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INTROCUCCION

Ninguna palabra en todo el |&xico de la medicina deg
pierta mfa terroer que e! nombre do “céncer” y con mucha justi=-
ficacién, debido a la gran mortalidad que este produce.

El c8ncer fue reconocido deade tiempos muy remotos =
va Sir Percival Pott, publicé en londres en el afo de 1775, cg

tudios sobre el carcinoma de escroto.

Existen diversas definiciones, acerca de 1a palabra-
neoplasia, se ha propuesto como la mfas completa la siguiente -
definicién: *"La ncoplasia es un trastorno del crecimiento y la
difarenciacién celulares, caracterizado por crecimiento excesi
vo, generalmente ripido y progresivo, debido a mGltiples cau~--
sas, que probablemente inducen un cambio cn ¢l genoma (muta- -
cién} y que, manificsta diversos grados de autonomfa, de los -

mecanismos normales de la regulacién de la morfostasis” (I).

El céncer del ecstémago es una afeccién frecuente cu-~
yo prondatico en =u conjuntc ea todavfa bastante sombrfo. Ef ~
porcentaje plobal de supervivencia de los pacientes que la pa-

decen es aproximadamente de un 10 % en 5 afon.

Eata gravedad estf en relacién en gran parte con un-
diagnfstico a menudo tardfo, dado que las manjfestaciones cif-

nices tespranas de éste clincer, son triviales y poco caracte--



rfsticas, Sin embargo este diagn8stico es realizable, de manera
temprana merced a la radiologfa y valiéndose de la endoscopfa,;—
con la cufl es posible, al miswo tiempo, realizar biopsias seri
adas, pués el céncer superficial del eatSmago tiene un prondsti

co totalmente diferonte.

En los pafses de un gran adelanto mfdico, este tipo =
de cfncer continfa siende un reto conatante para eb mfdico in=--
ternista vy el cirujano, y en general, para todo profesionista ~
que tenga relacién, en forma directa o indirecta con los proble
mas de tipo médico, en cualquier sociedad que se preocupa de la
Investigacién de los padecimientos que con mayor frecuencia atg
cah a la humanidad,

Con ol fin do realizar el diagnbstico en una fase tem
prana en que el tratamiento puede ser curativo, se consideran =
dos actitudes:

= En los pafscas en donde la enfermedad es aumamente =
frecuente, por ejemplo el Japbén, el diagn8stico temprano de ma-~

sas ha dado excelentes resultados,

= La vigilancia de las lesiones glstricas como estag--
dos precancerosos debe ser regular y proseguida durante mucho -
tiempo, valiéndose de la radiologfa y principalmente de la en--
doscopfa ¥ por medio de la biopaia.
o ANTECEDENTES
Frecuencia y Etiologfas El carcinoma glstrico plantea
una de lus dificultades mayores en oncoleogfa. Hay grandes varig
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ciones del porcentaje de la frecuencia del clncer gfstrice se~

gtn los pafsos vy dentro de cada uno.

Los paTses de alto riesgo como Japén, Chilc, Costa -
Rica, !alandia y Finlandia tienen una wortalidad per céncer, =
cinco a seis veces mayor que o que se encuentra cn pafscs de~
bajo riengo.como Estados Unidos, Australia, Nueva Zelandia. En
un grupe intermedio quedan varios pafses Europeos. (2). Se com
prueban variacionos similaros en regiones de un mismo pafs, ==~
por ejemplo, hay una mortalidad nctamente mayor en las regio=-
nes amontafiosas de Colombia. En la ciudad vecina de Cali fa -~
wortal idad es relativamonte mfs baja (3). Los emigrantes, cone
sorvan las altas cifras de mortalidad de su lugar de origen, -
pero las segundas generaciones, se acergan a la mortal idad de-

su nucve ambionte, o la alcanzan, (Mac. Donald), -

Tiene interés un hechos La primara generacién sigue=
mostrando las cifras altas que tenfan on su pafs do origen, =~
sunque hayan emigrado en la infancia, lo cu$! sugicre, que sc-
an cualeslfucrun las influencias que intervienon, actuan ya dy

" rante las primeras otespas de la vida.

En todos loa pafsos de alto o bajo riesgo, hay una =
preponderancia neta de varones, con proporcién de varonca a ~-
hembras alrededor de 2:1f.

Por motivos deaconocidas la frecuoncia del c&ncer ==
péatrico disminuye continuamente durante las Gltimas décadas «



Antes de 1950, fue la causa do muerte; mis frecuente en hom-- .
bres en les Estados Unidos, actualmente osta es sobrepapnda -
por el céncer de puimbn, inteatino grueso, préstata y pin= =-
crecas, ocupande el sexto lugar como causa comfin de muerte en-
Jos Estados Unidos con 2,400 nuevos cusos ocirridos en 1980,
La mortalidad (USA) en 1930 era de 33/100,000 habitantes, hag
ta aproximadamente alrededor de 10/100,000 hombres de raza =-
blanca comparado con el 90/100,000 an el Japén, 30/100.000 de
Alemania Occidental y 20/100.000 en Inglaterra {4).

A MExico se le¢ considera (5) como una zona de bajeo-~
riesgo, ya que al carcinoma g§strico represent§ el (.6 ¥ de ~
13,759 autopsias y el 17.2 % de 1,333 carcinomas de toda la -
economfa, En un estudio previo-de! material revisado en el =-
Hospital General de MSxico, Albures Saavedra y Altamirano Di=
mas (6), encontrarén que el carcinoma gdatrico representabn. -~
ol 1.8 do 9,412 autopsias y el 6.2 de 2,498 tumores walignoa.

La etiologfa del carcinoma gfstrico es adn deacono=
cida. Las investigaciones cpidemiologicas, de los aflos recien
tes, no han aportodo datos significativos a los conocimi;ntﬁé
anteriormwente cnunciddos.

La mayor parte da Jos epidemiblogos consideran que~
{os factoros ambiontalea son la baso del carcinoma glstrico,.
La amplitud de los factores culpados es extraordinaria, in- -

cluye dicta, clase sociocconlmica baja, vivienda urbana, irrg

-



dlac06n, indicios, de motales an el suelo, tipos de suelo ¥ prog
Feaiﬁn._ £) mayor lnter6s osta centrado al papal de la dieta ya
que eata. podrfn proporclonnr la axpltcauldn mds plausible de =

las diFeranclas aegdn los pafacs, aaf parece ser que, el cin=-

cer gsatrlco cs poéo'comﬁn en la mayur parte de las §reas don-

de ol nafz es el praducte b&aico de la alrmontacadn. Al contrg
rio, . es mﬁs comﬁn cn’los’ ﬁafsas donda laa papas constituyen la

'mayor Parte demla diota

Bel nrro: so acapecho en el Japén, de lon altmentos-
frltos en el pnfs de Gulos, los granos on Finlandia, las espe-
cies on Java y el pescads ahumado en Islandia. La disminucién=~
de céncer glistrice en los Estados Unidos esto atribuido al me-
nor consumo do col ¥ ol aumento de consumo de vegetales vordes

(lechuga) y Frutos cftricos.

En Hawal y Japén, los pacientos con clncer de estfna
go, ingirieron en farma notable menor cantidad de leche y su -

alimentacidn era mayor enlulimentos preservadas.

La forma como son preparados fos alimentos es tam= =
bién importante. En Islandia donde ¢l clncer de cstémago, ocu=
rre en el 35-45 de los tumores malignos; Fueron encontprados-
" altos niveles do hidrocarbones policiclicos en la carnc de car
1neq9_y'§rqcha'los que ingeridos en grandes cantidades constitu

yéh'uh_uuyéb ricsgo para desarrollbar céncor glistrico,

" Aunque, no cabe excluir ninguna de cstas correlacio-

_nes dietéticas, resultan mucho mfs imprusionantos los estudios

. . -6-



.realizados sobre el posible contenido dictético de nitrosami=
nas, una hip8tesis plausible sostiene la produccién In vivo a

nivel de! estémago de alquilnitrosamidas.

El nitrato, posiblemente utilizado, ceme conscrvador
de alimentos o, contenido en e! agua de bebidas, o en produce=
tos aliménticios obtenidos de suelos ricos en nitrato, pudiera
convertirse en nitritos ¥ luego sufrirfa nitrosacién para cre-

‘. - »*
ar ¢l carcinogeno bicn conocido *nitrosamina®.

Numerosos cstudios han sugerido que el cSncer glstri’
co es mis comfn ch personas con grupo sengufnec “A" que en gru
pos sangufneos "0®. AsT el grupo ABO y Rhesus ha sido examina-
do en 1,680 pacicntes tratudod por cfncer géstrico en cuotre -
hospitales de Londres, el ricage do desarrcllar céncer ghstei-
co fue catimedo ¢! 16 ¥ m§s alto parn el grupo "A” que para sy
Jetos del grupo 0" (7).

Un marcador genético adicional es la presencia de la
substancia ospecffica e! grupo de lowis (Le?, Led, o ambas) en
la saliva du todos loa pacientes con carcinoma géstrico, mien-
tras que aproximadamente el 7 % de la poblacién normal es Lo~
wis negativa. A pesar de ello no se piensa que la predispocidn
gen€tica, desempefic gran papel; las difcrenclios geogr&ficas sc

consideran m§s bicn dependientes del medio ambiental,

Condicicnes Precursoras del Clncer GSstrico (4). Lo
estadey o condiciones precursoras, gec reficre a situaciones a=-

normales los cusles cruan un ambiente favorable para el desa=-
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rrollo del céncer. Las lesiones precurseras se reficren a los= «

cambios histol8gicos, asociados con riesga de clncer mayor.

Los camhios que pueden scr detectados en el tejido = =
cpitelial antes do que elles muestran clncer invasor son muchos,

para fines practicos pucden dividirase en dos categorias:

i9- Lesiones menos avanzadas, las que, comparten ca—
racterfaticas morfol8gicas; con otros procesos benignos y, no =
cotprrometen la proliferacién clonal celular con fenotipos neo~==
plésicos, como es el caso de las lesiones inflamatorias, atrdfj~
cas, hiperplésicas y leasiones metapl&sicas. Todas constituidas-~

por células maduras,

2°,- Lesiones wfis avanzadas constituidas por clonas -~
de células con fonotipo morfol8gicamente anormal, expresado prin
cipalmente on términoa de irregularidad nuclear y falta de pola-
ridad., Ellas son consideradas peligrosas si no se tratan y son =

llamadas dJisplasias «

El carcinoma géstrico, ocurre principaimente cn gente-
de c¢dad avanzada, en quiones las anormalidades de |la mucosa gas-

trica son comuncs,

La anemia perniciosa y loa p8lipos gastricos, han sido
reconocidos por muchos ailos como uno condicién predisponente pa-
ra e! clncer gistrico, recientemente se reconoée, que la condi==
cifn de la postgastrectomfa constituye también un catado precur-

-gor, como Factor provalente reconocide del cfncor gfstrico ests~

-8«



la pastritis atréfica crénica que es una lesidn acompailante de -

la metaplasia intestinal,

Estas lesiones, son frecucntemente &l Gnico precupr~-
sor detectado, pero =llas tombién constituyen la lesién prima-
ria en la anomia perniciosa, p8lipos gdstricos principalmente~
el .regonerativo o hiperplisico raramente sc transforman en cap
cinoma gfstrico, lo mismo sucede con el estado de fa postgas~-
trectomfa. Entonces parece, que las lesiones procursoras prine-
cipales del clncer glstrico son la gastritis atréfica crénica-

y la metaplasia intestinal.

E!l concepto de precursores del clncer glstrico ha e-
volucionade do una serie Jo obscrvaciones de la patologfa ) la
opidemiologfa, de la enfermedad natural. Sus oripenes sc remon
tan a 1883 cuando Kupfer describid islotes de gl§ndulas intes=

tinales en la mucosa géstrica.

En 1938 Bonne et. al. describib, que los emigrantes-
chinos tenfan una alta frecucncia de carcinoma géstrico y gas-
tritia atréfico con "metaplasia™ de cé€lulas calicifFormes cn ~-
contraste; los nativos majlayos tuvieron una baja frecuencia de
carcinoma y una baja prevalencia de motaplasia. Jarvi y Lauren
en 1951, ¥ Morson cn 1955 describicerdn carcinomas que ne pare-
clan a aquellos originados en $roas de metaplosiy intestinal,
Siurala et. al. practicaren biopsias seriadas vn individuos ==
durante un perfode de varios aitos ¥ deseribieron progresifn --

de la gastritis atr6fica a carcinoma (4).



Caracterfsticas Histolégicas: Estudios detallades de =
lo mucosa p&strica, en poblaciones de alto riesgo, han descrito-’
una scric de lesiones las cuales aparentcmente reproescntan un ==

combio continfo, desde Jo normal hasta el carcinoma (3).

La lesién probablemente tomprana es la gastritis super
ficial, caracterizada por la infiltracién de linfocitos, cé&lulas
plasmfticas, y leucocitos polimorfonucleares en la porcidn super

ficial do la 1&mina propia.

Estd aconmpafada gencralmente de necreosis de células o=
pitelialos y combios regencrativos en la regifn del cuello de =~
las gléndulas. Esta ampliamente confirmado, que este tipo de gis
tritis puede ser producido, por una variedad de lesiones y que =

puede ser reparada ad. integrum.

La lesifn considerada a ser préxima en la cscala de ==
gseveridad es la gastritis atréfica erénica, caracterizada por la
falta de gl&ndulas determinado por la visualizacién de Srcas de-
la V8mina propia dosprovisto de glindulas y ocupada solo por to-

Jido conectivo ¥ diversos leucocitos.

Sobre cste fondo atréfico, el proceso de metaplasia in
testinal, aparece con ol aspecto de glfndulas revestidas por cé-
lulas normalmente preacntes solo en el intestino como son las ==
células columares de absorcién, células caliciformes, células -

argentafines y células de Pancth.(4).

Estas c€lulgs se distinguen, por sus caracterfsoticas -



morfolégicas asf como por la presencia da enzimss anormales, e--
]tal contienen: Fosfatasa alcalina, leucina, aminopeptidasa y su-
crosa. Cuando todas tas caracterfsticas morfol8gicas y enzimati--
cas, expressdas en el fenotipo de estas célules corresponden, a--
aquellas del intestino normal; la metaplesia es generalmente 1la-
mada madura, sicmpre que permancica madura, la transformacién a--
células neoplBsicas parece remota. En algunos pacientes sin eabap
go, hay células metaplfsicas las cuales parecen menos maduras y-=
no muestran la completa apericidn de enzimas intestinales, lo que
sugiere que ellas pierdan la oxpresidn del fenotipo y que su in--
testinalizacién asl juigada por esta aparici8n de enzimss, ee in-
completa,

En espcclfmenes, con carcinoma gfatrico rodeado por meta
plasia; e! n@mero de cnzimas, ¢s generalpente incowpleta. Estas ~
mismae células wmetoplfsicas, muestran anormalidades de la morfoig
glfa nuclear caracterizadas por tamaiio sumentado, hipercromatismo-
y forma irregular. En (a terminologfa de ta patologfe estos cam--
bios son conocidos como “displasia”, Va qus implica dietorsidn de
la arquitectura glandular (4-9),

Estos cambios arquitecténicos han sido divididos en do«
grupos: Displacia hiperplésica, cuando ellas recuerdan la prelif
racién del tejido glandular inducida por hormonas y displasia ad;
nomatosa cuando ellas recuerdan la proliferacién benigna de las -
glandulas tubuiares (4-9).

La mayorfa de las lesiones displfaicas aparecen ocasio-
nalmente cn la mucosa plana y las c&lulas displ&sicas, estan arry

gladas en masas exéfiticas, las que constituyen el pélipo vellos:



o adenomatoso,

El criteric histﬁiﬁgi#o de a displasia gistrica tie-

ne las siguientes chractqrtgficas;f(9).

.- Aunnnto on la profiferaci8n celular: La pctividad
prolaFcratlva dn las célul as ecte incrementuda tanto que la re~
gién crecida: csta extendids por debajo de la rogién normal del-
cuolllo o de la rcgjiGn basal de tas glandulas meteplédsicas, las-

células inmadurzs y las Figuras mitésicas son comunes.

2.~ Morfelogfa ancrmal y pleomorfismo celular; Las cf
lulas cston anormales en tamafio, configurzcién y orientacisn, g
las tiencn de grodos modercdos a intensos grados de pleomorfis
mo. |
. Lu scerecién nmucosa csta reducida o no existe. Hay ip
cremento de la cromatinu‘y la basofilia citoplasmica. La propor
cidn nficlco-citoplasma (1:4) esta perdida, la localizaci8n del=
* nlcleo sc cncuentra al azar y la polaridad tambi&n csta perdida,
como resultade Jde osto la pseudoestratificacién e¢s com@n pero -

cs Je grade variable.

3.= Desarpeglo arquitectdnico glandular, la actividad
proliferativa aumentada de las glandulas displ8sicas, sc¢ tiradu-
ce en aglomeracién (apiiamiento) glandular, plegamicnto intraly
minal, gemacidn y ranificacidén glandular, hay crécimiento y Prrg
liferacién papilar glandulur, estrechamente aglomeradas (cspal-

da coﬁ'cspalda).
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CUADRO |

COMPARACION DE t0S DIFERENTES SISTEMAS NDE GRADUACION DE LA
DISPLASIA GASTRICA (9)

Nogoys (1971)

Gruadmon ¥

Schilake (1979}

Ochlert (1979)
Ming (1979)

Cuecllo y Colla.
(1979)

Morson y Colls,
(1980)

1605 (19%2)
(Cstudio actual)

Sin atipias Atipia leve

Inflamatoria Displasia feve

Grado !
Grado 1 Grado 2 .
Displasia Hiperpl&sica

Leve Savera

Inflamatoria Displasia
regencrativa leve

Hiperplasia

Simple Atfpica

Limitrofe Probable céncer Céncer

Displasia Displasia sovera

moderada
Grado I} Grado 111
Grade 3 Grado 4

Displasia Adenoautosa

Moderada Severa

Displasia Displasia

moderada - severa
Displasia

Posible carcinoma



Las glandulas profundas pucden desaparecer y la mu-

cosa se encuontra ateffica.

4.- Cambios estromsles: El cstroma de la mucosa gfs
trica frecuentemente contiene células inflamatorias crénicas-

de la Ifnca de linfocitos.

La infiltracién neutrofflica intensa, solo ocasio==

nalmente se ve,

En la tablo ? sc comparan los distintos sistemas Jde
clasificacién de ta displasia gfstrica (9).

Ll estado de la Postgaastrectomfas Varios estudios -
han secfialado que en los pacicntes postgastrectomizados, se iy
crementa ¢l riesgo del cfncer gfstrico cste riesgo es mis a--
centuado on pacientes que tuvicron un procedimiento de Bil- ~
roth 11 (10).

Experimentalmente se observd en ratas operadas con=-
Bitroth Il un aumento de la suceptibilidad para la carcinoge=

nesis por nitrosoguanidina.

Tipus dc¢ Castritis crfnica.~ La g8stritis crénica -
se observa con gran frecucncia en muchos grupos poblacionales.
del mundo. Pero solo en alguno de cllos hay incremento del rj
csgo, do producir clncer gdstrico. Hay muchas entidades clio-
patogenicas, donde ¢l sustratum morfolégico, es la inflama~= -

cién crfnica de la mucosa gSstrica. Algunas de ellas sec cn- -

—l‘ -



tienden mal y son bastantes raras, tales como la onfermedad dea
Menetrier, enfermedad de Chron y la gSsiritis ecosinofflica, o=
tros tipos de gasteitis como la alcoholica, son frecucntes pe--
ro permanecen pobremente definidas por que su clfsica clasifie=
cacidn clinicopat8ingica se hize cuando la endoscopia v la Fiw=

siologfa g8strica cstaban pobramente desarrolladas.

Ee¢ han descrito tres tipos de pastritis crénicai Au=-=

toinmune, hipersecretora y ambiental (11).

La g&stritia crénica autoinmune acompaila al sfndro=--
me de lo anewia perniciosa ¥y a veces es referida como gastritis
de tipo A. Caracterfaticamente involucra el cuerps y el fondo =
de! estémago Je una manera difusa, dejando el antro intucte (fi
gura 1). Esta distribucién caracterfatica es explicada por lu =
patégenesis de la lesibn pdstiicat la lesibn por autoanticucre=
pos contra ¢l factor intrinscco y las cflulas parietales. La ==
gsatritis‘cr6nica autoinmune esta acompafiada por atrofia y motg
plasio intestinal; la cull csta sujeta a cambios displésicos y-

conduce, a menudo a un incremento del cfncer géstrico.

La p&stritis crénica hiperaccrotora es vista en pa- -
cientes con Glcera duodenal y uno que otro con Glcera péptivi ~
antral, supucstamente desencadenade por mecaniamos psicosombti-
cos o neuregdnicos, su localizocién topogrifica es caracterf ‘i
ca (Figura 1). Si la dlcera os Juodonal la gSstritis ests lici~
tada al antrum, el cuerpo ¥ ¢l fondo permenecan morfolfgicameie
te noruael o muestera inflamacibn superficial mfoima focal, Lo a-

trofia ¥y la metuplasia no son caracterfsticas de esta gésbri..s



REPRESENTACTON ESQUEMATICA DE LOS TRCS TImOS
OE GASTRITIS CRONICA

LAS AREAS SOMBREADAS V LAS MANCHAS OBSCURAS REPRESENTAN EL AREA COMPROMETIDA POR GASTRITIS.
LA LOCALTZACION DE LA ULCERA PEPTICA ES MOSTRADA EN CADA TIPO DE GASTRITIS.
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pPero axcepcionalmente se han visto Focos menorus de metaplasia.
Lo displasia no ha sido descrite y ¢l riesgo del céncer no cs =

clovado y probablemente no constituye un precursor del cgncer.

La g&stritis crénica ambiental, es mis Frecucnte, eh=
la misma poblacién, la cu§l demuestra un elcevado riesgo de ad=-
quirir cfncer gistrico. ta distribucién es multifocal y compro-

mete el cuerpo y el antiro (Fige 1),

En sus ostadios tcmpranos csta aparcce, como un foco-
miltiple en la unién, antra-cuerpo, entonces cady foco crecs 4=
cubre una gran superficie y llega a ser confluente con nuevos =
focos do nacinlanto, para lucgo comprometer grandes freas de) =
antro, cuerpo y Finalmente del fondo, histolfgicamente sc uncu-
entra atrofia, netuplasia y disploeia, considorSndose a la ydu-
tritis crénica ombiental como-el pracursor mfs frecuentemente -

ahcontrado.

La Ulcera Péptica como precursor: Han habide conside-
rablas controveraias gsobre el poesible papel premaligne Jde 1a G
cera béptica. Parte de esta controversia es debido, a la mata -
concepcidn de que la Glcora pfptica es una untidad nosoldgica -
homogénea. Se piensa quo la Glcera péptica es el resultado 12 -
la digestiSn de la mucosa por la sceracifn de fcido y pepaina.
En el caso de la Glcera duwdenal y pil8ricae aparentomente lu ~=
cause mds Crocucnte de la digestién, es una excesiva secprecisn-
de fuido pepsing, Yo que vence los mecanismos de defensa (suire
cifdn mycosa y regeneracidn) de una mucosa normal, tal sfadrawne-

no esta acuvipaiado por gdstritis atr8fica crénica (atrofia, me-
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-taplasié, displasia). Bajo eatas qircuﬁstancias no debers uqu:-'

. rarsc ninguna transformacidn neoplisica.

El microambiente como precursor: Varios estudios en la~
poblacién de alte ricsgo, han demostrado que el juge gdstrico del
paciente, con gastritis atréfica crénica difiere dal esatado nor--
mal, en la siguiente caracterfstica: Un pH |ligeramente alto = = =
(arriba de 5), presencia de abundantes bacterias y alta concentrg
cién de nitritos. Los pacientes con cambios Jisplasicos hen mog~~
trado aftos niveles de nitritos que fos pacientes con motaplasia=
madura. los niveles de nitritos en el Juge g&strico pucden ser (-

“tilea cn la evaluacibn de los pacientes con los precursorcs del -

carcinoma gé&strice.

Medelo Etiolégicot Del estudio de los precursores asf -
como de la epidemiofogfa y de los cstudios experimentales del cén
cepr glstrico, han conducido a la Formulacidn de! siguiente modealo
etiol8gico (H1):

Esta postulado que el principal subtipo do carcinoma ==
gdatrico (tipo intcstinal) es ¢l rosultade final do una sorie de-
mutaciones ¥y que la transformacién celular empezé on la primera ~
d6cada de la vida. El nutageno pudiera ser nitroso compuesto, saipn
tetizado en el tracto gastrointestinal superior que por la accidn
de los nitritos (de los aliméntos o la saliva), sobre un compues-
to nitragenado presente naturalmente; bajo estas condiciones nor=
malea, estos compucatos nitroses no alcanzan a la célula epiteli~
al de la mucosa; supucstomente debido a que su sfntesis esta inhj
bida por antioxidantes presentes en los alimentos o cuusa de su -



_incapacidad para atruvezar la barrera mucosa. La barrera puede=
ser vencida por abrasivos o irritantes tales como granos duros;
los alimentos con alta concentracién do clorhidrate do sodio, -
o surfactantes.

-

lnpiediatamente después de'que, ocurre la prigera ny-=
tacién, del cpitelio ulandulur-gﬁatrico, este cambia gradualmen
te a metaplasia glandular Je tipo epitelio intestinal. La bareg
ra mucosa alterada y ¢l pH elevado, en estas condiciones, csti-
rulan s peroliferacién de fas bacterias dentro de lu cavidad =~
gfstrica y estas producen la conversién de nitratos en nitritoy,
de eate modo aumentyn los nitritos ¥ la probable formacidn de -

cotpuestos nitraosos que son capcinogenos mutfgenos.

Este procesc produce atrofia de la mucosa gistrica y=
produce ademSs octuplasia intestinal. Dura de 30 a 50 affos, hqg
ta quez ¢! individuo afectade tieno mutacién Final, & transformy
cidn cclular, Yo cual permite a la célula llegar a ser aulfnona

a invadir otro tejidoa

Caracturfsticasr macroeacspicas ¥y Topogrfifica ded Cén~--

cor GSsirico:

El carcinoma, pucde presentarse a cuelquier nival Jel
e&t&magn, es mls condn en la regidn prepilérica, antropild ico,
y curvatura menoe, ¢ mehos condn en of cardias v el cucrpu dol
estémygo, como se pucde observar el carcinoma sigue la disirily
cidn de la mucosa tipo pilérica (13). Aproximadamente, la witad

naven en la pegidn pildeleca ¥y la cuarta parte en el cuerpo 3 ol
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fondo, el resto salta fronteras y afecta todo el estémago (14).

En una nuserosa serie estudiads por Eker, R (1,314 cp
‘mos) el tumor estaba localizado en la curvaturs menor en el ==
29 £ de loa casos, en la curvaturs mayor en ol 12 X, en la pa==
red posterior ¢ anterior en el 24 %, v es de distribucidn cire=~
cunferencial on ¢l 25 % (14).

ina lesién ulcerosa localizads en la curvatura mayor,
probablemente resulte maligno. Los carcinomas varfan desds mae~
sas relativamente poquellas, quizf desde uncs centimetros de dif
metro, hasta lesiones snormes que incluysn todo ¢l estémago.

Practicamente, todos los carcinomas de estémago, se ~
originan de las cflulas mucosecrstoras de las criptas glstricas,
Algunos cesos, se han originade del tejido pancreatico heterot§
pico o de otros quistes submucosos epiteliales en la pared gls-
trica (15). Los canceres ulcerados en particular tienen una prg
dileccién para Jocalizecién en la proximidad de fa curvatura sy
yor o al plléro (16).

Claaificacién Anatomopat8iogica del Clncer GCéstricos
La clesificacién snatomcpat8logica, de les tumores epiteliales-
maligno del estémago han side ocbjeto de numercsas controversiss
antre las difersntes sscuslas de patologfa. Las divergenciae en
tre los morfolégos tienen como base e! aspacte macroscépico y =
.microscépico de la lesibn. ’

Muchas clasificacienes diferentes de la apariencia mg
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CUADRO 2

CLASIFICACION MACROSCOPICA (17) DE BORRMAN

PARA EL CARCINOMA SASTRICO

Grupo 1. Carcinoms polipoide, solitario y«
circunscripto sin ulceracién,

Grups 2, Carcinoma ulcerado con elevacién=
marginal y bordes muy bien definj
dos.

Grupe 3. Carcinoms ulcerado de tipo transj
cional, en parte con clevacifa «=-
sarginal y en parte con disemina-

O‘Gﬂ difusa.

Grupo 4. Carcinoma infiltrativo difusa,

4 -2 =



=croscépica, del carcinomg u&strico'hah sido prescntadas, en la
mayor parte de cllas falta cl méritﬁ-do Ia signi?icacidn clfni=-
"~ ea, una excepeibn lo constituye la clasificacidn de Borrman - -
(17), rcalizada en 1926, Esta clasificaci6n tiene el mérito de=
. domoatrar la grndainn progresiva, entre los tumores que-son -
fungantes, el crecimiento que ticnen dentre de Ya luz del esté-
mige 3 uquellos quc'invadoh hacia la prefundidad y crecen atra-

~vezando la pared del estémago.

Los tumores quc creccen dentro de la cavidad géetrica~
ticnen menor incidencia de metSstasis (15). EI cuadro 2 presen-
ta la clasificacién macroscépica de Borrman (17), para e! carci

noma glcstrico.

"La clasificacién de Stout es semejante a la de Borp--

man vy ae basa en la dirceciédn del crecimiento.

Los tipos morfolbgicos clfsicos; pucdon separarsc on-

. cinco grandes grupes: (21=14).

Tipo Fungiforme: (36 ¥). Esta constituido por una mawe
sa voluminosa intrz!luminer, puede proycctarse varios contimetros '
arriba de la mucosa que la rodea. Frecuentemento en la supcrfie-
cie luminar de la masa hay.una Glcere oxcavada de base ancha. ~-
Los arrugas de fa mucosa, han desaparecido en la zona de engrosg
micnto tumoral da la pared gdstrica, y huy infiltracifn evidonte

tante en direccibn latoral como hacia fe profundidad.

" Forma Ulcerosai (25 %), Una dlccra profundamente exca=



DESARROLLO SECUENCIAL DE LOS PATRONES MACROSCOPICOS DEL CARCINOMA GASTRICO

adenoma vetloso diaplasia
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Figura 2
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vada, de 2 a & ¢m. dJo difmetro, con los bordes cn rosario, ca=-
pacterfaticamonte irrcgulares ¥y que cuelgan cubeicnds la base-
del.cr&ter. En contraste con la base relativamente “limpia” de
la @lcera péptica, el carcinoma ulcerado tiene tfpicamente una
base necrética de aspecto velloso, Lo pared gistrica en los ==
berdes de la dicora nsta infittrada por tumor, pero puede no -

estar nuy difundida.

Forma Difusa: {26 ). El tumor se exticndo difusameg
te pur teda la pared gdstrica sin formar una masa voluminosa.
Pucde afectar parte del catémago o todo &1, Cuundo se hylla a-
fectada de mancra tfpica; la pared glstrica esta ongrosada hag
ta tener dos o tres centimetros de espesor y consistencio peco
ol8cstica como cucrro, Los pliegues generalmentoe cstin aplanados
o han Jesaparecido totalmente. Es a &ste tipo al que correspop
de, las antiguas Jdenominaciones de estfmago cn bota de cuere y

- tinitis pl8stica.

Forma Polipoide: (7 %). El tumor se presenta como un
pélipo muy voluminose, s€sil que hace protrusién en la luz 9fg
trica, con bate bastante bien Vimitada. Lo masa en coliflopr ==
puedc alcanzer un difmtro de 6 o & cm. la infiltracién tumome

ral suele palparse, pop debajo de la masa.

Forma Supcrficial: (6 ¢). Puede prosentar un carcing
wa in situ o la difusifn superficial de un carcinoma. Esto G-
tino consizte en una placa de mucosa irrcgular indurada que ==

puedv catar ligeraments elevada o deprimida. No hay extensidn-



CUADRO 3

PORCENTAJE DE TIPOS TUMORALES EN CADA -FORMA
MACROSCOPICA DE CARCINOMA GASTRICO (21)

" Formsa macroaclpica Carcinome Carcinoma
_ expansive Infiltrante
Polipoide 100 % 0%
Superficial 100 % 0%
Ulcerado 57 % 43 %
Fungoso 96 % 4%
Difuso 9% 9l %
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intratuminal ni fijacién del tumor a la muscularis propia. En
ocasiones. los pliegues de la mucosa estan ligeramente aplana-
doss, puro dj tuypor pucde:dpreginrsc mgjor por palpacién que =
por inspccéjGn.hla Figura 2 muestra ¢l dnehvvollo_secuoncial--

de los patrones mucroscépicus del carcinoma g8strico (27).

;Cunlquiara de estoi cinco grandes tipos puoden to==-
ner consistencia mucinosa. A veces producen mucina suficiente,
. sobre tddo,7cn {os tipos lungoso y polipoide, y producen una-

masa gelatinosa que ¢s el origen dol tdrmino "carcinoma cole}
- de”,

.Rcciantemente ha habido dusacuerdo con eata clasifi
_ cafﬁsn descriptiva basSndose en que carcce de significacién =

_ biol6gicas

_ En ¢! cuadro 3 se presenta, 1a correlacién de los -
tipos morfFoldgicos cifzicus; con un nueve esquema biopatolégl
iéo on él que el carcinoma gfstrico es dividido por Ming (21)-
on dos tipos: El tipo c#pansivo y tipo infiltruntc‘que serdn-
detallndos.msa adelante,

ClasiFicacidn Histol8gica del Chncer Glstrico Inva-

sor:

.

Esty Clasificacién es m8s complicada. Debido a la =
estructura compleja do lo mucosa gfstrica; tanto on su aspec~

to normal, como un la intestinalizada. Esto ae refleja en la-
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amplia vaﬁiédqd-de Ios'tuﬁoroé quefpuoden okigiuar. No sola
-hay mercodas difueroncias entre el aspecto Jo las distintas~
variedades de tunores ento’ sf aino,.quo también hay conzide
rable variedad, dentro du las diversas §ruas de un miamo’ ty
mor en su estructura, diferenciacién o en ambas. La clasifi
“cacién tradicional ha dividido a los carcinomas del ostéma-
go en up cnorme y confuso nlmere de grupos, estas clasificg
ciones se¢ han basado en caracterfaticas puramente descripti
vas; tales como ta diferenciacisn glandular, cantidad, tipo
do cstroma y produccidn de mucina. La {iteratura a este reg
pecto aumenta la confusibn ya que cada autor utiliza un tép
mino particular (propio) para un mismo grups de tumorcs. A-
causq de cstos problemas Stout (18) fue Ju la opiﬁiﬂn de =«
que la clasiTicacibn, sobre o] detall: histolégico ofrece =
poco beneficio y que el conccimiento de el aspech'macroaqg
_pico dul tunor es de mayor valer on of diagnstico ¢ igual=
mente ¢ la valoracifn del pponéstico. Qtros patélogos hun=
ascguido una polftica nfs optimista u &ste respucto de tal -
mancra que se pone eh considaracidn las claaificaciones da=
Lavren (19) ¥y Rember (22).

La clasificacién de Lauren (19) est$ basada sobre
un estudio histelégivo de I,344 cspecfinencs de gastrectom]-
‘as de la Universidad Jde Turquia y Finlandia entre los afiog=
de 1945 y 1964, trabajados siguiende las dcséripcioncé cls-
sicus, ¢! corcinomy glstrice fue distribuido en Jus yrupos-

principales;: El tipo intestinal y el tipo diFuso.
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Loa nrltciIOS para cstd dlvosadn cs tﬁn baaados cn Iu: -

waspccton hfatolcgtcas y c:tol&g:uos du . Ius curctnunus, sccru-‘-

o un musmo tumor

: En'gcncral el carcnnuma‘tlpo |ntcs anal, tiene un’ pa-.
trdn glqndular Y. scncralmcnto, estl aconpnﬁado por forracioney-
pupsla.~as o corrponcntus s6lidos ¥ m..ta cor.pucsto por cllulus we -
plcondrfucaa ésn nbeleo granhde, hlporcromeico vy que he manudo=
. muaptra-mltasns, cucndo la secrecién o;tu pregente esta tionde-
.4 acurrir focalmento on ¢l citoplasma de algunas cBlulas, o sf=
" es éxtracelulhr estny Jocalizado en la - Juz glandular. Al contra~
‘riﬁ cl carcinoua tipo difusc ezta compucsto de cscosas células-
(solitarias‘o reuynidas en nidos pequefios. Las Formecionos pagqu
"glandutarces son cscasas y sf estan preseatcs, con pequefios ¢ in
. definidas. Las c€lulas individuales son pequeiias y_medcradumen=
t¢ uniformes con citoplasma indistinguible, regular, ¢! nfcleo-
cs d8bitmente hipercrom§tico aungue o menudo eo picndtico sin =
muchias mitosis, En gcasiones cuando ¢l tumor tione formaciones=
glandulares on lan copus celulares caiste Jespolarizocién y enw
el borde luminal, cstan presentes los bordes ™en cepillo”. Lla =
mayer parte de los tumores, muestran secrecibn de mucinag, sobre
catensas dreas, en casi todas'las células tumorales y la svere-
cibn intracelulyr estd uniformencnte distribuide en todo ol ci=
~toplasma ¥ s3i la scerecidn es eatracclular ¢l woco sccrctudo e3

ta depositado cn el estroma.



El modo do crecimiento cn los dos tiﬁos de tumor di=

“Fieren,

El carcinoma de tipo Intestinal frecuentemente easta-
bicn dofinido y mueatra variacitn en lo estructura del tumor -
. entre él ventro vy Ia‘pehifuria. El infiltrade do c8lulas inflg
matorias es comunmente profuso. Los carcinomas difusos ticnen=
una estructuru m&s uniforme y no son bien definidos; con una -~
tundcncta a propagarsc ampliamente en la mucosa. La prolifera-
cién Jdel tejido conoactivo c¢s nds intensa y et infiltrade inflg
motorio cs Li:Nos evidente que ol céneer de tipo intestinal.

Do;los ﬁ, 344 estudiados por Lauron, el 53 4 fueron-
de tipo intesatinal, el 33 & difugos y el restante 14 < coprros=.
ponden a los tumorcs no c¢lasificados. ’

Sc-pieasa que ¢l carcineia do tipo iﬁtostinal, 8G o=
- rigina del epitelio metapl8sico, esta suposicibn, fue corrobo-
rada por lu microscopfa clcctrﬁn}cu. El pron8stico vn la varig

dad difusa os mala cowo os de csperarse. (20).

Como sc pucds observar la clasificacién de Lauren g
t8 basada en la arquitectufa, por lo que existen varigs dirfi--
cul tades para utilizar csta clasiFicacién, como lo Lace notare
Ming (21). '

Primuiro: Estos dos términos implican diferentes as--~

poctos del tumor.
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E! t&rmino de cSncer tipo intestinal s¢ rofierc a la-
" eatructura morfoifgica del tumor, mientras que el clincer difuso

“go reficre a la digtribucibn del tumor.

Segundo: E} t€rmine de cSncer tipo intestinal, parece
:.indicar yue solo este tipo de céncer, tiecne caracterfsticas hig
. tolépicus semcjantes a tas obscrvadas en lo metaplasia intesti-
natl. Miontras que en peolidad estas caracterfsticas, ostdn pre-

. acntes en todos los carcinomas géstricos.

Tercero: Ll clncer tipo intestinal, cs definido como-
glandular; este pucde scr equiparade con ol adenocarcinoma bien
diferenciado y ¢l cdncer tipe difuso con el carcinoma indiferep

ciado,

Ei céincer glandular puede compprometer una porcifn ~ =
grande del catlmago y el clncer difuso cn contradiccibn con csw

" te objetivo, pucde estar limitado a una pequelia reca.,

Quinte: Un significative nlicro de canceres gfstri= =
cos, no pucden ser clasifivados dentro de estos tipes. Inclui--
" dos en este grupo estln los cancores fndtirenciados loa cuales
no infiltran difusamcnte y e! céncer glandular el cufl infiltra
- di Fusamente, -

Por Gltimo ¢l estadio temprano del céncer difuso esta

excluido de cata clasificociln, puesto que ¢l carcinona tempra-
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~no, por definicibn no es difuso.

A pesar de todos astos puntos on contra examinades =

por Hing, ta clasificacién de Lauren es aceptada por varics -«

grupos de patélogos.

La clasificocisén propuesta por Ming (21), os la bio-
palolfBgica.

Ef clasifica al carcinuma gdstrice en'dos'grupbs:‘El
de Eipu expansive y el tipo infiltrante, Este cstudio os basa~
do on el andlisls de 171 cavcipoman Qﬁstricos._ﬁl tipo oxhanql
vo, ocuryib en el 67 7 ﬁu los casos, catala caracterizado, por
actmilos de mosua cululures las cuales mantenian una rulacién-
cohurﬁnta,~igd§pcndicnta al grqdo do maduraci&n y diforencia=-

‘.ciGn'Eoluiar. Lo periferia duiﬁou acGmulos celulares eo cncone
 rabo bien delinmitada. El tejido circundante no ncoplésico, uvg
taba coaprinido o empujado hacia un lade, d¢ tal forma que cs-
fc'tipo de tumor parcec crecer porr cxpansién. En el tumor difg

renciado ora comfin cncontrar glandulas bicen Tormadac,

En Jas glandulas, las cflulas o menudo contenian mo-
co intracelulair on forma de cftiz y con frocuencia se distin--
guicron Jos bordes estriados o en cepillo. Las Jesiones meb.s~
tisicne, mostroron unig cpariencia siailar a fa Jdel tumer pilag

l‘io.

£l tipo inTiltranta que Fue encontrado cn el 33 5, -

6¢ caracterizaly por infiltracién profundo y amplia, las edlu=
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las tumorales aisladas ¢ individuales se encontraron cn todo gl
tumor o cn la mayorfa de las &reas, pequefios nidos de células o
glandulas Gnicas, estaban también presentes, aumque ellas no --
formaban glandulas verdaderas o bien caracterfaticas, la mayo=-
rfa de los tumorcs estaban compueatos de cé&lulas que mostraban=
grados variables de difercnciacién, En solo tres tumores las cf
lutaa, fueron enteramente indiferencisdas, el tumor bobrcmente-
difercnciado ha sido conocido como de células en anillo Je sy=-
Ilo, a cousa de! desplazamiento del nfclco a la periferia de la

células, por el sbundante moco intracelular.

La naturaleza del moco fue variada con ¢! predominio~
de la mucina 8cido (mucopolisacaridos Scidos o glicomaning!lica~
nea), aimilar a la que se encontré en el tipo expansivo., Este - ‘
tipo Jde tumor, comunmente esta compuesto de células de tipo in-
testinal, sin embargo no sc encontraron: los bordes de tipo on--
triado. )

En esta clasificecién el tumor indiferenciado ¢l cudl
formy acimulos de masas cclulares, fue colocade en el de tipo -
expansive y ol tumor glandular el cuf! infiltra difusamonte, es
conocido como cfncer infiltrante.

La clasificacién dé Mulligan y Rember (22}, sc encuep
tra bossda sobre un an8lisis histolégico Jde 297 carcinomas g8s-
tricos, en 290 pacientes vistos en el Hospital Genera! de Colo-
rado, entre el 1927 y 1973, ellos dividen al carcinome gdstrico
en tres grupos: a) Carcinoma mucocelular que estuvo presente ¢n

-a! 45.2 %, b) El carcinoma pilorocardial que s¢ le cncontré on=
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al 28,3 %, c) Carcinona’ tipo intestinal presonte cn ol 23,4 -

cn el 3.I'$; el tumor no Puc clasificado.

la diferencia entre csta closificacién y la de Lau=e
ren consiste cn que la de Mulligan reconoce al carcinoma pile~
rocardial, como un grupe distinto; macroscépicamente estos tu-
mores estdn bién limitados y son fungantes dentro de la Yuz =~
‘del ostémago, o veces estén ampliamcunte ulcerades y presentan=

Fibrosis intensu.

Sonn pouco frecuentes, focos sftelites adyacentos al -
gércinoma principal, comparado con la frecuencia de cstes fo-w
céé en Yos otros doy tipos. E! tumor tiende a cstar leoculizade

cen el antro o en vt cardias y como su norbre lo sugicre, sc sy
pone quc sc origina de las células epiteliulas de las glandu--

los cardiales y piiéricas profundas de la mucusa glstrica.

Mulligan sugicre que el cstimulo hematogéno, por ee-
Jouwplo, por hormonas estercidcas, puede ser isportante cn su -
gfnesis, microscBpicomente los glandulas pueden ser pequeflas o

grandes, cstratificadas o finicas, de eélulos cilfndricas altas.

Plicgues papilares conspicuos, o ¢l pevestimicnto ce
lular puede ser plane por le scerecidn de moco cspese quo Ja =
la opariencia endotelial o mesotelial, cn esta variedad de cfn
cer glstrico, con una orientacién cclular @Gnica, a wchiudo hay-
una extraordinaria vacuolizacién dando origen a células cluris,
tas cuales se tiilen con el reactivo de PAS, en tal forma que -
" tas c€lulas recucrdan a las del cndometrio sccretor,
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El pronéstico de este tipo de tumor es intermedio en«

tre los dos otros tipos.

- Multigan ¥y Rember describiervn, dos patrones de carci
noma tipo intestinal, basados en la diferonciacién glandular y-
qua a monudo coeximten en el mismo tumor, pero no tieonan impor

tancia prondatica.

Otra caracterfstica de la diferencia es el pequoiio ==

porcentaje do tumores no clasificados.

La descripcién del carcinoma mucocelular de Mulligan,
coincide con el tipo difuso de la clasificacién de Lauren. EI ~
tipo intestinal de Lauren incluyc tanto al tipo intestinal como
a! cercinoma de glandulas pilorocardiatas de Rember y Muiligun. ”
! valor de ambas clasificgcioncs se chcuentra cn su sinpllci—-‘

dad,

La clasificacién de Lauren fuo ampliamente utilizada,
en estudios epidomiol8gicos y con ella se encontrS que ol carch
nora de tipo intestinal fuc wis Frecuente que ol de tipo difuasg,

en las Sroas de alto riesyo que en las Srvas du bajo ricsge = <

-(23).

Pasteriormente se describieron dos tipos de cucinema
plstrico Jonde ¢! pronbstico es excelente, el primero Fu. deg-=-
crito por Beander y colls. En 1974 {24), cs el derominad: "ruco
1de inJoIente', que pruesenta moto epitelial yo sca intra v el -

extracelular, que constituye grandes lagos de moco, en ¢! cufl-
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-las céiulas tumorales fletan en grupos pagquefos o aislsdes. En ee-~
te variedad de carcinems géstrice, las células fracusntsments tie-
nsn una distribucién tubular de célufas bien diferenciadas. Eate -
tusor correspondes al tipe intestinal del carcinoma mucinese.

€l sagundo tipe de carcinema glstrico, prassatsba inten-
20 infiltrado inflamatorie de cflulas plasnftices, ¥y se dememina -
carcinons medular , ests fue deacrito por Stainer y colle. on =~ -
1948, lusge por Hamazaki y celle. en 1968 que tieme un sspecto a--
zul a la coleracién de HAE, de ahf qus s dieren ¢l wneabrs de car-
cinems de "chlulas azulea®. Macrescipicanente ssts bien limitado a
la superficle de certe y ss de color gris o blanco grisdceo, e hig
toléglicamente se encontraba censtituldo por grupos celfulares uni=-
forsemente distribuides, cen d_lulu de tamafio madlic, tendiendo -
ser afreglados sn un patrén delgade, trabecular, amicregiandulsr y-
on wn patrén tubulo~alveclar primitive y separade el uno del otro-
por wa [nfiltrade denso de linfecitos @ células plassftices. Le sp
brevida en eats grups de pacisntes fue aita afin cuande habfa inva-
olén a 10 serosa. {24).

El prondstico del chacer glstrice depends tente de la oy
tonsibn de la eafermedad come del tratamiento, la extensién lecal-
y reglena! de 1a enfarmedad afecta adversamente & la swpervivencia,
Hasta hace muy poco tiempo, les fnlces paclientes cen alguma esper-
rarza de swpervivencia a large plazo, sramn aguelies a quienss se -
les practicaba una extirpacida, cempleta de wun céncer localizado.

La expariencis del Charity Nespital cen (,497 cascs, prg
porcioné el transfondo de mumerosss valeraciones diferentes de ta-
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CUADRC 4

SUPERVIVENCIA A 5 AHoS (26)

“Fuente "No de pacientes ‘Supervivencia
| a SJaHoa
Céncer Prognosia Manual 10, 115 9.0
Ketler (1965) : 574 4.7
Cilbertsen (1969) 1,983 10.2
Crumb (1970) 123 5.1
Nielson (1974) a8s 12,0
Inberg (1975) . 2,590 5.8
Kenter (1975) 238 16.9
Cassell (1976} g 827 8.8
Svennevig (1976) 209 10.0
Costello (1977) 226 8.5
Charity Hoapital : 1,497 7.4

Dupont, JaB. Ir.: Lee, JuRes Burton, G.R., ¥ cals.: Adenocarci=
noma of the stomach: Review of 1.497 cases.Cancer, 41:941,1978,



_ ouPLa\thnkld bQSudas i dls.cntuq tlpcs Ju-.ratumncntu quirfrgi-
co (2 5) Cl fndln; de supcrvlscncla a 5 affos paro todes los pu~ -
cientes ub;crvudos durante 5 0 as afies ¢n este ustudio fuc dol =
..35 eIy La mmjor cifra de supervivencia a J ofios obtunido en todu
el cut“dlo Fug del 30,3 % %, para el grupo relativamente peyuciio de
149 paqlpptcs gquu padecieron onfermedad {vealizada. El cundro 4 -

‘ﬁuasfra Ios fndices relativos de supervivencio o 5 sfles, puars una
seric do diferentos esludios o indica, que les cifras son decep=--

‘cionantes (26).

Un estudio csotadistice detallade de la gran cxperiencia
de lu Sifnica Maye, efcctuade por Re Mine, Priestly y Berkhson, wu
cotrea las relaciones entru supervivencia, locolizacién de la le--
1i18n, odad del paciente, mortal idad opurateria, c¢dad .n el nomon-
to de lo intchuncidn. aila de fa intervencibn, estadio patoléyico,
Je 1o enfermedad y otros datos. (25), ¢l pronéstico también csta-
claratente relacionado con ¢! fndice de pesccabltidad (posibili=-
Jdad de cfectuar la reseccibn) y la mortalidad operatoria (Hospity

lasia)e

Céncer Céstrico Tempraono,= Estc carcinoma puede ser de-
Finido como ¢l varvinema confinado a la nwcosa o subpucosa sin i
Filtracidn a lu muscularis prepia (Murakami 1971). El céncer g8s-
trico tumprano pucde ser subdividide por ol criterio macroseSpico
Jontro de dos grupos: Carcinomd intramucose y carcinoma submucoeo,

afbue con potencial de met8stasis o panglios linfbticos.

Los términos Jde curcinona do superficie o superficial,

Lun sido utilizados como sindnimos de carsivomu intrgmucoso, Lu =

.—37-



CUADRC 5

CLASIFICACION MACROSCOPICA DEL CARCINOMA:

INCIPLENTE (13)

Tipo eobresalients
‘ a) elevado

Tipo superficial
b) plane

¢) deprimide '

Tipe excavado

- 38-
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2xpresidn de carcinoma Jo diseninacién superficial, fue introdu-
cido para doscrubir, aguel tipo de corcinoma ¢! cufl ge exticende’
supcrficialmernte en la mucosa y submucosa, sin penctrar a la ca-
pa suscular profunda ¥ ha cubierto una considerable auerficie,~
esta variedad podrfa ser una manifestaciln de la linitis plésti=

Cils

Es necesario llegar a un acuerdo internacional en lo -
que se refiere a la nomenclatura y la clasificacidn del carcino-
ma géstrico tempranc, el métode jopones deberfa ser adoptade mun
dialmente,

Esta clasificacibn;: Esta fue estructurada con la reu~~
nidn de la sociedad gastroenterolégica, de endoscopfa laponesa -
en 1962, El clncer gstrico temprano fue dividido en tres grupog
principales y tres subgrupos, sobre la baze de ta apariencia ma~
croscépica y endoscopica ¥y en los capecfmenes de gastrectomfa.
El cuadro 5 micstra la clasificacidn macrosc8pica del carcinoma=

géstrico temprano.
El tipo l.~ Tipo sobresaliente, el tumor se proyecta -
claramente dentro de! Jumen (luz del estdmago) e incluye a todos

los tumores, polipoides, nodular ¥y velloso.

El tipo ll.~ Tipo superficial, catc ademlis esta subdi=
vidido dentro de tres subgrupos:

E! tipo 1l, a).~ Elevado sobre la mucosa circundanto,=
~en capecimones de gastrectomias, preparados cuidadosamnte, el -
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carcinoma se observa comoe plano, semejande una placa, bien cire__
cunscrita y solo elevado sobre la mucosa vecina en uncs pocos =
. milimetros.
Tipo 1! b).= Plana: Donde ninguna anormalidad es ma==
croschpicamento visible aunque algun cambio de color pucde ser-

visible endosclpicamente.

El tipo I c).= Deprimido; La auperficia es Jigeramey
te deprimida, debajo de la mucosa odyacente pero sin sobrepasar
el espesor de la submucosa. La erosifn superficial puede scr a-

parente como una delgada capa de exudado,

Tipo M1.,= ElI tipo excavado el cufl es oscencialmente
ulcerado de profundidad variable dontro do la pared gfstrica.
Esta es raromente vista en la forma pura y casi sicmpre esta =-

~ conbinada con cualquier otro tipo,

Lz clasificacién del cSncer gstrico temprano puede -
ser utilizado para lesionss de cualquisr tamallo, aunque la nayg
rfa de 21las, son de 2 cm., de diSmetro o menos. La mayor parte
del clncer gfetrice tcuprano es encontrado en el antro y a lo =
largo d¢ la curvatura menor del estémage, cerca del 10 % de los
especTmenes de gastrectomfa mostraron lesiones multifocales.

La relative incidencie de los variedos tipos y combi
naciones de los tipos do carcinoma gistrico temprano, en difce
rentes froas geogrificas deberfs tencr inportancia epidemiolé=
gica y eata es una razén el porque la clasificacién Joponesa,=
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‘deberfa ser adoptada ﬁnr todo ¢l mundo,

La histologfa dol carcinoma incipiente el tipo | (so-
bresaliente) ¥y el tipo |l o (elovado superficial) son casl invg
riablemente adenocarcinomas bien diferenciados, Entre ol tipo -
fic se han observado carcinomas bien difercnciados, pobrementew~
diferenciados, (c€lulas en anillo de scllo) e indiferenciado, -
paro el grado de diferenciacién on cualquiera de una de estas =
lesiones es a menudo variable. La relativa Frecuencia de carci=-
noma pobremente diferenciado e indiferenciado, es mucho mis al-
to entre el tipo 111 (ulcorado) que en cualquier otro de las va

riedades de cincer enunciadas en esta clasificacibn.

La incidencia do Ia? metistasis a ganglios linFSticos,
en el carcinoma g&strico temprane, varfa con i{a profundidad de-
penetracifn dentro de 1a parcd del estémegos. En casos de carci-
noma intramucose el corpromiso ganglionar os cxcopcional pero -
puede ocurrir un caso doe estos fue informado en una serie de 32

eatudiadoa.

E! promcdio de sobrevida lucgo del tratamiento quirdr
gico de! carcinoma gistrico, temprano ¢s alrodedor dol 95 % - -
(13). La recurrencia luego del tratamiento para el carcinoma ipn
tramucoso ¢s muy raro ¥ la mayoerfa de las muertes son cncontra=-
das en pacientes quiencs han tonido una invasién dentro de la =
‘submucosa, afn asf, el promedio do sobrevida en cste grupo fuc=
del 93 %, |
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OBJETIVOS
E Lles ebjetiven de esta tesis sen los sigulentes:

lo- Conocer la frecuencia del carcinema plstrice en un Nespital
Gensral ne dedicade sxclusivamente ni a la gastroentersie-~
gfe, ni a la oncelegfa y en al que, le apreciacién cuantity
tiva del padecimiento, tenga un mensr sesgo (error estadfs-
tioe). '

2.« Comparar {es hallszgos cen les de otres ssries infermedas -
on la literaturs mundial.

3e= Ravisar lgs caracterfeticas clifnicas y merfelégican de s ~
satidad.
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NATERIAL Y NETODOS

€l estudio se efectul revisando les informs de los es-
tudies quirdrgices y les pretoceles de les utm_iiou post=merten ~
que se realizaren on ol Departamate de Anatemfa Pateibgics dsl -
Hespital Cenoral |° de Gctubre, [,5.5.5.T.E., en ¢l perfedo de tj
smpe, cemprendide dal 1* de snerc de 1981 &l 3I de diciembre de -
1983 (3 akes). En $ate perfodo se encontraron 30 cascs de carcing
me de estémago, se revisarea les expedientes clfnicos y en ellos~
se estudiaron: la edad de los pacientes, los que fusrom asprupades
per décadas; el sexe, sintomatelepfa, gruwe ssmgufasc, medio so-—-
olescendnice, aspscte macrescépice, distribucién tepogréfica def-
twser, fracusacia y sities de metéstasis y tipos de tratamiento -
quirdrgico recibido.

-

Sa estudis el -torll'l foteopréfico de algunas piezas ny
orescépicas. Se revisaren las preparacisass histolépicas tefidaa=
con N & E y PAS, para mucepeiisacarides Scides.(Clicesaminglica~—
nes). .

Se reclasificaron les tumerss de acwerdo a les crite= ~

ries, prepusstes por Lawren y quedaron exclufdes de este trabaje,
otres tumores patricos como |infemes y sarceaas.
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CUADRD 6

LESIONES NEOPLASICAS DEL HOSPITAL GENERAL
1° DE OCTUBRE EN 3 AROS (1981~1983)

Ao Be de Quirbrgices Neoplasias —*

1981 2,770 96 3.46
1982 3,144 103 3.27
1983 3,571 122 3.41
Ibt.i 9,485 321 3.38
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MIMER) TE CASCS

1

CARCINOMA _GASTRICO
DISTRIBUCION POR EDADES EN 30 CASOS

20 29 30 39 40 49 50 59 &0 69 70 7% 80 89

EDAD EN AROS

Figura 3
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JABLA |

CARCINOMA GASTRICO
DISTRISUCION POR EDADES Y SEX0 EN

30 CASO0S

Década No de casen £
20-29 L] 0.3
30-39 2 0.6
40-49 3 09
50-59 6 1.8
60-69 8 "2.4
70-79 6 1.8
80-89 4 1.2
Edad pronedie 30 55.5 aflos
Nesbres 15 50
Majeres 15 S0
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-RESULTADOS

-En 9485 quirdrgicos, que correspondieron al total de
-mpterial revisado en tres afios en e! Hospita! Ceneral 1° de Og
tubre, "ISSSTE"., se encontraron 321 lesiones maepléaicas = ==
(3.38 %). De estas 30 (9.3 %), corl:oapmdioron a neoplasias e~
piteliales glstricas malignas. (Cuadro 6).

" De foa 30 CGercinomam glatricos sstudiados, la edad =
promedio fus de 55.5 afios, con un rango de 26=B5 y los pacien=
tes por lo tanto estuvieron en los grupos de edad que van de -
ja tercera a lo novena década de la vida, la mitad de los ca~~
s08 se encontraron entre la sexta y séptims década de la vide-
y solo tres pacientes (10 %) de todo el grup o fueron menopres=
de 40 afioa (estuvieron por debajo de la quinta décads).

La proporcifn sntre los sexos fue de 131 ya que 50 %
fucron hoabres y 50 ¥ mujeres, pero ss importante hacer notar-
que la edad premedio para los pacientes del ssxo mfsculing fue
de 8 afos y medio mayor que la edad media para los pacientes -
de! sexo femenino (64 afios en los howbres y 55 afies on las wu=
Joren). (Tabla 1),

En cuanto a los sfntemps, lg pérdida do peso fue el=
que se encontrd con mayor frecusncia (86,6 X), seguido del do-
lor principalmente epigéstrico (76,6 %), pirosis (56,6 %), he-
morrbgia (53,3 £) masa palpable (40 %). E! vomito fue un afntg
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GUADRO 7
CARCINOMA GASTRICO

FRECUENCIA DE SINTOMAS EN 30 CASOS

Sintomas No de casos %

Pérdida de peso 26 86,6
Dolor 23 76,6
Pirosis V7 56,6
Hemorrdpia 16 53,3
Mana palpable 12 40

Vomito 10 33!3
Regurg itacién ] 30

Melena 8 26,6
Plenitud 5 16,6
Diarrea . 4 13,3



CARCINOMA GASTRICO

CUADRO 8

GRUPOS SANGUINEOS EN 30 CASOS

SRUPO
"0" poaitivo
A" positivo

0" negativo

No DE CASOS
25
3

2

-49 =

%
83,3
i0

6,6
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ma importante solo en (33,3 %) de los pacientes ¥y la regurpita=-=
cién on un (30 %).(Cusdro 7). -

En cuanto al grupo sangufneo el mayor ndmero de paciep
tos correspondid al grupe sangufneo O positivo en el 83,3 %, mie
antras que el grupo A" positivo se present§ en el 10 £ y sclo -
en ol 6,6 £ me encontré que correspondfan a! grupo sangufnec *0°
negative. En conjunto al grupo *"0" correspondieron el 89,9 4, ~-
(Cuadro B), ¥ que so presentd en el 33,1 % fue la neoplasia tipo-
polipoide, mientras que en 23,3 %, correspondi8 a la neoplesia -
on forme de placa, con diversos grados de ulceracién de su super
ficie o sin ulceracién aparente, El aspecto de linitie pléstica~
sstuvo prasente en el 16,6 % de los casos, al igual que la forma
ulcerads perforada, wientras que la Forss nodular y superficial-

e infiltrante ne encontrs en un reducido n@mero de casos.{Cuadro

9).

En cuanto & la localizacién de los carcinomas glstri=-
cos, se encontré que el 37.9 %, se originaron en la regidn pilé~
rica y antro géstrico, ol 24,1 % on la curvatura menor el 33,7=-
% en ol fondo ghstrico, en el 10,3 %, estaba comprometido todo =
ol estémego, on la pared posterior se originaron el 6.8 £ mien=~
tres que un sclo caso se originaba en la curvaturas mayor y aun=-
que tesbifn afectaba en menor grado la curvsatura menor y rodeaba
al pilére, en un casd se desconocié la localizacién topogréfica-
de} carcinoma gfstrico, (Cuadro 10).

Al peclasificar a los carcinomas de acuerdo con los ==
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CUADRO 9

CARCIKOMA GASTRICO

ASPECTO MACROSCOPICO DE LA LESION EN

30 CASOS

Forma

Polipoide

Placa ulcarada o sisple
Linitis Plistica
Infiitrante difuso
Ulcerado Perforade
Nodular

Superficial infiitrante

No de casos

-5 -

10

7
5
3
3
[
|

33,3
23,3
16,6
0
0
3,3
3.3



CARCI

CUADRO 10

NOMA GASTRICO

I.OCAI.IZACI_OH TOPOGRAFICA EN 30 CASOS

Sitio

Regién pilérica
y antro
Cul-vntu‘u menor
Fonde gletrico
Todo e] estémgo
Pared posterior
Curvatura mayor
manor y pllére

Desconocida

No de casos

CUREE S S S )

=52 =

%

37,9
24,1
13,7
10,3

6,8

3,4
3.4



criterios de LSuren (19), se encontrs que o) 75.8 % de 29 casos
eran del tipo difuso, el 17,2 % de tipo intestinal y el 6.8 reg
tante de tipo indiferenciado o anapléstico.{Cuadre 11),

De los 30 casos de carcinomas g8stricos estudiados 14

presentarSn invasi8n a uno o varics Srganos vecinos,

La frecuencia con que ocurrieron estas invasiones es-
como siguc: plncreas en el 35.7 %, hfgado y epiplén mayor en el
21.4 %, bazo el 14.2 B. Llos tumores ademfs invadieron o se ex-
tendieron directamente al esofago en el 7.1 € (un caso). No hu-
bo invasién a otros Srganos en |6 casos. (Cuadro 12).

En 22 pacientes de los 30 casos estudiados © sea e} -
73.3 % presentaron metfstasis a uno o varios sitios. Por lo tan
to, solo el 26.7 4 de los casos no presentaron metfstasis. los-
tejidos u 8rganoa que con mayor frecuencia alojaron metfstasis-~
fueron; ef peritoneo (26.2 %), los ganglios linféticos peripan-
crefticos (22.7 4), de la curvatura menor (18.1 %), pulmones en
el (18.1 ¥), ganglioa linfticos de la curvatura mayor, mesente
ricos, para8rticos, lumbares y ovario en sl (16.6 ), ganglics-
mediastinales, hilio esplénico (9 %), ganglio supraclavicular,-
suprarrenales, médula 8sca (4.5 %). (Cuadro 13).

En cuanto al estado socioeconSmico, este solo se refi
rié en el expediente cifnico en 26 de los 3O pacientes, y pertg
necfs a 1s condicién socioecondmica bajs la gran mayorfa (73 %)
9 sientras que a la condicién socioceoconSmica media pertenccic—=
ron el 26,7 %.
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CUADRO 11

TIPOS HISTOLOGICOS DE LAUREN (19) EN

29 CASOS
Tipo Histolégico No.de casos 9
Carcinoma tipo difuso 22 75.8
Carcinoms tipo intestinal 5 17.2

Carcinoma indiferenciado

o ansplésico 2 6,8



CUABRO 12
CARCINOMA GASTRICO

FRECUENCIA DE INYASION A OTROS ORGAMOS EN 14 CASDS

Orgeano ¥o de casos %
Péncraas 5 35.7
Hfgado 3 21.4
Epiplén mayer 3 2.4
Bazo 2 14.2
Esofago M | 7.1
Con invasidn L 47

Sin invasifn 16 53
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. Nueve pacientea de 23 en los que se determiné su pro~ _
cedencla fueron originados del Distrito Federal, cuatro venfan
del Estedo de Mixice, los 17 restantes eran oviginarios de o-»
tros estados, se instituy8 tratamiento quirdrgicoen 17 pacien«
tes de loa cuales a 8 se les realizf leparetomfa exploradora,=
a 7 hemigastrectonfa y de estos a 5 se les pricticé gastroyeyy
noshastomosis a 4 omentectomfa, s 3 esplenectonfa y un caso a-
denfis se le practicéd yeyunostoafa, en |3 pacientes no se realj
z8 ningfn tratamiento quirdrgico por tratarse de casos avanzade
dos que se enviaron al eervicio de oncologla del Hospital 20 =
de Noviembre. (Cwadre 14).

Hasta ol memento de haberse real izado este estudio,~
15 pacientes (50 %£) fallaeciercn todos estos recibieron tratami
ento quirdrgico, 10 de los pacientes se encontraban vivos y no
recibieron ningdn tratamiento quirdrgico, en 5 casos se desco~
noce si s¢ encuentran vives puesto que tuego del djagnéstico,-
sa perdieron del control médico.

En 8 casos (26.6 %) se realizé estudio postmorten, =
en 7 casos reafirmo el diagnéstico de carcinoma géstrico real}
zedo por snatoafa patolégica Yy en un caso se enconteré que se =
tratabs de adencacantoms de cabezs de plncreas que invade la -
curvatura senor del estémago.

Dos pacientes relataron haber padecido sfntomas de ~
muy larga evolucién, uno de 5 afios y otro durante 20 afios.
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CHADRO 13

CARCINOMA GASTRICO

SITIOS DE METASTASIS EN 22 CASOS

Sitio do metfstasis Ho de casos %
Peritoneo 6 26,2
Ganglios peripsncrestices 5 22,7
Ganglios de curvatura menor 4 18,1
 Pulmones 4 I8,1
Canglios de curvatura mayor 3 16,6
Ganplios mesentéricos 3 16,6
Canglios paradrticos 3 16,6
Ganglios lumbares 3 16,6
Ovario 3 16,6
Ganglics mediastinales 2 9
Hilio esplénico 2 9
Ganglio supraclavicular } 4,5
Suprarrsnales | 4,5
Widula Sses | 4,5



R

CUADRO 14

CARCINOMA GASTRICO

TIPOS DE TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN 17 CASOS

Tipo de operaecién Yo de casos ; 4
Laparatonfa 8 47
Hemigastrectomfa 7 43,1
Castroyeyunoansstomosis 5 29.4
Omentectonfa 4 23,5
Esp lenectonfa 3 17,6
Yoyunostonfa I 5.8
Con tratamiento quirdrgice 17 57
Sin tratamiente quirdrgico 13 43
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. DISCUS 10N

Los resultados obtenidos en Sste trabajo, deben ser =
observados con cuidado, dade al pequefio nfmere de casos sncon==
trados en un Hospita! General,

Como hemos analizado observamos quaI el clncer ghstri-
co tiene una amplia distribucidn geopréfica, con &reas de alta-
frecuencia como Chile, Celombia, JepSn, Rusia, Finlandia, islan
dia, Corea, otc. (14-28-290-30), en tanto que on otros pafacs os
una enfermedad que va en pleno descenso como Estados Unidos, Cg
nada, Inglaterra, Pafs de Gales, Australis, ete, (14-31=25). A-
México se le considera como zona de bajo riesge (5), nuestros -
resultados cstoan de acuerdo ya que de 9,485 espaclimenca quirdr-
gicos revisodos en los afios 1981 a 1983, hubferon 321 neoplasi~
as mplignas, de ellas 30 son los casos de clncer géstrico que -
son objeto de wwaktro trabajo y que corralp?ndo al 9.34 £ de to
das las neoplasias malignas de la sconomfa encontradas en éste~
Hospital,

En cuanto a la distribucisn por edades se sabe que la
mayorfa de los pacientes que padecen carcinoma glstrico, estan-
sobre los 50 aflos, pero se han reportado cascs en j6venea y afin
an nifios (15-33), como el que ocurri en un niflo de 20 meses ==
que presenté adenocarcinoma mucinoso de estémmgo, que se origi-
naba en la curvatura wenor, los resultados obtenidus em nuestro
trabajo coinciden con los hallazgos encontrados por otros autos
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- pron {26~27-15-32) ys que su mayor variancia alcanza un pico del-
grupo de 60~70 affos, la edad prowedio fue de 55.5 aflos.

€n general todos los estudios reportan un predominio-
del sexo mfeculino en relacién al sexo femenino en 231 (14=26-=
27), perc en nuestro estudio de 30 casos fue el 50 £ para hom-
bres ¥y 50 % para las mujeres, lo que no coincide con lo reporty
do en la literatura. Este hecho parece ser debido, al pequefio -

ndmero de casos encontrados.

Casi todas las publicaciones sobre el céncer de esté=
wage, subrayan la sintomatologfa vaga y no diagndstica y el he~
cho de que es posible que los pacientes no sospechen su enfermg
ded. Artfculo tras artfcule insisten en que, los sfntomas, son-
vagos, indefinidos e inespecfficos, nuestroa hallazgos semejan~
a los ancontrados en cinco revisiones distintas del tema deeds-
los aflos 1950 a 1970 (25), asi como con las revisiones (14-15--
32) que no muestran ningén cambioc esencial en la incidencia de=
los sTntomas clave y mestran, la naturaleza vaga e inespectfi-

ca de los hallazgos.

La nlncidnl qus existe antre el carcinoma glstrico y-
ol tipo sangufneo es motivo de cmfmver-ian, diversos estudios
.pidcliologitl:ot han sugerido que et cfncer glitrico os mufie fre=
cusnte en las personas con grupo sangufneo ®A* (8=25), que en «
los del grupo "0”". Alrededor de 55 estudios de todo ¢! mundo, =
han apoyado este hallazgo. Sin embargo, el fndice de rieago de=
padecer clncer glstrico en personas con grupo sangufneo A" cop
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parado, con ol de los del grupo "0" es solo medesto 1/2 (25).

As! wismo varios estudios en grupos grandes en los paf
ses escandinavos, no han encontrado correlacién entre clecer ===
ghstrico y grupo sangufnec "A®, nosotros en nuestro estudio rea-
lizado, tampoco pudimos sncontrar esta correlacibn, y si la hubi

era fue a favor del grupo ssngufnec "0<,

En relacién al aspecto macroacépico de la lesién ol tj
po predominante fue el polipaide que on ol estudio de Borrman ==
(17) se pressnt8 en un 7 %, nosotros encontramos en 10 cascs = -
(33.3 %), te forwa ulcerads que en la serie de Borrman (17) cong
tituy$ el 25 % de los casos. En fa nuestra fue el 23,3 £ acercap

-

dones a este estudio.

En et 16,6 uncontr;lo-, neoplasias con el aspecto de -
tinitis pléstice, que sn la clasificacién de Borrman (17), co- -
rresponde al tipo difuso y encontrd que sl 26 £ de sus casos = =
eran de ests variedad, sn auestra serie nos acercamos s esta ci=

fra.

En cuento a la localizacién tepegréfica de 1a lesién,-
nusstro eatudio corrobors lo encontrado en la mayorfs da los es-
tudios (13~14=16=27), que demuestran: l.~ Qus la regién pripilé=
rica, antro pilbrica y curvaturs ssnor son las regiones més afeg
tadas per sl carcinoma gfstricoe. 2.~ Que esta neoplasia aparece=
on las &reas cubiertas por sucosa de tipo histolégico pilérica ~

¢13).
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- Se han propuesto diversas clasificaciones para la ca=
racterizacifn histolégica del carcinoma gfatrico, algunas muy -
complisjas y poco pricticas, otras como Ja de MHulligan y Rember-
(22) no han tenido aceptacién,

La clasificacién que se ha popularizado en la actuslj
dad, os !a propuesta por Lfuren (19),. Comparando nuestros ha~=
llazgos con ¢l estudio comparativo sntre Colombia y Néxico de =
Mulioz y Colls. (23) y también con el estudio que se realixzé en-
el Hospital General de MExico en 233 casos (32), donde al igual
qus en nusatro estudio hube un franco predominio del tipo difu=
20, Por lo tanto puede decir que Néxico es una zona de bajo ri=

espe Para sl carcinoma glstrice.

Como sabemoe las vfas de diseminacién del céncer pfs-

trico con similares a las otras lesiones digestivas (25) e in~--

cluyeni
a) Bxtensidn directa en el eatémago afectado y hacia esofago o=

pi lére adyacentes o ambes,
b) Extensifn & visceras adyacentes.
c) Extensién a traves de cadenas linflticas.

d) Desprendimianto de céfulas tumorales, yva sea de la superficie
seross del estémago o de su luz en e} momento de une opere- -

cién.quirdrgicas.

o) Diseminacién por via hematégena.

Musatro eatudio corrobora a varios estudios realizados
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donde el hfgade como el péncreas ason los 8rgancs adyacentes mfs=
afectadon. )

Los sitios de metéstasis mfs frecusntes fueren s! peri
toneo ¥ los ganplios linféticos peripancrefticos, de la curvatu-

ra menor es decir fueron metfstasis repionales.

Mientras que el Srganc wmfs frecuente afectado a distap
cia; en nuestro estudio, fue ef pulmén.

Un caso interesante sc presenté en una mujer de 34 a=--
fRos con carcinomatosnis linfangftica generalizada de los pulmones
en la literatura se han informado unos cuantos casos, el hecho -
de qus [a neoplasia primaria ft.lo uh carcinoma gfstrico, que ocu=
rri6 en una mujer j8ven, convirtié a esta en un caso muy iatere-

sante.

En cuanto a las metfstasis que se encentrarea ea ova-«
rio en tres casos, no fueron considerados como tumores de Krukecp
berg debido a que no reunfan |os criterios que cita Novak para =
diagnéeticar esta entidad y que sen (34):

a) Tumores s8lidos, de tamafio moderade, casi siewpre bilaterales

~ (80 %) y conservan ta forma general del overio, cuya superfi=-
cie es lisa y con cépsula bien formada,

b) E! eatrota es firme y muy celular, con Sreas mixomatosas, es=
decir con cambios mucoides que se explican por la pressncia =
de un ndmero generalmente grands de células en anillo de se--
o,

c) Una caracterfstics importante es que tienen qus mostrar activ}
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dad endocrina (excrecién pre ¥y poatop‘ratoria de estrégencs, fn
dice de maduracién vaginal y asociacién con hiperplasia endome-
trial.

los pafses con alta frecuencia de carcinoms gdetrico,
tienen un alto frdice de giagn8atico temprano y por lo tanto la
cirugfa es curativa, fuera de estos pafees el 42,9 £ de los pa-
cientce presentan diseminacién del tumor al momento de realizar

la cirupfa.

En otros estudios (35) el 46 % de loa pacientes son -
intervenidos con fines curativos y en el 54 £ se les da tratami
ento palistivo nuestros casos, ¢l 57 % fue sometido a algfin ti-
po de intervencidn quirdrgica. E} resto de los enfermos s¢ en-=
contraban en etapas avanzadas, con tumores grandes, son inva= ~
sifén a érpanos vecinos por lo que, ¥a no sa Justificaba cirugfa
con fines curativos y fueron remitidos al servicio de Oncologfa
del Hospital General 20 de Noviembre.

El prondatico de cade caso deber§ hacerse tomando en~
cuents varios parfimetros, como la edad del paciente tamafio dgla
lesibn, diferencigcifn histal8gica, etc. (25).

Asf ¢l carcinoma infiltrante superficial tiene un - =

90 X de sobrevida a $ afios (13=-36), los bisn diferenciados de -
S0 £ y los poco diferenciados I8 £ a los 6 afios y el tipo lini~
tia pléstica 3 % a 5 aftos (37). Nagatomo y Colls, hacen enfésis
on la exploracién de la serosa ghstrica, si estf se encuentra -
-;fntogra ia sobrevida a 5 afios ss de 90.2 % el existe ruptura e~
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_invasién esta disminuye el 16.6 %.

En nuestro eostudio de |7 casos, que recibieron trata-
miento quirrgico 15 pacientes fallecieron, an 8 cases (26.6 %)
se realiz8 estudio postworten, en 7 casos se confiras el digg=-
nstice clinico y anatomopatflogico por biopsla, se considers -
que estos pacientes tuvieron mala sobrevida a la cirugfa debido
a que presentaban metfietasis extensas, tanto a érganos vecinos,
como a distancia. Como se puede cbaervar, ocurrié lo mismo que-
en la serie de Cady y Colla, (38) quienes lograron una sobrevi-
da de 14 o 19 meses despuls de la cirugfa tipo curativo de 6 a-
9 meses, despufs de la cirugfa tipo pallative ¥ solo 3 & 4 me--
ses, con lgparatonfa exploradora, en nuestro estudio sucedié al

go similar a estos hallazgos,
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CONCLUSIONLS
El corcinome g8strico es una neoplasia maligne poco frecuente.

Afecta con mayor frecuencia a individuos entre la aoxta y sép~

tima d€cadas de o vida,

No guarda relacibn aparcnte con la prescncia de algfin grupo ==

songufneo.

Por los trabojos realizados por autorea wexicanos y extranje=-
ros, sc conaidera a México entre los pafses de "bajo riesgo™ -~

pare contracr carcinoma gfstrico.

En nuestro trabajo el sexo no guards relacién con la frecusn=-

cia dc afcccién por esta neoplasia,
Afecta cen mayor frecuencia al antro glstrico,

Lo variedad mfs frocuente deade el punto de vista hiastolégico=

cs la ®"difusa” o pobremente diferenciado.

La primera via Jde diseminecién dol céncer gpostrico es por ine
filtracién a 8rganos vecines, scguida de la via tinfética y he

matdgena cn esc &rden.

Ll diagnértice el carcinoma gistrico temprano es dificil de -

eluborar por los sfntomas no caracterfsticas que prescnta.
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