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INTRODUCCION

El presente estudio de Cáncer Gástrico fue realizado en el
Hospital Nacional de Huehuetenango, analizando los datos
obtenidos de 46 pacientes operados en el Departamento de
Cirugla durante un penodo de la años (1966-1975) en los cuales
se comprobo histopatologicamente el diagnostico de carcinoma
gastrico

Este es el primer estudio de Cancer Gastrico que se realiza
en el área rural, pretendemos con el poner las bases para estudios
posteriores en otras regiones del pais, para obtener una idea real
del problema del cancer gástrico en Guatemala, y estimular en
esta forma el interes cientifico del estudiante de medicina para
que conozca de cerca los problemas de salud que afectan a
nuestro palS, ya que el carcinoma del estómago representa el
neoplasma maligno más frecuente en nuestro medio.
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OBJETIVOS

1. Comparar los datos obtenidos de los registros chnicos de
pacientes operados 'por Cancer Gastrico en el Hospital
Nacional de Huehuetenango durante un penodo de 10
años (1966-1975), con los obtenidos en la bibliograf]a
consultada.

2. Determinar la ayuda diagnostica que ofrecen los
diferentes métodos de laboratorio empleados

3. Poner las bases para estudios posteriores a nivel rural,
para as]" tener una idea real del problema del Cáncer
Gástrico en Guatemala.



HISTORIA

El primero que describió las caractefJsticas chnicas y
patologicas del cancer del estómago fue Avicenna en el siglo XI.
(13)

BilIroth dio una esperanza sobre el tratamiento quirurglCO en
seres humanos que padecian de este neoplasma, al emplear su
tecnica de Gastrectomia Parcial en Teresa Haller, el 29 de enero
de 1881 Reseco aproximadamente un tercio de la porcion distal
del estomago, por un cáncer polipoide, y restableclO la
continuidad intestinal por medio de una Gastroduodenostom¡a
La paciente fue dada de alta al 22 dia post'operatorio, pero
murio cuatro meses después por las metastasis peritoneales
masivas Posteriormente Schlatter en 1897, modificó la tecnica
de Billroth al realizar una Gastrectom¡a Total, con la
superviviencia del paciente. (13)

En 1900, Cuneo sugirió la importancia de la diseminación
linfática del carcinoma, la cuál fue confirmada por Jamieson y
Dobson en 1907. (13).



ETIOLOGlA

No se conoce ningun agente causaL Se han considerado
como premalignas a las lesiones de la mucosa gastrica, por
ejemplo, adenomas, gastritis atrofica (15) y ulcera peptica La
anemia perniciosa, la hipoclorhidria y la aclorhidria (15)
frecuentemente están asociadas,

Se ha considerado que el consumo frecuente de ciertos
alimentos predispone al desarrollo de cancer gastrico, entre ellos:
las bebidas alcohólicas; los almidones (22); los vegetales
encurtidos (ll); las comidas muy calientes; las carnes asadas y las
grasas recalentadas, por la formacion de cancerJgenos como el
benzopireno (19), o de las nitrosaminas encontradas en el
pescado seco salado (ll, 19); pero en otros estudios no se ha
encontrado relación entre estos factores y el desarrollo del cancer
gástrico (8, 10).

Tambien se ha observado que el cáncer del estomago, es
más frecuente en personas con dietas pobres en vegetales frescos
(8, 10) Y en aquellos que tienen habitos alimenticios irregulares
(9, 10, 19) Y en lo que usan purgantes frecuentemente (9, 10,
19); Y se ha sugerido que la dismínucion de la incidencia de
cáncer gástrico en los Estados Unidos (3), puede ser debida al uso
generalizado de cereales de trigo ricos en antioxidantes y comidas
con preservantes antioxidantes (18).

Es bien sabido que el carcinoma del estómago es más
frecuente en ciertas familias (un ejemplo particular es el de la
familia de Napoleón Bonaparte) y en personas con sangre tipo A,
pero muchos estudios tienden a restar importancia a estos
factores.



FRECUENCIA

El cancer del estomago es dos veces mas frecuente en
varones que en mujeres, en negros que en blancos y en pacientes
entre los 50 y 70 años de edad.

Hay marcada diferencia en la incidencia de cáncer del
esto mago en diferentes países (l8), pero parece estar
disminuyendo en muchos paises conforme aumenta su estado
socioeconomico. La frecuencia aumenta al alejarse del ecuador
(19). La incidencia es mayor en áreas urbanas que en áreas rurales
y la frecuencia es mayor en grupos social y

económicamentebajos,



I'ATOLOGIA

El carcinoma es la neoplasia maligna mas frecuente
C95010) Los sarcomas constituyen 1 a Solo y de estos ultimos
cerca del 60010 son linfosarcomas,

CARCINOMAS

Practicamente todos los carcinomas crecen a partir de
células productoras de moco (adenocarcmoma), variando
solamente en el grado de diferenciacion.

Clasif1cacion morfologica del Carcinoma del esto mago
modificada de Bormann (l):

1. Carcinoma superficialmente diseminado (Carcinoma in
Situ; Muco erosif á marche lente)

2. Carcinoma gastrico creciendo aparentemente de una
úlcera crónica.

3. Carcinoma ulcerado.

4. Carcinoma polipoide.

5. Linitis Plástica.

6. Carcinoma avanzado (de tipo no específico)

El número de casos encontrados en cada categoría,
dependerá en gran parte de la fuente del material.

A continuación damos una descripción de cada uno de los
tipos de esta clasificación.

1. Carcinoma superficialmente diseminado (Carcinoma in
Situ; Muco érosif á marche lente).
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ulceracion superficial e irregular La base de la ulcera tiene un
tinte rojizo y la mucosa presenta una nodulación leve. Los
músculos del anillo pilórico frecuentementemuestran hipertrofia.
Las dos características gruesas mas comunes Son su amplia
extension y su superficialidad. Externamente el estómago parece
normal, y cuando es abierto, puede existir duda acerca de la
presencia del tumor, especialmente si no hay ulceración obvia.

2. Carcinoma gastrico creciendo aparentemente de una
ulcecaclón cronica.

Los criterios histológicos para hacer el diagnóstico de
carcinoma gástrico creciendo de una ulceracion crónica son: La
base de la ulcera está libre de carcinoma, y hay invariablemente
destruccion de la muscularis con sustitucion por tejido fibroso
denso. El piso de la ulcera está hecho de tejido cicatriz al y de
granulación. Los bordes libres del musculo están volteados hacia
arriba dentro del margen de la ulcera y están bruscamente
demarcados contra el tejido conectivo de la base. Estos signos
indican un proceso de larga duración.

El carcinoma usualmente ocurre en los márgenes de la
úlcera, en una o múltiples zonas y presenta un patrón glandular
desordenado. Al avanzar la enfermedad se extiende fuera de la
superficie serosa y solamente en estados avanzados es invadida la
base de la úlcera.

3. Carcinoma ulcerado

El carcinoma primario ulcerado tiene poca profundidad,
con bastante extensión y a veces infiltración nodular alrededor de
los bordes de la úlcera, en la sub mucosa. Seciones de la úlcera
muestran sustitución parcial o completa de la muscularis por
tumor, pero no hay fibrosis. Al crecer el tumor, la ulceración se
hace más profunda y la extensión submucosa es mayor. No hay
evidencia microscópica de la existencia de un proceso crónico. El
tumor infiltra todas las capas -del estómago, tiende a diseminarse
submucosamente y está presente a travez de todo el lecho
ulceroso.

'"

4 Carcinoma Polipoide.

La variedad neoplásica de los pólipos tiene un tallo bien
definido, movible líbremente en la submucosa, con la muscularis
mucosae entre este tallo y con membrana mucosa normal entre
los polipos Son bien delineados, crecen dentro del lumen del
esto mago y pueden ser muy grandes, partICularmente SIestán en
areas como el cardias La mayor parte de los carcinomas
polípoides del estomago son sésiles

5 Liru!¡s Plashca.

Es una variedad rara de carcinoma. Los eStOmagos
afectados por este tumor se denominan como tipo "bota de
cuero", por el encogimIento del organo. La pared del estómago
esta marcadamente engrosada Al corte, se observa considerable
hipertrofia de la muscularis, mas notable particularmente en el
area pilórica. Se pueden ver bandas de tejido fibroso cursando a
travez de la pared del esto mago, la cual hene una consistencia
cartilaginosa, con engrosamiento de la submucos a
Frecuentemente está asociada una ulcera de la región pilorica. La
mucosa está firmemente fijada a la submucosa, y mas tarde, en
los estados avanzados a la muscularis.

Microscopicainente presenta sobreproducción de tejido
conectivo, siendo ésta fibrosis de tipo hialino en algunas areas y
acompañada de gran número de células inflamatorias ,
particularmente células plasmaticas y mononucleares. La fibrosis
se extiende a la submucosa, sustituye áreas de la muscularis y de
la superficie serosa.

6. Carcinomas avanzados (de tipo no específico).

Forman desafortunadamente la mayor proporción de los
tumores del estómago. El tumor es usualmente grande,
sustituyendo amplias áreas del estómago, y es a menudo
combinación de los tipos fungoso e invasivo. Su apariencia
depende de su producción mucosa, celularidad y el contenido de
tejido conectivo. .

I



Los menos maIígnos son los tumores
polipoides, que

tienden a presentar la mayor
diferenciacion, Los carcinomas

penetrantes o ulcerados tienden a presentar un cuadro mas
anaplástico. El tipo diseminado esta compuesto más
frecuentemente de gran anaplasia o celulas

indiferenciadas,

LOCALIlACION DEL TUMOR EN EL ESTO MAGO

Los carcinomas del esiómago
usualmente crecen en la

región prepilórica de la curvatura menor
(48 ,50/0}, en la

curvatura menor (20.70/0), en el area del cardias
(10.90/0), en el

fundus (50/0) y en la curvatura
mayor (420/0), en orden

decreciente de frecuencia
(13)

El tipo penetrante o ulcerado es más frecuente en la
porcion distal del antro, Y

los tipos polipoide
y expansivo están la

mayoría en el fundus o en el cuerpO,

EXTENSION INTRAMURAL

Se realiza diseminación oculta por la red de linfáticos

intramurales que se asienta en las capas submucosa,
intramuscular

y subserosa del estómago. La extensión
mict6sdbpica ál"duodeno '

es principalmente a travéz de la capa muscular p01' infiltracion
directa Y a travéz de los linfáticos

subserosos, La extensión al

esófago se realiza principalmente por la red linfática subserosa

En el estómago la diseminación
intramural más alla de los

confines visibles y palpables es raramente mayor de 6 cm. En el

duodeno, muchas veces es mayor de 3 cm, La diseminación
intramural al esófago parece ser mayor.

DISEMINACION METASTASICA

El compromiso ganglionar depende en gran parte de la

localización del tumor primario en el estómago. Hay cuatro zonas
principales de diseminación.

(ver figura 1).

Cuando el carcinoma crece en la región distal del
estómago, son encontradas

muchas metástasis en los ganglios

DBENAJE LlNFATICO DEL ESTOMAGO
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gástricos inferiores, infrapilóricos y del tronco celíaco, y cuando
crece en la región proximal los ganglios mas frecuentemente
afectados son los pancreaticolineales, pericardicos y gastrícos
supenores, En estados avanzados, los paraaorticos y los
suprad¡afragméncos pueden estar implicados; aparecen implantes
pentoneales, dlseminacion a órganos vecmos y por la gravitaclon
de las celulas neoplásicas..;\!ueden aparecer metastasis en el fondo
de saco recto uterino el rectoveslCal ,(Anaquel de Blumer) Se
observan con frecuencia metastasis linfafÍcas al pulmon, y en una
pequeña proporcion hay metastasis a huesos y ovarios (Tumor de
Krukemberg) (33)

Los carcínomas polipoides dan metas'aS1S menos
frecuentemente que los sesiles La LmJtls plastica puede
diseminarHe submucosamente, :intramuscular o subserosamente
Se acompaña de flbrosis y produce engfOsamiento extensivo al
esófago, mtestino delgado y colon

CLASIFICACION DE HOERR (13)

La. clasifica.ción propuesta por Hoerr en 1954, esta basada
en dos factores; metastasis e invasión

a) ME!tástasis

La extensión de l¡¡,s metastaslS es apreciable
preoperatoriamente (pulmones, huesos, etc,) y
trans-operatoriamen te.

Etapa A

Etapa B

Sin metástasis

Metastasis a ganglios regionales, generalmente
resecables.

Etapae Metástasis distantes, que denotan incurabilidad.



16 17

b) Invasión DIAGNOSTICO

La invasión es determinada trans<operatoriamente por el
círujano y se clasifican de acuerdo al grado de penetración del
crecimiento primario en las paredes del estómago

MANIFESTACIONES CLlNICAS

Etapa 1 Crecimiento superficial, limitado a la mucosa y a la
muscular;s

Las primeras etapas del crecimiento del tumor no
producen SJntomas Al parecer se producen SIntomas hasta que se
ha desarrollado ulceracion, obstrucclon, necrOSJSo inmovilidad a
causa del tumor

Etapa 11 Estan incluidas todas las capas del estómago, sin
extensión extragastrica, La mayon a de pacientes refieren un vago malestar

epígastrico postprandJal, con moderada dlstenslon y sensaClOn de
pesadez en epigastrio Al contmuar el cuadro, lenta pero
progresivamente se observa perdida de peso, acompañada de
anemIa hJpocromicamicrocltJCa Otros signos y smtomas son:
nausea, vomitos, comJenzo de eructos (ocasionalmente mal
olientes), aliento desagradable, hipo, diarrea o mcluso
estreñimiento, como reflejo de disminuclon de aUmentos. Melena
y hematemesis pueden ser otras de las manifestaciones Los
slntomas ulcerosos son menos frecuentes El paciente refiere
dolor periodlCo, que se puede aliviar con la ingesta de alimentos o
alcalinízantes, pero a pesar de recibir un regimen ulceroso, los
síntomas producidos por carcinoma recurren El dolor y la
disfagia son a menudo los primeros SJntomas del carcinoma del
tercio proximal del estómago que ha invadido el esófago.

Etapa 1Il Extensión por continuidad a estructuras vecinas.

La lesion clasificada como A.I es la mas favorable siendo,
un tumor superficial que no envuelve la serosa y sm eVJdencia
chnica o patológica de metastasis, En el otro extremo, está la
lesion clasificada como Col]], que es un tumor con metastasis al
higado, con invasion de estructuras vecinas

Para los tumores que se han comprobado metastasis
distantes y que no se laparatomízan, se inchtye la clase C<NX, que
indica que la etapa de invasion del tUlhor primario no ha sido
determinado

Mientras más avanzada es la etapa de invasión y
metástasis, menor es lá'sobrevida del paciente. Desafortunadamente en algunos casos el carcinoma del

estómago no causa molestias, y los primeros síntomas son
debidos a la enfermedad metastásica, que se puede manifestar por
agrandamiento del abdomen debido a un hígado nodular o a la
presencía de ascitis. En otros casos se desarrolla ictericia, anemia
o metástasis supraclaviculares (ganglio de Virchow),

Otra clasificación propuesta recientemente por el grupo
investigador del carcinoma del estómago del American Joint
Committee for Cartcer Staging and End Results Reporting
considera para determinar el pronóstico, el grado de penetración
de la pared gástrica por la lesión primaria (T), la afección de los
ganglios línfáticos regionales (N) y existencia de metástasis
distantes (M), dividiendo cada uno de estos factores en etapas
progresivas (28,29),

Los carcinomas del estómago se asemejan en etapas
terminales cualquiera que sea el tipo clínico de presentación,

~
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EXAMEN FISICO EXAMEN GASTROCOPICO

El exámen flsico suele dar datos normales. En algunos
pacientes se puede encontrar una masa en el epigastrio, lo cual
suele indicar extensión extragástrica del tumor primario. La
hipersensibilidad en el epigastrio no suele aparecer a menos que
exista una masa

Es un suplemento del exámen radiológico, pero debe
reservarse para problemas diagnósttcos diflciles Con el
advemmiento del gastroscopl.o flexible, este procedimiento se ha
vuelto mas utilizado, ya que permlÍe adema, de tomar blOpsias y
espeClmenes citologlCos, pero es necesano que se renga habilidad
para reconocer e m terpretar las lesiones obse,vadas

El paciente debe ser cuidadosamente examinado por la
presencia de ictericia leve.

CITO LOGIA EXFOLIA TlV A

Existen numerosas metástasis oponimas de cáncer
gástrico, como son el ganglio supraclavicular izquierdo de
Virchow, el ganglio pectoral izquierdo de Irish, el signo de
anaquel de Blumer al tacto rectal y el tumor de Krukenberg en el
ovario (33), que se presentan en el 100/0 de los pacientes o
menos. La presencia del signo de anaquel de Blumer indica
enfermedad avanzada y frecuentemente está asociado a ascitis.

El exámen de citolog'a exfoha1)va. obtemdo por medio
del lavado gastrico, proporC1Ona un dlagnosnco mas certero que
el examen radlOlóglCo La ídent:iflCaclon de celulas tumorales es
una certeza de la presencia del cancel' gáSTrICO,sm embargo, la
ausencia de estas celulas no excluye la posibilidad de enfermedad
maligna del estomago (26, 31)

EXAMEN RADlOLOGICO
Se ha reportado un promedio de cerreza de 89.50to (31)

Los resultados falsos negatIvos reportados vanan del 2 al 200/0,
usualmente en lesiones ulceradas infectadas, y los resultados
falsos positivos vanan de 1 a 5010 y son secundaríos a gastritis
atraficas crónicas,

El exámen radiologico es el más importante en el
diagnóstico de cáncer gástrico, siempre que la técnica sea
adecuada y realizada por un radiólogo experto, La radioscopia es
un procedimiento más importante que la radiología, ya que el
estudio de la mucosa, la movilidad y distensibilidad de sus
paredes y el progreso de las ondas peristálticas, es de gran
importancia. Además durante la radioscopia, pueden tomarse
placas para estudio más detenido.

También se ha utilizado la prueba de la fluoresceina de la
Tetraciclina (2), la cuál se basa en el hecho de que las celulas
malignas se unen a la tetraciclina más tiempo que las células
normales. Sus defensores reportan un 960/0 de certeza y un 4010
de los falsos negativos.

Los signos radiológicos tempranos pueden estar limitados
a cambios en el patrón mucoso O la lesión puede ser exofítica y
producir un defecto de llenado. Posteriormente según sea el tipo
de tumor se encontrarán sigI\oS de obstrucción, infiltración,
ulceración, deformidad y/o desplazamiento de estructuras.

ANALISIS GASTRICO

Existen diferencias sobre el valor de la determinación de
la acidez gástrica entre los autores de la bibliografía consultada
(l, 2, 13, 14,27,29), pero el análisis gástrico debe ser realizado
rutinariamente en pacientes con sospecha de cáncer gástrico.

Se ha encontrado aclorhidria o marcada hipoclorhidria en
pacientes con carcinoma del estómago, pero la proporción de
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casos de aclorhidria entre individuos normales aumenta con la
edado Ademas en un alto porcentaje de pacientes con carcinomas
del estomago hay ausencia de acido libre, pero el promedio de
acido hbre también dísmmuye con la edad de los hombres, pero
permanece constante en las mujeres (1)

La determmaclon de Bglucoronidasa puede ayudar a
diferenciar una ulcera benigna de una maligna El jugo gastrico
con pH mayor de 3 O puede probarse rapidamente en busca de
Boglucoronidasa; los valores mayores de 1000 unidades Fishman
son anormales e indIcan probable cancer gastrico (2, 14)

OTROS PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

El exámen de la sangre descubre anemIa microcl tlca e
hipocromica frecuentemente A veces hay hipoalbuminemla, por
la perdida de seroalbumina hacia el estomago Como en otras
enfermedades, pueden exístJr valores elevados de heptaglobulina
serica y picos anormales en el patron electroforetlco de las
proteinas del suero, debido por lo común, a una globulína gamma
inmune (14)

Es frecuente encontrar sangre oculta en heces en
pacientes con carcinomas, pero un resultado negativo no es de
valor diagnostico

El recuento celular puede demostr<!f más bien una
elevación, que una disminución de las células blancas El esfudio
de la medula osea de pacientes con cáncer del estómago puede
demostrar una tendencia a la hiperplasia eritropoyética, (1)

L

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los rumores bemgnos del estomago son a menudo
,,,lencJOsos y a veces se presentan como un problema diagnosttco
Pueden ser epltehales Omesenquemaucos

Los pollpos son los crecimientos epltehales mas
frecuentes Son adenomatosos, pueden ser unicos o mulüples,
pedunculados o sesries Ocurren predommamemente en hombres,
entre los 60 y 70 años de edad Frecuentes en el atea plionca y el
antro Pueden producJ( s;ntomas obstructrvos o acompañar se de
slntomas de gaSU!TlS, frecuememente los paCientes presentan
anemra microcrtrca hlpocromlca y sangre en heces Los polrpos
menores de 2 cm son mvaf'lablemente benignos, los tumores
mayores llenen elevada frecuencia de mahgnldad (1, 2, 27)

El leJOmloma es el tumor mesenquematlco benrgno mas
comun, ocurre en pacientes de todas las edades, pero mas
frecuentemente entre los 40 y 50 años, y la frecuencia es igual en
ambos sexos Crecen a partir de la musculans y despues presentan
un aspecto de masas submucosas, íntramurales o subserosas
Pue den ser asintomatlcos, pero los tumores submucosos
frecuentemente se ulceran e ínfectan, causando anorexia o
malestar epigastrico o La hemorragia es uno de los SIgnOSque hace
pensar en malignidad, pero generalmente es gradual y suficiente
para producir anemia y pérdida de peso, Se admite que no sufren
cambios malignos (1, 2)0 El diagnóstico suele sugerirlo el examen
radiológico que es característico, por un defecto bien
circunscrito, mucosa normal adyacente a la lesión, una posible
ulceración mucosa en la parte más prominente de la masa, y
flexibilidad y peristaltismo de la pared sin signos de espasmo,

Los lipomas son raros, usualmente son submucosos y
ocurren predominantemente en el área pilórica, dando síntomas
obstructivos que pueden atribuirse a carcinomas. Los tumores
carcinoides (24) y de células plasmáticas también hai1 sido
encontrados en el estómago y pueden ser confundidos con
cáncer.

I
I
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El problema más comun en el diagnóstico diferencial es la
ulcera gástrica (1, 2, 27), Una histona t¡pica de ulcera gástrica
puede ser debida a un carCinoma del estomago, Los criterios de
McGloves y Robertson (12) para pensar en malignidad, al
diferenciar una ulcera de un cáncer son: (con una breve discusion
de los mismos)

l' LocalizaclOn de la lesión

Es cierto que la mayona de las úlceras de la curvatura
menor son benignas, pero se pueden encontrar algunas malignas
Por otra parte, las úlceras de la curvatura mayor y del área
prepilórica tienen una gran probabilídad de ser malignas, sin
embargo; se ha comprobado que estas son las menos frecuentes
(1) (ver figura 2)

11 Dato. radiológico. de malignidad

Las ulceras bemgnas y malignas pueden de igual modo no
presentar irregularídades en su contorno; pero las úlceras
malignas están situadas intramuralmente, en contraste con las
benignas, que son extramurales, (1) (ver figura 3).

111,, Gastro.copia positiva

Por exámen directo de la lesión o usando gastrocárnara,

IV,Examen citológico positivo

Por exámen de muestras obtenidas a travéz de lavados
gástricos,

V. Aclorhidria o marcada hipoclorhidria despmos de la
estimulación c;'n histamina, (15)

Su utilidad se discutió anteriormente. Los casos en los
cuales tiene valor el conocer la acidez gástrica son (34): 1) si no
hay acidez libre, se supone que la úlcera gástrica es maligna; no
puede haber úlcera péptica; es posible la existencia de anemia
perniciosa; a la inversa, 2) si hay acidez libre, la úlcera gástrica
puede ser benigna y está justificada una prueba con tratámiento

'------

LOCALIZACION

TIPICA DE ULCERAS

)

.

!
!

LOCALIZACION

TIPICA DE CARCINOMAS

...,..

Figura No. 2

L



gues extendiéndose dentro de 1. dlcera.

A. Ulcera gástrica crónica, de carácter extramural, con plie
-

B. Ulcera maligna in-

tramural con borramiento de los pliegues y signo de menisco.

~
Figura No. 3
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médIco; puede haber úlcera péptica; puede descartarse la anemia
perniciosa.

VI Cuando una Ie~'Honde cualquier {é'gion no (:u3a1.:nz~o
meJOla <t¡mca y radwlógicamente d~.pné. de tniÍamwuto
medico por 6 a 8 semana,.

Bajo tratamiento médico, las ulceras bemgnas agudas y
subagudas generalmente desaparecen Las ulceras cmnicas pueden
no cícatrizar debido a la fibrosis Los paCIentes con ulceras
malignas pueden sufnr una meJOI,a SJnlOmat'ca baJo ttalamiento
medlco, pero el cuadro recurre Radiolog,camente la uJceracJon
puede ser rellenada por el creCImIento tumora! o el defecTo
puede parecer muy grande a pesar de la meJona climca

En la gaslntJs cranica al realizar el exámen radioIagico es
convenumle admlmstrar antiespasmódicos antes de la prueba,
para evJtar espasmos Intermitentes que produzcan defectos de
llenado y puedan ser confundidos con carcinoma, El exámen
gastroSC(~PlCOpuede ser muy u til en el diagnostico diferencIaL

Las metastasls al estómago de tumores maIígnos que se
desarrollan en otra parte del cuerpo son extremadamente raros
(1), la varIante mas comun ocurre en la Iínfomatosls generalízada

o la leucemla (27)
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TRATAMIENTO

QUIRURGICO

La ,.mica poslblÜdad de curaCIón completa del carCinoma
lel estómago es la lesecc¡on quimrglca completa de la leslon
)1 ¡malla y de 'us Implantes regIonales, por medio de
)(ocedi.mienros radJcales

Todo paciente en el que se sospeche la presencia de
:ancer del estómago debe Sel sometido a exploraclon quirurglCa,
,xcepto pOI un mal esrado general Incorregible o la eVIdencia
jef n;"va directa O md!!eCla de metasraSiS diSrantes SIempre

iebe ¡rarar:,e de es'abiecel el dlagnosnco hl>Joparolog1Co La
)feSenc'a de una masa epigaslr:cd no COllha¡nd,ca la operdCion

:UDI\DO:, PRE Y POST OPERATORlOS

La evaluacIón pre opefalona del pacIente debe sel
ea izada cwdadosamenre ,nvesngando la función de los

iifetentes sistemas orgaOjCQ::;pafd de(ecta~ cuaiqUle( proceso
1l0rbldo en elJos

Debe Ilalarse de resrablecer en la mejor forma posible, el
,slado general del paclenre y cooeglr o al menos mejorar y
;on trolar cuaLqu'er O" o proceso asoclado, pala evItar
;omphcaclOnes

El nacro gast.omrestInal debe vacía.se, por medio de
;UCClOna travez de una sonda nasogastrica y de calá.tJcos y
memas evacuadores, lo cual dismmuye el contenido abdommal,
faclhta la exposlCion y dismrnuye el nesgo de contammación de
.a cavidad abdommal

Los cuidados post.operatorios deben encaminarse a dos
problemas generales', la reposición de la función de los sistemas
Jrganicos dañados por el procedimiento operatorio y/o la
mfermedad; y la prevención de complicaciones de estos sistemas.
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Al retornar la motilidad intestinal debe iniciarse la dieta
oral con pequeñas cantidades y aumentadas progresivamente. Un
buen inicio son 30 cc por hora, Si se utilizó sonda nasogástrica,
debe clampearse por 4 a 6 horas y antes de retirada, aspirar el
contenido gástrico, el cual debe ser generalmente menor de 100
cc La alimentación se continua oralmente, comenzando con
líquidos claros, hasta que progresivamente el paciente tome una
dieta completa. Esto varia según el procedimiento realizado y la
respuesta del paciente.

La ambulación debe comenzarse tan pronto como sea
posible, ya que estimula la función normal de los diferentes
sistemas orgánícos, y evita complicaciones.

OPERACION

En la exploración puede encontrarse que no es pOSIble la
reseccion, por los implantes peritoneales, las metástas;s hepáticas,
o la extensión directa a estructuras no resecables. Sin embargo, la
causa más comun que inhabílita la reseCCIón es la presencia de
metastasis en los ganglios linfaticos a lo largo del tronco ceh'aco
(1, 21). Siempre se debe realizar biopsia para establecer un
diagnostico definitivo

Cuando el tumor es resecable, la operaClon a rea]¡zarse
dependerá de la localizacion del tumor en el estómago.. su
extension extragástríca y las metastasls linfáticas.

La actual gastrectomla sub.total para tumores distales del
estómago, es un procedimiento más radicaL La mayoria de
resecciones gástricas de este tipo son modificaciones de la
operacion original Billroth 11,variando respecto al tipo y lugar de
la anastomosis Se obtienen mejores resultados cuando la
operación incluye resección del epiplón mayor y del epIplón
gastrohepático, con reseccion radical de los ganghos ¡¡nfatICOS
regionales, resección extensa de la curvatura menor y una buena
porción del duodeno (no menor de 3 cm). (ver figura 4)

I

GASTRECTOMIA SUB-TOTAL RADICAL

Figura No. 4

l
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En los tumores de la región proximal, se debe realizar una
gastrectomía sub-total proximal, con esofagectomía (no menor
de 3 cm) por vía abdominaL(30)

La gastrectomia total debería reservarse para lesiones de
las porciones superiores del estómago o para aquellas que
envuelven todo el estómago. La operación implica rempción del
duodeno lo más lejano posible, remoción de todo el epiplón
gastrohepático, separación cuidadosa de todo el epiplon mayor
de sus inserciones en el higado y el bazo, remoción del bazo con
los ganglios en el hilio esplénico y reseccion de una poción
esofágica con los ganglios pericárdicos. (ver Figura No.S).

La gastrectomía total va seguida de profundos cambios
sicológicos.. Las consecuencias de la mala absorcion pueden ser
severas (sindrome de Dumping).

RESTABLECIMIENTO DE LA CONTINUIDAD INTESTINAL

El cirujano no debe considerar este problema hasta que
no haya realizado una operación adecuada del cáncer, ya que si
tiene una idea preestablecida, puede concientemente o
inconcientemente conservar tejidos que deberlan ser resecados

Después de una gastrectomia sub-total distal, la
con t inuidad intestinal debe restablecerse con una
gastroyeyunostomía. Este procedimiento previene la obstrucción
del vaciamiento que se produce en pacientes que desarrollan
carcinoma s después de cirugía "curativa" (18). La
gastroduodenostomía es una reconstrucción más fisiológica, por
lo que ofrece mejor nutrición y menos síntomas post-prandiales
(13), pero cuando el cáncer recurre, lo hace en la región del
pancreas (lecho gástrico) y una gastroduodenostomía será más
fácilmente envuelta en esta recurrencia del tumor.

Para establecer la continuidad intestinal después de una
gastrectomía total se han propuesto varios métodos (13, 18),
pero todos tienden a crear un reservorío para substituir al
estómago.

MORTALIDAD POST-OPERATORIA

La mortalidad está en relación al procedimiento
efectuado y aumenta respecto a la edad del paciente (16). Es
mayor después de procedimientos paliativos (16.1~. En
pacientes que solo se realiza laparatomía y biopsia es de ~ 80/0

(16, 17). Después de gastrectomías subtotales es de 1: 80/0 y

después de gastrectomías totales

~ "
---1

---1
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Los problemas nutricionales y electrolíticos, añadidos a
las complicaciones respiratorias aumentan la mortalidad (25).

OPERACIONES PALIATIVAS

Es preferible una resección paliativa (sin mayor atención
a las áreas ganglionares regionales) si el procedimiento puede
realizarse sin gastrectomia total, trans.sección del tumor en el
sitio de la anastomósis planeada o alto riesgo para el paciente
(18). Tomando en cuenta estas condiciones, la resección paliativa
dará bastante alivio de los síntomas en la mayoría de los
pacientes y prolongará su supervivencia. En caso contrario, es
mejor solo tomar biopsia y cerrar el abomen, ya que realizar
otros procedimientos paliativos conllevan alta mortalidad y
escazo alivio de los síntomas.

La recurrencia ocurre en corto plazo como resultado de la
persistencia del tumoL

Las recurrencias que siguen a una gastrectomía curativa
rara vez pueden ser controladas quirúrgicamente, pero Ellis y
Yasekara (6) proponen que la laparatomía está justificada en
pacientes que desarrollan evidencia clínica de recurrencia de la
enfermedad, ya que en algunos pacientes se puede ofrecer
curación y prolongación de la supervivencia, en otros se dará
paliación de sus síntomas hasta su muerte, aunque sea semanas o
meses, lo cual justifica el procedimiento.

11. RADIOTERAPIA

La radioterapia ha sido de poca utilidad en el tratamiento
del carcinoma del estómago (l, 2, 12, 18), debido al carácter del
tumor, su modo de extensión y su diseminación metastática. Se
ha obtenido algun beneficio en pacientes con tumores
inoperables localizados y si no hay evidencia clínica de metástasis
remotas (1), en carcinomas gástricos que tienen sangrado crónico
y aliviando áreas localizadas de obstrucción, particularmente del
cardias (l8).

I

GASTRECTOMIA TOTAL EXTENSA

Figura No. S

L
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Mitsuyuki et al (21) han utilizado con buenos resultados,
la radioterapia intra~operatoria. Después de haberse resecado
todo el tejido canceroso que era posible, se da una dosis de 2500
a 4000 rad con 8 MeV, sobre el área que ocupan los ganglios
linfáticos en la arteria gástrica izquierda, las arterÍas hepatícas
comunes y alrededor del tronco cehaco, ganglios con alta
incidencia de metástasis y que no pueden ser resecados
quirúrgicamente Luego se continua la operación. Con este
procedimiento han logrado disminuir las recurrencias y prolongar
la supervivencía

III. QUIMIOTERAPIA

Se han utilizado muchas Qrogas en el tratamiento del
cáncer del estómago, pero los resultados obtenidos hasta el
momento no son satisfactorios. Describimos a continuación las
drogas que se han experimentado y los resultados obtenidos (4,
5,7,23).

Antimetabolito.

F1uorouracíl (5.FU), es la droga más ampliamente
estudiada. Se administra intravenosamente La respuesta
objetiva(*) obtenida varia de 20 a 260/0

FUDR
similares a 5.FU .

Se administra arterialmente. Resultados

Cytosina Arabinosida. Baja actividad. Resultados
desfavorables.

Methotrexate, A bajas dosis no ha obtenido respuestas.

Antibiótico.

Mytomicin e 'Respuesta objetiva de 300/0, con una
duración de 1 a 3 meses.

(*) Se considera respuesta objetiva, la disminución del tamaño del tumor en un
50010.

'.
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Otras drogas (Porfiromycin C, Chromomycin A y
Ohvomycín), Han demostrado actIVidad, pero no han sido
suficientemente estudiadas

Nitrotilourea~

Carmustme (BCNV) Respuesta obJetJva en 18010, con
promedio de duraclOn de 4 a 5 meses

Lomustine (CCNV)
obtenido respuestas objetivas

Se utJhza por boca, No ha

Semustme (methyl CCNV) , Ha obtenido remision
significativa en el tamaño de los tumores metastaticos, pero en
bajo porcentaje (660/0) Remisión de los sintomas en 20010 de
los pacientes,

Quimoterapia combinada

Fluorouracil y Carmustine Respuesta adecuada en
41010, con aumento de la supervivencia,

Fluorouracil y Semustine, Respuesta objebva en
520/0, con aumento de la supervivencia,

Fluorouracil (en dosis progresiva de 15 mg/kg/día hasta
45 mg/kg/dla) , combinada con radioterapia (3500 a 4000 rad),
ha sido efectiva, con elevaciOn de la supervivencia, (28),

L

I
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PRONOSTICO

No parecen tener lmportancia en el pronóstico ni la edad,
ni la raza (1), ni el sexo del paciente (1,16)

El grado de d,ferenciac;On del carcinoma tiene defmida
importancia en el pronostico, el promedIO de supervivencia es
mejor en pacientes con tumores bien diferenciados. Parece existir
correlaclOn entre el pronOstico y el tipo macroscópico del tumor
(1), el carcmoma i.n Sltu es altamente curable, mientras que en la
lmitis plástica el resultado es desfavorable (1, 17)

El factor mas Importante que influye en el pronostico es
la conducta que sigue el desarrollo de la neoplasia, cuando la
lesion se halla limitada al estómago la supervivencia es mucho
mayor que si hay extensión extragastrica (1, 2),

La supervivencia general en todos los pacientes con
carcinoma del estómago a los 5 años, operados o no operados,
varia de 5 a 100/0 (1, 2, 12) En los pacientes operados, la
supervivencia ha mejorado en los últimos años (17), pero hay
mucha variación entre los autores consultados (18, 20, 25, 32)
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MATERlALY METODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional
de Huehuetenango en un período de la años, del lo. de Enero de
1966 al 31 de Diciembre de 1975. Durante este lapso de tiempo
se encontraron 46 casos de carcinoma del estómago confirmado

histológicamente, motivo del presente informe. En cada paciente
en particular se analizaron varios parametros, que se discuten a
continuación.



Edad (años) No 010

31 - 40 1 2
41 - 50 2 4
51 - 60 14 31
61 - 70 19 41
71 - 80 8 18

>80 2 4
46 100

35

RESULTADOS

En nuestro estudio de 46 pacientes con carcinoma
gástrico hubo 31 casos (67010) del sexo masculino y 15 (33010)
del sexo femenino; con una relación de 2: 1 respectIvamente, Una
frecuencia por sexo SImilar a la nuestra ha sido informada en
otras latitudes,

La edad de nuestros pacientes se llusua en el cuadro
Nol

CUADRO No 1

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

EDADES

Como podemos observar, mayor número de casos se
encontró en la séptima decada de la vida con 19 casos (410/0),
seguida de la sexta década con 14 (31010) El paciente mas joven
tema 31 años y el más anciano 90 años, Lo anterior corrobora
que el cancer gástrico en nuestro medio al igual que en otros
países es una entidad clínica que afecta de preferencia a personas
en la edad adulta; sin embargo, ocasionalmente se le encuentra en
personas jóvenes siendo extremadamente raro por debajo de los
20 años,

En cuanto a la procedencia o residencia de nuestros
pacientes, esta se ilustra en el cuadro N02,

: ,.....----

1
I
I



Procedencia No, %

Cabecera 6 13
Munícipios 36 78
Otros 4 9

46 lOa

Síntomas No, 010

Pérdida de peso 31 67
Dolor epigástrico 29 63
Vómitos post 'prandiales 22 48
Anorexia 20 43
Nausea 14 30
Disfagia 9 19
Dispepsia 9 19
Timpanismo post'prandial 4 9
Enterorragia 3 6
Astenia 3 6
Melena 2 4
Palidez 2 4
Estreñimiento 2 4
Diarrea 1 2
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CUADRO No.2

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

PROCEDENCIA

En el mismo llama la atención que 36 pacientes (780/0)
procedían de los municipios del departamento, 6 de la cabecera y
4 no especificados, Estos hallazgos están en controversia a lo
informado por otros autores nacionales y extranjeros, quienes en
sus casu ísticas sostienen que el carcinoma gástrico ocurre más
frecuentemente en individuos que viven en el área urbana, que en
la ruraL La explicación a nuestros hallazgos creemos es debido
aque en el departamento de Huehuetenango la mayoria de la
población se encuentra en el área rural por un lado, y por el otro
el que las personas de la cabecera departamental tal vez con
mejores recursos económicos e intelectuales acuden a las
instituciones publicas o privadas de la ciudad capital,

El carcinoma gástrico es un flagelo qUe azota a individuos
de nivel socioeconómico bajo, en todo el orbe, y disminuye
paralela y progresivamente conforme aumenta el nível de vida de
la población. Nuestros hallazgos no son una excepción a lo
anteriormente, expuesto, ya que como podemos notar en el
cuadro No.3, hubo mayor numero de agricultores, seguidos de
amas de casa, etc.
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I,CUADRO No3

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

OCUPACION

NoOcupac:on 010

Agricultor
Oficios domésticos
Comercian te
Oficmista

22
16

5
3

46

48
35
II
6

100

En el cuadro N04 podemos notar los sJntomas de
nuestros 46 pacIentes con carcinoma del estómago en orden
decreciente de frecuencia

CUADRO NoA

CARCINOMA DEL ESTOMAGO, ESTUDIO DE 46 CASOS

SINTOMAS



fv'Ieses No, %

<:3 6 13

4- 6 23 50

7- 9 4 9

10 - 12 4 9

>13 5 10

No determinado 4 9

46 100

gm % No. %

.0(80 6 13

8.1 - 9,0 5 U

9.1 - 10.0 5 U

10.1 - U.O 3 6

U.l - 12.0 8 17

12.1 - 13.0 10 22

:;:>13.0 9 19

46 100

Los pacIentes estu~íados presentaron los mismos

smtomas que los refendos por los paCientes mformados en la
bibliografia consultada Podemos obse¡var que los smtomas mas
frecuentes a menos que se acompañen de ol! os mas espeC1f1Cos,

son muy generales, y a no ser que se piense en el, no son
patognomon¡cos del cáncer gástflCO Esto depende loglcamente

del estado del paciente y del tIempo de evoluclon al momentO de
la consulta

El Tiempo de dutacion de los sin tomas se muestra en el

cuadro No 5

CUADRO NoS

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

Desafortunadamente podemos observar que en nuestro

grupo de pacientes estudiados, el tiempo de evolucion de los
sin tomas que motivaron la consulta es muy corto, en
comparación con lo avanzado de los tumores encontrados en la
operación, como veremos adelante (cuadro No.9),

Debemos considerar la veracidad de estos datos, ya que

los pacientes muchas veces no recuerdan exactamente cuando
empezaron las molestias y más aun cuando estas han ido
progresando lentamente y dan al médico el tiempo desde el cuál
un síntoma dado les es muy molesto. Esta consid€ración se hace

I
por el tipo de pacientes que compone la mayoría del grupo
estudiado, o sea, campesinos la ¡p.ayoria de ellos analfabetos

Al Igual que lo descrito en la bibliografia consultada; el
examen fJsico del grupo estudiado, dio en la mayoría de los casos
datos normales, salvo por un mal estado general (430/0) que
podna estar influenciado por el bajo nivel socioeconómico de los
pacientes estudiados, Se encontro hipersensibilidad o dolor
eplgástrico solamente en cuatro pacientes (90/0), y en tres
pacientes (60/0) se palpó masa, Otros sIgnos no fueron
encontrados o al menos no fueron descntos

EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS

En la mayona de pacientes no se realizo un estudio
completo, o al menos no. aparecieron los resultados de los
examenes en los registros climcos de dichos pacientes Los datos
que se obtuvieron se exponen a continuación,

CUADRO No.6

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

VALORES DE HEMOGLOBINA

I

Podemos observar que en el grupo estudiado hay
evidencia de anemia de acuerdo a los valores de hemoglobina
obtenidos, en muchos de ellos. En ninguno se realizó clasificación
de anemia.



LocalIZación No 010

Antro ,17 37
Curvamra Menor 7 15
Fundus 10 22
No determmado 12 26

46 100

Diagnóstico Radiológíco No, 010

Obstrucción 13 54
Deformidad ylo desplazamiento
de estrucruras 13 54,
Infiltración 7 25
Ulceración 1 3

40 41

El análisis gástrico con sondeo se realizó en 8 pacientes,
siendo reportados todos con aclorhidría (100010) En 11
pacientes el estudio de la acidez gástrica se llevó acabo por medio
del Diagnex Axut reportándose valores bajos en 7 de e!los

estudio, La localizacion del proceso neoplásico en el estómago se
muestra en el cuadro No,8

El valor de esta prueba ya fue discutido ampltamente en
la revIsion bibhograflca

CUADRO No8

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR

La determinación de la presencia de sangre oculta en
heces se realizó en 11 pacientes, siendo positiva en 10 de ellos
(91010)

EXAMEN RADIOLOGICO (SERIE GASTRODUODENAL/

El examen radlOlógico por medio de una serie
gastroduodenal se realizó en 28 pacientes, con los hallazgos que
se indican en el cuadro No,7

CUADRO No7

CARCINOMA DEL ESTOMAGO; ESTUDIO DE 46 CASOS

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES

En nuestra serie la localización del tumor en el estómago,
fue simÜar a la descrita en la bibhografIa consultada, vanando
únicamente en nuestra casuística la mayor frecuencia de
localización del neoplasma en el fundus que en la curvatura
menor, Desde luego estos datos sin embargo podrían estar
alterados por aquellos pacientes en que no se determino la
localización del rumor, En el cuadro N0,9 se Üustra el grado de
extensión del tumor en el momento del acto quirúrgico,

CUADRO No,9

CARCINOMA DEL ESTOMAGO, ESTUDIO DE 46 CASOS

EXTENSION DEL NEOPLASMA

Extensión No. 010

Los datos obtenidos en el examen radiológico son de gran
ayuda en el diagnóstico de cáncer gástrico, siendo raras las
ocasiones en que tiene que recurrirse a otros exámenes para
corroborarlo (citología, gastroscopia con biopsia, etc,),

Sin metástasis
macroscópicas 18 39

Con diagnóstico presuntivo de carcinoma del estómago
fueron intervenidos quirurgicamente los 46 pacientes de nuestro

Metástasis a
ganglios regionales 5 11

Metástasis lejanas 23
46

50
100

l.
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Siendo la presencia de metástasis un factor determinanre

en la supervIvencIa del paciente, observamos que
desafortunadamente en el grupo estucl1ado la mayona presentan
metástasis (61010), y que más de la mitad de todos los casos
presentaba metástasis lejanas, a pesar de la corta evoluclon de los
sintomas referidos por los pacientes estudiados

La continuidad intestmal se restableció directamente sin
segmento intestinal interpuesto En la gastrectomia total por
esofagoyeyunostomia T]j

"

I

OPERACJON REALIZADA

Según se consideró necesario al explorar la cavidad
abdommal durante la operaclon, se realIZaron 5 esplenectomias, 2
pancreatectomlas, 1 colecistectomia Y 1 colectomia parcial
respectivamente

El Üpo de operacion realizada, depende de acuerdo con la
experiencIa de otros autores de la 10calIzaClon y extensIon del
tumor, para obtener la resección completa del mISmo y márgenes
libres de invasión

La Imposibilidad de realizar un procedimiento curativo se
observó en la tercera parte de los pacientes, realizandose
solamente Laparatomla Exploratona Y biopsia en 10 pacientes
(22010)

En el grupo estudiado se realizaron los procedimIentos
que se indican en el cuadro No.IO

Se real:zaron 5 gasnostomras pa[¡anvas.

EXAMEN ANA TOMO PATOLOGICO DEL TUMOR

CUADRO NolO

CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

TIPO DE TRATAMIENTO QUlRURGICO

Todos los cánceres de estos paCIentes eran carcmomas,
variando solamente en el grado de diferenciación

Gastrectomia sub-total
Gastrectomia total
Gastrostomia
Celiotomia y biopsia

30
1
5

10
46

65
2

II
22

100

Adenocarcinoma bien diferenciado
Adenocarcmoma bien diferenciado ulcerado
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
Adenocarcinoma pobremente diferenciado
Carcinoma incl1ferenciado

460/0

80/0

80/0

300/0

80/0

Tipo de Cirugia No. %

Las gastrectomias sub-totales fueron 24 distales (800/0) y
6 fueron proximales (200/0) Todas las gastrectomias sub-totales
distales se realizaron con modificaciones de la técnica Billroth II
y solo varían en el sitio y tipo de la anastomósis. En las

gastrectomias sub-totales proxirnales fue restablecida la
continuidad intestinal por gastroesofagostomia T T Yse realizó
piloroplastia en todas.

A pesar de que la mayoría de estos carcinomas tenían
patrones glandulares adecuados o bien diferenciados, y según la
bibliografía consultada estos tienen menos metástasis que los no
diferenciados, en nuestros pacientes estudiados aparentemente
estos no se comportaron de esa forma.

Desafortunadamente no contamos con la clasificación o

descripción macroscópica de los tumores encontrados en la
operación para poder realizar una correlación anatomo-clínica
más exacta.
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Hubo 11 complicaciones postcoperatorias (240/0) en
nuestros 46 paCientes, las cuales se muestran en el cuadro No 1L

CUADRO No 11

CARCINOMA DEL ESTOMAGOo ESTUDIO DE 46 CASOS

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Complícaci.ones

Shock hipovolemlCo
Bronconeumonia
Infección herida operatoria
Dehiscencia herida operatoria
Neumotorax derecho
Hemorragia
Deshidratación

No %

3
2
2
1
1

1
1

11

27
18
18
9
9
9
9

100

La morbilidad de este tipo de pacientes en el periodo
post"operatorio es alta, debido al mal estado nutricional y a lo
extenso del procedimiento quirúrgico La mortalidad de las
operaciones curativas varía de 5 a 120/0 según la bibliografia
consultadac

CONDICION DE EGRESO

Los pacientes al egresar del Hospital fueron clasificados
como mejorados 27 (590/0); igual 10 (220/0) y fallecidos 9
(190/0) ,

En el grupo estudiado la mortalidad post-operatoria fué
de 190/0. Los pacientes que se egresaron "igual", se refiere a los
10 pacientes en quienes solo se realizó celiotomia y biopsia, ya
que no se les brindó ninguna mejoría.

No podemos precisar cuántos de los 31 pacientes que
tuvieron cirúgía con el propósito de curación están vivos, debido
a que ha sido difícil si no imposible localizarlos.
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CONCLUSIONES

L Se han estudiado y analizado 46 casos de carcinoma del
estómago encontrados en el Hospital Nacional de
Huehuetenango; primer estudio de ésta naturaleza en el
área rural de Guatemala

2 En nuestra serie la edad más frecuentemente afectada fue
la séptima década de la vida, seguida de la sexta década

3 El sexo masculino fue el más frecuentemente afectado en
una proporcion de 2 a 1

4 El 780/0 de nuestros pacientes procedlan del área rural,
hallazgo que está en controversIa con lo informado en
otras lati tudes, en la que individuos que viven en el área
urbana son más frecuentemente atacados por este flagelo.

5 El 1000/0 de nuestros pacientes eran de un nivel
socioeconómico bajo

6. Que tanto la sintomatología como los hallazgos del
exámen Usico son vagos. Experi.encia similar ha sido
informada por otros investigadores. Por lo consiguiente es
necesario que en aquellos pacientes con sintomatología
vaga del tracto gastrointestinal, sobre todo en los de la
edad de ri.esgo, se piense en la posibilidad de la existencia
de cáncer gástrico y hacer los estudios al respecto.

7. Que los estudios radiologicos continuan siendo un medio
eficaz para establecer el diagnóstico pre-operatorio, y que
la gastroscopia y la citologia exfoliativa son de valor
incalculable sobre todo cuando los hallazgos radiológicos
son dudosos.

8. El tratamiento del carcinoma gástrico continua siendo
quirúrgico tanto en lo que se refiere a la curación del
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mismo, o bien como medio paliativo para aliviar la
obstruccion, el dolor, etc La radioterapia y la
quimioterapia se han empleado con resultados todav(a
hasta la fecha desalentadores,

9, El pronóstIco del carcinoma gastrico es
desafortunadamente malo debido a las sIgUIentes razones'
dIagnóstICo tardio y por ende tumor avanzado en su
estadIo clmico; agresividad mamfiesta inherente al propio
tumor; resIstencia del mIsmo a responder poco o nada a
otros tratamientos auxiliares de la cirugía como son la
radioterapia y la qUImIOterapia

L-
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r
f:-
[

RECOMENDACIONES

1. Efectuar estudios similares al actual en el área rural de
Guatemala para conocer mejor la existencia del
carcinoma del estómago en nuestro medi.o

2 Que es necesario mstnur tanto a la población en general
como al gremio médico en relación con el mismo, A los
primeros para que concurran mas temprano a las clinicas
u hospitales cuando presentan smtomatologJa vaga del
tracto gastromtestinal; ya los segundos que ante ésta sean
mas suspicaces y sospechen la probable eXIstencia de un
cáncer del estomago, haciendo los examenes pertinentes
para confHmar el diagnostico,

3, Que es preciso dotar a los Hospitales Nacionales del área
rural del eqUipo necesario para hacer un trabajo de
laboratorio adecuado, y así poder hacer el diagnóstico
temprano de este tumor como de otras entidades clínicas
(radiolog¡a, laboratorio clínico, citología, etc),

4, Que es necesario e impostergable continuar con las
investigaciones en relación con el carcinoma gáStrico,
tanto en lo que se refiere a su etiología como a las causas
que lo desencadenan, lo mantienen y lo hacen crecer y
progresar,

J.....
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