invadir verticalmente, sin ex-
tension horizontal. Como sea, en este tipo,
una larga duracién de los sintomas seguido
continuado por afios, sugiere que la tasa de
invasién no es clinicamente rapida.

DIFERENCIA ENTRE CANCER TEMPRANO DEL
ESTOMAGO ASOCIADO CON ULCERA PEPTICA Y
CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO SIN ULCERA (8)

Rynozo Sano*, realiz6 un estudio comparativo sobre
un analisis patolégico de 300 casos de Cancer Temprano
del Estomago, estableciendo una diferencia entre cancer
temprano asociado con Ulcera péptica y cincer temprano
sin ulceracion. De los 300 casos, el 70.3% se asociaba con
llcera péptica y el 29.7% no. La edad de los pacientes
con Gleera péptica tuvo mayor incidencia entre los 40 y
50 afios de edad v la de los pacientes sin ulceracién llevé
su mayor incidencia arriba de los 60 afios de edad.

Con respecto al sitio de localizacion entre estos dos
tipos, el cancer asociado con tlcera péptica fue encontra-
do con mayor frecuencia en la curvatura menor. FEl cin-
cer sin tlcera péptica fue mas frecuente en el area pildrica.

. Con relacién a la clasificacion gruesa, el Tipo Ilc, se
encontrd en mas de la mitad de los casos (54%) de cancer
temprano con ulceracion, seguido por el Tipo ITe. + IIL

(23%). .

Se constaté también, que la Ulcera péptica se acom-
pafia con cancer temprano en una forma Unica, en un 95%,
y en el 5%, con dos o mas lesiones ulcerosas.

* - R. SANO: Departamento de Patologia, Hospital Centro Nacional del Can-
.cer. Japén (8).
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VII
DIAGNOSTICO

. En la actualidad se ha seguido el criterio de que el
d}agnqstlco del cancer del estémago debe apoyarse en la
historia del enfermo y en los hallazgos de la exploracién
radiologica (13).

Sabemos que cuando el paciente consulta al médico,
es que ya los sintomas que le agquejan no los puede aliviar
con medicina popular o casera, resultado, en la mayoria de
los casos, que la atencion médica Ia requiere cuando se
encuentra la enfermedad en una étapa muy avanzada.

En 1950, Sanchez (11) realizd un estudio sobre la
regponsabilidad en el retardo diagnéstico del cancer. En
mas de la mitad de los casos, el responsable fue el pacien-
te (59%), el médico en el 28% so6lo un 10% fue diagnos-
ticado en una etapa que se pudo guirtirgicamente, Desde
entonces, este cuadro no ha variado mucho, pues la expe-
riencia confirma lo expuesto.

Existen tres factores que influyen en el diagnéstico

“a nivel hospitalario: Paciente-Médico-Problemas -de . Ad-




ministracién (2). Los tres coadyuvan, de una manera u
otra, al retardo del diagndstico temprano. FEl paciente,
por ignorancia o por el rechazo a la gravedad del proble-
ma. El médico por no contemplar la posibilidad de la
existencia del cancer en el enfermo, tratando el caso con
un diagnoéstico errdénec y tratamiento que, en muchas oca-
giones, es puramente sintoméatico. Los problemas admi-
nistrativos, que incluyen la burocracia retardatoria y los
escollos, tanto econdémicos como politicos. A ello habra
que agregarse los variados reglamentos e instructivos,
existentes en los diversos departamentos, secciones y ser-
vicios, sin ninguna concatenacion entre si, 1o que los ha-
ce inoperantes. Se hace notorio, en la estructura de es-
tos documentos, la influencia de los escollos —econdémi-
cos ¥ politicos— acabados de mencionar,

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

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

Como sabemos, en el Cancer Temprano del Estéma-
go, el aparecimiento de sintomas no coincide con el ini-
cio del cancer. Por lo tanto se hace necesario recurrir a
medios diagndsticos que nos permitan detectar el mal
cuando se encuentra en su etapa inicial.

Diagnéstico por Rayos X (8)

El diagnéstico del Céancer Temprano del Estomago
ha tenido grandes progresos en los Glltimos afios. Los pio-
neros en el diagnostico radiologico fueron Gutmann, Pré-
vot, Biicker, Golden y Frick, sobre todo en el diagndstico
de cancer pegueno, cancer superficial extendido y céncer
de.la mucosa gastrica (8).

Deteccién del Céncer Temprano :

i No todos los canceres tempranos son visibles por
fluoroscopia, por lo que es necesario saber qué tipos son
visibles y cuales no, para detectarlos mds tarde, en la pla-
ca de Rayos X,

1. — Protuidos (Polipoides) Tipo 1.

Este tipo de cancer “si” es detectado por los Rayos
X.  Esto no ha sido, esencialmente, algo nuevo, pe-
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ro merece la atencién la localizacién del pélipo ¥ su
malignizacion.

2. — Superficial Elevado, Tipo Ila.

Se_ l_1a Hegado a la conclusién de que lag téenicas mas
eflmep’tes para localizar el Tipo Ila. son las de com-
prension bajo fluoroscopia y radiografia de doble
contraste.

3. — Superficial Plano, Tipo Ilb.
Este Tipo es imposible detectarlo por Rayos X.
4. — Superficial Deprimido. Tipo Ilc. v Excavado, Tipo III.

El método que se ha empleado para diagnosticar es-
tos tipos de Cancer Temprano del Estémago es idén-
tico al usado para el diagnéstico de Ulceras malignas.

Las radiografias de doble contraste han demostrado
ser mis eficientes para poner en evidencia estos ti-
pos, ¥ ha sido posible, por examenes de rutina, de-
tecgar lesiones menores de tres centimetros de dii-
metro, I T

Explicacién de la Técnica de
Radiografia de Doble Contraste

) En Japén son usados dos métodos para introducir
aire en la cAmara gastrica: La administracion de una ta-
bleta efervescente; y la introduccién de una sonda naso-
gastrica. Con la administracion de la tableta efervescen-
te, la Qemostrabilidad de una lesion ha sido pobre, y dan-
do mejor resultado el uso de sonda hasogastrica para un
examen detallado. El volumen de aire introducido en el
estdmago es un factor importante. El volumen 6ptimo
para los propdsitos diagnosticos ha sido determinado em-
piricamente y por la cantidad de bario introducido. Cuan- *
do se usan de 200-300 ml. de bario se introducen 150-300
ml. de aire para la radiografia de doble contraste. En el
caso de un céncer temprano Tipo Ile, (superficial depri-
m'ldo)_, un excesivo volumen de aire distiende la pared
gastrica y hace que la lesién se observe con menor inten-
§1dad 0 alin que se vuelva invisible. En caso de peque-
has lesiones Tipo Ilc., ain 25 ml. de aire son excesivos
debido a la razon arriba anotada.

Necesidad de Examen Anual

Se han detectado casos de Cancer Temprano del Es-
-— 39 —




témago en individuos sin ningln sintoma subjetivo y quie-
nes se creian en perfecto estado de salud.

En Japoén, Hiroshi Takada* realizd un estudio en pa-
cientes que periddicamente se sometieron a exdmenes ra-
diologicos. Se detectaron 16 casos de cancer del estéoma-
go. 13, un afio después del examen inicial; y tres, dos
afiog después del primer examen. Diez pacientes de los
examinados un afic después, se les encontrd cancer tem-
prano del estomago, y a tres, cincer avanzado. De los
examinados dos afios después del examen inicial, a uno
se le encontrd cancer tempranc y a dos, cancer avanza-
do (8).

Diagndstice por Endoscopia

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

Gdsiroscopiu

Se ha mencionado que la gastrescopia es un método
Gtil aunque poco practico. ILa gastroscopia, opina Gut-
mann, refiriéndose al céncer gastrico en sus comienzos, du-
rante cuarenta afios de estudio, solamente una vez hizo
un diagnostico que la radiografia no habia hecho (2).

Los progresos en el diagndstico del Cancer Tempra-
no del Estémago tienen lugar en el Japén, en 1962. Los
progresos han sido muchos desde esa época, gracias a la
popularizacién y adelantos de la gastrocamara. Los Ra-
yos X han sido, por largo tiempo, el método diagnostico
apropiado para el cancer del estomago. Actualinente la
gastrocamara es considerada tan esencial como los Ra-
vos X para el examen gastrico, especialmente para la de-
teccion del cancer temprano (8, 12).

La gastrocamara fue creada por el Doctor T. Uii, ci-
rujano japonés en 1930.
DETECCION DEL CANCER TEMPRANO
1. — Protuido, Tipo I

Este tipo es facil de detectar por examen de rutina
de gastrocamara, pero la diferenciacidén con el pdli-
po benigno es a veces dificil, aiin con biopsia por fi-
broscopio.

La lesidon debe de diferenciarse del cancer avanzado,
Borrmann Tipo 1. El cancer temprano Tipo 1., es

* ™, TAKADA: Medical Clinic Attached to Medical Asscciation for Karly
Gastric Cancer Detection.  Japan. (8).

generalmente de 2ecm y su superficie es nodular. El
polipo adenomatoso es menor de 2 c¢m generalmen-
te pediculado. El cancer avanzado B. I generalmen-
te es largo y con marcada nodularidad y en algunos
caso0s, una mucosa, irregular puede ser vista alrede-
dor de la lezidon. Otras enfermedades de las que se
tiene que diferenciar son: El tumor submucoso y
el sarcoma gastrico. La estricta diferenciaciéon de
este Ultimo es muy dificil, ¥ a veces aln por biopsia
por medio del fibroscopio (8).

Superficial Elevado. Tipo Ila.

La demostracion endoscopica de este tipo no es difi-
cil. Debe de ser diferenciado de epitelio atipico, p6-
lipos adenomatosos, cambios hiperplasicos o meta-
plasicos, tumor submucose y xantomas.

El tipo 1Ia. es generalmente de elevacidon pequefia y
hien definido. EI epitelio atipico es dificil de dife-
renciar sin biopsia. Los cambios metapldsicos o hi-
perplasicos de la mucosa gastrica usualmente son
difusos, variables y con los bordes no muy claros.
Los xantomas son amarillos, pequefios y multiples

(8).
Tipo Ila. + Ilc.

La caracteristica de este tipo es una pequeha eleva-
cién con una depresién central, similar al cancer
avanzado pequefio, Tipo B.IIL. IHay que diferenciar-
los de los Tipos IIa. y IIc. del cincer temprano, del
cancer avanzado B.II y especialmente de tGlcera be-
nigna, gastritis varioliforme y tumor submucoso.

El céncer avanzado BJII generalmente es largo y
muestra marcados criteres. La tUlcera péptica be-
nigna esta rodeada de superficie lisa vy muestra una
tendencia a cicatrizar. La gastritis varioliforme
usualmente es miltiple, pequefia y blanda, es obser-
vada en el antro pilorico, en pacientes con hiperaci-
dez (8).

Superficial Plano, Tipo Iib.

Este tipo no muestra elevacion ni depresion, por lo
que su diagnéstico es muy dificil. Es considerado,
ademas, como un estadio inicial de Cancer Tempra-
no del Estémago (8).

Superficial Deprimido, Tipo IIc. v el Ilc. + IIlL

El Tipo Ilc. es el mas comin de todos los cauceres
tempranos del estéomago. La incidencia, incluyendo
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la combinacion Ile. + IIL., es alrededor del 53% del
total de cAnceres tempranos.

La lesion es caracteristicamente irregular, pero con
una bien marcada depresion, con una superficie no-
-dular y algunas veces hemorragica. Las Glceras be-
nignas, especialmente multiples, presentan algunas
veces caracteristicas endoscopicas similares al Tipo
IIc. + IITI, L.a biopsia por fibroscopio es efectiva pa-
ra su diferenciacién. Generalmente hay que dife-
renciar estos tipos con el cancer avanzado BIV, y
de gastritis cronica atréfica (8).

6.— Excavado, Tipo IIL

La forma pura del Tipo III. es casi siempre imposi-
ble de distinguirla de una tlcera benigna activa, por-
que no tiene caracteristicas especificas como lesion
maligna. Por esta razon este tipo es dificil de diag-

nosticar.

Gastrofotografia

En Estados Unidos, el Doctor Jerome Weiss*, infor-
ma sobre los grandes progresos de la camara fotografica
intragéstrica. Actualmente es posible tomar en serie 16
fotografias a color del interior del estdmago, con 1o que
se cubre un 95% de su superficie simultaneamente, en me-
nos de un minuto; por lo que, este aparato es valioso au-
xiliar en el reconocimiento y diagndstico precoz del can-
cer gastrico.

La cimara en si es pequefia, —mide 1x5em.— de
forma cilindrica y esta dividida en dos secciones, con 8
lentes cada una y miultiples camaras de filmacidn.

La unidad de la camara esta unida a un tubo flexi-
ble de caucho que lleva la energia para la iluminacién y
el aire para insuflar el estémago.

La Unica preparacién para el procedimiento consis-
te en ayuno durante las cuatro horas anteriores. Al mo-
mento de practicar el estudio se suministran 4ml. de te-
tracaina al 2% para enjuague bucal, girgaras y posterior
deglucion lenta. Con el paciente sentado en una silla co-
rriente de espaldar vertical, se introduce la cAmara, se in-
sufla el estémago hasta lograr una distension de Tcms.,
se foman las fotografias y se retira la caAmara, todo esto
en 30 a 45 segundos. Antes de dar de alta al paciente, se
le advierte que no debe consumir alimentos o bebidas en

‘* DR. J. WEISS: Profesor auxiliar de Gastroenterolegia, Policlinica fran-
cesa y Hospital Universitario, Nueva York.
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los siguientes 20 minutos, (hasta que d
to del anestésico). ’ due desaparezca el efec-

Esta técnica auxiliar diagnéstica es d ili
aUxX e gran utiiidad
para el control periodico de pacientes, ya que tiene la ven-
taja de poderse llevar un récord fotografico y compararlo
posteriormente con radiografias v nuevas fotografias.

Citologia y Biopsia

El método de examen citolégico ha sido

: € mu -
to. En 1947, Papanicolau obtuvo un 37% de exacsir:i’g:fia(;r
actualmente llega al 80-90% (2). Estos datos son de ci-

tologia exfoliativa para el diagnésti A '
do Gl outomantiy g co del cancer avanza-

Para el diagnéstico de Céncer Temprano del 5-
mago no ha side efective el método tradiltjzional del }lng\trg-
do con sonda nasogdstrica, por lo pequefio de la legion
Ra_zon por la cual ge ided el método de lavado géstricc;
bajo observacién directa con el fibroscopio. Este méto-
gg ?g su}olusago exitosamente en Japén desde 1964. Jun-

n el lavado gastrico i i i
gastroseapls. (o). g » 8e toma biopsia con el mismo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL CANCE
TEMPRANO Y CANCER AVANZADO DEL ESTO%IAGO

La diferenciacién del cancer temprano del eancer
avan_zado es realmente s6lo cuestion de establecer Ia pro-
fu_ndldad de Ig invasién earcinomatosa en la pared gas-
trica. F__Is;ta diferenciacién es muy importante pues guar-
da relacion directa con el prondstico de. la afeccidn.

La profundidad de la invasién carcinomatos
pared puede ser especialmente determinada por {sxlneg:xita-L
men hlstopa'gologico cuidadoso de la muestra obtenida v
es, por lo mismo, muy dificil de llegar a un diagndstico
Egs{g;zo de esta invasion, radiolégica o endoscépicamen-

q La clasificacién de Borrmann es aceptada atin, por-
e expresa las caracteristicas gruesas, muy cl

L ara
cancer avanzado, , Y S en el

ALGUNOS METODOS DIAGNOSTICOS
INVESTIGADOS EN GUATEMALA

] Aparte de los métodos diagnésticos expuéstols ante-
riormente, en Guatemala se han tomado en cuenta varios
aspectos sobhre los cuales se ha investigado, para la de-
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teccion del céncer, tanto general como del estomago, en
particular.

Talavera* en 1937, estudia la Reaccion del Rojo
Congo, del médico argentino Angel H. Rofo. Girdn, en
1943 (6), investiga la eritrosedimentacién en gota gruesa
sanguinea en fresco, como guia en el estudio del cancer.

En 1958, Michelen** en sus primeros 2,000 exiame-
nes de gota gruesa sanguinea coloreada en busqueda ruti-
naria del hematozoario de Laveran, detecta dos leucemias
(0.10%) las cuales fueron comprobadas con los estudios y
exdmenes especificos para esta clase de afeccidn.

Amaya, en 1962 (1), hizo investigaciones sobre el
uso de la Demstilclortetraciclina en el diagnostico dife-
rencial de las lesiones gastricas, benignas y malignas, tra-
bajo no contemplado en estudios del Cancer Temprano del

Estomago.

Ademias de estos métodos diagnosticos estudiados en
Guatemala, existen otros, usados para el diagndstico del
cancer del estémago, tales como el analisis del jugo gas-
trico, la inmunoelectroforesis, por mencionar algunos. Es-
tos Gltimos no se practican en nuestro pais a nivel hospi-
talario.

En esta época de comunicaciones e inferrelaciones
en todos los campos cientificos, inciuyendo el médico, des-
de luego, Guatemala no se encuentra marginada, razon
por la cual, abrigamos fundadas esperanzas de que la de-
teccién témprana del cAncer del estémago, continQie pro-
gresando en la medida en que lo hacen otros paises.

* TALAVERA: Tesis de la Universidad de San Carles de Guatemala. Fa-
cultad de Clencias Médicas 1837,

** MICHELEN B.: La Cota Gruesa Sanguinea, Tesis de la Universidad de
San Carlog de QGuatemala., Facultad de Ciencias Médicas, 1356 V.3.
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VIII
ESTUDIO Y ANALISIS DE CASOS

_ En el Departamento de Estadistica, en la Oficina de
Registro del Hospital General “San Juan de Dios” de Gua-
temala, se Iog_rc’) localizar un total de 253 casos de pacien-
tes con dlagnostico de cancer del estémago en un periodo
de cinco ahos, 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 catastrofe 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 quedd
compl’etamente desorganizado y mucha documentacion se
pgrdlo 0 no se encuentra aun nuevamente clasificada de-.
bido, entre otras razones, a la enorme cantidad de mate-
rial gque posee, '

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




i de 100 ca-
i do, presento un estudlo_ de una mil:stgf)?:umentacién
D ntes egresados vivos, pues documentacion
SOS1de fg?lcelceidos estd en el material no reclasl
de los

i i i 08
siendo humanamente imposible localizarlos,

RESULTADOS
1.— EDAD

Edad No/%
1

30-39 anos 9

40-49 afios 22

50-59 afios 51

60-69 afos 14

70-79 ahos 3

80- o mas

i trado por Mon-
confirma el dato encon )
E;nr‘;isfrtaggw (ver ETIOLO%IAEstit r]iehqiiﬂosg9518:3&)a
mas frecuente S
o queE1ra1l ees(zgdestudio se encontré un 73%.

‘aflos.
2.— .SEXO .
Sexo No./%
MASCULINO gg
FEMENINO

el presente trabajo encontramos una d?tlgcéaré
- de 2:1 en hombres gue en Mujeres, ato qie
mayord_ce él lo encontrado en 1953 en Gua 'nci:
comtraE’}‘IOLOGIA Fac. Endc')genos_), y que coi
ézecron los haIladc;s en Estados Unidos y Japdn.

3.— RAZA
Raza No./7
MESTIZA 1%
INDIGENA

j ntrd ni uno
De los pacientes investigados ne se encor r
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que fuese indigena. Esto nos hace pensar que la
enfermedad es rara en ellos,

4.— PROCEDENCIA

Procedencig No./%,
URBANA 70
RURAL 30

El 70% de los pacientes procedian de la capital y
un 30% del interior de la repablica. Podemos pen-
Sar que la mayor incidencia en la ciudad puede ser
atribuida a 1a incipiente polucién ambienta] ¥ a
factores de stress, asociados a 1a vida de las ciuda-
des desarrolladas ¥ en vias de desarrollo,

5.— OFICIO
Oficio No./%,
Oficios Domésticos 36
Obrero 30
Agricultor 24
Comerciante 5
Industrial 4
Profesional 1

En el cuadro anterior se puede constatar que un
36% ge dedicaban g oficios domésticos,

agricultor y de una diferencia significativa por el
comerciante, el industria] ¥ el profesional.

cuente en individuos de posicion socio-econémica
baja. (Ver ETIOLOGIA, Fac, Exégenos).

6. — MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de consulte No./7,
Anorexig 98
Dolor en epigastrio 80
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N4iuseas 65
Vémitos 42
Pirosis 30
Pesadez en el estémago 8
Melena 5
Masa abdominal palpable 2
Hematemesis 2
Singulta (hipo) 1

Como podemos observar, todos los sintomas subje-
tivos que motivaron la consulta médica, fueron ge-
neralmente de lesion avanzada. En ninglin caso se
hizo examen de rutina en pacientes gue llamaria-
mos, de mayor riesgo. Esto, ya lo hemos expuesto
oportunamente ya que, como vVemos, es una pPrac-
tica no usada o poco cenocida o atn antieconémi-
ca para las posibilidades del hospital.

7.— ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
A.P.P. No./ %,

Anemia Perniciosa 13
Gastritis 9
Ulcera Péptica 3
Po6lipos —_
No reporta 82

El hallazgo mas notorio fue el de anemia pernicio-
sa, la cual en muchos casos fue detectada en los
inicios de los examenes de laboratorio, o el pacien-
te va habia sido tratado con anterioridad por es-
ta manifestacion. Se encontrd un 13% con este
antecedente. En un 82% no se reporté el dato de
antecedentes personales. Esto indica la poca im-
portancia gue se le ha dado a este dato en las his-
torias clinicas, la cual si se elaboraran mas con-
cienzudamente, podria ayudarnos, de ostensible
-manera, a resolver las dudas efiolégicas que se sus-
citan por esta falla.

8. — ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

Familiar - No./7%
Madre 3
Padre 2

- A8 —

Negativo 35
Lo ignora 60

El factor herencia, asociado al cédncer del estéma-
g0 fu_e positivo solamente en un 5% de los casos
estudiados. EI 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 conclusion aceptable.

9.— HABITOS

Habitos No./ %,
Alcoholismo 32
T{ibaquismo 32

Dieta no reportado

Con rglaqién a los habitos de los pacientes con céan-
cer gastrico, el 32% de ellos habian sido alcohéli-
COs cronicos y también un 32% habian sido fuma-
dores cronicos.  Con respecto a la alimentacién
este”para’m_etro no estaba reportado en la investi:
gacion clinica del paciente, Causa siempre del mig-
mo problema antes expuesto.

10. — GRUPO SANGUINEO

Grupo Sanguineo No./%,

0 46

A 28

B 8
AB —
No reportado 18

El hallazgo en el presente estudio confirma lo afir-
mado por Mpnsanto {7), de que en Guatemalsa gl
grupo sanguineo mas frecuente en pacientes, con
cancer gastrico es el tipo O, seguido de los tipos A
y B. No se encontré alguno tipo AR, lo cual es de-
bido a que este es poco frecuente en nuestro medio.

11.— SANGRE OCULTA EN HECES

S.0. " No./%,
Positiva 5
Negativa 4
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No reportado 91

12. — RAYOS X (SERIE GASTRODUODENAL)

Diagnostico No./%
Positivo Sg
Negativo 10
No se reporta

13. — CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Diagnéstico No./%
Positivo gg
Negativo 24
No se reporta

14. — ENDOSCOPIA

Ne se reporta 100%

bservar en las tablas 11-1’4, el exa-
g%iwqﬂzdg?n?lsos?cré mavor eficacia dlagr.lost’lca fug
el de Rayos X. Lamentablemente, en n'lnégun CIB:.% )
se usd la endoscopia como método d1agnps ico. e
gicamente, en el cancer gvan_zad}o del estomago,X en
sus etapas finales, el diagnodstico por Rayos X ho
ofrece dificultad mayor. _En muchos casos 111-1 I[') a
ca de Rayos X fue suficiente para diagnostica
mal y decidir si era operable o no.

15. TRATAMIENTO
Tipo de Tratamiento No./ %
Quirargico i%
Inoperables o
Egresaron antes

% de los
demos ver en la tabla 15, el 46%
Sgsfgg fIIJJ(;: inoperable v en 13% de los pacientes se

— 50 —

retiré del hospital al conocer el diagnostico. S6io
el 41% pudo ser tratado quirdrgicamente.

16. — CONDICION DE EGRESO

Condicién de egreso No./ %,
No mejorado 82
Mejorado 18

Para completar lo antes expuesto, podemos infor-
mar que el 82% de la totalidad de los pacientes
egresados con diagnodstico del cancer del estéma-
£0 se enmarco dentro del rubro No Mejorado inelu-
yendo el 56% de los pacientes tratados por cirugia.

17. — SUPERVIVENCIA

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

Investigacién de la Dieta de Pacientes
con Cancer del estémago

Se realizé6 una encuesta en pacientes hospitalizadog
en el Hospital General “San Juan de Dios” de Guatemala,
con el diagnostico Cancer del estomago. Se entrevisté un
total de 13 pacientes. Se llevd una encuesta similar, del
mismo ntmero de pbersonas, en pacientes que no tenian
cdncer ni otro padecimiento gastrico. Ademas de 1a die-

ta, se investigaron habitos tales como alcoholismo y ta-
baguismo. . .

RESULTADOS

GRUPD COM CANCER GASTRIGO

GRUPO SIN CANCER

HABITO

7 53.8
7 53.8,| 6 ! 46.1
1 { 7.6 12 $2.3 11

Tabaguigmo

Leche
Café

Alcohalisma

Chile

Vegetales amarillos
¥ verdes

Hibitos alimenticios [
irregulares 1 7.6

4
Comidas muy calientes 4 30,7 9 69.2 8 53.8
Comidas muy saladas 2 15.3) 11 84.6 4 9 't 69,2
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DISCUSION

Rlcoholismo y Tabaquismo

No se encuentra una marcada diferencia entre los dos
grupos. El porcentaje de fumadores es mayor en las per-
sonas sin cancer en el estémago.

Leche

Se observa una marcada diferencia. En el grupo
de pacientes con cancer la ingesta de leche es minima, lo
que nos hace sospechar que en la afeccidén 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 gastrica contra substancias irritantes.

Café

La ingesta de café es generalizada en nuestro medio
y muestra semejanza en los dos grupos. No se puede es-
tablecer relacion alguna entire esta bebida ¥y el cancer
del estémago.

Chile

El uso de este condimento es generalizado tambhién
en nuestro medio, pero observamos que su UsS0 €s mayor
en el grupo de cancer del estémago (84.6%). Kl uso de
chile en los alimentos es menor en el grupo sin cancer del
estdomago,

Vegetales

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

Habitos Alimenticios Irregulares

En el grupo con cancer del estdmago los habitos ali-
menticios eran muy irregulares, los pacientes referian
“aguantar hambre” mucho tiempo, lo cual sabemos que

[ p—

causa irritacién de la m Astri
' ] ucosa gastrica, EJ
tra demostré ser mas regular en sus comida%mpo mes-

Comidas muy calientes

No se encontré relacién significativa, ILg mayoria

de las personas d
e ambos grupo ;
no muy calientes. grupos tomaban sus alimentos

Comidas muy saladas

Aqui tampoco se encontré relacion alguna. Ambos

8rupos sazonaban su i :
table de sal s alimentos con una cantidad acep-

RESUMEN DE DISCUSION

s pe(x;ggn;(; Zﬂ?ﬁggggge' expuesto podemos afirmar que
aja ihgesta de lech
les verdes v amari : o do uhila yoEcta
rillos; mas consu diari i
: [ amar ; mo diario de chile v habi-
08 alimenticios Irregulares, poseen una alta propgns?g)rll
]

-
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IX

CONCLUSIONES

En Guatemala no se hace diagnostico del Cancer
Temprano del Estomago.

La frecuencia del cancer en Guatemala ha ido en
aumento a través de los afios, con un mayor por-
centaje de casos en el drea urbana, lo cual puede
ser debido a los factores negativos concomitantes
con el desarrolio de la misma.

En la mayoria de los casos, a nivel hospitalario en
Guatemala, el diagnostico del cancer del estémago,
se hace en una etapa avanzada.

En Guatemala el método radiolégico ha sido el mas
eficaz para el diagnéstico de cancer en el estomago.

5.— En Guatemala, el cancer del estdmago avanzado

tiene su mayor incidencia entre los 50 - 69 afios.

6.— Es méas frecuente en el sexo masculino, en una re-

lacién 2:1.




7. —
8. —

10. —

11, —

12, —

13. —

14, —

15. —

16. —

Es mas frecuente en la raza mestiza.

Se observa mas en individuos de baja posicion so-
cio-econdmica, teniendo su mayor incidencia en
obreros y agricultores.

Los sintomas subjetivos que motivaron la consulta
fueron, generalmente, sintomas de lesion avanzada.

No se pudo llegar a una conclusion con respecto a
los antecedentes personales, patoldgicos y los an-
tecedentes familiares, debido a que las historias cli-
nicas investigadas son deficientes.

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.

Al parecer, no hay relacion con el alcoholismo y el
tabaquismo como factor digno de tomarse en cuen-
ta, en la etiologia del cancer gastrico.

Existe una fuerte relacion entre la baja ingesta de
leche y vegetales amarillos, el uso de chile en los
alimentos v los habitos alimenticios irregulares con
el aparecimiento de cancer del estomago en Gua-
temala.

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

En los examenes de laboratorio canalizados hacia
el diagnostico del Cancer del Estomago a nivel hos-
pitalario, en Guatemala, se observé que: La inves-
tigacién de SANGRE OCULTA EN HECES es soli-
citada pocas veces (se reporta su uso en un 9% so-
lamente). La (CURVA DE ACIDEZ) se practico
solamente en el 45% de los casos. Los RAYOS X
como ya mencionamos anteriormente, fue el méto-
do méas usado (88%). La CITOLOGIA EXFOLIA-
TIVA ayud6 en el diagnoéstico 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 diagndsticas con gastrosco-
pio o la camara gastrofotografica.

Un alto porcentaje de los pacientes diagnosticados
con Cancer del Estémago fueron casos inoperables

— 56 —

17. — El Cancer Temprano del Estéma

(46%); y muy pocos pudieron recibi i

)3 ecibir el traia -
1to adec_uado oportunamente, puesto gue el 56%1851119
0s pamgantes tratados por cirugia, egresé del hos-
pital bajo el rubro de NO MEJORADO.

> g0 se puede diag-
gostlcar, en Guatemala, por medio del cé)ntrol a(zllﬁgl

e los pacientes con mayor riesgo, el adiestramien-
to deI_ personal capacitado y el uso de los métodos
apropiados para su realizacién.
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! X
| RECOMENDACIONES

| 1. — Mejorar las historias clinicas elaborandolas de ma-
, nera mas consciente, obteniéndose con ello, no s6lo
i satisfacer una explicable curiosidad cientifica para
facilitar el estudic y adquisicion de mayores cono-
cimientos sobre la patologia de nuestro medio, sino
que también, y es lo mas importante, para propor-
cionar al enfermo una mas calificada v humana asis-
| tencia médica.

2. — Determinar como paciente de “Mayor riesgo” de su-
frir cancer del estomago a aquellos que entren al
cuadro de: Sexo masculino (o femenino en menor
grado), que estén entre los 40 - 59 afios de vida, que
tengan haja ingesta de leche y vegetales amarillos
y verdes, uso diario de chile en sus alimentos y ha-
bitos alimenticios irregulares.

3.— Promover el control clinico anual de los pacientes
de “Mayor riesgo’” y de aquellos que sufran de nro-
blemas gastricos, tales como flcera péptica, gastri- -
tis, polipos adenomatosos, v de aquellos pacientes




que, de acuerdo al criterio medico, sea sospechoso
de desarrollar cancer del estomago.

4. — Motivar vy estimular a los estudiantes y a los pro-
fesionales de la medicina, para el estudio y la inves-
tigacion de métodos diagnésticos del Cancer Tem-

prano del Estémago.

5. — Hacer conciencia, en la poblacién guatemalteca, de
que el uso de irritantes en la dieta, tales como el
chile; que la ausencia de leche y vegetales amarillos
y verdes; y que los habitos alimenticios irregulares,
son factores predisponentes para hacer presa del
cancer gastrico, en nuestro medio.
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