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I. INTRODUCCION

Actualmente uno de los campos mas interesantes de la medicina
s la investigacién intensa que se lleva a cabo sobre los distinto
ectos del cdncer; no escapando a ello el cancer del estomago.

De los diversos tumores benignos y malignos que ocurren en el
estomago, el carcinoma, es indiscutiblemente el mas importante; le
corresponde 70o/o de las neoplasias incluyendo las benignas y
malignas (39).

E:l En una investigacién realizada en los E.E. U.U. en el afio de
1947 acerca de la incidencia del carcinoma del estomago ajustado a
la edad en relacion con el sexo, demostré que 34.8 y 18.8 eran hombres
y mujeres respectivamente por 100,000 individuos de una poblacién.
Esta incidencia ha disminuido gradualmente en los afios siguientes. En
1962 un estudio similar hecho en el estado de Connecticut, demostrd
15.8 y 7.8 para hombres y mujeres por 100.000 de poblacién. No hay
una explicacién razonable para esta disminucién marcada en la
incidencia del cancer del estémago en los E.E. U.U.; que ahora es una
de las mds bajas reportadas en cualquier latitud (1).

En Guatemala, su incidencia parece ser alta, segun estudios de:
Argueta Molina, Frech y Frech, Leiva Rodriguez, Soto Bran y Turton
Yaeqgqy (3, 21, 29, 44, 53). '

Espero con este estudio, contribuir al estudio de esta entidad
patologica en nuestro medio.



a)

a)

b)

| San Juan de Dios en el periodo de 1968 a 1977.

. OBJETIVOS

General:

Realizar un estudio fetros i
) T pectivo de 10 afios (comprendid
Enero de 1968 a Diciembre de 1977); sobre aspec'tI:)s ,cli;n'zzsd ;

patolégicos, del Cancer Gastri i
Juan de Dice cer Gastrico en el Hospital General San

Especificos:

Realizar una investigacién bibli -
‘ igacién bibliografica s 3
importantes del cancer gdstrico. ” obre 4105 aSpéctos e

Conocer la incidencia de Cdncer Gastrico en el I-_Iospitai Génerél

Realizar una reclasificacid . - : :
: - cibd At .
dudosos. i6n histolégica de los diagnosticos

. MATERIAL Y METODOS

ii»ecursos Humanos:

Patdlégo del Hospital General San Juan de Dios.
Personal Técnico de Laboratorio de Patologia.

Recursos Materiales:

Laboratorio de Anatomia Patolégica, Hospital General.
Archivo de informes de Anatomia Patolégica. .
Archivo de Cortes Histologicos. :

Biblioteca Central Universidad de San Carlos.

Biblioteca Depto. de Patologia Hospital General.

Métodos:

Primera Parte:
Inveétigacién bibliografica sobre los distintos aspectos del
cancer gastrico. '

Segunda Parte:

El presente estudio fué realizado en el departamento de

Patologia “Dr. Carlos Martinez Duran” del Hospital General San Juan
de los casos de carcinoma

de Dios. Se hizo una revisién retrospectiva

géstrico, diagnosticados en forma histoldgica, comprendiendo el

estudio, inicamente casos de especimenes quirirgicos.

isaron 49000 informes de Anatomia Patolégica,

Para esto, se revisar )
correspondientes a un periodo de 10 afios, comprendidos de Enero de

1968 a Diciembre de 1977.

En la revision de estos informes, se encontraron 293 casos




corr:spoydlsntes‘ a carcingma gastrico. Al revisar los informes de
(Aénas omia atologlca, se hizo una reclasificacién de los casos dudosos;
casos en total), en esta reclasificacion se encontraron dos casos;

que correspondian a: Linfosarcoma y Adenoacantoma del estémago

. g . . : e . . . - .

Los parametros investigados fuero © siqui :

1) Procedgnci_a hospitalaria de las piezas quirﬂr;cas.IOSZ) Iiglilcizg?-
por sexo y* grupo‘s e_,-t.arios; 3) Incidencia por afics. 4) ~Si11tbmatologi:1a
g) Diagnostico Clinico = 6) Loqalizaci_én del céncer en el- estémago:
} Organos afectados por las metastdsis. - 8) Diagnéstico Histolégico

V. ETIOLOGIA:

A pesar de muchas investigaciones epidemioldgicas ¥
experimentales, no se conoce ningiin agente causal del carcinoma del
estomago (34).

Aungue no existe una teoria de trabajo sobre el cancer, se han
citado algunos hechos ¥ posibles agentes etiolégicos  producto de la
observacion cuidadosa de distintos autores. Tal es el hecho de que en
algunos paises (Chile, Japén, Finlandia e Islandia), el cancer del
estdmago es relativamente mads frecuente que en los E.E. U.U.

No ge ha dilucidado el motivo de esta mayor frecuencia, pero
e ha atribuido a diferencias en la dieta, tendencias genéticas y quiza
otros factores.~ En Islandia, - por ejemplo, la dieta consiste
en pescado y carnes ahumadas de estos alimentos, se han aislado
sustancias carcindgenas, que quizd produzcan o contribuyan a causar
estos turmores (38). ' ' -

Otros autores han correlacionado la dieta de los Japoneses, a
base de arroz caliente, vino de arroz, pez crudo ¥ vegetales; con el
hecho- de que el Japén tiene la -incidencia mas alta de Cancer
Gastrico en el mundo (29). Talvez con excepcién de Tatinoamérica,

Stocks y Davis (29) en Inglaterra, han propuesto la existencia de
agentes carcinogenéticos ambientales, relacionados con la proporcidén
de muertes.

_ ge ha observado que ocurren tumores gastrointestinales y
enfermedades neoplasicas con frecuencia relativamente alta entre
familiares, principalmente en el estomago y colon (23, 34). Graham
y Lilienfeld (29), en 1958 después de analizar estudios genéticos del
cancer gastrico, concluyeron que se concentra més en las mismas
familias.

(23);

Estudios efectuados por Martin Lipkin y Cols.




demostraron que individuos de familias predispuestas al cdncer
gastrointestinal, tienen células con una acrecentada habilidad de
_desarrollar proliferacién y acumulacién en regiones afectadas antes
de que aparezcan las lesiones malignas. .

Estudios sobre frecuencia de carcinoma gdstrico en gemelos,

han demostrado que esta es mayor en gemelos monocigotos que en los
dicigotos (34).

, Se han citado factores raciales; como la observacion hecha en
los EE U.U. que ocurre mas frecuentemente entre los varones de
Hawaii y los de raza negra (29).

También se han considerado como causas predisponentes varias

- lesiones premalignas como: adenomas, gastritis atrofica y ulcera
péptica; mas sin embargo el papel que las mismas juegan no se ha

llegado a determinar categoricamente. Tanto es asi que los péiipos

malignos del estomago probablemente son carcinomatosos desde el

;()ri;ci'pio, mads que transformaciones de adenomas en adenocarcinomas
(34).

- Retienitemente ha suscitado interés el posible papel que juegan
las substancias empleadas para conservar alimentos; que poseen
nitritos; en la etiologia del cdncer gastrointestinal, ya que se ha
comprobado que las nitrosaminas son carcindgenas en animales de
laboratorio. ' ' — ' '

Otras observaciones revelan que los tumores espontidneos del
tracto gastrointestinal, son extremadamente raros en animales, lo cual
sugeriria que la complejidad de la dieta humana es la causante (19).
Como lo demostrd Wells (9), que en 142,000 autopsias en ratones

encontrd cancer solamente en 15 de ellos. ’

V FPIDEMIOLOGIA:

En los E.E. U.U., se ha observado una marcada disminuciéon en
1a incidencia del c4ncer gastrico; actualmente se considera como una de
las mas bajas reportadas en cualquier pais del mundo. Una incidencia
baja también se observa en el Canadd, Africa y en Sudeste de Asia. La
mayor incidencia, se reporta en el Japén, Finlandia, U.R.S.8.,, Europa
Central y Chile (1).

Fn los E.E. U.U,, la incidencia es relativamente alta para las
poblaciones no blancas, tanto del sexo masculino como del sexo
femenino. Raramente en los E.E. U.U. el carcinoma del estomago se
observa en individuos por debajo de los 35 afios de edad. El promedio
para 1960-62 fué de 9.4y 8.5 por 100,000 individuos hombres y
mujeres entre los 40 y los 44 afios de edad, ¥ 282 y 157 para aquellos
por arriba de los 85 aflos de edad (1).

La incidencia de carcinoma del estomago entre los Japoneses
viviendo en la América Occidental y en Hawaii (37), es mucho mayor
que la observada en otros grupos raciales de las mismas comunidades,
y similar o igualmente alta a 1a incidencia reportada en el Japén (45).

El tumor es relativamente frecuente entre los Chinos viviendo
en Java, mientras que es infrecuente entre los nativos de indonesia. La
incidencia parece también ser mas alta en inmigrantes Europeos; que en
Asiaticos viviendo en Israel (52). '

. La mayoria de los casos de cancer del estdmago ha sido
observada en individuos de condicién socioeconémica baja (51);  de
aqui que se piense que est4 relacionado probablemente con una dieta
“inadecuada’’, sin embargo ocurre infrecuentemente entre gente de la
isla de Java (1) o del norte de Africa a pesar ‘de que los mismos tienen
detas por debajo de lo normal.

La incidencia del cancer gastrico, ha sido relacionada con dietas
bajas en vegetales verdes, frutas y vitaminas (58). Stocks y Davis (47)




encontraron una relacién entre el Zinc-Cobre de las tierras de los
jardines y los duefios de dichas tierras, en relacién con e! céncer del
estomago. ' S

~Dungal v Sigurjonsson {13) encontraron una cantidad de 3,4

Benzopireno obtenida de los alimentos ahumados, la cual era mucho
mis grande en los paises del norte de Irlanda, donde la ocurrencia del
cancer del estbmago es relativamente alta.

Individuos del grupo sanguinec A, parece que tienen una mayor
tendencia a desarrollar cdncer gastrico, que la observada en individuos
con otros grupos sanguineos (1). Esto se ha encontrado que no es
cierto para Latinoamericanos. ‘

~ la 'qnemia perniciosa estd asociada con una alta ocurrencia de
cancer gastrico (6), asi como la aclorhidria y 1a hipoctorhidria.

Shearman y Cols. (43), demostraron que la hipoclorhidria y un
contenido bajo de vitamina B-12 en el suero, se observa antes de que se
desarrolle la anemia perniciosa y a-menudo se hallan asociadas con
carcinoma del estémago. = - . . : '

Una disminucién marcada en la incidencia del cancer del
estomago en los E.E. U.U. en los ultimos 30 afios es la mayor prueba
que la causa principal ‘probablemente es de tipo ambiental, pero la
verdadera causa o causas del mismo todavia no se han identificado (1).

La relacién existente entre la tlcera crénica gdstrica con el
carcinoma del estomago estd en duda. La mayoria de escritores sin
embargo creen que las ulceras pépticas gastricas cronicas muestran
transformacién maligna definitiva en un pequefio nimero de
pacientes (1). = -~ - - S S '

- A la autopsia de pacientes con estadios avanzados del tumor,
‘en la mayor parte de los casos no existe ninguna evidencia de la
existencia previa de una tlcera péptica. Pero cuando se llevan a cabo
gastrectomias por ulceras. crénicas gdstricas, se encuentra un numero
de carcinomas aparentemente originados en tlceras benignas.

VL. ANATOMIA PATOLOGICA: (39)

M4s del 500/0 de los cénceres géstricos nacen en las regiones
pilérica y prepilérica; fundandose en ‘la morfologia macroscédpica,
se han clasificado de varias maneras; la clasificacién mas sencilla y
atil incluye tres cuadros: Ulcerado, Fungoso o Polipode, Infiltrante o
Difuso.

El resto estin muy avanzados al descubrirlos que no pueden
clasificarse. T

¥l cancer ulcerado difiere anatémicamente en muchos sentidos
de las tulceras benignas. Si bien ocurre mas a menudo en la regién
prepilérica, al igual que las filceras pépticas benignas, es mas probable
que se asiente en la curvatura mayor. Sin gmbargo, incluso 30o/o
riacen en la curvatura menor o en contacto con ella. Estas tlceras
malignas tienden a ser mayores que las benignas, y 500/o,
aproximadamente, exceden de 4 cms. de didmetro. Algunas se
convierten en excavaciones amplias de 15 a 20 ¢ms. de didmetro; no
debe de olvidarse que algunos cénceres ulcerosos que han causado la
muerte no excedian de 1 cm. de didmetro.

En los casos caracteristicos, el crdter canceroso tiene aspecto
peculiar con bordes afilados, nodulares, duros y salientes y base
necrética afelpada. En muchos casos el crater ulceroso esta situado
en el centro de una placa mucosa elevada, lo cual sugiere que habia
un tumor macizo previo que por ultimo presentd necrogis isquémica
en el centro. Los pliegues de la mucosa no se irradian de la base de
las tilceras malignas como lo hacen en las benignas. '

Los canceres polipoides son masas fungosas, voluminosas y
con aspecto de coliflor que sobresalen en el interior del estémago ¥
tienen base ancha; varian en tamafio desde masas pequefias (3a4cms.)
hasta voluminosas que ocupan casi todo el interior de la viscera.




Se ha supuesto sin pruebas adecuadas, que la mayor parte de
estos canceres nacen en adenomas benignos.

El céncer infiltrante difuso puede crecer superficiaimente a lo
largo de la mucosa o introducirse directamente en la pared gastrica. La
propagacién superficial causa lesiones extensas semejantes a placa, que
torhan la mucosa gastrica lisa y aplanan las arrugas de la misma, la
mucosa pierde el aspecto aterciopelado normal y se torna opaca, rigida
~y fija a las capas mas profundas. Mas a menudo la infiltracién se
extiende a todo el grosor de la pared y produce la llamada linitis
plastica. La pared estd notablemente engrosada hasta alcanzar 2 a 3
cms. v adopta rigidez cartilaginosa; este aspecto se ha comparado a
una “botella de cuero’. En el corte, se advierte que el engrosamiento
‘3¢ debe a que el tumor se ha introducido en el espesor de la pared,
sobre todo en las regiones submucosa y subserosa, y ha separado las
capas del estomago. La mucosa pierde la movilidad, se fusiona a la
pared subyacente y estd atrofica y aplanada. A menudo hay
ulceraciones superficiales, al igual que siembras en la superficie serosa.

No hay relacién entre la forma macroscopica del tumor y los
. detalles histolégicos.  En el cuadro ulcerado se advierte tejido
neoplésico en los bordes y la base de la ulcera. El defecto ulceroso
estd, por asi decirlo, labrado en el tumor. Sihay gléndulas anaplasticas
en la base de la lesién es dato que ayuda a diferenciar el cancer
gastrico ulcerado de la transformacién maligna de dlcera benigna.

‘Cuando una ulcera péptica se maligniza, la transformacién
ocurre en los bordes de la mucosa, y muy a menudo, si la neoplasia no
estd muy avanzada, en la base no hay infiltracién tumoral. Este dato
carece de valor en los casos avanzados, en los cuales la propagacion del
- tumor borra los cambios inflamatorios caracteristicos de tlcera péptica

y ademas por completo la regidn. '

La mayor parte de las neoplasias polipoides producen un cuadro
~ histolégico granular, a veces papilar. Los tumores infiltrantes suelen

. caracterizarse por crecimiento no diferenciado. En la linitis plastica el -
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aumento de grosor de la pared depende no solo del tumor, sino también
de reacciéon desmoplastica masiva que acompafia a estas neoplasias. El
grosor de la pared puede depender, en gran parte, de tejido fibroso que
posee Unicamente células ‘tumorales aisladas esparcidas o en nidos. A

veces es muy dificil descubrir células cancerosas.

La secrecién de mucina es frecuente en cualquier tipo
histolégico:; puede permanecer dentro de las células y producir “células
en anillo de sello”, o tener distribucién extracelular en forma de
grandes acimulos de mucina basofila intersticial o intraglandular. Ala
luz ddl. origen multicéntrico de muchos canceres - gastricos; es
comprensible que el cuadro histol6gico varie de una region a otra, y por
ejemplo, sea esencialmente glandular en una zona e indiferenciado en
otra. Debe mencionarse el carcinoma in situ de la mucosa géstrica. Es
patente que el cancer gastrico nace en lesiones in situ que permanecen
circunscritas al epitelio glandular sin invadir ni la lamina propia de la
mucosa. A causa de la inaccesibilidad de estas lesiones, y porque no
suscitan sintomas, carecemos de conocimientos acerca del tiempo
necesario para que una lesion in situ produzca masa cancerosa patente.
Sin embargo, esta evolucién estd plenamente comprobada por la
observacién frecuente de cambios in situ persistentes en el borde de
canceres manifiestos. - ‘

(1) Las ulceras gastricas benignas ocurren en la curvatura menor
y a nivel del piloro, mientras que el carcinoma es mas frecuentemente
encontrado en la regi6n prepilorica v en el drea del cardias. '

La tlcera crénica péptica tipica tiene bordes bien definidos,
cortados a pico, con mucosa colgando dentro del limen de la misma.
Las filceras cronicas benignas pequefias son de forma circular, pero las
grandes tienen una forma ovaly a menudo el eje paralelo de las tlceras,
es paralelo al eje mayor del estémago. Al corte la tlcera péptica crénica
muestra una fibrosis difusa de su pared con reemplazo de la muscularis
y fibrosis y engrosamiento de la superficie serosa. Los vasos sangquineos
pueden encontrarse parcialmente obliterados. Una ulcera de esta
variedad que recientemente ha mostrado cambios carcinomatosos raras
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veces muestra cambios macroscopicos suficientes para justificar un
diagnostico definitivo de cancer. A veces, cerca de los margenes de la
tlcera ‘hay engrosamientos submucosos ligeramente elevados 'y
pobremente definidos, y conforme el carcinoma crece, éste tiende a
obliterar la ulcera antigua aunque el reemplazo de la base de dicha
tilcera se lleva a cabo mas tarde. '

El criterio histdlégico para hacer un diagnéstico de carcinoma

‘originado en base a la "existencia de una tilcera pepnca ‘crénica

preexistente, es como sigue: La base de la tilcera no muestra carcinoma

-y hay 1nvanablemente destrucmon de la muscularis con reemplazo por

tejido’ fibroso denso El piso de la vlcera se halla constituido por una
ticatriz y tejldo dé granulacion. Los bordes libres del musculo se unen

-con el margen de'la tlcera ¥ se hallan bien demarcados contra el tejido

conectivodela base de lamisma. A menudo hay engrosarniento fibroso

de la superficie ‘serosa que es continuo con la base de la tlcera. Las

pequefias arteriolas se hallan obliteradas. Estos signos indican un
proceso de larga duracion. El carcinoma usualmente ocurre en los
margenes de la tlcera en foco umco o bien mul’uple y preserita un
patrdn glandular desordenado

Conforme la enfermedad se disemina esta se extienide hasta la
superficie serosa y solamente en un estadio avanzado se encuentra la

base de la ulcera invadida.

Al examen histologico, el carcinoma del estomago forma

gléndulas cuya arquitectura tiene diferentes grados de diferenciacion

histolégica, lo cual trae como consecuencia que se dividan en

adenocarcinomas bien diferenciados moderadamente d1ferenc1ados
pobremente diferenciados e indiferenciados. Con excepmén de este
ultimo los tipos Histolégicos antenores puéden producu' moco en
cantidad vanable ' :

Una formd especial de adenocarcinoma del estomago lo

constituye el adenocarcinoma mucoide o mucmoso también llamado
adenocarcinoma coloide; y la linitis pldstica.
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El adenocarcinoma colocide o mucinose puede adoptar
cualquiera de las presentaciones macroscopicas ya descritas, sin
embargo el mismo estd caracterizado por producir mucina en cantidad
considerable dentro de la cual se hallan nadando por asi decirlo las
células en “anillo de sello” que son las que identifican este tumor como
tal.

En la linitis pldstica el diagnéstico de la neoplasia es difisil en
virtud de que sé produce gran cantidad de tejido fibroso que dificulta
reconocer a las células neopldsicas como tales, sirviendo de ayuda para
hacer el diagnéstico algunos tipos de patrones histologicos que adoptan
las células tales como la formacién de filas indias que adoptan las
células neopldsicas, invasién de vasos sanguineos vy linfiticos
perineurales. Cuando la fibrosis es extensa y se tiene duda, debera
recurrirse a coloraciones especiales para mucina, para identificar el
proceso neopldsico como tal.

Es recomendable emplear la clasificacién de Broderss en grados

de 0 a 4 ya que existe una buena relacién entre el grado del
adenoearcmoma v el pronéstico del mismo.
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VII. MANIFESTACIONES CLINICAS:

SINTOMAS:

La primera etapa del crecimiento del tumor no causa sintomas.
Cuando aparecen sintomas de intensidad tal que el paciente busca
consejo médico, suele comprobarse que el tumor ya se ha extendido a
otros tejidos fuera del estémago. Al parecer, no se producen sintomas

- hasta que se ha producido ulceracién, obstruccién, necrosis o

inmovilidad a consecuencia del tumor.

Los sintomas mas frecuentemente observados que obligan a
los pacientes con cdncer gastrico a ver al médico son: pérdida de peso,
dolor e indigestién, debilidad, anorexia y vomitos. La pérdida de peso
se ha comprobado que era la queja més comun estudiando historias de
pacientes con carcinoma. La ingestion inadecuada suele resultar de
combinaciones de anorexia, dolor, vémitos y disfagia.

" El dolor abdominal no es bien localizado y tiene comienzo muy
insidioso. Generalmente los pacientes no lo consideran “dolor”, sino
simplemente sensacion de ‘‘presion”, tplenitud”, ‘“‘molestia” o
tdistension”. La mayor parte de pacientes tienen dificultad para
describir la sensacién, y pueden llamarla “‘indigestion”, “dispepsia’’ ©
“‘gas”. Al principio, el paciente no se da cuenta de que estd sufriendo
episodios pasajeros de molestia abdominal alta ligera, hasta que
bruscamente reconoce que esta sensacion ya es repetida.

La serisacién o el dolor casi siempre son de localizacién
epigdstrica, aunque muchas veces se observan en el cuadrante superior
derecho; menos frecuentemente son retrosternales o se perciben en
el cuadrante superior izquierdo. Es manifiesto que el dolor puede
nacer de una tlcera en el propio tumor, o por invasién que afecte a una
estructura sensible al dolor; por ejemplo: la invasién pancredtica
muchas veces se acompana de dolor que se irradia a la espalda. La
mitad, aprogimadamente, de los pacientes notan dolor inmediatamente
después de comer, pero los deméds no observan ninguna relacion entre la
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sensacién y la ingestién de bebidas o alimento.

La anorexia es fenémeno comun notable de las historias, incluso
en ausencia de otras quejas que pudieran desaconsejar la ingestion de
alimento. El paciente puede notar que su apetito es normal hasta que
ha tomado dos o tres bocados de alimento, luego se siente saciado, o
incluso con sensacién molesta de plenitud. '

Cuando el vomito esta en la historia puede indicar que el tumor
afecta la zona prepilérica y causa obstruccién intermitente. La
hematemesis es signo raro, pero cuando se presenta se observa sobre
todo acompafiando a lesiones de la zona del cardias. De hecho la
hemorragia raramente es profusa, y es sorprendente que sean
relativamente pocos los pacientes que se quejan de melena, dada la
frecuencia de la anemia.

Se han registrado otros signos iniciales para pacientes con
carcinoma gastrico: eructos (ocasionalmente malolientos), aliento
desagradable, hipo, diarrea, percepcién de una masa abdominal, o
incluso estrefiimiento como reflejo de disminucién del ingreso
alimenticio. Muchas de las principales quejas en pacientes que tienen
anemia son: vértigo, vahidos, disnea, palidez y lengua que quema.

: Existen otros sintomas, que indican afeccién de otros dérganos;
estos sintomas incluyen disfagia por participacién del eséfago,
percepcidh de aumento de las dimensiones del abdomen por ascitis,
ictericia por metastasis al higado o ganglios linfdticos de la porta
hepdtica, y dolores por fracturas patologicas a nivel de una zona
metastdtica. En raras ocasiones el paciente puede presentarse solo con
una breve historia de dolor abdominal agudo a consecuencia de
perforacion gastrica.

EXAMEN FISICO:

El examen fisico, suele dar datos normales. La impresién de
enfermedad crénica es rara, hecho sorprendente en la mayor parte de
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examenes iniciales. La palpacién del abdomen descubre una masa en
menos de la mitad de los casos. Cuando la masa es palpablef, 51.1e1e
indicar extensién extragastrica, aungue algunos tumores piléricos
pueden percibirse cerca del ombligo. Los tumore:s. del fondo
gastrico, no suelen poderse palpar detras de la caja tora.cuca, pero los
tumores del cuerpo a veces se perciben en el epigastrio. La
hipersensibilidad no suele aparecer a menos que exista una masa.
La palidez, la queilosis y otros signos de anemia no se ol?sewan
frecuentemente a pesar de los valores generalmente bajos de
herhoglobina. ‘

La hepatomegalia es relativamente comin, pero no siempre
indica metdstasis. FEn raras ocasiones pueden descubrirse extensién
metastatica al hallar nodulos por tacto rectal (“anaquel de Blumer”),
por examen pelviano, u observando directamente un nddulo tumoral en
el ombligo. Otro signo de enfermedad avanzada es descubrir
participacién de los ganglios supraclaviculares izquierdos.
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VIII. DIAGNOSTICO:

El hecho de que la mayor parte de carcinomas gastricos se
halien frecuentemente diseminados después de una historia clinica
relativamente corta, la alta proporcién de casos que han dado metastasis
en momento de la intervencion quirtrgica y los resultados pobres
obtenidos con los tratamientos radicales, naturalmente demandan que
se hagan esfuerzos para diagnosticai: el céncer del estébmago antes que la
presencia del mismo se haga obvia.

El examen periédico radioscépico de individuos asintoméaticos
después de los 40 afios de edad es prohibitivo debido al alto costo del
mismo (27).

~ St. John y Cols, (46), reportaron una serie de 2432 individuos
por arriba de los 50 afios de edad, los cuales no tenian sintomas
digestivos y en quienes solamente encontraron dos carcinomas y un
linfosarcoma’ del estdmago, al hacer el estudio radioscépico de rutina.

El estudio radioscépico de un niimero tan grande de individuos
solamente para encontrar tan pocos casos, hace de que este método
realmente no tenga ningiin valor, debido a su alto costo.

Como una medida protectora para los individuos, el
procedimiento debera ser repetido periédicamente, lo cual aun lo
hace mas oneroso.

La planificacién del examen radiolégico para obtener resultados
mejores aplicables a la poblacién en general, no puede hacerse, sin
sacrificar una gran parte de méritos. El estudio roentgenoldgicoen i,
debera ser simple, pero en general a los resultados les falta presicién. La
fotofluoroscopia tiene las ventajas de salvar el tiempo del radidlogo y
de ser relativamente barata.

Un niimero de carcinomas del estdmago s¢ encuentran en los
exdmenes roentgenolégicos que se llevan a cabo en pacientes que
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presentan sintomas ligeros, pacientes con gastritis atrofica, pacientes
con anemia perniciosa, aclorhidria, (-200/0 del 4cido libre), anemia de
origen inexplicado (-11 gmsO/o Hb), y examenes positivos de sangre
oculta en heces y pacientes en quienes se reconoce que tienen poélipos
gastricos. Tales pacientes deberdn tener examenes periddicos por
radivlogos competentes (38), y cuando sea posible examen
gastroscopico y estudio con citologia exfoliativa.

Es de primordial importancia que el clinico dirija sus esfuerzos
a diagnosticar el carcinoma del estémago cuando la sintomatologia
todavia es vaga y el diagnostico dificil. Los sintomas tempranos
cuando estdn presentes son a menudo ligeros y frecuentemente se les
atribuye a causas menos serias. ' '

_ El retardo que se toma entre el comienzo de los sintomas y
hacer el diagnéstico.apropiado, en parte se debe a la administracién de
medicamentos por parte de los pacientes, quienes generalmente lo
hacen con el objeto de aliviarse de “la indigestién gdstrica’ (56, 57),
con el resultado de que varios de los carcinomas del estémago se hallan
“enterrados bajo grandes cantidades de polvos, {medicamentos)” (19).
El tratamiento. o actitud del paciente a veces también se halla en parte
alterada por la del médico quien no trata de eliminar todas las otras
causas posibles para explicar los sintomas comunes del cancer gastrico.

El problema del cadncer del estémago no mostrara ningan
cambio favorable a menos que el médico que interroga un paciente, esté
atento a los sintomas vagos que pueden orientar al diagnoéstico del
mismo, tales como la presencia de anorexia, dispepsia, mala digestién,
astenia en pacientes de 40 afios 0 mds; siempre debe de pensarse en la
existencia de un cdncer gdstrico como la primera posibilidad y eliminar
en forma apropiada cualquier otra posibilidad diagnostica, antes de
administrar tratamiento médico.

Un :tipo impoetante de caso es aquel paciente con una historia

tipica de ulcera géstrica. Si el paciente no ha tenido historia previa de
tilcera péptica cronica y esta ha sido manejada en forma satisfactoria,
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sobre todo cuando la ulcera se encuentra en la curvatura menor, la
posibilidad de que exista un carcinoma no debe de ser eliminada y debe
de observarse al paciente de cerca por medio de estudios radiolégicos
repetidos, exploracidn y tratamiento quirirgico cuando sea necesario y
sin ninguna tardanza.

El hecho de que los pacientes no retornen, sino hasta que los
sintomas han persistido por demasiado tiempo, debe de hacer
reflexionar al médico, y este debe de advertirle al paciente acerca de
la posibilidad de gue la lesién pueda ser neopldsica, vy por consiguiente
asista a sus consultas posteriores con exactitud.

A. ESTUDIO RADIOLOGICO:

El estudio radiologico es el paso mds importante para
establecer el diagnoéstico de cdncer del estdbmago. Sin embargo el
procedimiento no da resultados excelentes a menos que la técnica
empleada sea adecuada y que se lleve a cabo por un radidlogo
competente.

En la exploracién radioldgica del estomago, la radioscopia es
un procedimiento mucho mdés importante que la radiografia. El estudio

radioscépico de los patrones de la mucosa, de la movilidad y distencion

del estdmago entero, de la flexibilidad y plegadura de sus paredes y el
progreso de las ondas peristélticas son de suma importancia.

La radioscopia ofrece la oportunidad de observacién de los
diferentes dngulos y de los diferentes cambios impuestos sobre la
anormalidad aparente por lesiones situadas fuera del estomago.

Deben de tomarse Spot-Films durante el curso de la radioscopia
para un estudio cuidadoso ulterior de los mismos, para poder
compararlos o reproducirlos y ademds para tenerlos en el record
permanente del paciente.

Los signos radioldgicos tempranos causados por carcinoma del
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estébmago pueden estar limitados a cambios en el patrén de la mucosa
o la lesion puede ser exofitica y producir un defecto de llenado.
Raramente las lesiones infiltrantes producen solamente rigidez de la
pared del estémago y mds raramente ellas se ulceran y muestran un
defecto. El carcinoma de diseminacion superficial usualmente oblitera
los pliegues de la mucosa y hace que la superficie de la misma se vuelva
lisa, y altera la transmisién de las ondas peristdlticas, pudiendo haber
espasmo en el drea inmediata de la lesiéon (1), El descubrimiento de
esta lesidbn temprana es definitiva y exclusivamente del dominio del
radiélogo y depende de la utilizacién adecuada de la radioscopia. Los
carcinomas de la regién del cardias del estémago pueden algunas veces
observarse como masas fungosas dentro de la vesicula de aire que llena

el fondo gastrico. '

La direccién o dispercidén de la corriente de bario en su paso del
eséfago al estdmago puede indicar la presentia de un tumor en esta
zona, ya que los cambios estdn a menudo presentes tanto en el esdfago

como en el estémago.

Si se usa demasiado bario o si el examen no se hace en forma
metddica v cuidadosa wuna lesion en el cardias puede pasar
desapercibida. El drea prepilédrica es un sitio extremadamente comun
de cédncer, de manera que las ulceras en esta 4rea, deberan ser
examinadas con sospecha extrema.

La mayoria de las ulceras en la curvatura menor son benignas.
Las imdgenes en forma de halo que rodean una tlcera significan
carcinoma casi sin ninguna excepcién. Una irregularidad marcada, en
un crater rugoso invariablemente denota cancer (1). Los patrones de la
mucosa a menudo aplanados y evanescentes alrededor de las tlceras
malignas también son signos que apoyan el diagnéstico de carcinoma.

El diagnéstico radiolégico del carcinoma avanzado es
relativamente fécil, va que a menudo la fluoroscopia muestra un
defecto de llenado extenso con bordes irregulares y talves una masa
extragéstrica que retrasa el paso del bario a través del drea pilérica. La
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B. EXAMEN GASTROSCOPICO.

Con la fabricacién del gastroscopio flexible, el examen
gastroscopico del estdomago ha sido ampliamente usado (32). Ademds
el fibroscopio permite tomar biopsias y especimenes citologicos bajo
visién directa con un aumento en la presicién diagnéstica (22). Debera
hacerse énfasis que mientras este examen es técnicamente simple y
usualmente sin ningin peligro, cuando lo efectien médicos bien
entrenados, existen contraindicaciones para llevar a cabo el
procedimiento, tales como vérices esofégicas, obstruccién esofigica v
aneurismas aorticos.

Mientras la habilidad técnica para realizar este examen es
importante, no es necesariamente util ser habil para reconocer e
interpretar los varios tipos de lesiones vistas.

Deberd hacerse énfasis que al considerar la radiologia y la
gastroscopia, la calidad de los resultados obtenidos depende
grandemente ¢de la experiencia de quien lleve a cabo el trabajo.
Ciertas dreas. del gstémago no pueden ser visualizadas a través del
gastroscopio tales'como la parte superior de la curvatura mayor, la
porcion del fondo que entra en contacto con el diafragma y la parte
de la pared posterior en la cual descansa el gastroscopio. El érea
prepilérica -puede ser visualizada solamente si hay peristalsis
favorable, pero una buena parte 'de las curvaturas mayor y menor
pueden estudiarse con satisfaccion ‘en la mayor parte de los casos.

El examen gastroscopicé puede ser de valor en la
diferenciacion de una gastritis crénica de un proceso neopldsico.
También es util para descubrir tumores que no fueron detectados por
radiologia. En la presencia de un carcinoma obvio, el gastroscopista
no es capaz de determinar la extensién del envolvimiento ni tampoco
de si el proceso neoplisico es operable o no. El examen
gastroscopico en el linforascoma pilede revelar hipertrofia de los
plieques de la mucosa, los cuales aparecen intactos, aunque algunas
veces endurecidos. Cuando en el linfosarcoma aparece ulceracién, la
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apariencia es indistinguible de la que produce el carcinoma {1).

El examen gastroscopico deberd ser r 2o
_ - ; eservado para aquellos
prozlaemas c;hagnéstlcos dificiles. La biopsia gastroscopica es de mayor
ayuda en el diagnéstico diferencial de astritis, linf\ i
o ), g » linforma y carcmoma

C. FOTOGRAFIA GASTRICA:

o .El diagnéstico de las lesiones gdstricas se ayuda
defmlpvamente con el uso adecuado de fotografia intragastrica, con
una camara especial y &l fibroscopio flexible, ,

El procedimiento es particularmente util en visualizar lesiones
del fondo (31). A menudo una diferenciacién correcta puede hacerse
entre una ilcera benigna y maligna (10). Blendis y Cols. (7) creen que
la combinacién de la radiologfa, citologia y fotografia gastrica permiten
un diagndstico temprano del carcinoma del estémago. '

D. CITOLOGIA EXFOLIATIVA:

. La citologia exfoliativa ha alcanzado un nivel alto de precisién
‘en el diagnostico de carcinoma del estémago.

El diagnéstico citolégico puede en algunos casos ser mucho mas

_ breciso que el examen radiolégico en determinar si una lesion dada es

be'nllgqa o maligna. En unos pocos Pacientes en quienes los hallazgos
r.adlologlcos fueron aparentemente negativos en la presencia de
sntom;tologla gastrica la citologia mostré células malignas (1).

Taebel y Cols (50), reportaron citologia positiva en el 810/0
d_e 2§_2 pacientes con lesiones géstricas malignas comprobadas v
citologia negativa en 990/0 de 1584 pacientes cori lesiones benignas o
estomagos normales. Resultados falses negativos oscilan entre el 2 al
?00/0, y usualmente en aquellos especimenes que se hallan
infectados o contaminados tal como sucede en las lesiones ulcerosas, ¥

23




los resultados falsos positivos pueden oscilar entre 1 al 5.9/9 {1). La
citologia exfoliativa es también sin embargo un proc_edmuent? qlclle
consume mucho tiempo para tener un valor en el estudio de ru;ma e

pacientes en edad de riego.
E. ANALISIS GASTRICO:

El analisis gdstrico debera ser hecho d:e rotina en pacien_(ti(i:a en
guienes se sospeche que tienen cancer del est(?mago. La aclo;l’sl y dy
la hipoclorhidria marcada se encuentrar'x aproximadamente enC 1: o( 1)e
los pacientes con carcinoma del estémago. Vanz:mt_- y Co t r;
demostraron que la proporcién de casos. de aclorhidria aumtlanzg cj
individuos normales conforme aumenta la edad v que c'erca cie Ry d:' 0
de los pacientes examinados a la edad de 60 af.icr)s tenian aclor. 1‘ 1;;
La acidez promedio libre en el hombn? también disminuye con
edad, pero permanece constante en las mujeres.

Comfort y Cols. (11), registraron 277 casos a los cuales se l:ies
habia hecho analisis gdstrico por lo mer'xos dos afios antes 1:
establecerse el diagndstico de céncer del estdémago y notaron 1:1ued
actividad secretora se encontraba por debajo de lo normal a p;sali 2;
la edad del paciente,cuando el test fué hecho. En}esf:e_ grupo hu6n; i
casos (460/0) con anacidez, el niimero aumenté hasta 191 (690/0

cuando se hizo el diagnéstico de cdncer.

En casos de cancer que se desarrollan en una tlcera, S:cewart
(1) encontré cierto grado de acidez gastrica en la mayoria de paclentes.

El 4cido clorhidrico libre se encuentra ausentt.a. en cerca del
700/0 de los pacientes con céncer gastrico avanzado. - Sm fam!.)argo, :ln
el cdncer gastrico temprano, cuando el test del andlisis ga_s.tnco es ¢ Ie1
la mayor importancia, el andlisis gastrico, a menudo no t1er‘1e ning
valor, Esto es particularmente cierto cu_ando el cé.ncer gastrico c:i:e
encuentra instalado sobre una tlcera prewf:lmente existente, y puede
haber acidez normal o incluso &cido clorhidrico elevado.

24

F. OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:

Pacientes con, o en quienes se sospecha que tengan una lesién
gastrica deberdn de tener exdmenes multiples de heces, buscando sangre
oculta, Frecuentemente una reaccion fuertemente positiva se encuentra
en pacientes con carcinoma, asi como en aquellos con linfosarcoma;
pero las reacciones negativas pueden obtenerse desde luego, vy estas
ultimas no tienen ningin valor en el diagnéstico. En varias
circunstancias, hay anemia normocrémica y el conteo diferencial puede
maostrar mds una elevacién que una disminucion de las células blancas
sin linfocitosis. Estudios de la médula bsea en pacientes con cancer
del estémago pueden mostrar una tendencia hacia una hiperplasia
eritropoyética e infrecuentemente una reaccién leucemoide.

G. DIAGNOSTICO DIF ERENCIAL:

Los tumores benignos del estomago a menudo son silenciosos y
Se encuentran en proporcién variable a la autopsia, dependiendo de lo
cuidadoso con que se les. busque. La proporcidn encontrada en
especimenes quirtirgicos es también pequefia, y ello raramente presenta
un problema diagnéstico clinico. Los tumores géstricos pueden ser
epiteliales o de origen mesenquimatico.

Los pélipos son los tumores benignos mas comunes de origen
epitelial encontrados en el estomago.  Ellos son adenomatosos,
pedunculados, y algunas veces multiples (1). Los pélipos géstricos
ocurren predominantemente en el hombre después de los 50.afics de
edad, pero también se encuentran en mujeres y en individuos jévenes.
Tres cuartas partes de ellos se localizan en el 4rea pilérica y pueden
prolopsarse dentro del duodeno, dando lugar a sintomas obstructivos \'4
sintomas de gastritis. Los pélipos menores de 2 cms. de didmetro son
invariablemente benignos. Los polipos mayores deberan ser resecados,
porque algunas veces aunque ellos pueden ser benignos en otras
Pueden ser adenocarcinomas polipoides. El contorho irregular de un
polipo debera ser considerado como un signo sospechoso de carcinoma,
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La ulceracion no necesariamente es signo de malignidad. La
aclorhidria frecuentemente se halla en este tipo de pacientes,
particularmente en aquellos con pélipos multiples (1}.

El llamado polipo fibroso inflamatorio, no es un neoplasma
verdadero, aunque puede estar asociado con anemia.

Los tumores benignos mas comunes de origen mesenquimatico
son los leiomiomas, los cuales a menudo se encuentran cerca de la union
cardioesofégica, en la pared posterior del cuerpo en proximidad cercana
con la curvatura menor, pero raramente en el drea pilorica. Los
leiomiomas pueden originarse de la musculatura interna o externa del
estébmago y pueden consecuentemente presentarse como lesiones
submucosas, intramurales o subserosas; raramente son pediculados. La
mayoria de los leiomiomas son asintomaticos y se descubren
solamente a la autopsia. Sin embargo, los leiomiomas de la variedad
submucosa pueden ulcerarse e infectarse dando lugar a anorexia y
malestar epigastrico. Ellos pueden dar lugar a hemorragia severa,
causar hematemesis, melena, anemia y pérdida de peso. Los
leiomiomas pediculados pueden causar ~signos de obstruccién
pilérica con dolor epigdstrico y vémitos. '

El estudio radiolégico es caracteristico, con el se observa un
defecto bien circunscrito, una mucosa normal adyacente a la lesién,
posiblemente ulceracién mucosa sobre el tumor y .peristalsis normal y
plegadura de la pared sin signos de espasme.- Los leiomiosarcomas
pueden . aumentar de tamafio y excavarse y Ser diagnosticados
radiologicamente como carcinornas.

Un tipo especial de tumor benigno de origen muscular es el
leiomioblastoma, el cual puede ser confundido microscopicamente con
una lesién maligna, pero algunos de estos tumores pueden dar lugar a

- metastasis (1).

Los tumores neurogénicos a menudo se descubren en el
estémago, pero la mayoria de estos neoplasmas son en realidad
originados en musculo liso. Los lipomas son raros, usualmente se hallan
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lc?cal§zados en la sub-mucosa y ocurren predominantemente en el drea
pilérica dando lugar a sintomas obstructuvos que pueden hacerlo
pensar a uno en la existencia de un carcinoma (33). Los lipomas
puec_len_ser multiples y hemorrdgicos (18). El tumor glomico (26), el
carcinoide (5) y los tumores de células plasmaticas (17 tamb,ién
pueden encontrarse en el estdmago y ser confundidos cc;n cancer.

o La gastroduodenitis eosinofilica puede producir obstruccion
p'ﬂonca- y puede ser confundida con carcinoma.  La hiperplasia
linfoide benigna puede dar origen a una masa grande con ulceracién
o] el_lgrosamiento de la mucosa gdstrica v puede ser confundida con
carcinoma. La estenosis hipertrofica del piloro puede ocurrir en el
adulto_ y puede ser secundaria a otras lesiones gastricas o bien puede
ser primaria, en este tltimo caso usualmente hay una deficiericia de la
musculatura longitudinal en el canal pilérico (14). s

o El problema m4s comun en el diagnéstico diferencial es la tilcera
gastrica. Es cierto que la mayor parte de las tlceras que se hallan
localiza'das' en la curvatura menor son benignas, pero alqunas
ulceraciones malignas pueden ser encontradas en esta localizacién.
Las. tlceras situadas por debajo de la incisura angularis en la porcién
horizontal deberdn ser consideradas como muy sospechosas. Por
qtro lado las tlceras enla curvatura mayor y en el area prepilérica
t1e.'r:1en mayor oportunidad de ser tlceras malignas. Sin embargo en una
serie de 44 tlceras de la curvatura mayor reportadas por Finley (1)
solamente cinco fueron malignas. o ,

- Las tlceras benignas y malignas puede que no presentan
irregularidades en su forma, pero las tvilceras benignas a menudo son
extt:amurales en contraste con la situacién intramural de las vlceras
malignas. En las ulceras benignas hay tendencia de que a la palpacion
no se identifique ninguna nasa palpable,  En algunas tlceras
benignas puede haber una rigidez marcada diseminada alrededor de la’
illcera debido a fibrosis, bajo estas circunstancias, una tlcera benigna
es llamada maligna radiolégicamente. Bajo el tratamiento médico,
las 1lceras benignas agudas y subagudas usualmente desaparecen; las
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uleeras cronicas puede que no cicatricen debido a fibrosis.

En las gastritis crénicas puedé haber espasmo intermitentc? que
produce defectos de llenado en el estudio radiclégico. Estas lesiones
pueden ficilmente confundirse con carcinorna. a menos que se ha.gan
examenes frecuentes depués de la adminjstram_c'm de anUespasmédxm?s
hasta que las ondas peristalticas vistas radioléglcan‘lente pasen a trgves
del drea de aparente rigidez. El examen gastros?'(?pmo puede ayufia; en
el diagnéstico. La acidez aumenta en las gastritis conforme mejora la
tleera bajo fratamiento.

La presencia de una hernia del hiato no elimina }a posibilidad
de la existencia de un carcinoma asociado del estémago. Las
metdstasis al estomago de tumores malignos que se desarrolla'n en otras
areas son poco frecuentes. No es raro sin embargo que-el esEomagc? sea
invadido por carcinomas que se originan en el péncrg‘as, vesicula biliar,
colon, ete. o .

En el linfosarcoma generalizado, el compromiso del estémago
no es raro. Metdstasis de un melanoma insospechado lqcalizado en
cualquier parte del cuerpo puede tener sus }'n-anifestamon(’es.en el
estomago y producir una apariencia radiografica caracterllsnca, el
llamado signo en ojo de buey (36). La enfermedad de Hodgkin puede
ser primaria en el estdmago aungue es extremadamente rara.
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IX. TRATAMIENTO:

A. CIRUGIA:

La unica oportunidad para cura completa del carcinoma del
estdmago es la reseccién quirirgica de la lesidn Yy sus metdstasis
regionales. Para que esto se lleve a cabo, requiere que el tratamiento se
realice en lesiones lo mds temprano posible y que lo radical del
procedimiento quirtrgico se haga sin comprometer los prircipios
de la cirugia general del céncer.

La obstruccién en presencia de una tlcera, mas a menudo se
debe a un cdncer que a una tlcera benigna. La hemorragia y la
perforacién a menudo se hallan asociados con tilceras pépticas
benignas. Otros hallazgos relativos que favorecen un diagnéstico de
cancer son aclorhidria y examen citoldgico positivo.

Una falla de una tlcera a ser controlada por un periodo de
tiempo relativamente corto con tratamiento medico, constituye una
de las indicaciones para tratamiento guirargico.

Cualquier paciente que se sospecha que tenga un cdncer del
estdmago, deberd tener una exploracién quirirgica excepto por razones
no corregibles, por Ej: una condicién general mala o bien evidencia
directa o indirecta de la presencia de metdstasis, tales como metdstasis
dl fondo de saco posterior, ictericia, ascitis, nodulos cutaneos, etc.
Siempre se deberd hacer un esfuerzo para establecer el diagnéstico
histopatolégico. La presencia de una masa epigéstrica palpable, no
contraindica el procedimiento quirtrgico. Una masa palpable se
encontré en 28o/o de un grupo de pacientes operables reportados

- por Lahey y Cols. (1). El radiélogo no puede determinar con exactitud

si una lesién dada es operable o no.
La preparacion preoperatoria de pacientes con cdncer del

estomago, deberd tener por objeto restablecer tanto como sea posible
una condicién adecuada fisica general. La reseccion gdstrica no puede
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llevarse a cabo ante la presencia de metastasis peritoneales, hepdticas o
cuando hay extensién directa o estructuras no resecables.

Sin embargo la causa méds comun para no llevar a cabo una
reseccion quirrgica es la presencia de metastasis a lo largo de- la c§dte-pa
celiaca; siempre deberd hacerse biopsia para establecer el diagnéstico
definitivo de la lesién.

a-1) Qastrectomia Subtotal:

La mayor parte de las resecciones géstricas; subtotales §9n
modificaciones de la técnica original de Billroth-II, variando en relacién
con el sitio v tipo de anastomosis. McNeer y Cols. (}), colectaron 92
casos de pacientes a los cuales se les hizp gastrectomia mfbtotal ya la
autopsia se reporté que 14 de las muertes de los mismos tenian
metdstasis a distancia sin ninguna evidencia de recurrencia re‘glonnal; 4
muertes debidas a causas no relacionadas y 46 recurrencias gastricas; 9
duodenales, y 19 met4stasis a los ganglios perigéstricos.

Se debe conocer que estas gastrectomias fueron de calidad‘y
extension variable. La gastrectomia subtotal llevada a cabo hoy en dia,
es’ un procedimiento mucho mds radical. .E".l | =res*,ultado de Hla
gastrectomia subtotal se mejora cuando la operacion 1nc':11:1ye reseccion
extensa de la curvatura menor y el epiplén gastrohepauco‘ y bueflos
margenes a nivel duodenal, resecar el epiplon mayor, y seccion radl.ci
de los ganglios linfiticos regionales. Tal proc;edlmlentq subtotal rad1ic
disminuye la incidencia de recurrencias locales.

a-2) Gastrectomia Total:

La reseccién radical del estémago en su totalidad y estruc!:uras
adyacentes se recomienda por algunos con el proposito de reducir las
recurrencias locales. La operacion implica reseccion del duodenct a 19
mds bajo posible, reseccion de todo el epiplén g?st;rol'{?patlc?,
separacién cuidadosa del epiplén mayor de sus puntos d'fa insercion erllrel
dngulo hepatico -y asi como también del &ngulo esplénico, reseccién

30

del bazo con los ginglios linfaticos del hilio esplénico, movilizacién
del esofago y reseccién de una parte del mismo con los ganglios
paracardiacos. La operacién debe extenderse hasta incluir porciones
de pancreas, higado, colon transverso y eséfago. En el tratamiento del
carcinoma del cardias, la esofagogastrectomia transtordcica puede
extenderse hasta incluir una gastrectomia total y completarse con una
esofagoyeyunostomia. o '

Una gastrectomia subtotal es adecuada para carcinomas del
antro gastrico. Una gastrectomia total deberd reservarse para lesiones
de las porciones superiores del estomago o bien para aquellos que
envuelvan el estémago en su totalidad. ‘

No hay duda que la gastrectomia total es seguida por cambios
fisiologicos bastante marcados. Hay una disminucién de la capacidad
para ingerir alimentos, lo cual frecuentemente hace necesario que al
paciente se le den comidas pequefias en forma repetida. Hay cambios
nutricionales profundos asi como metabélicos, resultando en la
presencia de esteatorrea, inhabilidad para digerir carbohidratos
complejos, ataques de hipoglicemia e hipokalemia post-prandial, e
imposibilidad para ganar peso. Los pacientes que se curan, desarroilan
una anemia de tipo macrocitico y tienen que ser tratados con vitamina
B-12 por via parenteral (2). Hay cambios inflamatorios del eséfago
inferior y del yeyuno a nivel de la anastomosis. ‘ '

Todos estos sintomas y signos son suficientemente

caracteristicos para llamar a la lesién un sindrome post-gastrectomia
total (34). ' ' ' ‘

Goligher y Riley (23), estudiaron 224 pacientes después de
varias formas de gastrectomia parcial y total. Seis meses después de la
operacidn, 168 pacientes (750/0) tenian el sindrome de Dumping, que
en 28 de ellos (120/0) era severo. Un afio mas tarde 77 pacientes

(470/0) todavia tenian el sindrome, pero este solamente era severo
en 10 (70/0).
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En las gastrectomias totales, el sindrome aparecia mé's
frecuentemente y era mucho mds severo. Objeciones a la gastrectomia
‘total se basan en la alta proporcién de pacientes que fallan a adaptarse
_a las nuevas circunstancias que establece el Ilevar a cabo el
procedimiento quirirgico.

a-3) Mortalidad Operatoria:

- Como la operabilidad y resecciéon del carcinoma del .estémago
. ha aumentado, la mortalidad operatoria ha disminuido prog_rem-vargente.
La mortalidad operatoria en la gastrectomia subtotal ha disminuido en
los EE. U.U. de 330/0 observada en 1933 a 10o/o en 1946. La
mortalidad operatoria de las  gastrectomias _totales fue
apro:ﬁm-adamente del 370/0 en 1933, pero en afios reclentgs esta ha
. disminuido a menos del 100/o de acuerdo con Lahey y Marshall (28);
. Scott 'y Longmire (41).

Sin embargo deberd reconocerse que tal mortalidad -operatoria
baja se adquiere unicamente cuando el proc‘edinﬁer.;to es llevgdo a cabo
por cirujanos con experiencia. Sweet (49), reportd 147 pacientes con
esofagogastrectomia, en los cuales hubo 17 muertes operatorias o sea
un 11.50/0.° La mortalidad operatoria en los E.E. U.U. para la
gastrectomia subtotal hecha por dirujanos competentes es a]redgdor del
7o/0 (55). '

a-4) Intervenciones Quirirgicas Paliativas:

Las gastrostomias y las yeyunostomias _para cgrcinomas
gdstricos inoperables tienen una mortalidad ‘relativamente altfl,. v
ofrecen poca o ninguna prolongacién de la vida al paciente, no alwla.n
. los" sintomas. . ‘Lo mismo puede decirse de la gastroenterostomia
.excepto que la mortalidad operatoria es mucho mayor. Una
reseccion ‘géstrica subtotal paliativa es preferible llevarla a cabo cu?ndo
sea posible; esto alivia los sintomas obstructivos y le.qulta al_pac1ente
el malestar y ademas le permite llevar a cabo una vida relativamente
confortable en lo poco que le queda de la misma, y a menudo puede
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hacer que el paciente retorne a tener una vida mas O menos normal.

La gastrectomia total no deberd ser hecha como un
procedimiento paliativo debido a que la mortalidad operatoria es
bastante alta, asi como la morbilidad (1).

Las recurrencias que siguen a la gastrectomia raramente pueden
ser controladas nuevamente por cirugia.

B. RADIOTERAPIA;

Considerando la pequefia proporcion de pacientes que
eventualmente se benefician con el tratamiento quirtrgico del cancer
del estomago, las contribuciones sin embargo pequefias de cualquier
otra forma de tratamiento seran siempre bienvenidas. Saverbrey y
Reinhold (40) demostraron que la radioterapia puede dar un efecto
paliativo relativamente bueno a pacientes con carcinoma gastrico
inoperable. '

Los mejores resultados ocurren en aquellos pacientes que:
tienen buena condiciéon general, que la enfermedad se encuentra bien
localizada, y que no existe evidericia clinica de metdstasis a distancia.

Pero la radioterapia usualmente falla debido al caracter
biolégico del proceso neopldsico en el estomago, su modo de extensién
y lo diseminado de sus metdstasis. Las razones del fallo son de tipo
cualitativo y no cuantitativo. '

C. QUIMIOTERAPIA:

La aplicacién de varias drogas antineopldsicas para el
tratamiento del cdncer del estdmago 'han sido insatisfactorias. En un
estudio cooperativo se ha empleado Thio-Tepa como coadyuvante al
procedimiento quirtrgico, demostrando que si existe un aumento en la
mortalidad operatoria de pacientes que habian tenido gastrectomia
mds esplenectomia (54). '
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' Una combinacién de S5-fluoracilo y radioterapia en el
tratamiento de carcinoma no resecable del estémago ha dado mejores

resultados {12).
D. TRATAMIENTO MEDICO:

Las medidas médicas paliativas deberdn instituirse para
carcinomas gastricos avanzados. Ellavado gdstrico, junto con una dieta
alta en proteinas, alta en vitaminas, puede ser de ayuda; y algunas
veces tiene algiin valor. La anemia que puede acompaiiar a los
pequefios carcinomas del estémago puede ser profunda y puede tratarse
con hierro parenteral, La medicacién para aliviar el dolor deberd darse

cuando esté indicado.
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X. PRONOSTICO:

En 1975 hubo 18,027 muertes en los E.E.U.U. debidas a cincer
del estémago o sea una mortalidad de 9.3 por 100,000 habitantes. El
promedio de mortalidad relativa para pacientes no blancos fué de 15.0,
mientras que para pacientes blancos fue de 11.2; las mujeres blancas v
no blancas mostraron una mortalidad de 7.4 y 7.0 respectivamente.
Estas muertes en los E.E. U.U. han disminuido en los tltimos afios e
iqgualmente se ha observado en el Canadd, en Inglaterra y en otros
paises. B ' :

Parece que no existe diferencia en el pronéstico de acuerdo con
la raza {48). Una proporcién bastante alta de casos se encuentra en
estadios en los cuales no se justifica ninguna intervencién con el objeto
de llevar a cabo un tratamiento curativo {450/0); v los cinco afios de
sobrevida han permanecido siempre bajos.

A pesar de las facilidades para llevar a cabo la operacién yla
reseccidn quirdrgica, el pronéstico total para carcinoma del estdmago es
todavia pobre. El diagnéstico hecho en una proporcién de pacientes
no solamente ofrece muy poca esperanza para curacién. Un nimero
adicional de pacientes son explorados, pero las' lésicnes no son
resecables y una gran proporcién de ellas que son resecablés recurren.

No hay duda de que cuando la educacién con respecto al cincer
esté mas difundida, la profesién meédica esté alerta, y cuando los
métodos radiolégicos diagndsticos se hallen disponibles en mayor
numero; se descubrird un nimero de casos a edades tempranas y por
consiguiente en estadios operables.

Paradogicamente pacientes con una historia clinica corta
presentan una mayor porporcién de lesiones inoperables que algunos
con una historia larga. Edward (15), reporté 31 pacientes con una
historia que no excedia més de los 3 meses de duracién en quienes 8
tenian lesiones operables mientras que otro grupo de 31 pacientes
tenian historias de 3 a 10 afios de los cuales 10 tenian lesiones
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resecables. El promedio de sobrevida de pacientes opera_dos se ha
encontrado que es mucho mayor en el grupo de pamer;fes con
historias largas. '

La edad del paciente parece que no tiene ningin significado de
importancia en el pronéstico; las mujeres tienen lesiones relatlvamemg
merios curables que los hombres (1). ‘

El grado de diferenciacién del carcinoma_ lleva en s
definitivamente implicacién en el pronéstico, el p‘rczmefho dg §obrev1d§
es el doble para pacientes con carcinomas mucho mis dlfgrencu}dos que
para aquellos con tumores indiferenciados. Parece que exlstf'z una
corfelacién entre el prondstico de las diferentes. formas macroscopicas
del tumor; para el carcinoma de disemimfclén_ superfmlgl estte!t‘es
altamente curable, en cambio la linitis pldstica tiene un p.rpnostxcq
marcadamente desfavorable. Los tumores polipoides u_gnep. u;x
porcentaje de dar metdstasis mucho menor que los tumores invasivos.

En una serie reportada por Urban y McNeer (1), los cinc? a.lﬁos
de sobrevida en pacientes gue tenian tumores Ipequeﬁqs, superflcmleg
con bordes bien circunseritos eran buenos. :

~Ackerman y Cols. estudiaron 180 pacientffs tratados pqr
resecciébn quirtirgica que fueron seguidos por mas de cmf:o afios; 230
sea 130/o0 sobrevivieron cinco o mds afios. El grupo més favorable. se
encontrd asociddo con tumores que poseian un - margen .b1gn
circunscrito, en el cual a menudo habia degeneracl:on de lgs celulais
neopldsicas en el margen del tumor. o

Es probable que estos cambios determinen hasta cieﬁo grado
el pronédstico en un paciente deterr_ninado. En el Japéin ;}qu resultat_iog
finales - del tratamiento del caricer gastrico, se han mfajo.rac.lo debido
principalmente al aumento en encontrar cénceres todavia limitados a 1a_1
mucosa y submucosa. :

La presencia o ausencia de met_ést_asis la c_ual se halla relacionada

con el aspecto macroscopico y microscépico del tumor es también
decisiva en relacién con el prondstico. Aproximadamente una mitad-
de pacientes sin met4stasis sobreviven cinco afios después de reseccion
quirurgica adecuada. ' '

La extension del tumor por fuera del estdmago conlleva el
mismo prondstico que como si existieran metdstasis. Después de
reseccion gdstrica extensa con esplene ctomia, Sery y Dvoracek (42),
encontraron que cuando los ganglios linfiticos en el 4rea lineal se
encontraban envueltos, ningin paciente se salvaba. De 10 pacientes
con este tipo de ganglios envueltos, solamente 2 vivieron 3 afios y
ninguno sobrevivié 5 afios. Si el tumor metastatico en los ganglios
linfiticos se extiende por fuera de la capsula de los mismos el
prondstico es mucho peor. -

A pesar de la importancia dada al diagnéstico temprano, los
¢inco afios de sobrevida no han mejorado, sigue siendo el mismo ya sea
que el paciente halla tenido sintomatologia por tres meses, seis meses,
0 atn periodos de tiempo mucho mas prolongados. :

Los tumores pequefios son mds fdcilmente curables y los
tumores difusos infiltrantes tienen un pronéstico muy pobre. Ecker y
Efskind (16), demostraron que lesiones menores de un centimetro y
distantes del esfinter pilérico tienen un prondstico més pobre que
aquellos que se encuentran situados a una distancia mayor,

No habrd una clara evolucién en el prondstico del cadncer

gdstrico, mas que cuando seamos capaces de diagnosticar los pequefios
canceres y los canceres de comienzo.
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-XI. RESULTADOS Y DISCUSION : | CUADRO No.2

: : ' 8 CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS
Se investigaron un total de 291 casos, siendo la distribucidn por :
sexo la siguiente: | PROCEDENCIA HOSPITALARIA

l.os casos estudiados, corresponden unicamente a especimenes
de piezas quirtirgicas, las cuales procedian de los siguientes Hospitales:

CUADRO No. 1 _

Procedencia Masculinos  Femeninos Total

CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS :
DISTRIBUCION POR SEXO Hosp. General San Juan de Dies 150 100 250
Hospital de Amatitlan 5 4 9
Hospital de Mazatenango 6 1 7
Sexo No. de Casos ofo Ho:l;it al del Quiché g 3 4 7
Masculino 175. -59.79 Hospital de Chiquimula 3 2 5
) Hospital de Antigua 2 1 3
Femenino 117 40.21 Hospital de San Benito Petén 1 2 3
' Hospital de Coban 2 - 2
: Hospital de Coatepeque - 1 1
Total 291 . 100.00 HosI;ital de Escuintla 1 1

Hospital de la Policia Nacional

(Guatemala) ' 1 1
Hospital de Solold ' 1 1
Hospital de Totonicapan - 1 1

Se ha observado que el céncer gdstrico, tiene una relacion de
2:1; en el sexo masculino con respecto del femenino (35, 39, 44). En Total 174 117 291
el presente estudio, la relacién fué de 1.5:1.
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CUADRO NO. 3

CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS
DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS

SEXO MASCULINO
Grupo Etario por Afios No. de Casos ofo
10-20 1 0.57
21-31 2 1.15
32-42 11 6.32
43-53 36 20.69
54-64 60 34,49
65-75 52 29.89
76-86 11 6.32
8797 1 1 0.57
Total 174 100.00

El grupo etario més afectado, fué el comprendido entre 105.54 a 64
afios, con 60 casos (34.490/0). Inbergy Cols. (2,5),. est'udlando un
grupo de 1963 pacientes, situaron la maxima frecuencia entre los
60-70 afios; los datos de esta investigacién, estdn de acuerdo con dichos
autores; ya que el grupo etario comprendido de 54 a 75 afios, fueron
los que tuvieron mayor niimero de pacientes. :

| El paciente de mayor edad, fué de 90 afios, y el de menor edad de 17
afios. .

Este paciente de 17 afios, consulté por disfagia, pérdida de peso, con
sintomatologia de acalasia; de 3 meses de evolucion.
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Fué ingresado para su estudio clinico, llegandose a la conclusién
de una neoplasia. Se intervino con Dx. Clinico de Cancer Gastrico. Al
explorarlo, se encontrd un tumor en la zona del Cardias.

El Dx Histolégico, fué de: Adenocarcinoma estadio C de la
clasificacién de Duke, con met4stasis ganglionar.

El carcinoma del estémago es raro observarlo en individuos por
debajo de los 35 afios (1). Pero esto no quiere decir que no se piense
en el, corho una posibilidad dentro del diagnéstico diferencial de
pacientes con historias sugestivas.

La frecuencia del cdncer de las vias digestivas en el adulto joven,

ha sido sefialada entre 0.2 y 5.00/0; dependiendo si los pacientes son
menores de 20, 30 6 40 afios (4).

CUADRO No. 4
CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASQS
.. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS

SEXO FEMENINO
Grupo Etario por Afios No. de Casos o/o

10-20 1 0.86
21-31 3. 2.56
3242 20 17.09
43-53 36 30.77
54-64 32 27.35
65-75 21 17.95
76-86 ' 4 342
87-97 .- -

Total 117 100.00
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Los grupos etarios mas afectados, estuvieron comprendidos entre las
edades de 43 a 64 afios. La paciente de mayor edad fué de 85 anos,
-y la de menor edad, de 19 afos. La mayor frecuencia, estuvo
comprendida en los grupos etarios comprendidos de 43 a 64 afos.

Hubieron dos casos, que por su cuadro ¢linico, son interesantes:
ler. Caso:

Paciente de 27 afios, consultd por hematemesis de24 horas de
evolucion, con’ 56 horas post-parto. Ingresada para observacion y
estudio.

Los examenes de laboratorio, y el cuadro clinico, indicaban un
_ proceso neoplasico. Fue intérvenida con Dx Clinico de Carcinoma
Gastrico; los hallazgos, fueron de un tumor ulcerado en el cuerpo

géstrico,' con extension al epiplén mayor. El Dx. Histologico fué de:

Adenocarcinoma pobremente diferenciado, son metdstasis a epiplon.

. 20. Caso:

, Pacienté de 26 afios, consultd por pérdida de peso (sin referir
tiempo de evolucién), y puerperio mediato (parto 20 dias antes de la
consulta). Fué ingresada con Dx. Clinico de Carcinoma Gastrico. Al
explorarla, presenté un tumor en el antro pilérico. El informe de
Patologia fué Adenocarcinoma ulcerado, pobremente diferenciado,
invasivo, estadio C de la clasificacién de Duke. Ganglios con
adenocarcinoma metastatico.

CUADRO No. 5

CARCINOMA GASTRICO- ESTUDIO DE 291 CASOS

INCIDENCIA POR ANO Y SEXO

ARO o’ o/o Q  ofo TOTAL o/o

1968 22 12.64 13 1111 35 12.03
1969 6 345 10 855 16 5.50
1970 19 10.92 3 256 22 7.56
1971 24 13.79 8 684 32 10.99
1972 11 6.32 11 940 22 = 17.56
1973 25 14.36 14 1197 39 13.40
1974 16 9.20 13 1111 29 9.97
1975 16 9.20 13 1111 29 9.97
1976 19 10.92 22 18.80 41 14.09
1977 16 9.20 10 855 26 8.93

TOTAL 174 100.00 117 100.00 291 100.00

El promedio de casos por afio, fué de 29.1. un promedio bastante alto,
no tomando en cuenta los casos que no se pudieron diagnosticar a

tiempo.
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- CUADRO , .
RONo. 6 Parece que no se producen sintomas hasta que se ha producido
ulceracién, obstruccion, necrosis, © inmovilidad a consecuencia del

CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS | tumor (35):

SINTOMAS Y SIGNOS EN AMBOS SEXOS
Estos sintomas y i'gnos fueron encontradps al momento de ser CUADRO No. 7
ospitalizados 1 i ' .
s los pacientes CARCINOMA GASTRICO:. FSTUDIO DE 291 CASOS
DIAGNOSTICO CLINICO EN AMBOS SEXOS

SINTOMAS No..de Casos o/o Este es el diagnéstico clinico, con el que fueron intervenidos
Dispepsias ' 173 T quirtrgicamente los pacientes. '
D._OIO‘I' Abdominal 137 4708 .
ﬁgﬁj;:e Peso 97 33.33 Dx. Clinico No. de Casos ofo
Sensacién de Masa Epigdstri o 19.59 )
Melena pigastrica 26 8.94 Céncer Gastrico 269 92.44
Hematemesis 11 3.78 . Ulcera Gastrica 4 1.38
Obstruccion Intestinal 7 241 Ulcera Péptica Sangrante 4 1.38
Lipotimias 6 2,06 Estenosis Pilérica 3 1.03
Enterorragia 2 0.69 Cércer de la Cabeza del Pancreas 2 0.69
Iotericia 1 0.34 Colecistitis Crénica Caleulosa 2 0.69
1 0.34 Ulcera Péptica Perforada 2 0.69
Diverticulo Roto 1 0.34
El nimero de casos, es m de 291 IE{nfer'mEdad Péplﬁca % (())gi '
. ' ayor de , por i ; ernia incisional 0.34
pacientes que presentaron dos o mas sintomas as};t:if;::lublemn varos Pélipo Gastrico i 0.34
- Dos pacientes consultaron por hernia umbilical oo Duofens 1 o
hernia incicional posterior a colecistectomia Heah, ¥ he por  TOTAL 291 100.00
El ti i ,
pacientes; fs:igzrhc};e?\:ﬁ:;;6;4 izril;sns(;mtomas Ijeferidos por los En- la. mayor parte de pacientes, cuando fueron intervenidos
10 afios (Dispepsia, 1 caso). El grupo mis emat;mesm, 1 caso); hasta quirdirgicamente, se habia hecho el diagnostico de Carcinoma Gastrico;
entre los 3 meses y los 6 meses, de ti 1 grande se encontro situado lo cual nos indica que cuando el paciente consulta al medico, el proceso
’ empo de evolucion. : neopldsico se encuentra bastante abansado, para pasar por alto el

‘ diagnéstico.
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CUADRO No. 8

) CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS
OCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR EN AMBOS SEXOS

Cuerpo Pared Anterior

@ Cuerpo Pared Posterior

Localizacién

No. de Casos o/o

Antro Pilérico -
Piloro 138 2200
Curvatura Menor 49 Teoe
Curvatura Mayor 20 ' ear
Fondo Gastrico 10 - 4%
Cardias 7 | odl
Cuerpo Pared Anterior 6 e
Cuerpo Pared Posterior 4 2
| . ‘ 1.37

TOTAL . 291 100.00

El carci :
fon Astri son: tro, pequefia curvatt ardi
do gas*trlco en orden descendente de f;"ecuencia (35) ture, cardias y

%

LOCALIZACION DE LAS METASTASIS

El carcinoma del estomago suele difundirse por invasion directa
a 6rganos vecinos y POr los linfaticos hasta los ganglios. Asi, pues

frecuentemente quedan incorporados a la masa tumoral; higado,

pancreas o colon transverso. Las metastasis linfaticas aparecen en fase

temprana, a juzgar por la amplitud de la participacion de garglios
linfaticos en la mayor parte de estomagos resecados. '

La difusién hematogena casi siempre origina crecimiento
metastatico en higado, pulmones y huesos. [Existe una forma de
metastasis peculiar, al ovario, (Tumor de Krukenberg) (35).

CUADROQO No. 9
CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS
LOCALIZACION DE METASTASIS -

SEXO MASCULINO
Organos Afectados No. de Casos o/o
Gahgli’os Perigastricos 69 ‘ 39.66
Ganglios Perigastricos e Higado 4 2.30
Intestino Delgado _ 1 0.58
Ganglios Perigastricos, Epipléon Mayor,
Colon Transverso 1 0.58

TOTAL 75 43.12

No presentaron metdstasis 64 pacientes (36.780/0)

acientes, que no presentaron metastasis, pero

Hubieron varios p
presentaron-invasién de los mdrgenes de reseccién quirurgica, estuvieron

distribuidos asi:

Lugar de Invasion No. de Casos ofo_
Ambos Margenes Quirtrgicos 8 4.60
Margen Quirargico Proximal 3 1.72
Margen Quirtrgico Distal 19 - 10.92

TOTAL 30 17.24
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De este grupo, Unicamente cinco pacientes (3.070/0)

presentaron margenes. de reseccién quirtrgica, sin evidencia de invasion

por el proceso neoplésico.

En 11 casos__(é.SZo/o) el carcinoma se encontraba muy |

generalizado, que no fué posible efectuar una reseccién quirurgica
. tomando unicmente biopsias de las partes afectadas, para establecer
el diagnéstico. . ' |

- En dos casos, se enconiraron otros procesos patologicos
asociados al proceso maligno: En uno, Hemangioma Cavernoso del
H1gado y en el otro, Vesicula con Inflamacién Crénica y Fibrosis.

CUADRO No. 10

CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291 CASOS
LOCALIZACION DE METASTASIS

SEXO FEMENINO

Orginos Afectados ' No. de Casos o/o
Ganglios Perigéstricos 45 38.46
Epiplén Mayor ‘ 5 4.27
Epiplén Mayor y Ganglios Perigastricos 1 0.86
Epiplén Mayor, Ganglios Perigdstricos -
y Colon Transverso 1 0.86
Higado ' -1 0.86
Higado y Ganglios Perigdstricos 1 0.86
Mesenterio o 1 0.86
Ovario Derecho 1 0.86
Pancreas y Gdnglios Mesentéricos 1 0.86
Pared Abdominal ' 1 0.86
Yeyuno . | 0.86 ..
TOTAL 58 4961

No presentaron metastasis 34 pacientes (29.060/6}.
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Las pacientes que  tuvieron invasién de los margenes de
reseccidon quirtrgica, tuvieron la siguiente distribucion: :

. Lugar de Invasién No. de Casos - o/o
Ambos Mérgenes Quirdrgicos 2 1.71
Margen Quirirgico Proximal ' 1 0.86

- Margen Quirtrgico Distal 21 17.95
TOTAL 24 20.52

De este grupo, Unicamente una paciente {0.860/0), presentd
mérgenes de reseccion quirurgica adecuados.

En 6 pacientes (5.130/0), unicamente se efectuaron biopsias
de los organos afectados, por lo avanzado del proceso neoplasico.

La patologia que se encontro en algunos casos, asociada al
proceso maligno, fué la siguiente: Higado con Cambio Graso ¥
Reaccién Inflamatoria (3 casos), Vesicula con Inflamacion Crénica
(2 casos), Gastritis Atréfica Crénica (1 caso), Pancreas Aberrante (1
caso), Ulcera Péptica Cronica (1 caso).

~ Como puede apreciarse, el cancer gastrico, se descubre en la
mayor parte de los casos en un estadio, en el que ha producido
metéstatis; o en el momento de reseccién quirirgica, el tumor ha
infiltrado las capas del estomago, ¥ los bordes de reseccidon
quirtirgica se encuentran invadidos.

En la serie estudiada, unicamente se encontrd un
adenocarcinoma in situ (0.340/0), del antro pilérico, en un paciente
masculino de 42 afios, que consulté por fatiga y melana de 2 meses
de evolucién. Es un numero bastante pequefio el que se descubre
en estadios iniciales; para poder esperar un buen resultado con el
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tratamiento.

GUADRO No. 11

CARCINOMA GASTRICO: ESTUDIO DE 291
CASOS DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
EN AMBOS SEX0S

‘Tipo Histolégico _ _ No. Casos ofo -

# Adenocarcinoma Pobremente Diferenciado 1140 48.13
© Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado 48 16.49
Adenocarcinoma. Indiferenciade Infiltrante 36 12.37
Carcinoma Mucinoso - . ‘ 27 9.28
Adenocarcinqma Bien Diferenciado ' 23 ©7.90
Adenocarcinoma Uleerado 9 3.09

- Carcinoma Uleerado Infiltrante Indiferenciado -6 2.06
Adenocarcinoma In Situ 1 0.34

- Adenocarcinoma Papilar 1 0.34

~ Total 291 100.00

En varios de los pacientes, al hacerles la reseccién
quirdrgica, se les resecaron los ganglios linfiticos regionales; estos
casos fueron disgnosticados de acuerdo a la clasificacién de Duke,
por estadios como sigue: '

Estadios de Ia Clasificacién de Duke No. de Casos
“AH 1
I_IBP.’ 28
“ev _ 114

iIDH 20
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CLASIFICACION DE DUKE

Entre las clasificaciones microscopicas del cancer gastrico,
una de las mds conocidas, es la de Broders (39), que divide los
canceres en cuatro grados, segiun la proporcion de células que
presentan desdiferenciacion.

Los tumores grado I son los mejor diferenciados, teniendo
el mejor prondstico; los tumores grado IV son los mas
indiferenciados y los de peor pronéstico.

Si bien la clasificacién de Broders es 1util, a menudo es
inexacta y puede ser peligrosa; ya que la experiencia, ha
demostrado que algunos tumores bien diferenciados crecen con
rapidez sorprendente y que las lesiones indiferenciadas pueden
crecer lentamente.

La clasificacion de Duke (1), creada originalmente para
carcinoma del colon; también se aplica al carcinoma gastrico, esta
clasificacién divide el carcinoma en ‘estadios de acuerdo al grado
de invasién, resultando mds practica.

Estadio A:  Invasién de mucosa y submucosa y a veces musculo.

Estadio B:: Invasion de la serosa.

Estadio C:: Invasion de la serosa, con envolvimiento de los
ganglios linfiticos regionales.

Estadio D: Invasion de la serosa y los ganglios linféticos
regionales, con metdstasis a distancia.
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X1I. CONCLUSIONES

La incidencia de carcinoma gastrico, en la serie estudiada,
de 291 casos, fué mayor en el sexo masculino con 174
casos (59.790/0); correspondiendo al sexo femenino 117
casos- (40.21o/0). La relacién fue de 1.5:1.

La mayor  frecuencia de cancer géistrico, en el sexo
masculino, se encontré en el grupo etario de 54 a 75
afios; y en el sexo femenino, en el grupo de 43 a 64
- afios; lo cual concuerda con datos de otros autores.

El carcinoma gastrico, es poco frecuente en personas por
debajo de los 35 afios, pero ello no implica que no se
. piense en su diagnostico, en pacientes que presenten
" -ginfomas o signos sugestivos de cancer géstrico. En la serie
estudiada, hubieron pacientes por debajo de esta edad,
dlstnbuldos asi:

17 afios (1 paciente sexo masculino}, 19 afos (1 paciente
sexo ‘femenino), 25 afos (1 paciente sexo masculino), 26
afios (1 paciente sexo femenino); 27 afios {1 paciente sexo
femenino), 30 afios (1 paciente sexo femenino), 31 afios,
(1 paciente sexo masculino), 32 afios (1 paciente. sexo
" femenino), 33 afios (1 paciente sexo femenino).

Haciendo un total de 9 pacientes por debajo de esta edad
(3.090/0).

La incidencia de Cancer Gastrico en Guatemala, parece ser
alta, en la muestra estudiada, hubo un promedio de 29.1
casos por afio, comprobados en forma. histolégica. Esto sin
contar el nimero de pacientes que fallece antes de que se
haga el diagnéstico, y otro numero grande que no acude
al Hospltal falleciendo en su casa.
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La mayor parte de pacientes, referian al momento de la
consulta, los siguientes sintomas: Dispepsia 173 {59.480/0),
Dolor | Abdominal 137 (47.080/0), Pérdida de Peso 97
(33.330/0), Anorexia 57 {19.590/0), Sensaciéon de Masa
- Epigdstrica 26 (8.940/0). Aunque algunos pacientes,
referian sintomas no relacionados, como: Hernia Incisional
posterior o Colecistectomfa (1 caso), Hernia Umbilical (2
casos), Hematemesis, en 56 horas post-parto (1 caso); por
este . motivo el cdncer gastrico es a veces desconcertante en
su forma . de presentacidon; pero con una buena anamnesis
y examen -fisico, se puede orientar adecuadamente el
diagnéstico.

Cuando se llegé a establecer el diagnéstico clinico, antes
de intervenir al paciente, este posiblemente era .obvio, se
establecié un diagnostico -clinico correcto en 269 pacientes
(92.440/0).

La localizacién del cancer, se encontré6 en su mayoria en:
Antro Pilérico 125 casos (42.960/0), Piloro 70 casos
{24.050/0), Curvatura Menor 49 casos (16.840/0). Lo cual
eoncuerda con otros estudios.

El pronéstico del cancer gastrico en nuestro medio, es
malo, prueba de ello es que en el- momento de la
exploracién  quirtrgica 133  pacientes  (45.700/0),
presentaban metéistasis a distintos érganos; 54 (18.560/0),
presentaron invasién de los mdrgenes de reseccidon
quirtirgica. En 98 (33.680/0) no hubieron metastasis, y
solamente 6 (2.060/0), tuvieron mérgenes de reseccidon
quirirgica adecuados. Si  ha ello sumamos el
comportamiento biolégico de la neoplasia, el pronéstico es
ann peor.

El prondstico del cancer gastrico, no mejorara, hasta que
no seamos capaces de descubrir los canceres en sus

estadios iniciales. En la serie estudiada, ﬁnicamen.te un
paciente (0.340/0), presentd un adenocarcinoma in situ, lo
cual es un promedio bastante bajo.
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