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INTRODUCCION

El estudio de cualquier noxa que afecte el normal desen-
volvimiento del ser humano en su actividad regular tiene una -
gran importancia; más si dicho estudio está regido por el Méto-
do Científico adquiere mucho mayor relieve.

Ultimamente se ha evolucionado mucho en lo que se refie
re a los Métodos Diagnósticos y Terapé uticos del área Médico:
Quirúrgica, y el conocimiento sistemático de los mismos ha da-
do en última instancia la solución más precisa y adecuada.

En las medidas terapéuticas, son de mucha importancia -
las circunscritas al campo quirúrgico, ya que, el dominio de la
Anatomía y Fisiología Patológica son básicas para el diagnóstico
y por lo consiguiente para el éxito de la terapéutica empleada.

Dentro de los problemas quirúrgicos que me ha sido posible
detectar, están los relacionados con la resolución del Cancer -
Gástrico. El conocimiento de sus características específicas me
ha motivado a realizar el presente estudio y así poder definir -
cuales son los problemas más frecuentes en el diagnóstico y trata
miento de esa entidad patológica en el Hospital Nacional de ~
Amatitlán, cual es su frecuencia por edad, sexo, grupo etáreo,
complicaciones, técnicas operatorias usadas, etc..

Es un estudio retrospectivo de los archivos del Hospital No
cional de Amatitlán, para así establecer un precedente e intro-:
ducir mejoras en su manejo. Para el estudiante de Medicina y -
para el Médico Graduado sea una ayuda sencilla al respecto del
manejo de dicho problema quirúrgico.
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11.- ANTECEDENTES

a)
,

Estudio de frecuencia de cancer gástrico en Guatemala,
en un perrada de 22 años (1930-1952).

Migue I Fresch y Fresch - 1959

Fueron detectados 283 casos

Nota: Posib lemente se encontraron tan pocos casos debi do -
a la fa Ita de medios diagnósticos adecuados.

b) Estudio clrnico, patológico y radio lógico del cancer gás-
trico en Guatemala.

Varios autores - 1959

En 100 casos comprobados histopato logicomente, se re--
portó' Mayor incidencia en el grupo etáreo entre 61-70
años: 29% casos

Según sexo: Masculino - 82% casos
Femenino - 18% casos

Según raza' ladina
Indrgena

-98% casos- 2% casos

localización: Prepi lórico - 71 % casos
Cuerpo -26% casos
Fondo - 3% casos

.

I

I

I

I
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c) Fluorecencia inducida por la Dimeti Iclortetraciclina en
el Dx. diferencial de lesiones benignas y malignas gás-
tricas g

Carlos Amayo Cárcamo ~ 1963

De 22 casos examinados (experimentales), en los cuales
la historia clrnica, laboratorios y sintomotologra gástri-
co, la benignidad era dudosa, arroió los siguientes resul
~~:

-

Sexo: 13 casos sexo masculino - 59%
9 casos sexo femenino - 40%

Edad' Osciló entre 34 y 73 años, incluyendo
ambos sexos.

Técnicas de la fluorecencia inducido por la Dimetilclor-
tetraciclino:

A los pacientes se les administra una dosis de 150 Mg. de
Dimetilclortetraciclina p.o. cada 6 horas por 5 dras, dan
do asr un total de 3 gramos.

Se espera que transcurran 30 horas después de laadminis-
tracián de la última dosis. Se aspiran los contenidos gás-
tricos de la dieta nocturna, el estámago es lavado vigoro
samente con una solución salina estéril Fisiológica.

EI-:

lavado se realiza en 4 diferentes posiciones: Supino, Ven
tral, Lateral Derecha y Lateral Izquierda. En cada posi':-
ción se utilizan 200 c.c. de solución, obteniendose asr-
material para su estudio.

Al material obtenido se le determina P.H.; si este es me--
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nor de 7, se le agrega solución de bicarbonato de sodio -
al 5% hasta elevarlo a un P. H. de 7. Luego es centrifu
gado a 3200 revoluciones por minuto, a continuación se--
desecha el sobrenadantE; y el sedimenta se unta en papél -

. filtro corriente. Dicha muestra se seca al aire libre y se
examina a la luz de una lámpara ultravioleta, con una -
emisión de 3200 a 3266 unidades Amstrong.

La visualización de una fluorecencia amarillo intenso has
ta muy leve, es tomada como positiva y la ausencia de di
cho color como negativa.

d) Diagnóstico del Cancer Gástrico Temprano.

Rodriga del Carmen - 1977

En esta obra, el autor nos hace ver la posibilidad y ven-
tajas de hacer exámenes perfódicos para la detección del
cancer gástrico en una etapa temprana y asf disminuir la
mortalidad y aumentar la expectativa de vida.

e) Segunda Vista como Método Diagnóstico y Terapéutico -
de I Can cer Gástri co :

Renato Herbert Ore llana - 1980

Owen Wangestee en 1,949 propuso la utilización de un
método diagnóstico y terapéutico para la resolución del
cancer gástrico, que consiste en reintervención 6 meses
después de la primera operación.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se ha -
venido utilizando este método desde 1969, con ia dife --

J
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rencia de que la reintervención se fectua 10 años después.

EI autor concluye que este método es efi caz, ya que en 7
casos que se uti lizó como método diagnóstico, 6 de ellos -
fueron negativos para presenc ia de tumores y I se compro-
bó metástasis al hígado.

Según efecto terapéutico, se logró la detección ~e metás-

tasis en 4 casos, que al ser intervenidos, se logro una so--
brevida de más de 5 años en dos casos. Los otros dos ca-
sos aún no han sobre pasado este límite de 5 años, aunque
aparentemente sin sintomatología.

Fueron estudiados 11 casos.

f) Diagnóstico Precoz de Cáncer Gástrico en Guatemala:

Daniel Roberto Castañaza - 1980

El autor llega a las siguientes conclusiones: (las más sign.!.
ficativas)

1.- La incidencia del cancer gástrico en Guatemala es
alta y está en relación con los porcentajes de otros
paises.

2.- El Cbncer Gástrico se presenta a toda edad siendo
la 50., 6a. y 7a. décadas las de mayor incidencia.

3.- Es indiscutible que si no se mejoran la; métodos di-
agnósticos, el porcentaje de sobrevida de los pacie~
tes intervenidos quirurgicamente, será extremada --
mente bajo.
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g) Cá'ncer Gástrico Asociado con Hematemésis en el Hospital
Roosevelt:

Francisca Nuñez de Gatica- 1978

La autora refiere que la hematemésis asociada a C~ncer -
Gástrico aumenta la mortalidad del proceso neoplásticoo

la hematemésis se presentó en mayor frecuencia entre la
500 y 7a. décadas en ambos sexos.

.)

J

-7-

1110- OBJETIVOS

Genera les:

A) Determinar la frecuencia de pacientes con C6ncer Gást!:!.
co que consultan al Hospital Nacional de Amatitlán.

B) Dejar una fuente de información en el Hospital Nacional
de Amatitlán.

Específicos:

A) Determinar incidencia de Cancer por edad y sexo que a--
tiende el H.NoA.

B) Determ inar grupo etáreo más afectado.

C) Determinar estudios de laboratorio efectuados en el preo-
peratorio.

D) Determinar complicación más frecuente.

E) Determinar si la serie gastroduodenal fue decisiva como mé-
todo d¡agnósti co.

F) Determinar la mortalidad por Cdncer Gástrico detectada.

G) Determinar que Técnica Quirúrgica fue la más empleada.
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IV.- H IPOTESIS

A) El grupo etáreo más afectado por el cáncer gástrico es -
el comprendido entre quinta y séptima década.

B) El sexo más afectado por el CéÍncer Gástrico es el mascu
lino.

C) La localización más frecuente del Cáncer Gástrico es -
según el orden siguiente:

1.- Prepilórico

2.~ Cuerpo Estómago

3.- Fondo Estómago.

I

::

J.....-
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V.- MATERIALY METODO

EI presente es un trabajo retrospectivo (1975-1980)
Será realizado tomando como base el diagnóstico de egre-
so de Cáncer Gástrico del Hospital Nacional de Amatitlán.

Para la obtención del mismo, se hara una revisión
de los registros clínicos aplicando a cada uno, una boleta
para la recolección de datos y su posterior tabulación, para
luego efectuar el análisis de los mismos.

CONTENIDO DE LA BOLETA:

Datos Generales.. ~." lO .Edad.. QQ,,""" .Sexo.. .11-.. ".

Motivo de Consulta.

Historia.

impresión Clínica. (diagnóstico Preoperatorio).

Laboratorios: Hb., Rec. y Form., Rx. Abdomen, Serie --
G.A.
Tratamiento Médico

Quirúrgico.

Ccm p Ii caci ones Postoperatori as.

Condición de Egreso



-
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Recursos Materiales:

Departamento de Cirugfa Hospital de Amatitlán.

Departamento de Estadfstica Hospital de Amatitlán.

Registros Médicos.

Papeleria Varios.

Bibliotecas.

Recursos Humanos:

Personal Médico H.N.A.

Médicos Asesor y Revisor

Personal Estadfstica

Personal Bibliotecas

..

Metodologfa:

E t d ' de la demanda es po ntánea al servicio de cirugfas u 10 ,
G '.

del H.N.A. con el diagnóstico de Cancer astrlco.

Aplicación de boleta a todo registro clfnico con diagnó~
tico de Cáncer Gástrico.

Tabulación de los datos obtenidos por boleta y análisis-
de los mismos.

......

-
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VI.- CANCER GASTRICO

1.- GENERALIDADES

la causo del Cáncer Gástrico sigue siendo oscura, pe-
ro parece que no es proceso congénito, no se desarrolla 0-
expensas de restos embrionarios ni se transmite por herencia
directa (aunque puede heredarse una predisposición), no es
infeccioso ni contagioso. . El alcohol, el tabaco, el café -
y los condimentos no parecen tener valor etiológico.

los grandes variaciones de frecuencia de cancer gástri-
co según los paises (en disminución en los Estados Unidos, -
Canadá e Inglaterra, con valores que siguen altos en Finla~
dio, Islandia, Chi le y Japón), la mayor frecuencia en las -
latitudes elevadas, y la correlación con el estado económi-
co, sugieren influencias ambientales, principalmente dieté-
ticas (lfquidos y alimentos calientes, pescados ahumados, -
condimentos).

Se estudio la importancia del moco y células mucosas -
como barrera para la difusión de elementos carcinógenos, al
igual que el papel de la bilis y el fugo gástrico como vehfc~
los de agentes productores del cancer.

Aunque teóricamente se admite la sucesión de úlceras -
e inflamación, hiperplasia degenerativa y crecimiento celu-
lar no regulado, no está demostrado que la úlcera gástrico -
benigna se transforme en neoplasia. EI carcinoma puede
afectar cualquier parte del estómago, pero se desarrolla con
mayor frecuencia a partir de células secretarias de moco a,!:!
trales y pilóricas, especialmente de la curvah:ra menor, zo-
na probablemente más expuesta a influencias carcinogenéH,-
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caso la mayor parte de cánceres gástricos son adenocar
cinomas originados en las cé1ülas productoras de moco.-
Este tipo de carcinoma, a semejanza de otras neoplasias,
evoluciona con rápidez muy variable, desde la neopla--. "A d " I d - . hsla gu a , que uego pro uce tumores metastaslcos as

I . "S b d " "c -. " A --
ta os tipOS u agu o , y ron¡co. gunos canceres
se proyectan a la luz del órgano y penetran poco en la ~

pared. Otros se extienden directamente a tráves de la -
pared gástrico; otros, en fin, difunden principalmente -
por la pared, sobre todo a lo largo de la mucosa, consti
tuyendo el denominado carcinoma superficial invasor. -:.

Esta neoplasia no penetra más allá de la muscular de la
mucosa, la extirpación quirúrgica ofrece pronóstico ex-
celente para la sobrevida. la diseminación se realiza -
por invasión directa a través del estómago y afecta orga-
nos vecinos. la diseminación linfática afecta ganglios -
regionales de la curvatura menor, epiplón mayor, neo es-
plénico, ganglio subpilórico y ganglios suprapancréaticos.
Ultimamente se ha demostrado en algunas células tumora-
les un antrgeno relacionado con el grupo sangurneo A.

ti

2.-

-

- -
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ETlO!DGIA:

A pesa r d e los numerosos estud ios experimentales e
investigaciones epidemiológ;cas, siguen desconocidos el
agente o agentes que causan el Cáncer Gástrico.

los factores gen éticos han si do asociados con un au-
menl'o de la frecuencia del carcinoma gástrico. Se han
descrito diversas familias, en las cuales la frecuencia es
desusadamente alta. Los estudios en gemelos han mostra
do una frecuencia mayor en los 1110nocigóticos que en 1;;$
dicigóticos. En los pacientes co-n cáncer gástrico hay -. d I - "A"aumento en la frecuencIa e grupo sangulneo , cuan
do se compara con testigos adecuados. Se estima que 1';
pacientes con anemia perniciosa tienen 10% de probabi-
li dades de desarrollar cáncer gástrico.

Los pólipos adenomatosos fueron consi derados camo-
lesiones precancerosas, pero estudios recientes han descar
tado esta posibilidad.

La gastritis atrófica se encuentra en pacientes afec-
tados de carcinoma góstri cOi esta se caracteriza por atro-
Ha e intestinalización del órgano.

Se piensa que la úlcera péptica del estómago pueda
ser un precusor del carcinoma. Se ha ofrecido como pru=.
ba el hallazgo de células malignas en las márgenes de la
úlcera. Sin embargo, es mucho más seguro que la úlcera
se desarrolle como resultado de la digestión péptica de pe
queños carcinomas. El tejido neoplásico posiblemente e~
más suceptible a la digestión que la mucosa circundante.

El tratamiento quirúrgico de la úlcera péptica parece



-14-

estar asociado al aumento del Cáncer Gásl'rico. Muchas
revisiones amplias han demostrado que la cirugía de úlce
ra duodenal benigna, aumenta el riesgo de carcinoma -=
gástrico en estos pacientes. El intervalo entre la cirugía
de úlcera benigna y el aparecimiento del carcinoma gás-
trico varía entre 6 a 37 años o más; cualquier paciente -
que desarrolla síntomas gástricos varios años después de -
mostrar buena salud, pasada cirugía de úlcera péptica,-
merece investigación cuidadosa para descartar un proceso
maligno.

-1

3.~
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EPIDEMIOLOGIA:

La frecuencia y tasa de mortalidad del carcinoma gás
trico muestra marcadas diferencias geográficas que lo ca:-
racterizan. las t'asas más altas ocurren en Japón y Chile,
y las menores en Egipto, Malasia y Nicaragua.

Entre los factores encontrados que se relacionan con -
altas frecuencia se pueden mencionar estado sOcloeconómi
co bajo, residencia urbana, dietas con pescado ahumado;-
presencia de carcinógenos como los benzopirenos en las ear
nes asadas o grasas calentadas, radiación ambiental, tra---
zas de metales en la tierra, tipos de tierra, clima y ocup~
cióno

Q>
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4.- FRECUENCIA Y PREDOMINIO:

Se ha presentado en los últimos cuatro dece--
nios una marcada disminución de la mortalidad del ~

carci noma gástri co. De 33 casos por 100, 000 en --
1930 a 7 u 8 por 100,000 en el decenio de 1970. -
Duronte el mismo intervalo, la tasa de curación de -
cinco años ha mejorado de 7 a 9 por 100 de todos los
pacientes tratados. lo anterior puede ser atribuido
a las transfusiones sanguíneas, mejoras en el tratami-
ento con líquidos y electrolitos y la introducción de
drogas antim icrobianas.

El carcinoma gástrico es dos veces más frecuen
te en hombres que en mujeres. Esta tasa tiende a ::
mantenerse en todos los países con estadísticas de cán
cer. En Estados Unidos la frecuencia en ambos sexos
es aproximadamente dos veces mayor en negros y ori-
entales de lo que es en blancos. Se ha observado en
todos los grupos de edad, pero es más frecuente en --
grupos etarios de 50 a 58 años.

-J --

5.-
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PATOlOGIA:

los carcinomas pueden encontrarse en cualquier zo-
na del estómago. Pueden dividirse en C1.Jatrograndes gr~
pos: Po11poi des, Ulcerados no !nfiltrantes, Ulcerados -
Inflltrantes y Variedades Infiltrantes Difusas. (Estas cla-
sifl cación corresponde a la de Borrman). Como ya se ha
mencionado muchos carcinomas gástricos son adenocarci-
nomas de amplia variedad histológ;ca. los tipos histol§.
gicos pueden ser desde adenocarcinomas bien diferencia-
dos, a carcinoma mucoide o variedades de carcinoma in-
deferenciado que difícilmente pueden diferenciarse de -
los sarcomas.

El carcinoma gástrico se disemina por invasión direc-
ta de vías linfáticas. Páncreas, Hígado y Colon Transver
so son ;nvadi dos frecuentemente por el tumor. los turno=-
res en estómago proximal comunmente invaden el esófago
en segmentos de tamaño variable. la extensión al píloro
desde lesiones dista les es poco frecuente.

Es probable que se produzcan pronto las metástasis -
a los ganglios linfáticos. los ganglios locales perigástri-
cos, preaorticos, de la porta y mediastino resultan frect.e~
temente afectados. las implantaciones malignas se en--
cuentran a menudo en los gangllos del hilio esplénico y-
en el bazo mismo. Pueden encontrarse metástasis en el es
pacio supraclavicular izquierdo (Nodulos de Virchow) q~
probablemente llegan a través del conducto torácico. las
mujeres pueden tener metástasis a los ovarios, llamados --
Tumores de Krukenberg.
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las metástasis hematógenas más frecuentes afec-
tan hígado, pulmones y huesos. las metástasis pulmo
nares pueden aparecer como neumonitis o masas dis-::
cretas, o pueden semejar tuberculosis miliar.

-, ---

6.-
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DEFINICIONES DE LAS CATEGORIAS TNM APLICADAS
AL CARCINOMA DELESTOMAGO:

Tumor primario' El principal factor es el grado de pene-
tración de la pared gástrico por el carcinoma.

TI

T2

T 3

T4

TX

Confinado a la mucosa.

Afecta mucosa y submucosa, incluso la muscular pro
pia, y se extiende hacia la seroso o por ella, pero-:
no penetra en la misma.

Penetra a través de la seroso, con invasión de los te-
jidos contiguos o sin ella.

Invade de manerai:lifusa todo el grosor de la pared -
gástrico, sin que haya límites claros (incluso linitis
plástica).

Grado de penetrad ón de la pared gástri ca no deter-
minado.

N Ganglios linfáticos regionales.

NO No hay metástasis hacia los ganglios.

NI Metástasis hacia los ganglios linfáticos perigástricos
en la vecindad inmediata del tumor primario.

N2 Metástasis de los ganglios per¡gástricos a distancia -
del tumor primario, o en ambas curvaturas del estó--
mago~
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NX Metástasis linfáticas no detenninadas.

M Metástasis a distancia.

MO No hay metástasis distantes.

MI Prueba: clínicas, radiográficas o exploratorias
de metastasis a distancia, incluso ganglios más
allá de los linfáticos regionales, pero exciuyen
do la extensión directa en la continuidad del -
tumor primario.

~

-4
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S IN TOMAS :

No los hay patognomónicos en el cáncer gástrico ini
cial. Suele ser tan insidioso y latente que rara vez es de
teclado hasta que el p<roceso está muy adelantado. El de
sarrollo y la naturaleza de los síntomas dependen princl=-
palmente de la localización de la neoplasia, de la presen
cia de ácido clorihidrico libre, del volumen y extensión

-
del carcinoma y su tendencia a sangrar, ulcerarse a pro-
ducir metástasis..

Los síntomas incluyen algún tipo de indigestión como
molestias altas vagas, sensación de plenitud, síntomas de
tipo ulceroso, pero que no se alivian al ingerir alimentos
o alcal;nos, o dolor epigóstrico continuo. la anorexia -
es frecuente, aunque en muchos casos no inicialmente. -
La pérdida del apetito en etapas tardías, al disminuir el
deseo de alimento disminuye el ingreso calórico total y -
tiene como consecuencia la reducción progresiva de peso.

El dolor puede presentarse en fase temprana o tardía
de la enfennedad; a veces no se produce en absoluto. Ra
ramente es intenso antes que el carcinoma haya ulceradO"
o invadido la pared del estómago.

Las nauseas y vóm itos pueden presentarse en fase re-
lativamente precoz, sea cual fuera la localización del -
carcinoma, pero son mucho más frecuente cuando obstru-
yen el píloro. Pueden contener alimentos, bilis o sangre,
es particulannente sospechoso el llamado vómito de poso
de café.
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Es frecuente la anemia hipocrómica y microcítica,
causada par pérdida de sangre; sin embargo, el cua--
dro hematológico puede ser de anemia perniciosa, pro
bablemente por coexistencia de ambas enfermedades'-

La diarrea no es rara; en pacientes con !initis --
plástica infiltrante difusa del estómago puede atribuir
se al rápido vaciamiento del órgano, además de la i;;-

vasión bacteriana de la parte alta del tubo digestiv;-
como consecuencia de la sevreción ácida disminuida.

Un aumento de la temperatura corporal puede de
pender de gástritis píogena asociada. -

-~
-

8.-
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EXAMEN FISICO:

Al principio de datos Hsicos son negativos, pero
en casos avanzados se comprueba la existencia de -
tumor metástasico y loca l.

Por lo general, hay signos de anemia y pérdida -
de peso, masa palpable y dolorep¡gástrico, febrfcu-
la y hepatomegalia nodular. Existen numerosas me-
tástasis epónimas de carcinoma gástrico, como son el
ganglio supraclavicular izquierdo de Virchow, el --
ganglio pectoral izquierdo de lrish~ el signo del ca-
jón de Blumer al tacto rectal, y el tumor de Kruken-
berg en el ovario, pero se presentan en el diez por -
ciento de los casos o menos.

Puede haber dolor óseo, ascitis, derrame pleural,
signos neurológicos centrales o periféricos, ictericia,
frote pericárdico o una masa umbilical. Es muy po--
co frecuente el aspecto caquéctico del proceso ma!ig
no en fase terminal.

-
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Numerosas enfermedades distintas pueden causar
sfntomas semejantes o idénticos al carcinoma gástri-
co. La más importante es la Ulcera Péptica Benigna
También deben considerarse colelitiasis, páncreatitis,
neoplasias pancreáticasg o enfermedad arteria I coro-
naria y otras neoplasias del estómago,

la investigación adecuada establecerá el diagnós
tico correcto en la mayorfa de los pacientes.

-

10.-
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EXAMEN RADIOLOGICO y GASTROSCOPICO:

Los carcinomas con infi ¡tración difusa pueden no pro-
ducir signos radiológicos de una masa. En cambio, cau-
san estrechamiento concéntrico de la luz o áreas de apl.<::
namiento, rigidez y ausencia de peristaltismo.

El carcinoma superficial diseminado es el que tiene --
mayores posibíiidades de pasar inadvertido, ya que, solo
hay pequeñas zonas de mucosa aplanada, implantes pun.!l
formes o rigidez.

Se pueden utilizar métodos diagnósticos coma la Angi;?
grafia Ceifaca Selectiva y la Linfaangiografia Abdominal
que demuestran la extensión y operabilidad del tumor,--
pero no aumentan la utilidad del diagnóstico inicial.

El exámen radio lógico, es probablemente la ayuda di-
agnóstica más importante. En manos de un radiólogo ex-
perto, el diagnóstico correcto se obtiene en 80 a 85 por
ciento de los casos.

La endoscopia con fibras ópticas permite un exámen --
mucho más completo del estómago de lo que era posible -
con los instrumentos semiflexibles anteriores. El aspecto
de la lesión, y sobre todo la Biopsia de la misma son el -
método más adecuado.
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11.- CITOLOGIA EXFOLlATlVA:

las muestras para cito logra exfoliativa cuando -
son tomadas con habi Iidad e interpretadas por exper~
tos, es una de las técnicas diagnósticas más sensibles
para la detección o exclusión del carcinoma gástrico.

Como todos los procedimientos tiene sus limita--
ciones. La técnica no puede demostrar actividad ma
ligna en la submucosa que no penetra en la luz de I ::
estómago. Los leiomiosarcomas, aún cuando se ulce
ren, no proporcionan células para diagnóstico exfo:--
liativo. Algunos tumores grandes necrosados, pue--
den tener fibrina o membranas necróticas sobrepues--
tas que evitan la exfoliación de células para diagnó~
tico.

EI diagnóstico en estas lesiones es por lo genera I
patente por la apariencia radiográfica y gastroscópi-
ca.

Utilización de Todas las Técnicas:

Todas las técnicas disponibles deben ser utiliza-
das ante la sospecha de cáncer gástrico. la aplica-
ción de métodas radiológicos, gastroscópicos y cito-
lógicos proporciona un porcentaje elevado de acier-
tos diagnósti co.

~

12.-
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TRATAMIENTO:

Actualmente, como en los tiempos de Billroth, el -
único método que ofrece esperanzas de curar el cáncer
gástrico es la extirpación quirúrgica de la parte afec!9
da de dicho órgano.

El tipo de extensión del procedimiento debe dejar--
se a la discreción del cirujano.

El carcinoma polipoide puede tratarse con gastrecto
mra ¡rmitada, sino existen signos de metástasis. Las-='
lesiones del antro pueden ser tratadas con una gasf'Fec-
tomra subtotal, incluyendo los nódulos linfáticos regio-
nales en la vecindad dellumor. Los enfermos con cán-
cer del cardras y el fondo deben ser tratados con gastre=.
tomra proximal.

la gastrectomra superradical indicada en el pasado,
en que todas las posibles áreas de metástasis son reseca-
das, son procedimientos que duplican la mortalidad qui-
rúrgica y en realidad disminuyen la tasa de curación.

La resección pa liativa está indicada en pacientes --
con enfermedad incurable. Aunque la sobrevivencia --
puede no mejorar, estos pacientes obtienen beneficios -
con respecto al alivio de hemorragias, obstrucción y p~
ra instaurar una mejor nutrición.

la continui dad de 1tubo gástrico después de reseccio
nes subtotales dista les se restablece por medio de las si-
guientes técni cas: Gastroduodenostomra (BiIIroth tipo -
i) y Gastroyeyunostomra (Billroth 11).



~
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En coso de resecciones gástri cas tota les, poro --
restablecer lo continuidad se verifico uno esofagoduo
denostomj'a. -

El tratamiento Quimioterápico y el radiológlco -
como complemento pueden ser de gran utilidad. De-
penderá del criterio del médico tratante de las con-
diciones generales del paciente y del gr~do de inva--
sión alcanzado por el tumor.

~

13.-
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PRONOSTICO:

El carcinoma avanzado de estómago tiene un pranós-
ti co pésimo. Sesenta y cinco por ciento de los pacien-
tes sometidos o cirugfa resultan incurables. Menas el -
diez par ciento de los pacientes con lo enfermedad pue-
den ser curados. El factor que favorece pronóstico mejo
res es lo historia corto de lo enfermedad.

-

Otro factor que también cuenta es lo apariencia ma-
crascópica del turnar. Ejéinplo polipoides y ulcerantes -
pero no infiltrantes tienen el mejor pronóstico. En cam-
bio los tumores ulcerados infiltrantes y los de infiltración
difusa tienen una toso de curación muy boja. Lo difusión
superficial del carcinoma y el confinado a lo mucosa tie-
ne tosas de curación elevados.
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Edad No. de Casos Porcentaje ¡'''''-

Mayores de 80 a. 4 4%

71a80a. 10 10%

61 a 70 a. ' 33 33%
!

51 a 60a.
32 32%

41 a 50a. 16 16%

30 a 40 a. 4 4%

Menores de 30 a. 1 1%

TOTAL 100 100%
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VII.- PRESENTACIONy ANAlISIS DERESULTAIDS.

No. Cuadro Trtulo

1 Edad

2 Sexo

3 Motivo de Consulta

4 Signos Clfnicos

5 Impresión Clfnica de Ingreso

Exámenes especia les6

7 Tratam i ento

8 Tratamiento Quirúrgia:>

9 Localización del Ca.

10 Tratam iento Médico

11 Evolución

12 Control por consulta externa .

~
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CUADRO No. 1

Edad

Se observa que el grupo etáreo más afectado es el comprendido
entre los 61 a 70 años con 33 casos, siguiendole en orden de -
importancia el grupo comprendido entre los 51 a 60 añoS con -
32 casos.

Esta diferencia de 1 caso no es significativa, de los que se
desprende que en realidad del grupo más afectado es el compren
dido entre la quinta y séptima décadas de la vida.

-

----- -- - -- -



Sexo No. % Total

Masculino 66 66% 66
Femenino 34 34% 34

100 100

.
.Motivo de consulta No. % Total

Epigastra Igia 63 63 63
Nauseas 63 63 63

Pirosis 63 63 63

Vómitos 63 63 63

Pérdi da de peso 11 11 11

Diarrea 4 4 4

Hematemesis 3 3 3

Melena 2 2 2

Ascitis 2 2 2

-
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CUADRONo. 4
.

Signos Clínicos .

Signos Clínicos No. % Total

Anemia (palidez gral). 100 100 100
.

18 18 18
Masas Abdominales 5 5
Ascit;s 5

2 2 2
Adenopatía

90 90 90
Diarrea

5 5 5
Disuria

Como signos clínicos propiamente dichos ~r.evalecio
la de:

tección de masas abdominales, seguido de asclt~s leve a m~de
rada y adenopatías. La pálidez general es comun en esta ar:a,
pero por medio de los laboratorios de rutina se ~et~ctoan7;~-

de diversos grados en el 100% de los casos. As. mismo mu t.
parasitismo, problema que fue resuelto con muy buena evolu--
ción"

!lo. - - ---011
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CUADRO No. 2

Sexo

Hay un mayor porcentaie de incidencia en el sexo mas-
culino, lo cual coincide con otros estudios; revistas y la bi-
b liografia consultada.

CUADRO No. 3

Motivo de consulta

El dolor epigástrico, las nauseas, pirosis y vómitos fueron -
los principales motivos de consulta. la anorexia no fue to-
mada como motivo de consulta, pero en la revisión de sistemas
a en lasevolucionesmedicasse hace referencia a ella enel-
100% de los casos. Sigue en orden de frecuencia como motivo
de consulta la pérdida de peso, diarrea, hematemesis, melena
y ascitis.

~



Impresión Clínica No. % Total

ARemia 100 100 100
l'infermedad péptica 90 90 90
CiiTosis 5 5 5
Parasitismo 90 90 90
Cáncer Gástrico 3 3 3
Pancreatitis 5 5 5

Exámen (Laboratorio) No. % Total

Gastroscopías 3 3 3
Biopsias 7 7 7
Serie Gastroduodena I 35 35 35

Tratamiento Médico Quirúrgicos

100 casos en total 65 35

-~
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CUADRO No. 5

Impresión Clínica

Univamente 3 casos de cáncer gástrico fueron diagnós
ti codos como ta les a su ingreso. El diagnósti co fue efec-=
tuado por medio de gástroscopías y los informes fueron trai-
dos por los pacientes. En el 90% de los Dx. de ingreso, -
el diagnóstico más cercano fue enfermedad péptica.
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CUADRO No. 6

Exámenes Especiales

Como se podra observar no se efectuaron examenes relativa
mente simples curvas de acidez, papanicolaus o fluorecenda

¡;;-

ducida con tetraciclina. las biopsias efectuadas fueron en el =
100% de los casos quirúrgicos. Sólo existen 7 informes; todos re
fleren malignidad.

Las gastroscopias descritas fueron efectuadas extrahospitala
riamente. En el 100% de las casos quirúrgicos (35), se llego cJ
Dx. preoperatorio por media de serie gastroduadenal.

CUADRO No. 7

Tratam iento

De 100 casos detectados, 65% fueron tratados medicamente
y 35% quirurgicamente.



Tratamiento Quirúrgico No. % Total

Gastrectom ra subtota I -
con_gastroyeyunostom ra
(B. 11) 20 57.14 20
Gastrectom ra tota I con
esofagoduodenostom ra 8 22.85 8

~astrostomía más biop-
sla 7 20.01 7

TOTAL 35 100% 35

localización No. % Total

Prepi lorico 19 52.28 19

Cuerpo 12 34.28 12

Fondo 4 11.42 4

TOTAL 35 100% 35

Tx. Médico No. % Total

Dieta Blanda 65 100 65

Antiáci dos 65 100 65

Analgesia 50 76.93 50

Soluciones IV 65 100 65

Transfusión Sang. 65 100 65

---
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CUADRO No. 8

Tx. Quirúrgico

En la mayona de los record opera¡'orios este era ilegi-

b~e. los que se pudieron consultar, evidenciaban malig--
n¡dad (~etastasis, ganglios indurados, úlceras sangrantes
estenosIS marcada, etc.). '

~ero si se encontró nota operatoria que oriento para el
estudio de la localización y resolución quirúrgica.

~-
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CUADRO No. 9

localización del Cáncer

Encontramos que los porcentajes de localización se ajustan,
según su frecuencia, a los referidos en los libros de texto y otras
investigaciones.

CUADRO No. 10

Médico

Como se puede observar, el tratamiento médico consistió bá
sicamente en proporcionar medidas de sosten. En ningún caso se
contemplo lo posibilidad de acÍ11inistrar quimioterapicos o trata-
mientos radiológico. Como dato curioso se hace notar que en el
100% de los casos (médicos y quirúrgicos) se efectuaron transfus,o
nes sanguíneas. En lasevolucionesmédicas no se encontró indica::
ción para las mismas.



Evolución Buena Mala Total

Tx. médico 54 11 65
Tx. Quirúrgico 27 8 35

TOTAL 81 19 100

Consulta externa Si No Total

20 61 81
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CUADRO No. 11

Evolución

Tomando como mala evolución el fallecimiento de los pa
cientes, observamos que de 65 pacientes tratados medicame";:'
te 11fallecieron. De 35 pacientes tratados quirurgicamente -
8 fallecieron.

De los restantes 81 paci... tes se toma como buena evolu-
ción el haberles dado egreso vivos. En realidad hay poca in-
formación acerca de <estos pacim tes ya que la mayoría no a-
cudieron a su control por consulta externa, y los que si acu--
dieron, en sus papeletas medicas la evolución es somera e in-
completa .

- ~

-39-

CUADRO No. 12

I
Control por consulta externa

Unicamente 20 pacientes acudieron a su cita por consulta ex-
terna, y la información que de ellos existe, como ya se di¡o, es -
de mala calidad.

I

Esto deserción de los pacientes puede ser debida a una falJ<a -
de concientización por parte de los médicos tratantes y la natural

I predisposición de nuestros compatriotas de dejarlo fado para más -
tarde.
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VIII.- CONCLUSIONES

El grupo etáreo más afectado fue el comprendido en-
tre la quinta y séptima décadas.

El sexo más afectado fue el masculino con un porcen-
taje de 66% (66 casos). El sexo femenino tuvo una -
incidencia del 34% (34 casos).

Se comprobó que la loca lización del cáncer esta de -
acuerdo con la hipól'esis y la bibliografía consultada.
los porcentajes fueron los siguientes: Prepilorico --
52.28%, Cuerpo 34.28%, Fondo 11.42%.

lo sintomatología detectada coincide con el cuadro -
clínico del cáncer gástrico. (Ver cuadros 3 y 4 )

lo impresión clínica de ingreso de cáncer gástrico u-
nicamente en tres casos fue dada como tal. En el --
100% de los casos se diagnóstico, de ingreso, anemia.
En un 90% parasitismo y enfermedad péptica.

En los tres casos antes mencionados, el diagnóstico -
fue hecho extrahospita lariamente por medio de gas- -
troscopías (antes de su ingreso) .
lo serie gastroduodenal fue el laboratorio empleado
para llegar a I diagnóstico en el 100% de los casos --
quirúrgicos (35 casos).

De 100 casos detectados como cáncer gástrico, 65 --
fueron de resolución médica y 35 de resolución quirú.!:
gica.

1
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De los 35 casos quirúrgicos, en 20 de ellos se empleo la
técnica de gastrectomía subtotal con gastroyeyunostomía
(Billroth 11), en 8 casos gastrectomía total con esofago--
duodenostomía y en 7 casos gastrostomía más biopsia.

El tratamiento médico consistio básicamente en dieta blan
da, soluciones i .v., antiácidos y analgesia. Notandose-
gue el mismo es Tx. de enfermedad péptica para el prese!2.
te estudio se encuentra incidencia grande de enfermedad
péptica y - diagnosticado como Cáncer Gástrico.

El control ambulatorio (consulta externa) de los pacientes
fue del 16.20%. Un porcentaje muy bajo para el tipo de
enfermedad.

lo evolución fue satisfactoria en el 81 % de los casos, ta~
to médicos como quirúrgicos.

la mortalidad por el Cáncer Gástrico detectada fue del -
19%. De los 35 casos quirúrgicos B fallecieron y de los -
65 casos médicos 11 pacientes fallecieron.
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IX.- RECOMENDACIONES

El mejoramiento en la confección de historias clfnicas
y el buen seguimiento de la evolución, es básico pa-
ra el diagnóstioo,y el tratamiento.

No limitarse a un solo tipo de laboratorio ya sea ra--
dio lógico, citológico o gastroscopico cuando se sospe
cha cáncer, sino que se uti lizen todas las técnicas qüe
esten al alcance de la institución.

Es de desear que el Hospital de Amatitlán pudiese con
tar con su departamento de Anatomfa Patológica paro
evitar la pérdida de informes y darles un mejor servi-
cio a los usuarios. Tanto más necesario ya que dicho
hospital es considerado como metropolitano.

Existe el método de diagnóstico conocido como Fluo-
recencia Inducida por la Dimetilclortetraci clina, que
se podria adoptar como rutina, ya que es un método
sencillo, barato y que no necesita especialista para -
su interpretación.

Un buen servicio de consulta externa es básico para -
el seguimiento de este tipo de pacientes. Considero
que una cita al mes es suficiente y no recargarfa de -
trabajo al personal del hospital.

Efectuar un buen plan educacional al paciente a la -
hora de su egreso, explicandole riesgos, superviven-
cia, etc., para que se preocupe de seguir su tratamien
to y evolución con el hospital.

-

-~-

7.-
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Efectuar examenes concienzudos en pacientes con sinto-
matologfa péptica para detectar a tiempo la enfermedad
y asf me¡orar la expectativa de vida.
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