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INTRODUCCION

El presente estudio de Cancer Gastrico fue realizado en el
Hospital Nacional de Huehuetenango, analizando los datos
obtenidos de 46 pacientes operados en el Departamento de
Cirugia durante un periodo de 10 afios (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 area rural, pretendemos con el poner las bases para estudios
posteriores en otras regiones del pais, para obtener una idea real
del problema del cancer gastrico 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 pais, ya que el carcinoma del estémago representa el
neoplasma maligno mas frecuente en nuestro medio.



' OBJETIVOS

Comparar los datos obtenidos de los registros clinicos de
pacientes operados ‘por Cancer Gasirico en el Hospital
Nacional de Huehuetenango durante un periodo de 10
anos (1966-1975), con los obtenidos en la bibliografia
consultada.

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

Poner las bases para estudios posteriores a nivel rural,
para asi tener una iclea real del problema del Cancer
Gastrico en Guatemala.



HISTORIA

El primero que describio las caracteristicas clinicas y
patologicas del cancer del estomago fue Avicenna en el siglo XI.
l3).

Billroth dio una esperanza sobre el tratamiento quirurgico 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 cancer polipoide, y restablecio la
continuidad intestinal por medio de una Gastroduodenostomia
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, modifico la tecnica
de Billroth al realizar una Gastrectomia Total, con 1la
superviviencia del paciente. (13)

En 1900, Cuneo sugirié la importancia de la diseminacion
linfatica del carcinoma, la cual fue confirmada por Jamieson y
Dobson en 1907. (13).



ETIOLOGIA

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 péptica. La
‘anemia perniciosa, la hipoclorhidria v la aclorhidria (15)
frecuentemente estan asociadas.

Se ha considerado que el consumo frecuente de ciertos
alimentos predispone al desarrollo de cancer gastrico, entre ellos:
las bebidas alcoholicas; los  almidones (22); los vegetales
encurtidos (11): las comidas muy calientes; las carnes asadas v las
grasas recalentadas, por la formacion de cancerigenos como el
benzopireno (19), o de las nitrosaminas encontradas en el
pescado seco salado (11, 19); pero en otros estudios no se ha

encontrado relacion entre éstos factores v el desarrollo del cancer
gastrico (8, 10).

Tambien se ha observado que el cancer del estomago, es
mas frecuente en personas con dietas pobres en vegetales frescos
(8, 10) v en aquellos que tienen habitos alimenticios irrequlares
(9, 10, 19) y en lo que usan purgantes frecuentemente (9, 10,
19); v se ha sugerido que la disminucion de la incidencia de
cancer gastrico 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 estomago es mas
frecuente en ciertas familias (un ejemplo particular es el de la
’ familia de Napoleén 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 ¥ en pacientes
entre los 50 y 70 afios de edad.

Hay marcada diferencia en la incidencia de cancer del
estomago en diferentes paises (18), 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 areas urbanas que en areas rurales
v la frecuencia es mayor en grupos social y economicamente
bajos.



rAlULUGIA

_ El carcinoma es la neoplasia maligna mas frecuente
("950/0). Los sarcomas constituyen 1 a 50/0 y de estos ultimos
cerca del 60o/0 son linfosarcomas.

CARCINOMAS
Practicamente todos los carcinomas crecen a partir de
celulas productoras de moco (adenocarcinoma), variando

solamente en el grado de diferenciacion.

Clasificacion morfologica del Carcinoma del estomago

- modificada de Bormann (1):

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

2 Carcinoma gastrico creciendo aparentemente de una
ulcera cronica.

3. Carcinoma ulcerado.

4 Carcinoma polipoide.

) Linitis Plastica.

6. Carcinoma avanzado (de tipo no especifico)

El nimero de casos encontrados en cada categoria,
dependerd en gran parte de la fuente del material.

A continuacién damos una descripcion de cada uno de los
tipos de esta clasificacion.

1. Carcinoma superficialmente diseminado (Carcinoma in
Situ; Muco érosif 4 marche lente).
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ulceracion superficial e irregular. La base de la tlcera tiene un
tinte rojizo v la mucosa presenta una nodulacion leve. Los
musculos del anillo pilérico frecuentementemuestran hipertrofia.
Las dos caracteristicas gruesas mas comunes son su amplia
extension y su superficialidad. Externamente el estdmago parece
normal, y cuando es abierto, puede existir duda acerca de la
presencia del tumor, especialmente si no hay ulceracién obvia.

2. Carcinoma gastrico creciendo aparentemente de una
ulceracion cronica.

Los criterios histologicos para hacer el diagnéstico de
carcinoma gastrico creciendo de una ulceracion cronica son: La
base de la ulcera esta libre de carcinoma, v hay invariablemente
destruccion de la muscularis con sustitucion por tejido fibroso
denso. El piso de la tlcera esta hecho de tejido cicatrizal v de
granulacion. Los bordes libres del musculo estan volteados hacia
arriba dentro del margen de la ulcera y estan bruscamente
demarcados contra el tejido conective de la base. Estos signos
indican un proceso de larga duracién. '

El carcinoma usualmente ocurre en los margenes de la
ulcera, en una o multiples zonas y presenta un patrén glandular
desordenado. Al avanzar la enfermedad se extiende fuera de la
superficie serosa y solamente en estados avanzados es invadida la

base de la dlcera.
3. Carcinoma ulcerado

El carcinoma primaric ulcerado tiene poca profundidad,
con bastante extension v a veees infiltracién nodular airededor de
los bordes de la dlcera, en la submucosa. Seciones de la tlcera
muestran sustitucion parcial o completa de la muscularis por
tumor, pero no hay fibrosis. Al crecer el tumor, la ulceracién se
hace mas profunda v la extension submucosa es mayor. No hay
evidencia microscdpica de la existencia de un proceso crénico. El
tumor infiltra todas las capas del estémago, tiende a diseminarse
submucosamente y estd presente a travez de todo el lecho
ulceroso.

4 Carcinoma Polipoide.

La variedad neoplasica de los pélipos tiene un tallo bien
definido, movible libremente en la submucosa, con la muscularis
mucosae entre éste tallo y con membrana mucosa normal entre
los polipos Son bien delineados, crecen dentro del lumen del
estomago y pueden ser muy grandes, particularmente si estan en
areas como el cardias La mayor parte de los carcinomas
polipoides del estomago son sesiles

-

K} Linstis Plastica.

Es una variedad rara de carcinoma. Los estomagos
afectados por éste tumor se denominan como tipo “bota de
cuero’’, por el encogimiento del organo. La pared del estomago
esta marcadamente engrosada Al corte, se observa considerable
hipertrofia de la muscularis, mas notable particularmente en el
area pilorica. Se pueden ver bandas de tejido fibroso cursando a
travez de la pared del estomago, la cual tiene una consistencia
cartilaginosa, con engrosamiento de la submucosa
Frecuentemente estd asociada una ulcera de la region pilorica. La
mucosa estd firmemente fijada a la submucosa, y mas tarde, en
los estados avanzados a la muscularis.

Microscopicamente presenta sobreproduccién de tejido
conectivo, siendo ésta fibrosis de tipo hialino en algunas areas y
acompafiada de gran numero de células inflamatorias,
particularmente células plasmaticas y mononucleares. La fibrosis
se extiende a la submucosa, sustituye areas de la muscularis v de
la superficie serosa.

6. Carcinomas avanzados (de tipo no especifico).

Forman desafortunadamente la mayor proporcion de los
tumores del estdmago. El tumor es wusualmente grande,
sustituyendo amplias dreas del estdmago, v es a menudo
combinacién de los tipos fungoso e invasivo. Su apariencia
depende de su produccion mucosa, celularidad y el contenido de
tejido conectivo. '

——



Los menos malignos son los tumores polipoides, que
tienden a presentar la mayor diferenciacion. Los carcinomas
penetrantes © ulcerados tienden a presentar un cuadro mas
anaplastico. El tipo diseminado esta compuesto mas
frecuentemenie de gran anaplasia o celulas indiferenciadas.

LOCALIZACION DEL TUMOR EN EL ESTOMAGO

Los carcinomas del estomago usualmente crecen en la
regidén prepilorica de la curvatura mMenor (48 .50/0), en la
curvatura menor (20.70/0}, en el area del cardias (10 90/0), en el
fundus (50/0) vy en la curvatura mayor (4 20/0), en orden
decreciente de frecuencia (13)

El tipo penetrante O ulcerado es mas frecuente en la
porcion distal del antro, y 10s tipos polipoide ¥ expansivo estan la
mayoria en el fundus o en el cuerpo.

EXTENSION IN TRAMURAL

Se realiza diseminacién oculta por la red de linfaticos
intramurales que s¢ agienta en las capas submucosa, intramuscular

y subserosa del estomago. La gxtension mice®sdopica al 'duodeno
gs principalmente a travez de la capa muscular por infiltracion’

directa y a travez de los linfaticos subserosos. La extension al
esbfago se realiza principalmente por la red linfatica subserosa.
_ FEn el estomago la diseminacion intramural mas alla de los
confines visibles ¥ palpables es raramente mayor de 6 cm. En el
duodeno, muchas veces €8 mayor de 3 cm. La diseminacion
intramural al esofago parece ser mayor-

DISEMINACION METASTASICA

El compromiso ganglionar depende en gran parte de la
* localizacion del tumor primario en el estomago. Hay cuatro ZOnas
principales de diseminacion. (ver figura 1).

Cuando el carcinoma crece en la region distal del
estémago, son encontradas muchas metastasis en los ganglios

DRENAJE LINFATICO DEL ESTOMAGO
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gastricos inferiores, infrapiloricos y del tronco celiaco, y cuando
crece en la region proximal los ganglios mas frecuentemente
afectados son los pancreaticolineales, pericardicos y gastricos
superiores. En estados avanzados, los paraaorticos y los

supradiafragmericos pueden estar implicados; aparecen implantes
peritoneales, diseminacion a organos vecinos y por la gravitacion
de las celulas neoplasicas pueden aparecer metastasis en el fondo
de saco recto uterino e rectovesical :dAnaquel de Blumer). Se
observan con frecuencia metastasis linfaricas al pulmon, y en una
pequefia proporcion hay metastasis a huesos y ovarios (Tumor de
Krukemberg) (33)
Al

Los carcinomas polipoides dan metastasis menos
frecuentemente que los sesiless La Limtis plastica puede
diseminarse submucosamente, intramuscular o subserosamente.
Se acompafia de fibrosis y produce engrosamiento extensivo al
esofago, intestino delgado y colon.

CLASIFICACION DE HOERR (13)

La clasificacion propuesta por Hoerr en 1954, esta basada
en dos factores: metdstasis e invasion.

a) Metastasis

La extension de las metdstasis es apreciable
preoperatoriamente (pulmones, huesos, etc.) y
trans-operatoriamente.

Etapa A Sin metastasis

Etapa B Metastasis a ganglios regionales, generalmente
resecables.

Etapa C Metdstasis distantes, que denotan incurabilidad.




b) Invasion

La invasion es determinada trans-operatoriamente por el
¢irujano y se clasifican de acuerdo al grado de penetracion del
crecimiento primario en las paredes del estomago.

Etapa [ Crecimiento superficial, limitado a la mucosa y a la
muscularis.

Etapa II Estan 1incluidas todas las capas del estomago, sin
extension extragastrica.

Etapa III  Extension por continuidad a estructuras vecinas.

7 La lesion clasificada como A-1 es la mas faverable, siendo
un tumor superficial que no envuelve la serosa v sin evidencia
clinica o patologica de metastasis. En el otro extremo, esta la
lesion clasificada como C-II1, gue es un tumor con metastasis al
higado, con invasion de estructuras vecinas.

Para los tumores que se han comprobado metdstasis
distantes y que no se laparatomizan, se incluye la clase C-NX, que
indica que la etapa de invasion del tumor primario no ha sido
determinado.

Mientras mas avanzada es la etapa de invasion v
metastasis, menor esla'sobrevida del paciente.

Otra clasificacion propuesta recientemente por el grupo
investigador del carcinoma del estomago del American Joint
Committee for Cancer Staging and End Results Reporting
considera para determinar el pronostico, el grado de penetracion
de la pared gastrica por la lesién primaria (T), la afeccion de los
ganglios linfaticos regionales (N) y existencia de metdstasis
distantes (M), dividiendo cada uno de estos factores en etapas
Progresivas (28, 29)..

DIAGNOSTICO

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las primeras etapas del crecimiento del tumor no
producen sintomas Al parecer se producen sintomas hasta que se
ha desarrollado ulceracion, obstruccion, necrosis o inmovilidad a
causa del tumor

La mayoria de pacientes refieren un vago malestar
epigastrico postprandial, con moderada distension y sensacion de
pesadez en epigastrio Al continuar el cuadro, lenta pero
progresivamente se observa perdida de peso. acompafada de
anemta hipocromica microcitica Otros signos y sinfomas son:
nausea, vOmitos, comienzo de eructos (ocasionalmente mal
clientes), aliento desagradable, hipo, diarrea o© nciuso
estrefiimiento, como reflejo de disminucion de alimentos. Melena
v hematemesis pueden ser otras de las manifestaciones Los
sintomas ulcerosos son menos frecuentes. El paciente refiere
dolor periodico, que se puede aliviar con la ingesta de alimentos o
alcalinizantes, pero a pesar de recibir un regimen ulceroso, los
sintomas producidos por carcinoma recurren. El dolor y la
disfagia son a menudo los primeros sintomas del carcinoma del
tercio proximal del estémago que ha invadido el eséfago.

Desafortunadamente en algunos casos el carcinoma del

estdmago no causa molestias, v los primeros sintomas son

debidos a la enfermedad metastasica, que se puede manifestar por °

agrandamiento del abdomen debido a un higado nodular o a la
presencia de ascitis. En otros casos se desarrolla ictericia, anemia
0 metastasis supraclaviculares (ganglio de Virchow).

Los carcinomas del estdmago se asemejan en etapas
terminales cualquiera que sea el tipo clinico de presentacion.

e e g S
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EXAMEN FISICO

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

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

Existen numerosas metastasis oponimas de cancer
gastrico, 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 10o/0 de los pacientes o
menos. La presencia del signo de anaquel de Blumer indica
enfermedad avanzada y frecuentemente esta asociado a ascitis.

EXAMEN RADIOLOGICO

El exdmen radioclogico es el mds importante en el
diagnostico de cdncer gastrico, siempre que la técnica sea
adecuada y realizada por un radidlogo experto. La radioscopia es
un procedimiento mas importante que la radiologia, yva que el
estudic de la mucosa, la movilidad y distensibilidad de sus
paredes y el progreso de las ondas peristdlticas, es de gran
importancia. Ademds durante la radioscopia, pueden tomarse
placas para estudio mas detenido,

Los signos radiolégicos tempranos pueden estar limitados
a cambios en el patrén mucoso o la lesién puede ser exofitica y
producir un defecto de llenado. Posteriormente sequn sea el tipo
de tumor se encontrardn signos de obstruccidn, infiltracién,
ulceracion, deformidad y/o desplazamiento de estructuras.
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EXAMEN GASTROCOPICO

Es un suplemento del examen radiologico, pero debe
reservarse para problemas diagnosticos dificiles. Con el
advenimiento del gastroscopio flexible, este procedimiento se ha
vuelto mas utilizado, ya que permite ademas de tomar biopsias y
especimenes citologicos, pero es necesaiio que se tenga habilidad
para reconocer e mnterpretar las lesiones observadas

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

El exdmen de citolog.a exfoliativa, obtenido por medio
del lavado gastrico. proporciona un diagnosnco mas certero gue
el examen radiologico La identificacion de celulas tumorales es
una certeza de la presencia del cancer gastrico, sin embargo, la
ausencia de estas celulas no excluye la posibilidad de enfermedad
maligna del estomago (26, 31)

Se ha reportado un promedio de certeza de 89 Sodo (31)
Los resultados falsos negativos reportados varian del 2 al 200/0,
usualmente en lesiones ulceradas infectadas, y los resultados
falsos positivos varian de 1 a 50/0 y son secundarios a gastritis
atroficas crénicas.

También se ha utilizado la prueba de la fluoresceina de la
Tetraciclina {2), la cudl se basa en el hecho de que las células
malignas se unen a la tetraciclina mas tiempo que las células
normales. Sus defensores reportan un 96o/o de certeza y un 4o/o
de los falsos negativos.

ANALISIS GASTRICO

Existen diferencias sobre el valor de la determinacién de
la acidez gastrica entre los autores de la bibliografia consultada
(1, 2, 13, 14, 27, 29}, pero el analisis géstrico debe ser realizado
rutinariamente en pacientes con sospecha de cdncer gastrico.

Se ha encontrado aclorhidria o marcada hipoclorhidria en
pacientes con carcinoma del estdmago, pero la proporcién de




casos de aclorhidria entre individuos normales aumenta con la
edad. Ademas en un alto porcentaje de pacientes con carcinomas
del estomago hay ausencia de acido libre, pero el promedio de
acido libre también disminuye con la edad de los hombres, pero
permanece constante en las mujeres (1)

La determinacion de B glucoronidasa puede ayudar a
diferenciar una ulcera benigna de una maligna. El jugo gastrico
con pH mayor de 3 0 puede probarse rapidamente en busca de
B-glucoronidasa; los valores mayores de 1000 unidades Fishman
son anormales e indican probable cancer gastrico (2, 14)

OTROS PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

El examen de la sangre descubre anemia microcitica e
hipocromica frecuentemente. A veces hay hipoalbuminenua, por
la perdida de seroalbumina hacia el estomago Como en otras
enfermedades, pueden existir valores elevados de heptaglobulina
serica y picos anormales en el pairon electroforetico de las
proteinas del suero, debido por lo comun, a una globulina gamma
inmune. {14) '

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

El recuento celular puede demostrar mas bien una
elevacion, que una disminucion de las células blancas. El estudio
de 1a medula osea de pacientes con cancer del estomago puede
demostrar una tendencia a la hiperplasia eritropoyética. (1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los tumores bemgnos del estomago son a menudo
silenciosos y a veces se presentan como un problema diagnostico
Pueden ser epiteliales o0 mesenquemarticos.

Los polipos son log crecimentos epiteliales mas
frecuentes Son adenomatosos, pueden ser unicos o muliiples,
pedunculados o sesites. Ocurren predommantemente en hombres,
entre los 60 y 70 afios de edad Frecuentes en el atea piloricay el
antro Pueden producic sintomas obstructivos o acompafiatse de
siniomas de gasirins, frecuentemente los pacientes presentan
anemia microc:tica hipocromica y sangre en heces Los polipos
menores de 2 cm son invariablemente benignos, log tumores
mayores tienen elevada frecuencia de mahgnidad (1, 2, 27).

El leiomioma es el fumor mesenquematco benigno mas
comun, ocurre en pacientes de todas las edades, pero mas
frecuentemente entre los 40 y 50 afios, y la frecuencia es igual en
ambos sexos. Crecen a partir de la muscularis y despues presentan
un aspecto de masas submucosas, inframurales o subserosas
Pueden ser asintomaticos, pero los fumores submucosos
frecuentemente se ulceran e infectan, causando anorexia o
malestar epigastrico. La hemorragia es uno de los signos que 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). El diagnostico suele sugerirlo el examen
radiologico que es caracteristico, por un defecto bien
circunscrito, mucosa normal adyacente a la lesion, una posible
ulceracion mucosa en la parte més prominente de la masa, y
flexibilidad y peristaltismo de la pared sin signos de espasmo.

Los lipomas son raros, usualmente son submucosos ¥
ocurren predominantemente en el drea pilérica, dando sintomas
obstructivos que pueden atribuirse a carcinomas. Los tumores
carcinoides (24) y de células plasmaticas también han sido

‘encontrados en el estdmago y pueden ser confundidos con

céncer.



El problema mas comun en el diagnostico diferencial es la
ulcera gastrica {1, 2, 27). Una historia tipica de ulcera gastrica
puede ser debida a un carcinoma del estomago. Los criterios de
McGloves v Robertson (12) para pensar en malignidad, al
diferenciar una ulcera de un cancer son: (con una breve discusion
de los mismos).

I¢ Localizacion de la lesion

Es cierto que la mayoria de las ulceras de la curvatura
menor son benignas, pero se pueden encontrar algunas malignas.

Por otra parte, las ulceras de la curvatura mayor y del area

prepildrica tienen una gran probabilidad de ser malignas, sin
embargo, se ha comprobado que éstas son las menos frecuentes
(1) (ver figura 2}

IL. Datos radiologicos de malignidad

Lias ulceras benignas y malignas pueden de igual modo no
presentar irregularidades en su contorno, pero las ulceras
malignas estan situadas intramuralmente, en contraste con las
benignas, que son extramurales. (1) (ver figura 3).

I, * Gastroscopia positiva
Por examen directo de la lesién o usando gastrocamara,

IV.Examen citologico positivo

Por examen de muestras obtenidas a travéz de lavados
gastricos.

V. Aclothidria o marcada hipoclothidria despues de la
estimulacion con histamina, (15)

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

Bt T ————

LOCALIZACION LOCALIZACION

TIPICA DE ULCERAS TIPICA DE CARCINOMAS

Figura No, 2




A, Ulcera glstrica crénica, de cardcter extramural, con plie -

gues extendiéndose dentro de la filcera., B, Ulcera maligna in-

tramural con borramiento de los pliegues ¥ signo de menisco,

Figura No, 3
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médico; puede haber ulcera péptica; puede descartarse la anemia
perniciosa.

A Cuando una lesion de cualquier (€GION N0 TicAliza o
mejoia elinica y radiologicamenie después de 1atamiento
medico po« 6 a 8 semanas.

Bajo tratamiento medico, las ulceras benignas agudas y
subagudas generalmente desaparecen. Las ulceras cronicas pueden
no cicatrizar debido a la fibrosis Los pacientes con uiceras
malignas pueden sufrir una mejora siniomatica bajo tiaiamiento
medico, pero el cuadro recurre Radiologicamente. la ulceracion
puede ser rellenada por el crecimiento tumoral. o el defecio
puede parecer muy grande a pesar de la mejoria clinica

En la gasiritis cronica al realizar el exdmen radiologico es
conveniente admumnisirar antiespasmodicos antes de la prueba,
para evitar espasmos Infermitentes que produzcan defecios de
llenado v puedan ser confundidos con carcinoma. El exdmen
gastroscopico puede ser muy util en el diagnostico diferencial.

Las metastasis al estomago de tumores malignos que se
desarrollan en otra parte del cuerpo son extremadamente raros
(1), la variante mas comun ocurre en la linfomatosis generalizada
o la leucemia (27).
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v TRATAMIENTO

QUIRURGICO

La unica posibiidad de cucracion completa del carcinoma
lel estomago es la reseccion quirurgica completa de {a lesion
yrimania vy de sus implantes regionales, por medio de
srocedumnienios radicaies

Todo paciente en el que se sospeche la presencia de
ancer del estomago. debe ser somerido a exploracion quirurgica,
xcepto por un mal estado general :incorregible o la evidencia
jef n'riva directa o indwecta de metastasis disrantes Siempre
lebe 1rarare de estabiecer el diagnost:co hwsiopaiologico. La
yesencra de Una masa epigastrica no contiaind:ca la operacion

CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS

l.a evaluacion pre operatorna del paciente debe ser
eal'zada cuidadosamente. nvestigando la funcion de los
fiferentes sistemas organicos para detecta: cuaiquiet proceso
norbido en ellos.

Debe tratarse de resrablecer en la mejor forma posible, el
wsrado general del paciente y cocregir o al menos mejorar y
onitolar cualquier ofro proceso asoclado, para evitar
-omplicaciones '

FEl tracto gastrointestinal debe vaciarse, por medio de
uecion a travez de una sonda nasogastrica y de catarticos y
nemas evacuadores, lo cual disminuye el contenido abdomnal,
acilita 1a exposicion y dismunuye el riesgo de contaminacién de
a cavidad abdominal.

Los cuidados post-operatorios deben encaminarse a dos
oroblemas generales: la reposicion de la funcion de los sistemas
srganicos dafados por el procedimiento operatorio y/o la
nfermedad; y la prevencién de complicaciones de estos sistemnas.
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Al retornar la motilidad intestinal debe iniciarse la dieta
oral con pequefias cantidades y aumentarlas progresivamente. Un
buen inicio son 30 cc por hora, Si se utilizé sonda nasogastrica,
debe clampearse por 4 a 6 horas y antes de retirarla, aspirar el
contenido gastrico, el cual debe ser generalmente menor de 100
cc. La alimentacion se continua oralmente, comenzando con
liquidos claros, hasta que progresivamente el paciente tome una
dieta completa. Esto varia segun el procedimiento realizado y la
respuesta del paciente.

La ambulacién debe comenzarse tan pronto como sea
posible, ya que estimula la funcién normal de los diferentes
sistemas organicos, y evita complicaciones.

OPERACION

En la exploracion puede encontrarse que no es postble la
reseccion, por los implantes peritoneales, las metastasis hepaticas,
o la extension directa a estructuras no resecables. Sin embargo, la
causa mds comun que inhabilita la reseccidn es la presencia de
metastasis en los ganglios linfaticos a lo largo del tronco celraco
(1, 21). Siempre se debe realizar biopsia para establecer un
diagnostico definitivo.

Cuando el tumor es resecable, la operacion a realizarse
dependera de la localizacion del tumor en el esiémago. su
extension extragastrica y las metastasis linfaficas,

La actual gastrectomia sub-total para tumores distales del
estomago, es un procedimiento mas radical. La mayoria de
resecciones gastricas de este tipo son modificaciones de la
operacion original Billroth II, variando respecto al tipo y lugar de
la anastomosis. Se obtienen mejores resultados cuando la
operacion incluye reseccion del epiplon mayor y del epiplon
gastrohepatico, con reseccion radical de los ganghos linfaticos

regionales, reseccion extensa de la curvatura menor y una buena
porcion del duodeno (no menor de 3 cm). {ver figura 4).

GASTRECTOMIA SUB-TOTAL RADICAL

Figura No, 4
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En los tumores de la region proximal, se debe realizar una
gastrectomia sub-total proximal, con esofagectomia (no menor
de 3 cm) por via abdominal.(30)

La gastrectomia total deberia reservarse para lesiones de
las porciones superiores del estomago o para aquellas que
envuelven todo el estémago. La operacion implica remocion del
duodeno lo mas lejano posible, remocion de todo el epiplon
gastrohepético, separacion cuidadosa de todo el epiplon mayor
de sus inserciones en el higado y el bazo, remocion del bazo con
los ganglios en el hilio esplénico y reseccion de una pocién
esofagica con los ganglios pericardicos. (ver Figura No.5).

La gastrectomia total va seguida de profundos cambios
sicolégicos. Las consecuencias de la mala absorcion pueden ser
severas (sirndrome de Dumping).

RESTABLECIMIENTO DE LA CONTINUIDAD INTESTINAL

El cirujano no debe considerar este problema hasta que
no haya realizado una operacion adecuada del cancer, va que si
tiene una idea preestablecida, puede concientemente o
inconcientemente conservar tejidos que deberian ser resecados.

Después de una gastrectomia sub-total distal, la
continuidad intestinal debe restablecerse con una
gastroyeyunostomra. Este procedimiento previene la obstruccion
del vaciamiento que se produce en pacientes que desarrollan
carcinomas después de cirugia ‘‘curativa’ (18). La
gastroduodenostomia es una reconstruccion mas fisiologica, por
lo que ofrece mejor nutricién y menos sintomas post-prandiales
(13), pero cuando el cancer recurre, lo hace en la region del
pancreas (lecho géstrico) vy una gastroduodenostomria Sera mas
facilmente envuelta en esta recurrencia del tumor.

Para establecer la continuidad intestinal después de una
gastrectomia total se han propuesto varios rétodos (13, 18),
pero todos tienden a crear un reservorio para substituir al
estémago.

MORTALIDAD POST-OPERATORIA

La mortalidad estd en relacion al procedimiento
efectuado y aumenta respecto a la edad del paciente (16). Es
mayor despuds de procedimientos paliativos (16.17). Ea
pacientes que solo se realiza laparatomia y biopsia es de = 8o/o
(16, 17). Después de gastrectomias subtotales es de * 8o/o y
después de gastrectomias totales




Los problemas nutricionales y electroliticos, afadidos a
las complicaciones respiratorias aumentan la morialidad (25).

OPERACIONES PALIATIVAS

Es preferible una reseccién paliativa (sin mayor atencion
a las dreas ganglionares regionales) si el procedimiento puede
realizarse sin gastrectomia total, transseccidén del tumor en el
sitio de la anastomésis planeada o alto riesgo para el paciente
(18). Tomando en cuenta estas condiciones, 1a reseccion paliativa
dara bastante alivio de los sintomas en la mayoria de los
pacientes y prolongard su supervivencia. En caso contrario, es
mejor solo tomar biopsia y cerrar el abomen, ya que realizar
otros procedimientos paliativos conllevan alta mortalidad v
escazo alivio de los sintomas,

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

Las recurrencias que siguen a una gastrectomia curativa
rara vez pueden ser coniroladas quirirgicamente, pero Ellis y
Yasekara (6) proponen que la laparatomia estd justificada en
pacientes que desarrollan evidencia clinica de recurrencia de la
enfermedad, ya que en algunos pacientes se puede ofrecer
curacion y prolongacién de la supervivencia, en otros se dara
paliacién de sus sintomas hasta su muerte, aunque sea semanas o
meses, lo cual justifica el procedimiento.

II. RADIOTERAPIA

La radioterapia ha sido de poca utilidad en el tratamiento
del carcinoma del estémago (1, 2, 12, 18), debido al caracter del
tumor, su modo de extensién y su diseminacién metastatica. Se
ha obtenido algun beneficio en pacientes con tumores
inoperables localizados y si no hay evidencia clinica de metéstasis
remotas (1), en carcinomas gdstricos que tienen sangrado crénico

y aliviando 4reas localizadas de obstruccién, particularmente del
cardias (18).

GASTRECTOMIA TOTAL EXTENSA
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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 drea que ocupan los ganglios
linfaticos en la arteria gastrica izquierda, las arterias hepaticas
comunes y alrededor del tronco celiaco, ganglios con alta
incidencia de metastasis y que no pueden ser resecados
quirurgicamente. Luego se continua la operacion. Con este
procedimiento han logrado disminuir las recurrencias y prolongar
la supervivencia.

III. QUIMIOTERAPIA

Se han utilizado muchas drogas en el tratamiento del
cancer del estomago, pero los resultados obtenidos hasta el
momento no son satisfactorios. Describimos a coniinuacion las
drogas que se han experimentado y los resultados obtenidos {4,
5,7, 23).

Aniimetabolitos

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

- - FUDR. Se administra arterialmente. Resultados
similares a 5-FU,

- Cytosina Arabinosida. Baja actividad. Resultados
desfavorables.

— Methotrexate. A bajas dosis no ha obtenido respuestas.
Antibiéticos

- Mytomicin C "Respuesta objetiva de 300/0, con una
duracion de 1 a 3 meses.

*) Se considera respuesta objetiva, la disminucion del tamafio del tumor en un
500/0.

- |




- Otras drogas (Porfiromycin C, Chromomycin A y
Ohvomycin). Han demostrado actividad, pero no han sido
suficientemente estudiadas

Nitrosoureas

- Carmustine {(BCNV) Respuesia objetiva en 180/0, con
promedio de duracion de 4 a 5 meses

- Lomustine (CCNV} Se utiliza por boca. No ha
obtenido respuestas objetivas

- Semustine (methyl CCNV). Ha obtenido remision
significativa en el tamafio de los tumores metastaticos, pero en
bajo porcentaje (6 60/0). Remision de los sintomas en 200/0 de
los pacientes.

Quimoterapia combinada

- Fluorouracil y Carmustine. Respuesta adecuada en
4lo/0, con aumento de la supervivencia.

- Fluorouracil y Semustine, Respuesta objetiva en
520/0, con aumento de la supervivencia.

- Fluorouracil (en dosis progresiva de 15 mg/kg/dra hasta
45 mg/kg/dia), combinada con radioterapia (3500 a 4000 rad),
ha sido efectiva, con elevacion de la supervivencia. (28),
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PRONOSTICO

No parecen tener importancia en el pronéstico ni la edad,
nila raza (1), ni el sexo del paciente (1, 16)

El grado de diferenciacion del carcinoma tiene definida

importancia en el pronostico, el promedio de supervivencia es -

mejor en pacientes con tumores bien diferenciados. Parece existir
correlacion entre el pronostico y el tipo macroscopico del tumor
(1), el carcinoma in Situ es altamente curable, mientras que en la
linitis plastica el resultado es desfavorable (1, 17).

El factor mds importante que influye en el pronostico es
la conducta que sigue el . desarrollo de la neoplasia, cuando la
lesion se halla limitada al éstémago la supervivencia es mucho
mayor que si hay extension extragdstrica (1, 2).

La supervivencia general en todos los pacientes con
carcmoma del estémago a los 5 afios, operados ¢ no operados,
varia de 5 a 10o/o (1, 2, 12) En los pacientes operados, la
supervivencia ha mejorado en los ultimos afios (17), pero hay
mucha variacion entre los autores consultados (18, 20, 25, 32).

T T e T T
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional
de Huehuetenango en un periodo de 10 afios, del 1o. de Enero de
1966 al 31 de Diciembre de 1975. Durante este lapso de tiempo
se encontraron 46 casos de carcinoma del estomago confirmado
histologicamente, motivo del presente informe. En cada paciente
en particular se analizaron varios parametros, que se discuten a
continuacion.

ld
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RESULTADOS

En nuestro estudio de 46 pacientes con carcinoma
gastrico hubo 31 casos (670/0) del sexo masculino vy 15 {330/0)
del sexo femenino; con una relacion de 2:1 respectuvamente. Una
frecuencia por sexo similar a la nuestra ha sido informada en
otras latitudes.

La edad de nuesiros pacientes se ilusira en el cuadro

No.l
CUADRO No 1
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASQS
EDADES

Edad (afics) No. o/o
31 -40 1 2
41 — 50 - 2 4
51 - 60 14 31
61 —70 19 431
71 - 80 8 18
s> 80 2 4
46 100

Como podemos observar, mayor numero de casos se
encontré en la séptima década de la vida con 19 casos (410/0),
sequida de la sexta década con 14 (310/0). El pacienie mas joven
tenia 31 afios y el mads anciano 90 afios. Lo anterior corrobora
que el cancer gastrico en nuestro medio al iqual que en otros
paises es una entidad clinica que afecta de preferencia a personas
en la edad adulta; sin embargo, ocasionalmente se le encuentra en
personas jovenes siendo extremadamente raro por debajo de los
20 afios,

En cuanto a la procedencia o residencia de nuestros
pacientes, ésta se ilustra en el cuadro No.2.
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CUADRO No.2
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
PROCEDENCIA
Procedencia No. o/o
Cabecera 6 13
Municipios 36 78
Otros -4 9
44 100

En el mismo llama la atencién que 36 pacientes (780/0)
procedran de los municipios del departamento, 6 de la cabecera v
4 no especificados. Estos hallazgos estan en controversia a lo
informado por otros autores nacionales V extranjeros, quienes en
sus casufsticas sostienen que el carcinoma gastrico ocurre mds
frecuentemente en individuos que viven en el area urbana, que en
la rural. La explicacién a nuestros hallazgos creemos es debido
aque en el departamento de Huehuetenango la mayoria de la
poblacion se encuentra en el area rural por un lado, y por el otro
el que las personas de la cabecera departamental tal vez con
mejores recursos econdmicos e intelectuales acuden a las
instituciones publicas o privadas de la ciudad capital.

El carcinoma gastrico es un flagelo que azota a individuos
de nivel sociceconémico bajo, en todo el orbe, y disminuye
paralela y progresivamente conforme aumenta el nivel de vida de
la poblacién, Nuestros hallazgos no son una excepcién a lo
anteriorment‘ej €xXpuesto, yva que como podemos notar en el
cuadro No.3 hubo mayor niimero de agricultores, sequidos de
amas de casa, etc.
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CUADRO No.3
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
OCUPACION
Ocupacion No. - olo
Agricultor 22 48
Oficios domésticos 16 35
Comerciante 5 11
Oficinista 3 6
46 100

En el cuadro No4 podemos notar los sintomas de
nuestros 46 pacientes con carcinoma del estémago en orden
decreciente de frecuencia.

CUADRO No.4
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
SINTOMAS

Sintomas No. o/o
Pérdida de peso 31 67
Dolor epigastrico 29 63
Vomitos post-prandiales 22 48
Anorexia 20 43
Nausea 14 30
Disfagia 9 19
Dispepsia 9 19
Timpanismo post-prandial L4 9
Enterorragia 3 6
Astenia 3 6
Melena 2 4
Palidez .2 4
Estrefiimiento 2 4
Diarrea 1 2




Los paclentes estudiados presentaron los mismos
sintomas que los referidos por los pacientes informados en la
bibliografia consultada Podemos observar que los sintomas mas
frecuentes a menos gue se acompatien de otros mas especificos,
son muy generales, y a no ser que se piense en el, no son
paiognomon:cos del cancer gastrico. Esto depende logicamente
del estado del paciente y del tiempo de evolucion al momento de
la consulta

Ei tiempo de duracion de los sintomas se muestra en el
cuadro No.5

CUADRO No 5
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

Meses No. ofo
=3 6 13
4- 6 23 50
7—- 9 4 9
10 — 12 4 9
=13 5 10
No determinado 4 9
46 100

Desafortunadamente podemos observar que en nuestro
grupo de pacientes estudiados, el tiempo de evolucion de los
sintomas que motivaron la consulta es muy corto, en
comparacion con lo avanzado de los tumores encontrados en la
operaciérn, 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 ¥ méas aun cuando estas han ido
progresando lentamente y dan al médico el tiempo desde el cudl
un sintoma dado les es muy molesto. Esta consideracién se hace

por el tipo de pacientes que compone la mayoria del grupo
estudiado, o sea, campesinos la mayoria de ellos analfabetos.

Al 1gual que lo descrito en la bibliografia consultada, el
examen fisico del grupo estudiado, di6 en la mayoria de los casos
datos normales, salvo por un mal estado general (430/0) que
podria estar influenciado por el bajo nivel socioeconémico de los
pacientes estudiados. Se encontro hipersensibilidad o dolor
epigastrico solamente en cuatro pacientes (90/0), y en tres
pacientes (60/0) se palpo masa, Otros signos no fueron
encontrados o al menos no fueron descritos.

EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS

En la mayoria de pacientes no se realizo un estudio
completo, o al menos no .aparecieron los resuliados de los
examenes en los registros clinicos de dichos pacientes. Los datos
que se obtuvieron se exponen a continuacion,

CUADRO No 6
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
VALORES DE HEMOGLOBINA
gm o/o No. ofo
£80 6 13
81— 90 5 11
9.1 — 10.0 5
10.1 — 11.0 3 6
11.1 —12.0 8 17
121 - 130 10 22
>13.0 9 19
46 100

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 realizo clasificacién
de anemia.
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El andlisis gastrico con sondeo se realizo en 8 pacientes,
siendo reporfados todos con aclochidria (1000/0). En 11
pacientes el estudio de la acidez gastrica se llevo acabo por medio
del Diagnex Axul, reportandose valores bajos en 7 de ellos

El valor de esta prueba ya fue discutido ampliamente en
la revision hbliografica.

La determmacion de la presencia de sangre oculta en
heces se realizo en 11 pacientes, siendo positiva en 10 de ellos
(91o/0).

EXAMEN RADIOLOGICO (SERIE GASTRODUCDENAL)

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

CUADRO No.7
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DF, 46 CASOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES

Diagnostico Radiolégico No. o/o.
Obstruccién 13 54
Deformidad y/o desplazamiento

de estructuras 13 54..
Infiltracion ’ 7 25
Ulceracién ' : 1 3

Los datos obtenidos en el examen radiolégico son de gran
ayuda en el diagnostico de cdncer gastrico, siendo raras las
ocasiones en que tiene que recurrirse a otros eximenes para
corroborarlo (citologia, gastroscopia con biopsia, ete.).

Con diagnostico presuntivo de carcinoma del estémago
fueron intervenidos quirurgicamente los 46 pacientes de nuestro

' estudio. La localizacion del proceso neoplasico en el estomago se

muestra en el cuadro No.8.

CUADRO No-8
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR

Localizacion No. o/o
Aniro 17 37
Curvatura Menor 7 15
Fundus 10 22
No determinado 12 26

46 100

En nuestra serie la localizacion del tumor en el estomago,
fue sirular a la descrita en la bibliografia consultada, variando
Unicamente en nuestra casuistica la mayor frecuencia de
localizacion del neoplasma en el fundus que en la curvatura
menor. Desde luego estos datos sin embargo podrian estar
alterados por aquellos pacientes en que no se determino la
localizacion del tumor. En el cuadro No.9 se ilustra el grado de
extension del tumor en el momento del acto quirtirgico.

CUADRO No.9
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
EXTENSION DEL NEOPLASMA

Extension No. ofo

Sin metastasis

macroscdpicas 18 39

Metéstasis a o
ganglios regionales 5 1 13
Metastasis lejanas 23 .50
46 100
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Siendo la presencia de metastasis un factor determinante
en la supervivencia del paciente, observamos que
desafortunadamente en el grupo estudiado la mayorra presentan
metdstasis (61o/o), v que mds de la mitad de todos los casos
presentaba metastasis lejanas, a pesar de la corta evolucion de los
sintomas referidos por los pacientes estudiados.

OPERACION REALIZADA

El tipo de operacion realizada, depende de acuerdo con la
experiencia de otros autores de la localizacion y extension del
tumor, para obtener la reseccién completa del mismo y margenes
libres de invasidén.

En el grupo estudiado se realizaron los procedimientos
que se indican en el cuadro No .10

CUADRO No.10
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tipo de Cirugra No. o/o
Gastrectomia sub-total 30 65
Gastrectomia total 1 2
Gastrostomia 5 11
Celiotomia y biopsia 10 22

46 100

Las gastrectomias sub-totales fueron 24 distales (80o/0) y
6 fueron proximales {(200/0) Todas las gastrectomias sub-totales
distales se realizaron con modificaciones de la técnica Biliroth II
v solo varian en el sitio y tipo de la anastomésis, En las
gastrectomias sub-totales proximales fue restablecida la
continuidad intestinal por gastroesofagostomia T T ¥ se realizé
piloroplastia en todas.

La continuidad intestinal se restablecio directamente sin
segmento intestinal interpuesto. En la gastrectomia total por
esofagoyeyunostomia T Li

Sequn se considero necesario al explorar la cavidad
sbdominal durante la operacion, se realizaron 5 esplenectomias, 2
pancreatectomias, 1 colecistectomia v 1 colectomia parcial
respectivamente

La imposibilidad de realizar un procedimiento curativo se
observo en la tercera parte de los pacientes, realizandose
solamente Laparatomia Exploratona y biopsia en 10 pacientes
(220/0)

Se real:zaron 5 gastrostomias paliativas.

EXAMEN ANATOMO PATOLOGICO DEL TUMOR

Todos los canceres de estos pacientes eran carcinomas,
variando solamente en el grado de diferenciacion.

Adenocarcinoma bien diferenciado 460/0
Adenocarcinoma bien diferenciado ulcerado 8o/o
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado 8o/o
Adenocarcinoma pobremente diferenciado 300/0
Carcinoma indiferenciado 8o/o

A pesar de que la mayoria de estos carcinomas tenian

patrones glandulares adecuados o bien diferenciados, y segun la

bibliografia consuitada estos tienen menos metadstasis que los no
diferenciados, en nuestros pacientes estudiados aparentemernte
estos no se comportaron de esa forma.

Desafortunadamente no contamos con la clasificacién o
descripcién macroscopica de los tumores encontrados en la
operacidén para poder realizar una correlacion anatomo-clinica
mas exacta. '

R A Ls
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Hubo 11 complicaciones post-operatorias (240/0) en
nuesiros 46 pacientes, las cuales se muestran en el cuadro No.11.

CUADRO No 11
CARCINOMA DEL ESTOMAGO: ESTUDIO DE 46 CASOS
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Complicaciones No. o/o
Shock hipovoiemico 3 27
Bronconeumon:a 2 18
Infeccion herida operatoria 2 18
Dehiscencia herida operatoria 1 9
Neumotorax derecho 1 9
Hemorragia 1 g
Deshidratacion 1 9

11 100

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 quirurgico. La mortalidad de las
operaciones curativas varia de 5 a 120/0 segun la bibliografia
consultada.

CONDICION DE EGRESO

Los pacientes al egresar del Hospital fueron clasificados
como mejorados 27 (5%o/0); iqual 10 (220/c) 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 realizé celiotomia y biopsia, ya
que no se les brindd ninguna mejoria.

No podemos precisar cudntos de los 31 pacientes que
tuvieron cirugia con el proposito de curacién estan vives, debido
a que ha sido dificil si no imposible localizarlos.
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CONCLUSIONES

Se han estudiado y analizado 46 casos de carcinoma del
estomago enconirados en el Hospital Nacional de
Huehuetenango; primer estudio de esta naturalgza en el
drea rural de Guatemala.

En nuestra serie la edad mas frecuentemente afectada fue
la séptima decada de la vida, sequida de la sexta decada

El sexo masculino fue el mas frecuentemente afectado en
una proporcion de 2a 1,

El 780/0 de nuesiros pacientes procedian del area rural,
hallazgo que esta en controversia con lo informado en
otras latitudes, en la que individuos que viven en el area
urbana son mds frecuentemente atacados por este flagelo.

El 1000/0 de nuestros pacientes eran de un nivel
socioeconémico bajo.

Que tanto la sintomatologia como los hallazgos del
examen fisico son vagos. Experiencia similar ha sido
informada por otros investigadores. Por lo consiguiente es
necesario que en aquellos pacientes con sintomatologia
vaga del tracto gastrointestinal, sobre todo en los de la
edad de riesgo, se piense en la posibilidad de la existencia
de cancer gastrico y hacer los estudios al respecto,

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

El tratamiento del carcinoma gastrico continua siendo
quirdrgico tanto en lo que se refiere a la curacién del

P




mismo, o bien como medio paliativo para aliviar la
obstruccion, el dolor, etc. La radioierapia y la
quimioterapia se han empleado con resultados iodavia
hasta la fecha desalentadores.

El pronéstico del carcinoma gastrico es
desafortunadamente malo debido a las sigmentes razones:
diagnostico tardio y por ende tumor avanzado en su
estadio clinico; agresividad manifiesta inherente al propio
tumor; resistencia del mismo a responder poco o nada a
otros tratamientos auxiliares de la cirugia como son la
radioterapia y la quimioterapia.

RECOMENDACIONES

Efectuar estudios similares al actual en el area rural de
Guatemala para conocer mejor la existencia del
carcinoma del esidomago en nuestro medio

Que es necesario instruir tanto a la poblacién en general
como al gremic médico en relacién con el mismo. A los
primeros para que concurran mas temprano a las clinicas
u hospitales cuando presentan sintomatologia vaga del
tracto gastrointestinal; v a los sequndos que ante ésta sean
mas suspicaces y sospechen la probable existencia de un
cancer del estomago, haciendo los examenes pertinentes
para confirmar el diagnostico.

Que es preciso dotar a los Hospitales Nacionales del area
rural del equipo necesario para hacer un trabajo de
laboratorio adecuado, v asi poder hacer el diagnostico
temprano de este tumor como de otras entidades clinicas
{radiologia, laboratorio clinico, citologia, etc.).

Que es necesario e impostergable continuar con las
investigaciones en relacion con el carcinoma gastrico,
tanto en lo que se refiere a su etiologia como a las causas
que lo desencadenan, lo mantienen y lo hacen crecer y
progresar.,
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