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1, INTRODUCCION

En los últimos años se ha intensificado la investigación en
lo que respecta a los distintos aspectos del cáncer; no esca-
pando por supuesto el carcinoma gástri co, el cual le correspon-
de indudablemente un índice de alta incidencia.

El presente estudio retrospectivo y
bibliográfico de Carci-noma Gástrico en pacientes adultos jóvenes menores de 35 años

fue realizado en el Hospital General San Juan de Dios, anali-
zando los datos de J5 casos, que fueron tratados en un período
de 10 años, comprendidos de J969 a 1978.

Se '~studiaron los diferentes aspectos clínicos y patológi-
cos, los métodos quirúrgicos

llevados a cabo, así como una re-
visión bibliográfica sobre los aspectos más importantes del cán-
cer gástrico y especificamente conocer su incidencia e n me-nores de 35 cmos.

De los diversos tumores benignos y malignos que Ocurren en
el estómago, el carcinoma es indiscutiblemente

el más impor-tante, correspondiéndole el 70% de todas las neoplasias.

En Guatemala, su incidencia es alta según
estadísticcis deDres. Argueta Molina, Frech y Frech, leiva Rodríguez, So to

Sron, Gil Greenidge y Turton.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Realizar un estudio retrospectivo de 10 años, cO m prendi-
dos sobre los! aspectos clini cos y patológicos del c a r cinoma
gástrico en pacientes adultos jóvenes menores de 35 años.

ESPECI FICOS:

1. Realizar una investigación bibliográfica sobre los aspectos
más importantes del carcinoma gástrico en adultos jóvenes
menores de 35 años.

2. Conocer la incidencia del carcinoma gástrico en pacientes
menores de 35 años.

3. Conocer la incidencia de pacientes con carcinoma gástri-
co en el Hospital General San Juan de Dios, siendode im-
portancia los pacientes menores de 35 años, to m ando 10
años de revisión.

4. Anal izar los resu\ tados y dar parámetros para un más tem-
prano diagnósti co.

.-

~
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MATERIAL Y METODOS

Para la realización de este traba'o s -
de sala de operaciones Y d I h. ! e conto con los libros

, e as ,stonas clín' d Iclentes, los cuales están h ' d
Icas e o s pa-

d ~ . arc Iva os en el de t
ta ISt/ca del Hospital G I S

par amento de Es-
enera an Juan de Dios.

Se revisó bibliografía nacional
'

ron obtenidas par la colaboración d YI
extr?n ',era las cuales fue-

versidad de San Carlos del INCAP el ~s BIbl,otecas de la Uni-

blioteca del Hospital Ge I S '
CAN, IGSS y la Bi-

nera an Juan de Dios.

El método empleado es el a '1"
tos obtenidos sobre el c'

na ;s': retrospectivo de los do-

"

arcmoma gastn co e .
lovenes menores de 35 -. n pacIentes adultos

. anos, VIstos en el Ha 't I S
D,os en el período com prend'd d 10

Spl a an Júan de
I o e años (1969- 1978).

:

- ¡---
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EL ESTOMAGO

EMBRIOLOGIA

La situación de las diferentes vísceras, sus conexiones vas
culares y nerviosas, su origen en las distintas capas blastodér-=
micas son diñciles de comprender sin un estudio embriológico.

Desarrollo del estómago: en el embrión de 4 cÍ 5 mm la prime-
ra manifestación del estómago es una dilatación fusiforme del
intestino anterior, que aparece en la 50. semana de vid a in-
trauterino. (48, 24)

Cuando el ensanchamiento desciende, forma el esófago al
alargarse. Ambos rodeados por mesodermo esplácnico. En las
siguientes ~manas el aspecto y posición del estómago se mo-
difica por la velocidad de crecimiento en su pared. (24, 11)

El estómago efectúa una rotación de 90° en el sentido de
las agujas del reloj, sobre su eje longitudinal, orientándose el
lado izquierdo hacia adelante y el derecho hacia atrás. Así
pues, el nervio vago izquierdo se distribuye en la pared ante-
rior yel derecho en la posterior. La porción posterior se desa-
rrolla más rápidamente que la anterior, por lo cual se forman
las curvaturas mayor y menor. (24)

Luego hay una rotación anteroposterior, lo cual d e s plaza
la porción pilórica a la derecha y hacia arriba, y la cardíaca a
la izquierda y algo hacia abajo. En estas c i rc unstancias, el
estómago adquiere su posición definitiva y su eje longitudinal
desciende de la izquierda a la derecha. Por último, la curva-
tura mayor se orienta hacia abajo, y la menor hacia arriba y a
la derecha. (48, 24)

1r
~
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5

, El estómago es la porción del t bo' ,
'esofago por arriba y al d d u digestivo que se une al

de 25 a 30 cm
Y su d "

uo eno por abajo.
Tiene una lon g itu d., lametro trans

'
,

vaturas es de 125 cm L verso maxlmo entre las cur
1 a 1.5 litros. (i1) . a capacidad

del estómago normal esd;

EI estómago ti ene 3 po
,.1'

, rClones' card' fopr onca o antro El cond t ,,', las o ndo, cuerpo y
esfinter Pilóri co

'
que e t

,uc o pdonco está situado a 2 C
m del, s a constituid .culares. El cardias a 2

d b ~ por fibras
musculares cir-cm. por e % del diafragma.

Caras del estóm
1

, ago: una anterosuperio
'

con e dlafragma
lób ulo "

r que esta en contacto, IzquIerda del h- d
Iverso. Y otra

posteroinfer' lor
Iga o y e colon trans-

r'-'
, , en contacto co d'

fmon IzquIerdo,
cápsula suprarrenal iz

'

n
'~ ragma, bazo,

soco Ion transv. (J 1,48) qUlerda, pancreas y me-

Hay dos curvaturas en el e t'
Y que va del cardias al pi1oro sL~mago: la menor de 12.5 cm.
d~ hasta la izquierda del hi

.
d

,:"a~or ~e 30-40 cm. del fon-
fi/ada por el ligamento gastr::cC:,? no ~7qulerdo, la cual está
medios de sostén que so I l' Ico. estómago sólo tiene 2
hepatoduodenal. '(48)

n os .gamentos
gastrodiafragmáticos y

]jISTOLOGIA (11,4)

.
I
I

I
I

La pared gástri ca está fo rmad
4a por capas o túnicas:

Mucosa1.

a)
b)
c)

Muscularis mUCOsae' fibr Ir'
, 'as muscu ares lisas

U~'C~ propia: tejido conjuntiva laxoEpItelIO: contiene 3 tipos de glándulas

"-
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1) I d I rdias' tienen células producto-Glándu as e ca ,

ras moco ,.
ínticas: células argen-Glándulas fundlcas o ox

tafi nes
I boran pepsi nógeno2.1) Cel. principales:

~~ ácido clorhídrico2 2) Cel. pari etal es: e a ron
co2' 3) Cel. cilíndricas: secretoras de. mo. .

1 ". hormona gastnnaGlándulas p. oncas.

2)

3)

11. Sub-mucosa

. l A uí se en c u e n-"d con', unhvo axo. q
" .

Se compone de tep o
~

I'nfáticos que Irriganños vasos sangulneos y ,tran los peque
I 'oso de Meissner.la mucosa y el p exo nerv,

111. Muscular

3 Pas de fibras musculares:Está compuesto por ca
circular y longitudinal.

oblicua,

IV. Seroso

La más externa, ti ene vasos Ii nfáti coso

IRRIGACION (48,11,4)

,
de l tronco celíaco. Tam-

. t ' áqu,ca' rama1) A coronana es om
"

d
. r"ga la curvatura me-

. ,
t ' izquler a¡ Ir

I
bién llamada gas nca . he ática izquierda nace de anor. En un 3 % ,la ?rter;~

cu~1 puede lesionarse en g a s-coronari a estomaqu, ca,
trectomías sub-totales.

2) con laI h 't' ca Se anastomosa'1" . rama de a epa' .
Gás-

A. p. onca.
" Irri a la curvatura menor.coronaria estomaqulca. g

tri ca derecha.

I.
3) 7

A. gastroepiploica
derecha: rama de la

gastroduodenal¡irriga la curvatura mayor.

4) A. gastroepiploica
izquierda: rama de la esplénica.

Irri-
ga la curvatura mayor y se anastomosa con la derecha.

5) la arteria esplénica emite 2 a ID vasos cortos que van alfondo.

El sistema venoso
desagua en la vena porta. las gastroepi-ploicas derecha e izquierda

desaguan la sangre de la curvaturama)Qr, penetrando a la porta por la mesen}érica
superior, y porla esplénica

respectivamente. la pilórica y la coronaria
desa-

guan por la curvatura
menor Y penetran directamente a la por-

ta. (48)

UNFATlCOS

los ganglios siguen en parte a las arterias

agrupándose de
un modo rel ativamente

constante: gangl ios coronarios,
gastro-duodenales, gastroesplénicos y ganglios del tronco
celía-

co. (4,48).
.

INERV ACf ON

Es inervado
exclusivamente por el sistema

nervioso vege-
totivo o autónomo,

la inervación
parasimpática por-ramas de-

rivadas del simpático y de los dos nervios Vagos.

1.

2,

El sistema nerviosO autónomo:
Plexo de Auerbach:

musculatura gástrico.
Plexo de Meissner:

submucosa" muscularis mUc')sae y mu-COsa.

: la simpática se origina del VI al X nervio

espinal, siendo
las raíces más importantes los nervios

esp/ácnicos, los celíacosdel nervio vago, las-ramas últimas dorsales y dos primeras
lum-

~
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bares, y por último las ramas del plexo córtico y abdominal.
(48)

FISIOlOGIA

Función secretori a:

El jugo gástrico tiene un peso específico de 1.002-1.007.
El punto más bajo de congelación es igual al del plasma o algo
mayor, El volumen normal/día es de 1 a 1.5 It" pero puede a~
mentar durante el estímulo de al imentos y con una acti vid a d
corriente. Químicamente se compone de mezcla compleja y va
riable de agua e iones inargánicos, HCl, ión bi carbonato-:-
Tiene varias enzimas y precursores de las mismas, el factor in-
trínseco o de Castle. Hay cationes como sodio, calcio y pota-
sio; este último en mayor concentración que en el plasma. (14,
41),

También contiene aniones como sulfatos, fosfatos y cloru-
ros. la mayor parte del agua del jugo gástri co se secreta por
las células parietales y por consiguiente la concentración del
ácido varía directamente con el volumen de la secreción. (41,
23)

Secreción enzimáti ca:

Hay dos tipos de enzimas en el jugo gástrico:
cas y no proteoliticas.

proteoliti-

la pepsina es formada por las células principalesba io la
forma del precursor denominado pepsinógena, que a su vez es
convertido en pepsina activa por el HCL. la pepsina hidroliza
las proteínas en proteosas y peptonas. El estímulo de la secre-
ción de pepsina es por los nervios parasimpáticos,

las na proteoliticas como la anhidrasa carbónico, que se

-.

-"'"

J
r,

9
enc~~ntra en las células

parietalesmaclon de HCl l ' es importante para la for. a ureasa y
lisozima SOn otras. (29, 23)

Secreción de moca:

Por las células
cilíndricas di'

,
mucoides del cuerpo

Y I 1: epitelio superficial, células
(23 ) por as gandul as del piloro

Y C d 'or las.

Secreción de ácida:

, la función gástrica secretor d -, .,niciar 'a transform "

a e aCldo tiene por o b ¡e to. aClon autocatal íti ca di' -SinO, proporcionar un PH - t ' l
e pepslnogeno en Pepop lmo para a t' .

dad .esta enzima y esterilizar el . -
ac IVI digestiva de

trucción de bacterias y .~tmo gastrico mediante la des-
23)

, pos. emente, de otros
organismos. (J5,

El ácido se secreta par las células'
y se sintetiza en los

can , - 1 , panetales u oxínticas
-, a .cu os Intracel I 'SOo son permeables 01 ag ua h' d -

u ares, ya que es to s
, I rogeno y cloro. (J 5)

f.ases de la secreción
gástrica:

1) Fase interdig t' .es IVa. que es una fase
intermitente.

Fase digestiva: ésta COmpren de 3 rrases:

Cefálica.: psíquica, nerviosa o
cretorio se debe a imp I f vagal. El estimulo

se-
cedentes de los recep::r::sd: ~ren~e.s-al centro vagal pro-
la estimul ación vagal produc ,,~SIOr:- gusto y off ato,
gastrina. (23) e I raclon de f a hormona

2)

Gástrica: hormonal Es I "t . . par a acclon de f
hnna, que actúa como .

t d'
a ormona gos-

:
In erme lario de la fase gástrico de
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la secreción, y de este modo queda de manifiesto el papel fi-
siológico del antro gástrico. La resp uesta secretorio del estó-
mago a la ingestión de alimentos iniciada ya en fase cefálica,
que actúa por medición vagal y continuada en forma de quimo
gástrico distiende el antro y produce la liberación de gastrina
y la estimulación de un jugo ácido. (23,29)

Fase intestinal: la secreción de jugo gástrico se produce a
consecuencia del estímulo originado en el intestino delgado. Se
piensa que esta etapa depende de la liberación por la mucosa
intestinal de 1 ó más hormonas que la sangre llevaría hasta es-
tómago. (23)

La inhibición de la secreción gástrico es influenciada por
la presencia de alimento en el intestino delgado, el cual ini-
cia un reflejo enterogástrico que se transmite por el plexo mi-
entérico, los nervios simpáticos y los vagos, inhibiendo la
secreción. El intestino también tiene la capacidad de liberar
una substancia humoral (enterogastrona) la cual inhibe las fun-
ciones secretoras y motoras del estómago. (23,41)

Acción de diversas su/:-stancias en la secreción gástrico:

La histamina actúa directamente sobre las células de I a s
glándulas gástricas, aumentando la secreción. El alcohol inhi-
be la secreción de HCL y aumenta la producción de moco. Los
medi comentos col inérgi cos son agentes vagomi méti coso Los an-
ticolinérgicos bloquean la acción del mediador parasimpático-
mimético, ACTH y esteroides aumentan el HCL y pepsina.
(23)

Funciones motoras del estómago:

Recepción y almacenamiento de substancias, mod i fi c a -
ción de dichas substancias y expulsión del quimo. (4,23)

t

-.

~.

I,
,

Actividad motora:
11

Tono: es la modificación más lenta de la mov ',l',dad gástri ca.
Peristaltismo: contracciones pe ,

t'lt' drección hacia el piloro. rrs a 'cas escendentes en di-

Evacuación gástrico: el estóma go bt d "
, o ra como una bomba -men an o perrod/camente su presión intralum' I '

a ~a la del duodeno
variando de e t ma, muy superror

intestino, (4)' s a manera su contenido
en el

,
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"CARCINOMA GASTRICO"

FRECUENCIA

~" reCe ser más frecuente en los POl-El carcinoma,gas
F
t~lf' ':.0 e Islandia, (2,3,34,44)ses de Chile, Japon, m an I

,
' od ha'bitos al imentatonos,h n menclon oEntre las causas se a

'" d I suelo Y mu c hos otros' t ' com po sl clon ediferencias gene Icas,
factores. (2,3)

. C t R'ca sobre" en Islandia y os a I ,Se ha llamado la atenclon

h d s que se creen tienenla ingestión de pescado y tortas a urna a
sustancias cancerígenas. (2,3,34)

,
ástrico a cualquier edad yPuede aparecer el

carcmo;;;: g
b t nte se encuentra r a r aen cualquiera de los 2 sexosd

35 :~~ (], ]2,20,32,49)vez en las personas menores e

I 'ón entre los trabajadoresStock y Davis encontraron
~e ~~~ con el carcinoma gástri-de minas de zinc y cobre, en re aCI

co. (2,3, ]2,42) .

,
en el sexo masculino en laEl cáncer gástrico

predo~m~
] según estudios en losroporción aproximadamente e a ,

33 34)~stados Unidos de Norteamérica. (4,9, ,

1.5 a ], según estudiosEn Guatemala, la proporción es de
de ]978. (]2)

I--,

;

~

PATOGENIA 13

Se ha definido
el cáncer COmo

una enfermedad de la cé-
lula que se transmite a los descendientes de dicha célula. El
tumor gástrico consiste en un tumor

subordinado que solamente
aparece en un huésped

condicionado. (4)
Hace años

McFarland y Meade reunieron una serie simul-
tánea de carcinoma gástrico en los gemelos monocigóticos de
70 años,

demostrando que es maYOr en los
dicigóticos. (3,4)Se han efectuado numerosas investigaciones de los grupos

sanguíneos ASO en pacientes con carcinoma gástrico. El acuer-
do general

indica que los
pacientes del grupo

sanguíneo A
presentaron con mayor frecuencia cáncer gástrico. Cada varie-
dad de substancia cancerígena puede producir una destrucción
de los sistemas enzimáticos reguladores del crecimiento no r-
mal. (25)

No hay todavía pruebas de que el cáncer
gástrico Pueda

atribuirse al alcohol, tabaco, aunque se han
presentado al g u-

nas estadísticas. (2,40) las lesiones
pre-cancerosas SOn pre-

Cursores virtual es, pero no
obligados del cáncer. So I a m e n te

SOnpre-cancerosas en el sentido
de ci erta probabi/ idad e s t a-

dística de progresión al cáncer. Entre estas lesiones están la
gastritis crónica, aclorhidria, atrofia gástrica, adenomas y la
anemia perniciosa. (4, 34)

ANATOMIA PATOlOGICA-
Desde el punto de visto

clínico no existe todavía una cla-
Sif¡ccción precisa de los

carcinomas gástricos, basada en ca-
racteres histológicos y

microscópicos. (4,38,34)
Clasificación antigua: se describieron los tipos siQUi"n~o..
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1)
2)
3)
4)
5)

o I ecto de cOliflor.Adenocarcinoma slmp e: asp
T01 . originado de un po lpo.C'prcinoma pap,

o

aro
I t o

oso' células mucíparas.°noma coloIde o ge o In .Carcl
di. cél ulas atípicas.Carcinoma me
o
u ar..

o la úlcera benigna.C:arcinoma esclrroso. s.mu

d Bo nn (4,36)Tipos morfológicos e rrma

1 al rededor1 °d atrofia de a mucosa1) Carcinoma po ipol e:
del tumor.

I borde liso nodular y con2) Carcinoma ulce:~do:
1

e ; (penetra~te), rodeada porerosiones. Leslon u cer a
reborde elevado.

o fil t. un lado de la úlcera3) Carcinoma ulcerado In '.tran e;
d 1I t I do Infiltran o a.se funde en e .0 ro a

dOf . infiltración de todo el4) Carcinoma infrltrante I uso.
estómago.

Localización de la neoplasia:

o d d t dos los carcinomas gástri-Aproximadamente la m:ta
01,e" o

a en el antro. (14) A mecos se presentan en la region, pl or

l
~ca

s Y Producen frecuente=-I s tumores mas ma Igno ,
o

°d

nudo estos son o

I lasia haya adqurn o unmente metástasis antes de que a neop
tamaño notable. (8)

,
t " todavíad I d" s tienen un pronos IcoLas neoplasias e car la

h sos la invasión de' d icción y en muc os capeor despues e a res e
,

,
d"fi Ita o imposibilita la gas-la porción inferior del esofago I .cu

trectomía. (4)

P o,
de l carcinoma gástrico: (4,21)ropagac Ion

Carnett indicó la existencia de 5 mecanismos:

fil
.,

la P ro p a gación1) Propagación directa a in 1 traclon:

-.J
:.
"

--
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por contigUidad ocasiona el aumento de t a m a ñ o de-
muchos cánceres gástri cos y su penetración

en lós ór-ganos contiguos.

2) Embolia linfática: los primeros ganglios I in fáti cos
invadidos por el cáncer gástrico se encuentran

cercadel piloro a lo largo de la curvatura menor, en el epi-
plón gastrohepático ya lo largo de la aorta

tarácica.
3) Penetración linfática: la lesión de los órganos di s-

tantes del carcinoma
gástrico primario,se produce preferentemente por la penetración

linfática. -
4) Embolia hematógena: rara vez se observan

métástasishematógenas en los casos de carcinoma
gástrica antesde la fase final de la enfermedad,

cuando las metás-tasis son múltiples y
diseminadas. A menudo se inva-den los pulmones.

También presentan
metástasis ahuesos, riñones, cerebro y meninges,

bazo y piel.
5) Trasplante: raras veces origina

metástasis aisladas ya distancia dentro del abdomen.

Las metástasis al hígado pueden
producirse de 3 maneras:par penetración linfática, por la vena porta y por embolia he-

rnatógena. Las metástasis del estómago
vienen frecuentementede una lesión primaria en páncreas. (30)

.s.!asificación de Duke:

Estadio A:

-.
Estadio B:

Estadio C:

~--

Invasiónde mucasay
sub-mucosa y a veces mús-culo.

Invasión de la serosa.

Invasión de la serosa, con
envolvimiento d e los
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ganglios linfáticos regionales.

,
Estadio D: Invasión de la serosa y los gongJios Iinfáti cos re-

gionales, con metástasis a distancia.

DIAGNOSTICO

El problema principal de la curación del cáncer se centra
en el diagnóstico precoz. Por desgracia, son ya incurables un
número muy grande de carcinomas al aparecer los primeros sín-
tomas.

Muchas veces sólo es posi ble un di agnósti co ver d a dera-
mente precoz por tres procedimientos: lo., descubrimiento for-
tuito de la lesión por el examen médico periódico; 20., descu-
brimiento en el momento de comprobar el diagnósti co de u n a
lesión benigna que existía anteriormente como una úlcera gás-
tri ca o duodenal; y 30., descubrimiento del cáncer en el mo-
mento de la intervención quirúrgica a causa de otra enferme-
dad. (4,8,9)

Sintomatología:

Por lo general, los síntomas aporecidos a consecuenci a de
la neoplasia nunca se presentaron anteriormente y son de du.
ración relativamente breve. (4)

1.- Molestia epigástrica: sensación vaga de molestia en I

el epigastrio. A menudo se describe el dolor epigás.
tri co como sensación de plenitud, ardor o retorti jón

Imuy ligero. (4,8)

2.- Trastornosdel apetito y náuseas ligeras:
náuseas.

I
anorexia y

,
.,..'
.

17
3.- Sín~mas de obstrucción pilórica recoz.

al slndrome la regurgitación -P, . se agregan

cantidades de alimentos.
o vomltos d e pequeñas'

4.- Síndrome ulceroso.
l'midad inferior del 'e:r

cua qUler lesión de la extre-

funcionales del tono ;~:f; ca~~~ntede alteraciones
pMoroduodenal puede d ~h ,dad en la región

¡ante al de la ¿'cera. (~;~~)'rse el síndrome seme-

5.- Hematemesiso melena: la ul ,-
relativamente pequen-a

ceraclon de una lesión
- en una zona s'l '

tomago Puede o . I enclosa del es-caslonar una hemorragia
que se presenten otros síntoma

s I I
grave antes

L ' b' l ' d
oca es o ge ne Ia pos, I , ad de una le " 1 '

ra es,
slon ma Igna v'

'd'
:;)r

la persistencia de sangre oculta en '~a~\~cnes.'ca(~~

6.- Pérdidade pe .
h - d '

so. a veces antes de otra
mahifestació nay per Ida de peso.

7.- Anemia: polidez y astenia.

Síntomas producidos I -sin ella, a causa de Ir:/ as_met~stasis: ascitis COn ictericia, o

pát' metastaslS en los ganglios del h'l' h
'eo o por una gran hepatomegalia, (14) I 10 e-

Abdomen ag udo' I '
.

- , . a pnmera manifestac' - ,~,gastrrco puede consistir en la ~ ,~on c In,ca del c án cer
cerado. (4,22) per oraclon de un carcinoma

ul-

"NO EXISTE UN COMIENZO
CARACTERISTICO DELCARCINOMA GASTRICO". (4)
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Explotación fisi ca:

1)
,

de Un tumor palpable varíaI bl. la presencl a
t

Masa pa pa e.
l . en el es tóma go, con su 0-1

,
"de mISmo ,

1

con la loca Izaclon
"1 del Paciente y con eel hábito conshtuclonamaño, con
,

I (8)d lo Pored abdomma .espesor e

,
'. 1 descubrimiento de una lesión me-Signos de metastasls. e

I I C ión física ti e ne un'
,

fi da en a exp oratastaslca con Irma
I d' gnóstico diferencial y paravalor incalculable para e la

t a la inoperabili-de cisión po r lo que respec atomar una
dad del caso. (4)

2)

3)

h región supraclavicular izquier-a) Ganglio de Virc ow:
da.

I ' d r1
,

Tres' hiperp aSla u a. .Gang lOS aXI a.

'1 sos muy avanzados,Nódulo en el ombligo: so o en ca.,
Ipada en-d Douglas' tumoraclon pa

I
Fondo de saco, e

'.
sición seme ¡ante en acima de la prostata o e

l
n un,a pod

I tumor. Si gno de
. Mucosa norma enc, ma emUler.

Blumer.(4) , .
o'n de una I e si Ón" 'n l. la compos'cle) Exploraclon vagl a.

I 'es indi cativa de tu-l' hosa en e ovano
,

ma .gna sospecb
El tumor primitivo del e stomagomor de Kruken erg.

I forma escirrosa. (4,34)r lo general pertenece a a . .f) ~gado: hepatomegalia, ascitis, icterrcla.

bl ge neralmente por obstrucción piló-Peristaltismo visi e:
rica.

b)
c)
d)

4) pe ríodo avanzado de la enfermedad.Polidez y caquexi a:

Examen radiológico:

I .. b'etiva más valiosaContinúa siendo la exp or~clo.n O
IV ría el carácterel diagnóstico del carcinoma gastrrco. a

para
de la

--

~

I-

]9
imagen producida por el carcinoma

gástrico según la natura-leza morfológica de la neoplasia y su posición en el estómago.

las formas más comunes
consisten en el nicho o cráterseudoulcerosos, el defecto de repleción

intraluminal, la lesiónfibrótica estenosante, las imágenes producidas por e ste no si spilórica o defectos por su carcinoma
situado cerca del cardiasy la fibrosis difusa del estómago. (31)

Gastroscopía: (4,50)

A menudo es de gran utilidad el examen
endoscópico delestómago para el

descubrimiento de una neoplasia g ás t ri c a,para el diagnóstico
diferencial del cáncer y de las I e s ion e s

que lo imitan, así como para la
diferenciación entre una lesiónintragástrica y otra extragástrica

como causa de una imagenradio lógica. Con respecto a la gastroscopía se enuncia lo si-
guiente:

]) Puede esperarse una exactitud grande del diagnóstico
cuando es posible seguir el curso de las ondas peris-
tálticas hasta fa región del pnoro.

2) Es menor la precisión del diagnóstico
cuando no seobserve el pnoro,

3) Por lo general se establece un diagnóstico co r re c to
cuando se observan úl ceras del cintro; no obstante, só
lo puede observarse por gastroscopía

aproximadamenteel 50% de dichas úlceras.

4) Si la lesión es benigna, la zona muestra
generalmen-te rela;ación durante el examen

gastroscópi co cuandolos exámenes radiológicos muestran una estenosis di-fusa del antro.
I
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5) hosos de lesión maligno del a~En los pacientes sosp;.c
l' . co no ofrece bastante se-tro por el eXamen ra I

d
o 09.'

.c:, Para la exclusión deguridad el examen en OSCOpl
la misma.

Citología exfoliativa:

.."' d ',ag nósti ca en el carclnO-
. . t d Ita PreCISlon

do

Proced, mlen o e a . I diológi co c u a n's precIso que e ra
~ .ma gástrico, ya ~ue.es ma

lesión gástrica. Estad I stlcashay duda de malIgnidad en
.un~

- positiva en el 81 % de pa-extranjeras han report~do. crto og
l
,.a
gnas comprobadas. Fa I sosI . nes g astro cas ma Icientes con esro

o (12 26)t. S e ntre el 2 al 20 ¡b. ,nega rvo

Análisis gástrico:

, .
nto de rutina en pacientes estu-Constituyeunprocedrmle,.

El 75% de pacientesh de cáncer gastro co.

I

diados por sospec a
.,

on este carcinoma, aunque acon aclorhidria tienen relac
¡'.on ': ' Iti ple se acompañan de

..
Y la po IpoSIS muanemia perniCiosa

ella.

h seriadosI t el guayaoa en' ecesEl hemograma comp e o y
(4)

,
nes com plementarios importantes.son exame

Di agnósti co di ferenci al: (27)

Ulcera péptica.

'1'Tumores benignos: leiomiomas, po IpoS.
Linitis plásica,

' f' esícul a yeso ago.Ca de pancreas: v
. fi1' . puede dar obstrucción.-Gastroduodenihs eoslno I Ica. .

1)
2)
3)
4)
5)

J-r...¡

TRATAMIENTO (4,33)
21

El úni co tratamiento Curativo del cáncer gástrico es fa re-sección quirúrgica del turror y sus
metástasis. Resultados po-

sitivos dependerán del grado de la tumoración
yel tiempo conel que se haya

diagnosticado. Paciente debe estar en condi-ciones aptas pora recibir
cirugía y sin evidencia directa o in-directa de metástasis, las cuales ya fueron

expuestas anterior-
mente.

El tratamiento
quirúrgico puede clasificarse así:

1) Gastrectomía radical distal subtotal: para I e s i o nesde Ia parte inferior del estómago.

2) Gastrectomía radical proximal subtotal: lesiones dela parte superior del estómago.
Incisión toracoabdo-mina/.

3) Gastrectomía total:

a) Con esofagoyeyunostomía, por a n a s torrosis conuna asa yeyunal, y una
enteroenterostomía.Con esofagoduodenostomía.

b)

4) Operaciones paliativas:
gastroyeyunostomías,

gastro~tomías.

la mortalidad
operatoria se ha reducido

bastante, ya quela cirugía ha sido
incrementada en los últimos

años, a tal gra-
do de que se tienen

estadísticas de 10 % de
mortalidad Opera-

toria.

~

Son muy pocos los pacientes
que se han benefi ci ado COn laradioterapia y con la aplicación de drogas

antineoplásicas,obteniendo mejores resultados en pacientes que se les somete
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a t "e mpo Y en la que no hay evidencia de me-a cirugía
tástasis.

PRONOSTICO

, ,
de la'd I resenci a de metastasls yDependera ea, p

'1 d' a nósti co precozción quirúrgica practrcada, mas e 'g
reali ceo

interven-
que s e

--

J.....
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CARCINOMA GASTRICO EN MENORES DE 35 AÑOS

El cáncer del estómago es raro observarlo en individLOs por
debajo de los 35 años, pero esto no quiere decir que no se pien
se en él, como una posibilidad

dentro del diagnóstico
diferen::cial de pacientes con historias

sugestivas.

Tochi Kubo (46) reporta en Nueva
Zelandia 43 casos concáncer gástri co en menores de 35 años de edad, de una s e r i e

de 1,638, y aún más,
EE.UU" Corea y Nueva Zelandia, de2,551 casos que él estudió.

La frecuencia de la neoplasia que nos ocupa en esta área
digestiva en el adulto joven ha sido señalada entre 0.2 y 5 por
ciento. (27)

En la niñez constituye no más de 5% de todas las Neopla-
sias pediátricas. (37,49)

El diagnóstico del cáncer gástrico en menores de 35 años
se ha incrementado

debido al aumento de la Endoscopía,
teniendo un porcentaje alto de positividad.

-

,



Sexo No.

Femenino 9

Masculino 6
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CUADRO No. 3

Sintamos
No. %

Dispepsias
9 60.00

Dolor Abdominal
7 46.66

Pérdida de Peso
5 33.33

Anorexia 3 20.00
Sensación Masa Ep.

2 13.33

CUADRO No. 2
CUADRO No. 4

EDAD
lOCALlZACION ANATOMICA

No. % local ización
No. %

Intervalo

O 00.00 Antro Pilóf.!co
6 40.00

0-10

Piloro
3 20.00

11- 20 2 13.33
Cuerpo Gástrico 2 13.3321 - 30 8 53.33
Cardias

2 13.3331 - 35 5 33.33 Curvatura Mayor
6.66

Curvatura Menor
6.66:;

'1

-.
24

%

CUADRO No. 1

SEXO

60.00

40.00

1 ' ~
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CUADRO No. 5

MET AST ASI S

Lugar Afectado No.

Ganglios Peri gástri cos

Epi plón Mayor

Hígado

Sin Metástasis

5

3

2

5

CUADRO No. 6

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Tipo Histológico

pobremente diferenciado

ulcerado

bien di ferenci ado

Adeno CA

Adeno CA

Adeno CA

Carcinoma mucinoso

No.

8

3

2

2

%

33.33

20.00

13.33

33.33

%

53.33

20.00

13.33

13.33

r--
:

~.

I

I
I
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ANALlSIS DE RESULTADOS

Se investigaron un total de 15 casos, siendo el sexo feme-
nino el predominante con un 60% de los casos,

aunque en
estadísticas completas tomando todos los grupos

etáreos¡ los
masculinos tienen una relación de 2 a ] con respecto al feme-nino. (Cuadro No. 1)

La edad predominante fue entre los 20 -35 años, teniendoúnicamente 2 casos entre 11 y 20 años (Cuadro No. 2).

Nues-
tro paciente de menor edad fue de 17 años que consultó pordis-
fagia, pérdida de peso y con

sintomatologia de obstrucción par-cial del tubo
gastrointestinal alto, de 3 m evolución,

fue es-tudiada y se
'e intervino con diagnóstico de Carcinoma

Gás-
tri co, encontrando un tumor en la zona del fondo g á s t rico y
cardias. El diagnóstico

histológico fue de Adeno
carcinomagástrico, estadio C de la

clasificación de Duke.
La sintomatologia fue encontrada en el examen fis ico deingreso, teniendo un paciente 2 o más sintomas

asociados. La
primera etapa del tumor no causa sintomas y cuando estos apa-
recen es porque dicho tumor estó ya avanzado.

El sintoma queprevaleció fue dispepsia
manifestado por pirosis, fl atulencia,etc., con 60%. El dolor
abdominal, referido en la mayoria decasos a epigastrio con un 46 %. Otros sintomas que se presen-

taron pero con menor frecuencia son sensación

masa abdominal,dolor retro esternal,
náuseas y vómitos. Ver Cuadro No. 3.

Se ha dicho que más del 50% de casos de Carcinoma gás-
trico se encuentran en región del antro pilórico¡

este estudiocoincide con estadisti cas del extranjero al encontrar en e s t a
región la mayoría de neoplasias.

Ver Cuadro No. 4.

En la mayoria de pacientes,
cuando fueron

intervenidosqUirúrgicamente, se habia hecho el diagnóstico d e Carcinoma

"'-
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..
ue al consul tar el p a c i e n te elGástrico, lo cuol nos .nd,ca

ira avanzado, para pasar por altoproce!O neoplásico se encuen
el di agnósti co.

f ganglios perigástricos,Las metástasis más frec.uente ~e a
tástasis. Ver Cuadro S.teniendo únicamente S pacIentes sIn me

.. I A den ocarcmoma1
, .

'frecuentE' .ue e
6

El tipo histo oglco mas
S"¿¡ Ver Cuadro i'b. .pobremente diferenciado con un

"
o.

--

J....
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CONCLUSIONES

1. La incidencia de Carcinoma Gástrico es mayor en el se-xo mascul ino,
relación de 2 a 1.

2. El Carcinoma
Gástrico es poco

frecuente enmenores de 3S aoos. personas

3. La edad predominante es entre 20 y 3S años.

4. El sexo femenino prevaleció sobre el masculino, aunquegeneralmente lo es el masculino.

S. La primera etapa del tumor es asintomáti ca.

6. Las Dispepsias son los síntomas
más frecuentes.

7. El Carcinomo
Gástrico generalmente se localiza enantro pilórico. el

8. El 98% de pacientes
son intervenidos con diagnósticoclínico correcto, ya que al consultor el problema

neo-plásico es avanzado.

9. El pronóstico del Carcinoma depende de las
metástasis.lO. La Endoscopía ha incrementado la'positividad para eldiagnóstico de Carcinoma

Gástrico.
n. El pronóstico será mejor, mientras el carcinoma

sea tra-tado en fase inicial.
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RECOMENDACIO NES

1.
.

nuestro medio.
I del Gastroscop'O enIncrementar e USO

me ¡orar el pro-
Efectuar diagnósticos más precoces, para

nóstico del Carcinoma.

d
.

nal a nuestros pacientes par aD me',or plan e ucaclo
l míni-

ar un
I I médico anua mente comoincrementar la consu ta a

mo.

I Carcinoma Gástrico como una posibi-Tener en cuenta a. ,.
d'ferencialde pacientes conlidad dentro del diagnostico I

Historias sugestivas.

2.

3.

4.

I
- 'Oo.

...

I

9)

1

lO)

.......
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