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INTRODUCCION

Desde hace muchos afios la lucha por determinar el agente
causal del Cancer ha sido agotadora, més no se puede decir que
huyc sido infructifera, ya que se han encontrado una serie de fac
fores los cuales se les etiqueta como predisponentes; esto mismo
ha obligado a buscar métodos diagnéstico més especificos que pue
dan deferminar precozmente este tipo de enfermedad, ya que el
problema principal es que cuando el pacienfe consulta al médico
ya es tarde, es decir: la enfermedad se encuentra en un estadio
muy avanzado, que las probabilidades de supervivencia son muy
bajas y el prondstico de la misma es reservado.

El presente estudio frata de hacer una revisién sobre el Cén
cer de localizacién géstrica y el de recopilar los ltimos adelan-
fos para que en nuestro medio haya més literatura al respecto.

Nuestro afan es también urgir a los estudiosos en la mate-
ria a realizar otra serie de investigaciones que en un futuro  no
lejano le brinde a los pacientes el tratamiento ideal y por ende
el pronéstico de los mismos .



OBIJETIVOS

Revisién del Tema.

Cuéles son los factores predisponentes en el Cancer del Es-
témago.

Cuél es la edad que con més frecuencia se encuentra afec-
tada.

Cuél es el sexo que més afecta este tipo de enfermedad.
Cudl es el grupo sanguineo més afectado en nuestro medio.
Cudél es la sintomatologia més comOn.

Cuédles son los métodos diagndsticos que se usan en nuesfro
medio para diagnosticar Cancer del Estdmago.

Cuél es el tratamiento més frecuentemente utitizado en nues
tro medio.

MATERIAL Y METODOS

Se revisé la Literatura de Ca. Géstrico en las  bibliotecas
del Hospital Roosevelt, del Hospital General "San Juan de
Dios" y de la Facultad de Ciencias Médicas.,

Se obtuvo informacién personal con médicos especialistas

en la materia.

Se consulté con el Departamento de Estadistica del Hospi-
tal General "San Juan de Dios" para obtener datos sobre
las histories clinicas.

Obtencién de Historias Clinicas en el Archivo del Hospi-
tal General "San Juan de Dios".

Revisién de Historias Clinicas en donde se analizaron: la
edad, sexo, signos y sinfomos, método diagnéstico, tipo de
sangre, anemia, anatomia pafolégica y tratamiento.

Revisién de informes de Anatomia Patolégica en el Depto.
de Patologia del Hospital General "San Juan de Dios".

Investigacién sobre Papanicolau en el Departamento de Ci-
tologia Exfoliativa del Hospital Roosevelt.



GENERALIDADES

CARCINOMA DEL ESTOMAGO

El Céncer del Estémago es una enfermedad que atafie a to-
do el mundo ya que tiene una mortalidad bestante alta, habiendo
pqi’ses en los cuales hay una incidencia mayor como:
pén, Finlandia e Islandia y en otros una incidencia menor. como
Estados Unidos de América (en las Oltimas cuatro decadas)

A este respecto se han hecho investigaciones epidemiolégi~_

cas y experimentales, pese a todo no se conoce aiin el . agente
efiolégico. En base a los resultados de dichas investigaciones se

han sacado una serie de factores los cuales son predlsponenfes o -

influyen en un alto porcentaje para desarrollar dicha énFéﬂrmedad
entre los cuales podemos mencionar:

1.~ Factores Predisponentes
a. Grupo Sanguineo Tipo "A"

2.~ Factores Precancerosos o Adquiridos

a. Ulcera Atréfica o Crénica
b. Pélipos Adenoma tosos

c. Uicera Péptica

d. Anemia Perniciosa

Desde el punto de vista genético se ha demosi'rqdo,_q_tile fa .

frecuencia de Céncer del Estémago en gemelos, es mdy ...enmo
nocigotos que en dicigotos, R
AIRD: ha demostrado que la frecuencia genética de Cancer
del Estémago es mayor que la esperada en pacientes con grupo
sanguineo fipo "A"; sin embargo en una poblacién con Céncer

Chlle, Ja=

.

Géstrico la frecuencia de sangre tipo "A" fue de 44.8%, mien-

tras que en una poblacién control fue de 39.8%.

Claro estd que el tener sangre tipo "A" no es sine qua non
de esfa enfermedad, pero si tiene interés al considerar los facto-
res etioldgicos.

En Estados Unidos de Norteamérica el Céncer del Estémago
ha disminvido inexplicablemente en los Gltimos cuatro decenios,
pasando a encabezar la frecuencia de alta mortalidad el  Céncer
del Pulmén y Colon; mientras que en ofros paises como Chile, Ja
pén, etc., el Cancer de Estémago es més frecuente.

No se ha dilucidado el motivo de este aumento en frecuen
cia, pero se afribuye a factores dietéticos, genéticos, etc. '

Se ha hablado de factores dietéticos porque en esos paises
la dieta consiste en pescado y carnes ahumadas, hab:endose aisla
do de estos carcindgenos como el benzopireno que pmlbiemente
contribuye a causar esta enfermedad.

Enfre los factores precancerosos podemos citar los siguien-—
tes:

1.-  Gaostritis Airdfica

2.~ Ulcera Péptica _
3.- Polipos Adenomatosos S
4 B
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. Anemia Perniciosa
.~ Factores Ambientales como:

a. el alcohol
b. el benzopireno en las carnes asadas




GASTRITIS ATROFICA

Con respecto a la gastritis atréfica podemos decir que 1os
cambios histolégicos como son:

1.- Atrofia de la Mucosa
2.- Metaplesia Intestinal

Se presenfan en las mismas éreas donde suele desarrollarse-
las lesiones malignas o carcinoma; pues estudios realizados en es
témagos extirpados de pacientes con Céncer se ha observado fre—
cuentemente lesiones histolégicas alrededor de lesiones malignas,
caracteristicas de la gostritis atréfica.

Constituye asimismo una caracteristica de la gostritis atré-
fica, la disminucién del dcido clorhidrico como ocurre en el Ca.
Géstrico. Hay reportes como los de SIRUALA M. et. al.; quién
en un estudio realizado en 72 pacientes con carcinoma géstrico,
encontrd que el 67% padecian de gastritis de cualquier tipo y el
44% padecian de gastritis atrdfica.

Asimismo se ha observado que en los pacientes con esfe ti-
po de gastritis, frecuentemente se asocia una anemia  perniciosa
(solo la menciono ya que més adelante se profundizaré en ella).

Hay otros autores como: BOKUS HENRY L. (2) y TAYLOR
K.B. (14) que ponen en duda la posible transformacién maligna
de una Blcera géstrica benigna y que la gastritis crénica sea le-
sién precancercsa, pero aceptan que fengan un riesgo considera-
ble de desarrollar Céncer.

ULCERA PEPTICA

Es una lesidn de la mucosa gésirica de la cual se ha dicho
tiene relacién con Carcinoma Géstrico; ya que se han observado
signos histolégicos de células malignos en los bordes de Giceras

géstricas, por lo demés tipicamente benignas.

" Puede decirse de que el hecho de que las Glceras géstricas
tienen un porcentaje alto de aparicién a nivel del Antro - Piléri
coy a lo largo de la curvaiura menor del estémago, tenga rela-
cién con el Carcinoma Géstrico ya que este se presenta con ma-
yor frecuencia a este nivel. A pesar de que es indudable que las
lceras géstricas por la presencia histoldgica de células malignas
en sus bordes, muchos afirman que en la mayor parte de estas si-
tuaciones resulta de una desvitolizacién de la mucosa por un tu-
mor invasor y que la Glcera es un acontecimiento secundario y no
inicial.

POLIPOS ADENOMATOSOS

- En estos adenomas tipo polipoides se ha demastrado que en
el 10 a 20% se advierten cambios malignos focales, lo cual indi-
ca que estos tumores polipoides por lo demés benignos pueden ser
precursores de Céncer. Géstrico. '

Sin embargo cabe sefialar de que algunos cénceres adoptan
aspecto polipoide desde el principio, de manera que no puede sy
ponerse que todos los cénceres de esta clase hayan nacido de un
adenoma benigno.

ANEMIA PERNICIOSA

Esta enfermedad es debida a una deficienciade vitamina
B 12; secundaria de un trastorno del fondo géstrico comsistente en
una incapacidad del mismo para secretar confidades adecuadas del
foctor intrinseco que asegura la absorcién de dicha vitaming.

Tiene una mayor frecuencia en personas con sangre tipo -
IIA" - -» - pa *
y se relaciona en muy pocos casos con Ca. Géstrico,m&s aln

en pacientes que han sufrido gastectomia total o subtotal  altq,
aunque en esta Gltima a pesar de haber actividad fundica &sta -



puede ser inadecuada coniribuyendo a esto una mala dieta y una
mala funcién intestinal, debido a la desviacién duodenal .

En conclusién podemos decir que la anemia perniciosaes se
cundaria a factores de cualquier tipo, que lesionen el estémago
principalmente el fondo géstrico (Glcera péptica, carcinoma gés-
trico, infervenciones quirlrgicas como: gastectomia total y sub-
total alta).

FACTORES AMBIENTALES

Es muy breve lo que podemos decir, ya que son muy pocas
las investigaciones al respecto. Se han encontrado factores co-
mo el benzopireno de las carnes asadas, pescado ahumado, alco-
holismo y socioecondmicos, que tienen relacidn con el Ca. Gés-
trico pero no estd comprobado.

Con relacién al benzopireno se ha aislado factores canceri
genos porque se le atribuye cierto tipo de influencia en el  Ca.
Géstrico pero no estd comprobado. Ahora bien otro de los facto
res que refuerzan ésta hipétesis es el hecho de que en los  paises
cuya dieta es precisamente de este tipo, la frecvenciade Ca.
Gé&strico es bastante elevada por [o que se debe tomar en cuenta
cuando se habla de factores etiolégicos.

FRECUENCIA

Por estudios estadisticos hechos en paises en los cuales la
frecuencia de Ca. Géstrico es bastante elevada, se han estable-
cido pardmetros como: sexo, edad, factores socioecondmicos que
tienen relacién en un porcentaje alto con la frecuencia del  Ca.
Gésirico.

. :
As{ pues se encontrd que el Ca. Géstrico es més frecuente

‘...____._._.,4_..‘

en el sexo masculino que en el femenino, esto es a razdn de dos

a uno.

En el estudio hecho en el Hospital General "San Juan de
Dios" de 72 casos con diagndstico de carcinoma géstrico se encon
tré que en realidad existe una mayor frecuencia en el sexo mas-
culino pero la razén es menor; de 1.5 a1 (ver cuadro No. 1}.
Con respecto a la edad en base a los estudios estadisticos
se encontrd que la neoplasia podria darse o cualquier edad, pero
sobre todo en pacientes comprendidos entre los 50 a 69 afios.

En el estudio efectuado en el Hospital General de los72ca
sos de Ca. Géstrico se encontré que los porcentajes mds elevados
en frecuencia estdn comprendidos enire los 51 a 80 atios de edad.

(Ver cuadro No. 2).
MANIFESTACIONES CLINICAS

Sinfoma: Por desgracia en la primera etapa de esta. enfer-
medad o crecimiento del tumor no hay sintomas y cuando estos se
vuelven de intensidad tal que el paciente decide visitar al 'médi-
co se comprueba que el tumor se ha extendido fuera del estéma-
go. Al parecer no se presentan los sintomas hasta que se ha - pro-
ducido ulceracién, obstruccidn, necrosis o inmovilidad ¢ conse-
cuencia del tumor. A menudo faltan los sintomas del aparato di-
gestivo y en su lugar hay anemia, fatiga y pérdida de peso. Llos
sintomas més frecuentemente observados son: pérdida de peso, do
lor e indigestién, debilidad, anorexiay vomitos.

PERDIDA DE PESO

Es el sintoma més frecuentemente observado y varia de 4.5
a 6.8 Kgms. aproximadamente, siendo la causa de esfo una inges



tidn inadecuada secundaria a la combinacién de enorexia, dolor,
vémitos y disfagia.

DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal en la mayoria de pacientes suele no ser

localizado es decir puede presentarse en el epigastrio, en el cua

drante superior derecho con menos frecuencia es retroesternal o
se percibe en el cuadrante superior izquierdo y a veces es acom-
pafiado de sensacién de plenitud, presién, molestia o distensién,
aunque muchas veces lo confunden con indigestidn, dispepsia o

gas. Este tipo de molestias puede ser remitente por lo que el pa
ciente no le da importancia. En los casos estudiados en el Hospi

tal General se encontrd que uno de los sinfomas més  frecuentes
fue el dolor postprandial en epigasirio que irradiaba en  algunos
casos hacia la regién lumbar o hipocondrio derecho y unos pocos
casos fue difuso. Es manifiesto que el dolor puede nacer de  una
Glcera sobre el tumor o por invasidn a regiones sensibles al dolor
como por ej: metéstasis pancredtica que se acompafia de dolor -
que irradia a la espalda.

Es muy importante ya que muchas veces se puede aliviar
con una dieta adecuada ya sea impuesta por el propio enfermo o

por el médico confundiéndose con una Glcera por lo demds benig

na.

Y esto Gnicamente constituye un factor de retraso que influ

. ye no solo en el tratamiento sino también en el pronédstico.
ANOREXIA
Es parte de los sintomas que se presentan frecuentemente y

es debido a la sensacién de llenura o porque ya se establecié un
proceso de LINITIS PLASTICA (Es un factor que causa grave limi

10

tacién de alimento) provocando asi’ secundariamente debilidad ge
neral y anemia que se presenta en las dos terceras partes de estos
pacientes con Ca. Géstrico. En el trabajo-de investigacién reali
zado en el Hospital General se encontré que en un 72.9% de los
pacientes con Ca. Gésirico tenian anemia de tipo MICROCITI-
CA e HIPOCROMICA. :

VOMITOS

El vémito es frecuente y se presenta cuando el tumor afec-
ta la zona prepilérica y causa obstruccibn intermitente. -

Entre oftros sintomas estén: pirosis, halitosis, masa palpa--
ble, eructes, flatulencia, infolerancios a comidas, grasas y sbli-
dos, etc. (Ver cuadro No.3 ). De los sintomas més frecuentes en
confrados en los casos de la investigacion. B

EXAMEN FISICO

El examen fisico en algunos casos puede ser normal, pero
en la mayoria se han observado los siguientes signos: malas con-
diciones generales, anemia, masas musculares fundidas, dolor a
la palpacién del abdomen que casi smmpre se acompafia de lapre
sencia de una masa.

Si es a nivel del Antro—-pilérico suele palparse en la regién
umbilical y si es en el cuerpo se percibe en epigastrio.

Entre otros hallazgos de examen fisico podemos mencionar:
Ganglios Supraclaviculares (Indican meféstasis a pulmones y esé—
fago o linfoma primario, también muchas veces quedaincivido en
tre &ta el saco de Douglas, como produciende el signo de  Bum-
bler o perforarse a intestino sobre todo el colon, preduciendo fis
tula gastrocélica y suelen ser de mal prondstico, icicricia, hepa-
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tomegalia, asitis y abdomen agudo (como perforacién gastrica).
DIAGNQSTICO

Muchas veces una historia de molestios vagas como anore-
xia o pérdida de peso suele dirigir la atencién de médico a lesio
nes de tubo digestivo alto, comprobéndose muchas veces que el
paciente tiene una Glcera benigna del estémago, colelitiasis, neo
plasia pancreética o incluso angina de pecho. -

EXAMENES DE LABORATORIO

Pensando en Ca. Géstrico el clinico debe buscar por estu-
dics del laboratorio las causas de las molestias que el paciente
aqueja: confirmando o excluyendo la posibilidad de Céncer; asi’
pues el examen de sangre descubrird una anemia tipo MICROCI-
TICA o HIPOCROMICA en los dos fercios de los pacientes, pero
muchas veces la pérdida de sangre es muy minima comparada con
el grado de anemia. .

En los casos investigados en el Hospital General de pacien-
tes con Ca. Géstrico se observé que un 72.8% presentaron ane-

mia del tipo MICROCITICA o HIPOCROMICA (Ver cuadro No.7);

estudios hechos han demostrado que en algunos pacientes coexis-
te una hemélisis.

Otro examen es de sangre oculta en las heces fecales o gua

aco que en el 45% de los pacientes descubre hemorragia aun que
Y q P g q

solo del 10 al 15% tengan antecedentes de MELENA; en los ca~
sos estudiados se comprobd que de 16 exémenes hechos, 9 fueron
positivos y 7 negativos (Ver cuadro No. 5).

CURVA DE ACIDEZ

Este examen es imporfanfe ya que se ha observado que en

12

pacientes con Ca. Géstrico hay una frecuencia alta de uclorhi:
dria, también se utiliza para valorar el funcionamiento de las cé
tulas parietales y formarse una idea de la extensién del  proceso
maligno. En los casos estudiados se observd que dicho examen
fue positivo en un 43.24% e tomé como positivos los  pacientes

- Ld - - -
| que presentaron una curva de acidez con estimulacién méxima de

histamina menor de 20 meg/hora).
COMPATIBILIDAD

Este examen como dijimos anteriormente, liene valor desde
el punto de vista agente etiolégico ya que se hademostrado en la
literatura mundial que tiene relacién con el Ca. Géstrico el tipo
de sangre, siendo el de mayor frecuencia el tipo "A". En los ca
sos estudiados en el Hospital General de Ca. Géstrico se encon-
tré que el 40.51% era fipo "O" positivo y en un 8.14% era tipo
*A" y el 51.35% no descritos.

RADIOLOGICOS

El estudio con bario del tubo digestivo alto es  indispenso—
ble para valorar a un paciente en el cual se sospecha Ca. Gastri
co, para esto el paciente debe estar completamente en ayunas ~
pues de no ser asi interferiria con el medio de contraste ..

En el estudio hecho en el Hospital General se enconird que
la serie gestroduodenal fue uno de los métodos diagndsticos mas
utilizados, obteniéndose buenos resultados en un 78.38%.

El método radioscépico es hastante Gtil ya que muchos os—
pectos por rayos X simples no se descubren, por este método pwe
den encontrarse por ejemplo: defectos de movilidad, divisiones
de la columna de bario a nivel del cardias efc. También pucde
descubrirse cual es la posicién més adecuoda pora tamar placas
de los zonas sospechosas . ;

13



Entre las caracteristicas radiolégicas y radioscépicas del
Ca. Géstrico podemos mencionar: defectos de depresionfijos, sig
nos de rigidez, deformidad de la pared, en la masa puede encon
trarse una ulcero, deformidad de los pliegues de la mucosa y los
traslGcidos que son tejido neoplésico alrededor de una Glcera.

Se recomienda para las personas de mas de 45 afios con ane

mia perniciosa, exdmenes radiolbgicos y citolégicos anuales del

estémago en vista de la elevada frecuencia del Ca. Géstrico en
estos casos. '

GASTROSCOPIA

Es un método diagnéstico de gabinete, el cual necesita yna
especializacién; con esta técnica se pueden descubrir, diferen-
ciado o incluso afiadiendo datos que complementan a la radiolo-
gia. Tiene ventajas para una valoracién seriada, permitiendo -
una mejor visualizacién més completa con menos molestias para
el paciente.

CITOLOGICO

Uno de los medios més sai'lsfoctono es el estud:o cﬂologrco
de fos l|qU|dos de lavado géstrico, pues las células cancerosas se
exfolian més rdpidamente que las normales y su descubrimientoen
el producto de aspiracién es demostracién evidenfe de la presen-
cia de tumor, Los pruebas negativas afirman la opinién de ausen

cia de Céincer pero no se excluye la posibilidad de que haya un
tumor. La positivided o falsedad dependen en un porcentaje ele

vado de lo competente que sea el citélogo.

Otra de las pruebas es [a de la tetraciclina que se basa en

la particularidad de que las células cancerosas exfoliadas son fluo

rescentes a la luz ultravioleta cuando el paciente ingiere tetraci-
clina, pero este método no tiene la precisién de los exémenes de
células exfoliadas tefitdas con el método de papanicolau.

14

OTRAS TECNICAS

La presencia de sangre fresca en el ITquido géstrico obteni
do por aspiracién, es fendmeno anormal que debe hacersospechar
malignidad.

La pruebade [a HISTAMINA, puede ser de valor diagnésti-
co ya que si hay una Glcera en presencia de aclorhidria verdade-
ra casi con seguridad es tumor maligno. Existe una correiacién
enfre la hipoclorhidria y el Ca. Géstrico pero su significado que
da en duda ya que hay muchos pacientes con Glceras benignas que
sufren hipoclorhidria.

El descubrimiento del aumento de las cantidades de B-Giu
coronidasa en el jugo géstrico de pacientes con Ca. de Estémago
sugiere que esta puede ser un medio no solo para diferenciar una
Glcera benigna de una maligna sine fambién para descubrir Cén-
cer. En un jugo géstrico con Ph. mayor de 3.0 puede buscarse
B-Glucoronidasa y valores mayores de 1,000 unidades  Fishman
son anormales, e indican probable Céncer. '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de més probabilidades de confundirse con
carcinomas de estémago, es la dlcera péptica ya que por historia
clinica los dos enfermedades tienen similitudes y radiol6gicamen
te es dificil diferenciarlas. -

TRATAMIENTO

De hecho la cirugia es el Gnico método terapéutico capaz
de influir favorablemente en el pronéstico de la enfermedad pero
lo opinién de la cual sea el mejor método operatorio todavia no
es uniforme.

Para somefer a un paciente a cirugia se deben tener en-
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cuenta o buscar signos de inoperabilidad como son:  Higade de
consistencia dura, metéstasis peritoniales, al fondo de saco pél-
vico (por tacto rectal), acitis y ganglios supraclaviculares.

Hay muchos que defienden la Gastrectomia Total (general
mente se extirpan bazo, cola de péncrecs y todos los ganglios lin

féticos correspondientes), quienes aofirman que la mortalidad ope

ratoria es menor comparada con fa Gastrectomia Subtotal  y da

més probabilidades de supervivencia, en loa Gastrectomia Total la
reconstruccién ufilizada se lleva a cabo medionte una asa inter-
puesta de yeyuno o una esdfago~yeyunoanastomosis en Y de Roux
y una vez recuperado de la operacién el paciente puede comer
satisfactoriamente y recuperar la mayor parte de su peso y no de-
sarrolla deficiencias vitaminicos si se administra B 12 y Hierro.

Los que defienden la Gastrectomia Subtotal aconsejan que
se lleve a cabo, para la reseccién del tumor y por lo menos 4cm.
de tejido aparentemente sano; puede efectuarse la intervencién
de Biliroth 1l modificada para fumores distales y una  Gastrecto-
mia proximal subtotal o total para los tumores proximales, ahora
bien, al fiempo de hacer una laparotomia exploradora puede que
la difusién metostdsica excluya toda reseccidn curativa pero en
muchos casos es necesario efectuar una  GASTROENTEROSTO-
MIA como método paliative ya sea con reseccién del tumor o sin
ella para brindar al paciente el mayor alivio posible.

El tratamiento con Rx. utilizado en Ca. de Estémago no da
buenos resultados, pero se continia estudiando para versi  con
una pequefia radiacién pre-operatoria mejoran las posibilidades -
quirdrgicas.

Con respecto a la quimioterapia, se puede decir que estas
forman las categorias como son:
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ALCALOIDES

Entre estos se encuentran los derivados de planta  (lomadao
Vinca, como son: VINBLASTINA y VINCRISTINA; los cuales
actian deteniendo la mitosis celular, pero no estd bien demog-.h-q
do su efecto en los carcinomas gostrointestinales.

ALQUILANTES

En este grupo encontramos: CLORAMBUCIL, BUSULFAN,
y CICLOFOSFAMIDA, estos actGan disminuyendo lavelocidad de
proliferacién, pero no tienen buen efecto en carcinomas esPec;mI
mente los géstricos ya que estos tienen una velocidad de prolife=
racién baja y ademds se ha demostrado que resultan severamente
afectados los tejidos normales como: Médula Osea y Mucosa Gos
trointestinal .

ANTIBIOTICOS ANTI-TUMORALES

Entre estos encontramos el MITOCIN "C" y la ACTINOMI
CINA esta es usada en tumores carcinoides. El Mitocin "C" . =
cuando fue evaluado para carcinomas gasfroinfestinales demostid
una respuesta objetiva pero de relativa duracidn, hay una ob,ef,
va regresidn en el 17% de pacientes tratados .

ANTIMETABOLITOS

Entre este grupo enconframos: el METROTREXATE, 5—F|.U(:).
RACILO, é6- MERCAPTOPURINA y ARABINOCAL - CITOSINA
o ARAC.

El 5-Fluoracilo, actia bloqueando la formacién del ocldo
TIMIDILITICO vital eslabén en la formacién y estructura del
ADN; fue evaluado y su efecto fue notable en los tumores del in
testino delgado, estémago y péncreas. Se ha sugerido la combi-

] hacién de drogas pero el problema es saber cuél es la mejor com—

binacién para cierfas malignidades; ahora bien ia ropldo divi~
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sién celular del tracto gastrointestinal lo hace  exiremadomente
sensible a la radiacién requiriendo grondes dosis para causar . re=
gresién, lo cual implicaria un gran sufrimiento del tejido gastro-
intestinal circundonte al fumor.

En resumen podemos decir que los tumores gastrointestina—
les son radioresistentes y el Gnico tratamiento es el QUIRURGI-
CO tanto para fines curativos como paleativos y es el Onico que
puede influir favorablemente en el prondstico de la enfermedad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se ha comprobado que el Ca. Géstrico puede darse encual
quier lugar del estémago, pero los lugares de predileccién en or
den de frecuencia son:

1.- Antro Pilérico, Pre-Pilérico
2.- Curvatura Menor '
3.- Cardias

4.~ Fondo

Fundéndose en la morfologia macroscépica se han clasifica
do de varias maneras; pero la més sencillay Gtil incluye  tres

cuadros (Robbins).

1.- Ulcerado 28%
2.- Fungoso o Polipoide 23%
3.~ Infiltrante o Difuso 13%

ULCERADO

Este tipo puede presentarse en la regién Pre-Pitdrica; cur-
vatura mayor o bien la curvatura mener. Los caracteristicas  de
estas Glceras malignas difieren mucho de las Glceras benignas; en
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tre-ellds -podemos mencionar: el didmetro, que muchas veces es
de més o menos 4 cms., pudiendo llegar hasta 20 cms. el méaxi-
mo; aunque algunos cénceres que han causado la muerte no ex-
ceden de T cm.; su crater tiene un aspecto peculiar, con bordes
afilados nodulares duros y salientes; y su base es necrética y afel

pada Robbins).
FUNGOSO POLIPOIDE

Son masas fungosas grandes y con aspecto de coliflor que
sobresalen en el interior del estémago y en algunos casos pueden
ser kan grandes como para ocupar la cavidad abdominal;  son de
base ancha y se supone a pesar de no haber pruebos adecuades, -
que la mayor parte de estos nacen de adenomas benignos Robbins).

INFILTRANTE

Este tipo de Céncer difuso puede crecer a lo largo de lamu
cosa, o infroducirse en la pared géstrica; la propagacién superfi-
cial que interesa muscularis~mucosa y sub-mucosa, se caracteri-
za por alisamienio y aplastamiento de la mucosa, con pérdida
del aspecto aterciopelado y anfractwse; torndndola opaca, rigi
da y fija a planos profundos.

Cuando la lesidn se extiende hasta la pared produce la lla
mada “Linitis Pléstica® (Significa en griego: red de lino, llama-
da osi por la disposicion reticulor del tejido conectivo sub~muco
so; entre el cual estan intercalodas las células malignas), que se
caracterizan por engrosamiento de la pared, més o menos 2a 3
cms., rigidez y aspecto cartilaginoso, que se compara con una
"BOTA DE CURRO™.

Microscépicamente se observa que dicho engrosamiento es
debido a la infiltracién del tumor BLANCO ARENOSQ en las re.
giones sub-mucosa y subserosa, separando s las paredes del es-
tbmago. -
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A menudo hay ulceraciones superficiales. Sea cual sea el
aspecto macroscépico, el cuadro histolégico es de un adenocar-
cinoma bien diferenciado, pero puede encontrarse etapas no dife
renciadas hasta neoplasias completamente indiferenciadas, por lo
que no hay relacién entre la forma macroscépica e histolégica -
del tumor.

En cualquier tipo histolégico es frecuente la secresién mu-
cina, aunque muchas veces puede permanecer dentro de la célu-
la y dar lugar o la formacién de "CELULAS EN ANILLO DE SE-
LLO" o acumularse fuera de la célula; ya que el origen de mu~
chos cénceres es multicénirico.

Es comprensible que el cuadro histolégico varie de  una re
gién a otra (Stont). Ahora bien el Ca. Géstrico puede difundir-
se a érganos vecinos, ya sea por continuidad o por vias linféticas
y osi quedar incorporado a fa masa fumoral, el higado, péncrecs
y cblon fransverso; o bien crecer intramuralmente e invadir la
parte baja del eséfago y el piloro. Las metéstasis por via linfati
ca aparecen en fase temprana y dependiendo de la  localizacién
del tumor serén los ganglios afectados. Se ha observado que a pe
sar de la localizacién del tumor ceosi siempre la difusidn se esta-
blece a la zona pre-aértica, porta~hepética y medicstino; vy la
metdstasis a distancia, muchas veces invade los ganglios linfati-
cos supraclaviculares izquierdos (Virchow) que implica participa
¢ién del conducto torGecico. Otra de las vias de metéstasis es la
que siembra las células malignas en la cavidad peritoneal que se
ha enconfrado en las dos terceras partes de las autopsias, de pa-
cientes con neoplosios del estdmago; pudiendo por medio de es-
fa originar un tumor de "KRUKENBERG" (tumor del ovario secun
dario con célulos en el anillo de sello que contiene moco).

La difusién por via hematégena casi siempre origina metds—-
tasis a higodo, pulmones y huesos.
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OTRAS NEOPLASIAS

Aunqgue el carcinoma comprende aproximadamente el 90%
de las neoplasias extirpadas, es importante reconocer que se ob~
servan otros tipos histolégicos entre los cuales podemos mencio~
nar: ' '

ADENOMAS

Incluye el 5% de las neoplasias resecades, siendo su  fre-
cuencia en pacientes mayores de 50 aiios mayor del 0.1%, en pa
cientes con aclorhidria se presenta en un 2%, en pacientes con
anemia perniciosa al rededor de 5%. Se han observado en todas
las edades pero la frecuencia es mayor de los 60 a 70 afics y en
el sexo masculino. '

Desde el punto de vista Anatomo-patolégico, se ha obser-
vado que se presenta con més frecuencia en el ANTROy CUERR-
PO, siendo sus caracteristicas macroscépicas las siguientes: son
polipoides, generalmente pedunculados y netamente separados de
la mucosa que puede estar atrofiada. Microscépicamente: cons—
ta de epitelio proliferado dispuesto en forma de acinos, el pe-
dinculo es de tejido conectivo y a veces puede encontrarse la
sub-mucosa invaginada en él.

Entre las manifestaciones clinicas més frecuentes estén:
las nduseas y vimitos, dolor en epigasiro, hemorragias presentén
dose a veces sin ninguna sintomatologia. Frecuentemente los pa
cientes sufren de anemia Hipocrémica-Microcitica, hay = sangre
en las heces y en més del 80% de los casos sufren Hipoclorhidria.

El diagnéstico puede hacerse radiolégicanenie; upu’eciel'l—

do las lesiones como defectos circulares de replesion, si‘el tollo
es largo puede desplazarse el tumor a la manipulacién del esté-
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mago dando la impresién de cuerpo extrafio.

La radicscopia, es bastante Gtil para valorar los lesiones
polipoides poco voluminosas. El adenoma benigno se presenta en
forma de Mora, por encima de la superficie de la mucosa.

El fratamiento de los adenomas depende del diagnéstico
preciso de las lesiones polipoides y de la diferenciacién de ofras
anormalidades patoldgices como: péncreas aberrante, cuerpo ex
trafio, leiomiomas y polipo fibrinoide inflamatoricy mediante
Rx. y Radioscopia diferenciacién entre adenomas y Ca,

En resumen, la mayoria de adenomas no se vuelven malig-
nos y no hay que extirpar un adenoma para prevencién de un Ca,

LEIOMIOMA

Su frecuencia en hallazgos patolégicos es de 15% pero en
términos de experiencia clinica es raro, pero en tumores extirpa~
dos ocupa el 1%. Se puede presenfar a todas las edades pero es
més frecuente g los 40 y 60 afios de edad, observéndose conigual
frecuencia en ambos sexos.

Desde el punto de vista Antomo-patolégico, estos nacen -
en la muscularis y crecen debajo de la mucosa, orienténdose a la
luz géstrica, miden de 2 a 10 cm. como méximo pero pueden ser
tan enormes y a pesar més de 6 Kg., observandose en las 2/3 par
tes de los pacientes con este tipo de neoplasia en el Cuerpo y
Antro-pilérico.

Macroscépicamente, es una masa ovoide intramural,  cu-

bierto de mucosa el cual se puede ulcerar o umbilicarse. No su-
fre cambios malignos.
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La sintomatologia més frecuente es la hemorragio gradual,
que puede ser tan espectacular como para causar anemia por de-
ficiencia de hierro, el paciente puede quejarse de dispepsia, ano
rexia y dolor en epigasiro.

El diagnéstico puede sugerirlo el estudio con bario pues es
tos tumores tienen contorno liso y la mucosa tiene ulceracidn en
la parte més prominente del tumor. Radioscopicamente es de co-
lor rosado pélido o gris, la mucosa sobre la superficie es lisa vy
las arrugas se elevan alrededor del tumor, observdndose la Olcera
central .

Estos tumores deben extirparse cuando se descubren ya que
no se excluye la posibilidad de que sean malignos y porque pue-
de causar hemorragia severa y sintomas muy molestos, la extirpa
cidn suele ser local pero si éste es muy grave puede que sea nece
saria una gostectomia total o parcial.

LEIOMIOSARCOMA

Es uno de los fumores malignos del tejido liso, muy raro,
de crecimiento lento, muy dificil de distinguir de ofres neopla-
sias suele causar hemorragia igual al leiomioma. Histolégicamen
te el tumor es lobulado y cuando hay metéstosis al operar hay que
hacer reseccién amplia ya que los pacientes operados tienen  wumn
40% de supervivencia de 5 afios. :

LINFOMA
Los linfomas de todo fipo histolégico comprenden del 3 ai
5 por ciento de las neoplasias géstricas, se presenta con més fre-

cuencia entre ambos sexos.

Desde el punto de vista anatomo—patolégico, los tipos his-
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tolégicos més frecuentes son: SARCOMA DE CELULAS RETICU- ANALISIS

LARES y LINFOCITOMA DE CELULAS REDONDAS PEQUENAS, _ _ .
produciéndose participacién géstrica en la enfermedad de Hodd- EN LOS 3z REVISADOS SE Exlsc_:rg?.cr)RARON 72 CASOS DE
kin, Leucemia Linfatica, Linfoma Reticular Gigante y Plasmoci- Ca. G
foma.

La sinfomatologfa que los pacientes suelen aquejar son Dis
pepsia, Anorexia, Dolor Epigésirico; svelen padecer de Anemia,
Hemorragia y caquexia menos frecuente en carcinoma.

CUADRO No. 1

Los métodos diagnésticos como los Rx. y Radioscopia noson

suficientemente distintivos del Ca., en la forma difusa el estéma
go puede aparecer una "Bota de cuero" y les arrugas de gron vo- o
lumen deben sospechar infiltracién linfomatosa. La mucosa pue- SEX
de sufrir ulceraciones superficiales. '
: ‘ %
Con respecto al tratamiento sea cual sea el tipo histolégi- Sexo No. °
co es la reseccién del tumor seguida de radiacién ya que el teji-
do linfoide ha probado tener gran sensibilidad a ésta. k ({4 40 56
Se ha comprobado que la radiacién da muy buenos resulta-
dos {en este caso) como la cirugia, siendo la supervivencia de 5 32 i
afios en pacientes tratados con estos métodos terapéuticos es de ?
50%. :
TOTAL 72 100




ANALISIS

EN LOS REVISADOS, 72 CASOS Ca. GASTRICO

CUADRO No, 2
O
O ;
g EDAD
(%o
<
O _
. EDAD No. %.
S
hy o+
5; 51 - 60 20 28
o .
23 2 61 - 70 20 28
I3 0 S 0
Lo X x _
o 38 w 1 5 6.73
5 QO - 81 - 90 7
<(
= 41 - 50 5 6.73
o2
X 5 31 - 40 3 4.16
v
Q 21 - 30 ] 1.38
z
a TOTAL 72




CUADRO No. 3. SINTOMATOLOGIA

No
T
La SINTOMATOLOGIA No. %
MAS FRECUENTE
<Q
_ . .
« Dolor en Epigastrio 29 78.38
o Néusea y Vémitos 27 72.9
12 .
L Anorexia 19 51.35
5 .
o~ Pérdida de Peso 18 48.6
£ g{ Flatulencia 11 29.7
o< = 9[ N . ‘
= Y = Intole . a.comida Grasa 8 21.6
<< o Intole . A comida Sélida 8 21.6
0o & Pirosis | 7 18.9
Estrefiimiento 6 16.2
o ~-Melena 4 10.8
> 1
3 Regurgitaciones 4 10.8 -
Disfagia 2 5.45
o — ‘
0. Sialorrea - 2 5.45
_- ok Eructos 1 2.72
ggggggggggoo Halitosis 0 0




CUADRCO No. 3
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CUADRO Neo. 4

SIGNOS MAS FRECUENTES

SIGNQOS FiSICOS No. %
Malas Condicio. Grales. 30 81
Dolor a la Pelpacidén 26 1 70.2
Masa Palpable 22 - 59.4
Ictericia 5 13,57
Hepatomegalia 4 10.8
Ganglios Supra-Clavicu. 3 | 8.18
Ascitis 3 8.18
Examen Normal 2 5.45
Abdomen Agudo 0 0 




™ CUADRO No. 4
100 " GRAFICA DE EXAMEN FISICO
901 | |
801
701
604
50
40
307
S 201
104
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CUADRO No. 5
~ METODOS Dx.
METODOS . T
Dx.  |POSITIVOS| %@ |NEGATIVOS| % | TOTAL %
MAS FRECUENTES R E |
5. G.D. 29 78.38 0 0 29 78.38
Biopsia 17 45.95 | 0 0 17 | 45.95
Curva de Acidez 16 43.24 0 0 14 43.24
Guayaco 9 56.35 7 43.65 | 16 43.24
“Papanicolau 2 20.00 8 80.00 10 27.02
Esofagogra. 2 5.45 0 0 2 5.45
_G-qstr@cb. -0 0 0 0 0 0
|TOoTAL 75 15 90
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GRAFICA No. 8

TIPO Y VARIEDAD DE Ca. GASTRICO

%
100
204
80+
5 70
601
50 4
40 - __
301 Pobre .
Dif,
20
Diferen.
10+ T Indiferen
nairer. ftitrory 1 —
0 N? Des= Adeno Carcino- Adeno Il.eiomior;; lCc:. I
critos Car;inomo ma Acantoma Residivan
i - * . fe —
CUADRQO No. 9. TRATAMIENTO
TRATAMIENTO No. %
2 Gastrecto. Subtotal
Bi liroth 1l 9 24,32
1 | Sintomético 17 45,91
3 | Laparotomia Exple. 5 13.51
4 | No Descritos 3 8.10
e
5 | Gostrostomia Stan Keider 1 2,72
6 | Eséfago Gastrecto. ] 2,72
7 | Gostro Yeyuno Anastomosis. 1 2,72
8 | Yeyunostomla 0 0
? | Heostomla 0 0
10 | Gastrecto. Total 0 "0
TOTAL 37 100




GRAFICA No., 9

TRATAMIENTO EN
ORDEN DE FRECUENCIA
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DISCUSION

1 4

Se han revisado 72 casos de Ca. Géstrico en las sales  de
Cirugfa y Medicina del Hospital General "San Juande Dios" en
el perfodo comprendido del afio 74 al 76.

Respecto al sexo se ha comprobado en la literatura que el
més afectado es el MASCULINO; en el estudio hecho en el Hos
pital General se encontré que de 72 pacientes estudiados, 40 de
ellos (56%) fueron de sexo MASCULINO.

El grupo etario més ofectado, esté comprendido entre  los
50 - 70 afios (56%) y en el presente estudio se confirma.

Igual que el grupo etario se encontré también similitud en-
tre la sintomatologia més frecuente, siendo &sta: Dolor Epigastri
co (78.38%), Néusea y Vémitos (51.35%), Pérdida de Peso
(48.6%). | o

Respecfo a los s:gnos clinicos més Frecuenfemenfe enconfra
dos en el presenfe estudio fueron

~ MALAS CONDICIONES GENERALES (81%); signo muy re
lativo debido a que cada examinador se basa a su criterio y en di |
versos parémetres para catalogar las condiciones generales de ios

pacienfes.

DOLOR A LA PALPACION: no es un signo patogzmméni;
co de Ca. Géstrico, pero es |6gico de suponer un érea enfermao
presenta una susceptibilidad mayor al dolor (70.2%].

MASA- PALPABLE: el hecho de que en la mayoria de tipos
de Carcinoma haya un aumento del drgano afectado y de que en
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los pacientes se encuentran las masas musculares  fundidas, hace
més facil la palpacién, sin embargo en los historias revisadas  ~
cuando hacen mencién de la masa, no hacen mencién de ofra caq

racterfstica (SITAFORSUCOMODORE) lo que hace dificil tomar

este signo como patognoménico.

Como se puede observar en el rubro de generalidades sobre
Ca. Géstrico, hay innumerables métodos para legar al diagnds-
tico de Carcinoma Géstrico, algunos de ellos sencillos y ofros s0
fisticados; algunos aprobados por la mayorfa de  especialistes y
ofros reprobados como es natural ,

En nuestro medio los métodos més utilizados y que nose rea
lizan en un 100% son: S.G.D. (78.38%), BIOpSIG (46.95%) y
curva de acidez (45.24%).

La 5.G.D.: no es concluyente sino sugestivo, . siempre. y
cuando se acompafia de datos clinicos.

BIOPSIA: es uno de los métodos de mayor positividad (100
%) pero el mecanismo para llevarla a cabo implicaun riesgo
quirbrgico tomando en cuenta las condiciones del paciente.

CURVA DE ACIDEZ: tomando en cuenta que la  aclorhi-
dria es uno de los factores predisponentes de Ca. Gésirico, este
método es de gran valor, sin embargo su realizacidn es fraumati-

zante para el paciente. S6lo se efectud en un 46.29% vy su po-
sitividad fue de 100 %.

También en orden de frecuencia se encontrd en el  estudio

efectuado en el Hospital General que los procedimientos siguien

tes:
T.- Guayaco
2.- Papanicolaou
3.~ Esofagogastroscopia

GUAYACO: tuvo una pasifividad de 56.35 % y negativi-
dad 43.65%, no es concluyente.

PAPANICOLAQU: es de hacer notar que este tipo de exa
men es uno de los més utilizados en ofros pajses y teniendo una
positividad de casi el 100%, en el estudio efectuado no se reali
zé de rutina, encontréndose en los pocos realizados una negati-
vidad muy alta.

Consultados especialistas en la materia, opinan que dicha
negatividad es producto de una mala técnica o que sea la incom
petencia del laboratorio.

Se ha descrito en la literatura que el grupo sanguineo maés
afectado es el tipo "A", sin embargo en el estudio efectuado pe
se a que en unas fichas no estaba descrito, se encontrd que el gru
po sanguiheo tipo "A" tenia un 8.14% y en tipo "O" 40.51 %.

Esta notable diferencia se puede atribuir a que en nuestro
medio el grupo que predomina es el tipo "O".

En el estudio realizado se encontré que enun 72.8 % de
pacientes tenian anemia, diagnéstico por examen de sangre nada
mdés, no se describié que tipo de anemia.

En los libros consultados se describe que en pacientes' con
Ca. Géstrico se encuentra anemia de tipo Microcitica Hipocré~
mica, siendo ésta causada por el sangrado microscépico.

Los dos tipos de Cancer encontrados desde el punto de vis-
ta histolégico fueron el de Adeno-carcinoma 37.82 % y Carci-

noma 13.51 % lo que se confirma con la generalidad.

Con respecto al iratamiento, definitivamenie es Quirirgi-
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co, sne?do el més utilizado lo Gastrectomia Subtotal Redical y
dependiendo de su localizacién ésta puede ser: distal o proxi-
mal. La Gastrectomia Total ya no se estd usando,

:Vnuchos estudios se han hecho con el fin de darun mejor
trar'an_nenfo en este tipo de enfermedad, encontréndose que l I
G?r:nmloterapio antes del procedimiento Quirtrgico y la Rcldic:il
cidn después del mismo, le dan al paciente un mejor pronési'ico.ﬂ
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CONCLUSIONES

La incidencia de Céncer del Estémago en ofros paises ha
disminuido en los Gltimos afios, sin embargo su afluencia al
Hospital General "San Juan de Dics" es alta.

A pesar de todas las investigaciones hechas desde el punto
de vista etioldgico, no se ha dilucidado cual es el agente
causal, pero se han enconfrado cierfos factores que tienen
relacién en una u ofra forma y en porcentajes altos con el
Céancer del Etébmago.

El Cancer Géstrico se puede presentar en cualquier edad,
siendo la més frecuente la quinta y la séptima década de
la vida.

El sexo més afectado es el MASCULINO pero también se

puede presentar en el sexo FEMENINO.
Los signos y sinfomas no son concluyentes.

En las primercs etapas no hay signos ni sintomes y  cuando
se presenta son reflejo de enfermedad avanzada.

En nuesiro medio el grupo sanguineo no se puede tomar co
mo factor predisponente por la relativa poco contidad de
personas con grupo "A".

En la investigacién realizada se enconid que con  respec=
to al grupo sanguineo el més frecuente fue el tipo "O".

La anemia presente en las personas con este tipo de enfer-
medad se debe ol sangrado microscépico o por deficiencia
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de vitamina B 12.
10.- Desde e! punto de vista histoldgico, el tipo de Céncer més
frecuente es el Adenoma y el Carcinoma.
1.-
11 .- Los métodos diagnédsticos més utilizados segin el presente
estudio fueron: la serie gosiroduodenal, biopsiay  curva
de acidez.
12.- FI tratamiento es definitivamente Quirirgico, teniendo me 2.-
jor pronéstico cuando se combina con la Quimioterapia y
la Radiacidn.
3.-
4.-
5.-
6.-
| -
8.-
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RECOMENDACIONES

Hacer estudios especificos a todos los pacientes, especial-
mente a los de 51 afios en adelante, que en adelante con-
sulten por historia de enfermedad &cido péptica o frastor-
nos gastrointestinales crénicos.

Realizar en todos los casos sospechosos o ya diagnosticados
todos los exémenes necesarios y que a la vez sean conclu-
yentes para 1legar al diagnéstico o bien para confirmarlo y
asi tener mejores parémetros para estudios posteriores.

Adjuntar todos los exémenes efectuados en ias papeletas de
todos los pacientes, en este caso los de Céancer Géstrico.

Que los médicos lleven un seguimiento efectivo de los ca-
sos ya diagnosticados. :

Normar las técnicas de diagnéstico en todos los hospitales.
Usar la gestroscopia ya que este tipo de examen dael 100%
de certeza y asi obtener un diagndstico precoz que influira
notablemente en el pronéstico del paciente.

Revisar la técnica del Papanicolaou, ya que siendo uno de
los métodos de més cerleza, en el estudio realizado sv po-

sitividad es muy baja.

Que el presente estudio sea continuado en el futuro.
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