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CANCER GAS'l'RICO 

U!;A REVISION DE 10 A'.lOS EN EL 
C.R. DR. FER!IA!IDO Q!JIROZ GUTIERREZ 

r.s.s.s.T.E. 

1.- Ill'l'llODUCCION. 
El cáncer gástrico, como el reato de las neoplasias, tiene un 

gran interés por eu comportruniento variable y la cantidad de hip6--

tesis que existen acerca de ou origen, el cual permanece en la oa-­

curidad a pesar de los adelantos de la tecnologia, Sin embargo, 

aunque no hay una causa clara, se ha identificado una gran variedad 

de hechos que tienen cierta relaci6n con la presentación del c&ncer 

a tal grado que se lea ha clasificado como !actores predisponentes 

o de riesgo elevado, entre loa que se encuentran: .la edad, el sexo, 

la raza, la herencia, la al1mentaci6n, aspectos laborales e inmuno­

logicoa, ate, {1,2,3,4,5,6,7,8,9). 

tos reporteo que existen en la literatura acerca del cáncer -

gástrico coinciden en un punto, la di11111inuci6n de la incidencia en 

loa 6ltimoe 40 a 50 años, principalmente en loa E.U.A, que encab&­

za a loa llamados "paises desarrollados" entre los que figuran: .La 

Gran Bretaña, Noruega y Holanda, Las eetadiaticas en tales paises. 

muestran descenso en la incidencia de eata neoplasia, concretamen­

te, E.U.A, reporta que en 1930 1 la tasa de cAncer g&strico ·era de 

29/100 000 habitantes, en 1945 la tasa !u6 de 20, en 1955 deseen....:· 

di6 11. 13 y en 1966 tul! do 7. (1,5,29,30 1 31,321 33,34), Sin embargo 

en loa 6ltimos'4 aftos, ol nW.ero de casos nuevos se incrementa: 

de 23 000 casos nuevos en 1979, aU!llent6 a 23 900 en 1981. 

Con lo ~nterior noo pode!'loa ha·cer la pregunta: Unici11. el 

cáncer c9str1co un nuevo !'>scenso en su incidencia? •. ( 1 )~ 

Por otro lado, Japón encabe?.a la lista en incidencfo Y:morta~., 
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l_idad dol cáncer gástrico con cifras hasta del 50%. El motivo de -

lo anterior no ha sido determinado, pero al ~arecer, juer,n un pa--

pel importante los factores amvientalos, alir.entnrios, etc. que en 

rormF paralela a loe prograrn«s de detecc16n del c~ncer góstrico -

proporcionan un n6mero mayor de casos diagnosticados. Lo anterior 

ha hecho destacar al Jap6n por la experiencia que ha adquirido ten 

to en el diagnóstico como en el manejo de la enfermedad que se re­

fleja en los reeultados obtenidos nor iniciar el tratamiento en 

et~~as iniciales con respecto a la sobrevida " 5 a~oa. 

Se ha establecida que en los "paises desarrollados", el cán-

cer gástrica es n'1~, un problema de salud ¡;ública, ya qu• ºº'''.'" el 

tercer lugar entre las neoplasiaP 101 tracto gastrointestinal, 

siendo precedido por el c~ncer de colon y el del pRncreaa, La mor-

talidad que ha sido reportada pera esta neopl~sia es de 30/100 000 

habitantes en 1930 y en los ítltirnos 4 afios ,corresyonde 1>1 sexo· !l'.S§. 

culino: 7,2 y al fe'tenino 3.?/100 000 habitAntca. (1 12,3,5,8 1 29,30 

31). 

En to!'llla paralela, la incidencia del cáncer Gáetrico ha des­

cendido en otros 9aises como la Grnn Bret~~a, Noruego y Holanda y 

los paises qua han ~ootrado persistencia en l~s cifras de cáncer 

ghtrico son: Chilo, Islandia·; Finlandia y la U.R.S.S. renre•enta­

dos ¡>or Jnp6n. 

Los r.iotivos por los quo exist<' eotn diforencia ¡ie¡·manecen -

desconocidos, solo se ha arf,11Mnt,.do nuevn:nent~ 1t loe factores am­

bientoles1 dieta, etc, sin poder aclar~r plen~mente un cooún deno­

minador, (l,2,3 14,6,15,21,29,30,31). Adicionalmente, $0 ha sugeri­

do que la diferencia entre los resultados del tr~ta~iento en el J! 

p6n con reccecto a E.U.A. es cAus11011 nor el din~n6Etico oportuno, 

! 
\ 
1 
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os decir, ni compnrn~on el trntn~.:..rnto inntitu.td·J :¡ r.us rcri.ulta.doa 

a pocicnten con cónccr c5::'.rlco tn oto.n::is i:::.i".los, los rcculto.dos 

corán loa mismos en n~.boz "'''e" y pcr lo tonto ln cuucrvivcncia 

oerá similar. 1. ".!. rro ¡:ore lln d ~ c:1r~cer dctoct a clo en fa.o en tcr::pr~n!-ls 

en Jap5n en· ilo L.3,9¡! y en :::. U, A. colo 0$ del 10;1. ( 1), 

El objetivo de cata H'rlc.ib, os ccnocor el c5tndo r.ctunl del 

ctmcor uA:::trico e:n cu~nto n !JU }1:'( v:llcncin on un zrupo da l0. !)0:111 

ci6n que ca nt'1ll'i~d~ :;or nuootr:. unidnd duronto un pcri6do comprc.12. 

dido do r:noro de 1973 a Dicl.c::ibre do 19g2, cctablociendo on forma 

oimultlinoa in oocucncia por frncucncin do las neoplasias del tubo 

di¡;cctivo, oncontrnda" en c'·tc periodo, 

Se estnbloco en qué ~roporci6n es· do utilidad la endoscopia 

al contrib.uir con un dioen6:t:co do n:ruicnidad {'!lor biopsia· o co-­

plllndo) do lnr. locicnno soan~chosaa y su loc.ilizaci6n en el éat.6- · 

Se rcaliz" un rcvioi6n :kl '"nejo quirurr.ico imiiartido 11 cn­

dn un·o de loo nncionteo de ncuerrto con los hallnagoe endoac6picoe 

o trnnr.o.,crlltorioo y so com"nrn ·:on loo critnioo cstnbl•cidos en 

la litcrn tura, 

Finalmc~ta, oo ~1 intonc~6n, m0tivar n loa compnfieroa '!lnra -

l.nicinr un, cntutlio cctndfotico no r.olo de lan ncopladas có.strico.s 

·sino dol routo do entidades que c~nojomos continunr.iente en nu.ontro 

modio, con el objeto do conocer cn1A una de l~o carncter!sticas .-

.de nucct~a \')Obbci6n y no de:oendo.r de estad1sticAs extranjeras que 

no roGcondon " nucotrne necedd~dcn ni se njuGt~n n nu~sfrn idio.-­

sincr~r;b, 
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ros lugnren en E. U. · .. y on los :oaiscs "dcs:Irrollodoan son: el c~n-

car de colon <'il ro·'-· ·or lur,ar, cc¿:;u1do por el do :.hncreao y en tor-

cer lur;ar el del cst6!:'.-[1, Al rcal.i~ar el precente estudio, te ea~ 

tablecerh '!u.-; tipo de nooplanio ocupa el prir:ar lti~Elr c11 frcicuc:n--

cin on nucctro ~odio y al mis~o tienpo ostoblcoorA oue Jur1r ocupo 

el cfincer e&rtrico, (1,2,3,4 1 5,G,7,8,9). 

?.. 2,- El cambio or.periment:ido en la incidencia del c!inccr -

g5ntrico en otros pninen no ha sido, al parecer, rnotivndo ~or otrn 

cour.a njenR a loo factoroa ya i:cncionados coi::o: la dl.cta, el am-­

biente, etc, Ln ootry trabajo se intenta deter:nin.ir, G1 ol cbncer 

gástrico ha sufrido Cn:':bios similores en nuestro medio, 

2.3.- El n~mcro do pacienten con que cuenta nuestra unid~d, -

es suficiente p11rn <¡ne tcr.¡:a v.,lor cctad1atico y se ha rcvi">ado un 

periodo cignificntivo pnra que sea re!)reaentativo, 

2.11.- Debido a q•1e la limitante princinal para establecer un 

proernor.a <le dotecci6n en E. U.A, ho sido la incostoabilidad, ari;u--

mentando el b~.10 núnoro de cacen nuevos que no juntific•n la invor 

si6n, creonoa poco apropindo intentar, con nuestra austeridad, el 

inicio de un cntudio prosnectivo y con un nrogra:na en r,ran ar.cala 

de dot0cci6n ci~ilnr nl que se realiza en Jnp6n, poro ei croemos 

que hay roz6n nnrn '!:Otivar el inicio de un pro~ra"la de detecc16n -

orientado a los nncio~tes que prefl~ntan alto reisc~ do nresentar • 

c!inccr '!'~r.trico, ( 1, 2), 

3,- PL~?:TF.AIHr.111'0 DFL PROBLEMA. 
·, 

).1.- Es bien s•,b1.1o q••e ol cáncer ;·A~tric~, t.iene una.sobrJ!· .. 

vid~ "'.'n1ic1oncda a lo onortuno dol dinr,n6r.tica, lo que se .encucn-·:· 

tra cuficionto:ncntq doc11"!entado en lo literatura, nrincipnl1'ente -· 

en.JAp6n y R.V.~. 
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3,2,- La ex!Jeriencia que presento del C.H. DR. FERilANDO QUIROZ 

GUTIERREZ, de 10 años, muestra un manejo racional del cáncer gástri­

co, pero be.sado en datos obtenidos de la literatura mundial, Al est~ 

blecer datos propios y de acuerdo con las poeibilidadee y realidades 

de nuestra ~noca, nos permitirá establecer un l!lanejo adecuado y sus 

limitaciones y do esta manera, ofrecer un tratamiento nás seguro y 

sobre todo ajustado a nuestra '!'Oblación, 

3.3.- Simultáneamente, al establecer el estadio y localización 

que con más frecuencia se presenta el cáncer gástrico en nuestra 

población, nos permitirá el adecuar el planteamiento preoperatorio 

para realizar la técnica apropiada a cada caso o decidir un trata-­

miento paliativo. 

3,4.- De acuerdo con los resultados obtenidos, podremos tener 

una idea mh clat'a y real de nuestra situación actual con respecto 

al cáncer gástrico en nuestro medio y podremos comparar resultados 

con reportes publicndon previamente. 

4. - OBJETIVOS. 

4,1,- Realizar un eotudio que proporcione las caracteristicas 

reales del céncer ghstrico en nueatro hospital durante los 6ltimos 

10 oños, 

4,2.- Rsv1"ar el mnnejo inctituido en los pacientes operados 

·y establecer si ~1 mismo, está de acuerdo con los nostnlados y cri­

terios aceptados, 

4,3,- Determinar 111 secuencia por frecuencia de las neopln -­

sias del tubo dir.~stivo en nuestro hospital. 

4,4,_ Estr.blecer en que medida nos ha ~uxiliado la'endoscop1a 

en la detección y si es necesario incrementar el uso de este recur,. 

so para :nejorar el d1agn6stico oportuno, de tal manera que podar.ios'; 
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mejorar la sobrovida de nuostroG pacienten, 

4.5.- t-:otivnr nl loctor a renliznr registros estadisticos y -

detecci6n de cáncer gástrico de ln roblnci6n que mono ja pnrn cuiar 

el tro.tnmiento de ncuer<lo a la,, r.o~ eoidrvico propioo. 

5.- MATERIAL Y HF.'.i'CDGS, 

5, 1.- Se nnoliz~ron loo r''portc;:; quirúr¡;icos entro el mee de 

Enero de 1973 y Diciembre <lo 19o2, obtonien:lo d!ltoe de ln ficha de 

idontitic~ciGn co:.10 son: nonbrc, oc>:o, ed:id, nÚ!::ero do expediento, 

dia!)n6stico definitivo, 11rocedll"icnto operatorio, reporte endosc6-­

pico y reporte hictol6cico. 

5.2.- So destacaron loo dincn6sticos do neoplnsioa eáatricas, 

se revisó el procedimiento operatorio y se identificó el sitio de 

ln lesi6n, ~si mioma so clnsificaron los canos do acuerdo con el --

sir.tema TJr..I cor::ple!!lcntado yor etapas. 

5,3.- Al realizar eota revioi6n de lao operaciones durante e.!! 

te periodo, ae ordenaron las neoplar.ias del tubo digestivo pare de­

terminar el orden de frecuencia. 

5,4,. Al idontificar un caoo de cáncer gástrico, oo pro~edi6 

11 recavar daton r.ener.olea :1 n corroborar el diagn6etico mediante el 

reporte histopatol6gico. 

5.5.- Con todo el material inicial quo so encuontr• ordenado 

por afio, oe procedió a obtener datos generales; que porconbje de 

las operaciones fueron morivadao por cáncer gáátrico, el n6mero .. to­

tal de c!lBOB y el promedio por nilo, ndmero t.otal d., neoplaains del 

tracto gastrointestinal y la proporci6n que guarda la del estómago, 

5,6,• Poateriormente so revisaron.loa reportes quir!irgicoa y 
. . ' . . . 

' endose6picos par11 determinar el sitio que oc upa la neophsia en.· el· 

1 

i 
) 
1 
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est6maeo. 

5.7.- Finalmente, ae revia6 la técnica operatoria realizada y 

do acuerdo a su descripci~n, se estableci~ hasta d6nde fu6 posible 

ea eotadio del cáncer, de tal manera que fuera posible correlacio--

narlo con el manejo. 

5.8.- So comparan los resultados con loa ya publica~os ante-~. 

ric:-•1ente, 
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6.- CAUCE!" Q:.~TRTCO, 

El conocimiento profundo y amplio do lo escrito acerca del 

c~ncer r,~.strico deo•iorta gran interés y motivo la curiosidad cuan-

do se -percata el 1-?ctor de nue en nuectro !'lcdio 1 no contamos con d2 

tos 11uo nos orienten o :!.nforMcn acerca del estndo n.ctual del cf.mcer 

g•strico en nuestra poblaci6n. 

Se ha h"bl.,do en form. exaustivn acerca de h incidencia de -

lR neoplasia y su descenso en los paises dec.nrrollados, se ha men-­

cionodo de ieual forma, los nniseo que prcEOntan un nlto indice de 

mortnlidad por entn enfermedad¡ la presente rovisi6n pretende deter. 

minar la realida1l do nl~unoe de loo rectores noncionados en la li--· 

toratura, debido a ouo los lhi tacionas de las fuentes impiden la 

rcviÉ16n completn y principalrtento, la carencia de un 11unto de r.!! 

ferencia para estnblecer el curso de ln frccuencin dol cáncer gh-

trice. en Hbxico, Por lo anterl.or, trataré de establecer el nunto -

de n11rtida 1 estudiando a uno uarte de la :>obhci6n urb'.lnri atendida 

en el c.11. DR. Fr:<~::1.::r,o QUIROZ GU'J'I"!RREZ, I.s.~.o.T,E. 

En una forna eeneral, •e ~encionan las cnracterioticas de la 

poblnc16n, pnra no descuidnr algunos de loa factorea asocl.,dos al -

cáncer G~atrico, pero que no es el objetivo de esto ontudio y que 

no se hM revisarlo dadas las liir.itactonea de l~.s fuentes, 

7. - ETIOLOGIA. 

Es bien <'abi<!o el ori¡;•n oscuro del cóncer ¡;!'Gtrico y los. Ve.!!. 

tos int•ntoe ::or encontrar un factor deteMinonte, sin e"1bar¡;o, s,2. 

lo se h~ T)Odido enliotnr una r.erie de condiciones que se h·an pre:-­

sentado en for~a simultánea en los casos de chncer r.ñstrico, 

7, 1.- FACTCTIES ft.!·'.3I!:!l~ALES,- La si.tuaci6n eoo¡;rá!ica parece 

tener un ~anal importnnte, lo oue se ha denostrndo ~n los rii6ltiples, 
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reportes donde ?e h,.,co notnr que loe !lairea n.~.c.hdos del ecuador -

tienen un buen núm~~o de cosos, sin cmbnrgo, un hecho ~no detormi--

nante eo quo el Japón, cieno alta frecuencia do cóncer gástrico, P! 

ro que lon japonenes radic3r!os en E. U.A. y ous descendientes, nfl ..;.,.=, 

preoentan d.s casos de c/.ncor ¡;htrico que loo eotadounidcnoee de -

ori~en. 

3e hq cancionaJa el tiro do cuelo y sus cnracteristicas como 

el contenido de nitrito3 do acuerdo a investir,aciones renlizndas -

en Holnnda, 

7.2.- El Foctor L'boral no tiene gran influencia cuando procen 

ta carncteriotlcao p1Jrno, co decir, se ha relacionado el tipo do la-

bor con la zona de dondo se renliza, quedando englobado corno p~rto 

del factor geoerófico, (J,2,4,29,30,31,32,33,3~,35,36). 

7,3,- Con reopocto al lfivel Social y Económico, que corren en 

forma ~aralela, ae ha dicho que la menor frecuencia de cáncer, 

corres~once a nivelen nocioecon6~1cos mba alto~, se0ún lo reportado 

por Roll, Diehl y Tromp, 

7,11.- Herencia.- La ;ircsentaci6n en forma familiar ha sido 

descrita con rol~tivn !recuoncia, en casos de ~e~eloa, ae ha esta--

blocido que co ~ne frecuente que ln eufran lor. dos miembros de una 

p.,reja rte monocir,otos que los dicigotos, Con reoTJecto a loo grupos 

sa"r,uinoos, se ha rol~.todo mayor neociaci6n con el grupo "A" de ·a--

cuerdo ccin loe reportes de Aird, en una pro~orci6n haat!l de un 44,8 

por ciento y otros eutores como Kocter y Buckwal ter, 

7.5.- Edid y Sexo.- h rrocuoncia dol cAncer etistrico en cua~ 

to a l• edid y al sexo, so cncu~ntra una relaci6n e~trecha, se ha 

vioto que el sexo nr.ac 1.tlino, r;e cncuentrn ".~!l uf"ctodo 1 Robre' t.Od0 

por a!'ribn. de loa 60 n::oc, cnnn~o so ef~turt1nn p=i.cientes "'or Rbnjo 
de entn cdnn, b frccucncin ce si~il 0r en n.,toR nexaa. ( 1, 2, 31 5,B, 
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29,30,31,32,33,34,35,36), 

7.6.- Raza,- Lns publicaciones de Graham y Lilicnfeld de 

muestran una diferencia entre loa nesros y hawaianos que entre los 

caucásicos, se rc"ortan m9s caoos entre loa primeros, 

7.7.- Factores Predisponentes,- Los factores predisponentea 

o de rieseo, pueden cataloearse como lesiones o cambios macrosc6pi­

coa y microac6picoc que so nsocian trecuentomcnte con el cáncer gá~ 

trico, Laa hipótesis acerca del origen del cáncer gástrico convor-­

gon en la opini6D de un origen multitactoriel, y en vista de que en 

este ap~rtado, me referir6 a·los !actorco predisponontos, menciona~ 

rh la frecuente asociación con que son relatados: la gnstritis ntrg 

tics, la metaplaaia intestinal y lo anemia perniciosa, Los estudio• 

realizados para detectar la gastritis atrófica y la metaplasia in-­

tcstinlll han reunido auficiontee vasas, y a~n más, se ha detectado 

una serie de compueatos nitrosos mutag6nicoa en la mucosa g&strica 

o en el jugo r,&atrico, en pacientes oue son portadores de estos es­

. tadoa precursores dol cáncer cóstrico, sin embargo, aWi no se ha· -

aclarado completamente si el origen de estos compuestos se encuen-­

trn en el propio er.t6mr.go. (37,20,17,9,4), 

En fol'l!la ni:nilar, ce hR estudiado, mediante determinaci6n de 

isoen?.imaa de la toafntaaa alcRlina (tipo placentario, hepático y 

do tipo intestinal) los estados premalienos y su esoc1aci6n con el 

desarrollo de cáncer g.§etrico, encontrando en dichos e.studios _pre­

liminRres, <¡ue la Jlrosencia de la iaonenzi:na de !:1po _intestinal, 

se encuPntr11 en loa casos de mota!lla~ia intestinal. (17). 

7.8.- Dicta.- Las opiniones acerca del tipo do alimentaci6n 

cor.io meter etiol6¡:ico de cáncer 1:listrico convergen, dado oue se 

basan en un hecho acept•do univers"lMente: El tipo de alimentaci6n 
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en el Jap6n a baso de pdscodo crudo, arroz caliente, vino de arroz, 

alimentos cocinados con aceites a tc~reroturns extremas, alimontoe 

ahU!lados, loo pescados r.nlndos, vo~etnles on salmuero (con alto con 

tenido de oal), lo¡¡ o<lulcornntcs artificiales del tipo do la sacar.!. 

na y loo nitritos, r.e han nsuclado con nlt1rn incidencias do cáncer 

gástrico, dio:ünuyendo las dutlns acoren de cata Aoociaci6n, 

Con respecto a loo paises dnndo se hun realizado catu<lios al 

respecto, oe h:i ueMDotr~do ctUe en F., U ,A, la col es el mios relncion.!!. 

do con el cáncvr chntrico. 

Finalmente, 110 ha O:lbido qua los envll!:es plásticos, los recU:. 

brim~entoo de latao y loJ concervndoree en preparados tienen rela~ 

c16n con el cñncer eóatrico, 

Los alinontos que contionen o su~inistran en una u otra tormo 

compuestos como el boozopireno, como las carneo asadas, tambien se 

relacion11n en rormn o~pecial por la carncter1stica de .carcin'otiéne­

eis de estos compuestos, 

Por 6lti1:10, ln dicta con bajo contenidc; de macneeio, también 

ee ha relacionado con ln prosencin del cáncer glístrico, (29,30,31, 

32,33,34,35,36,38,39). 

7,9,. Relnc16n Del Ct.nccr G5otrico con la Enfermedad Ulcerosa 

Esta es una relaci6n que eie~pre ha tenido controvereia·y que 'aiui ·i;· 

en el presente, permanece sin unn respuesta.objetiva y convincente 

sin embareo, las·versionea que existen al respecto son las siguien­

tes; 1.- "No hay ulcera benigna que se malignice", z;·"Es un c&ncér 

que se ulcera", 3,. "Es una ulcera benigna que sufre cambios mtili!Í-

· noen, Todas estao versiones motivan la controversia míls ~ue 

la; 1 las publicaciones no hacen mlis que desar~ollar 1:1ás la 

.. 
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no inclinarse hacia ninr,una do lna partes. Sin embarco, uno do loa 

(11 timos reporten ea el de Jlovis y Burna de Londres ( 6), en ol que 

describen un cnso de un p.,cicnte con úlcera gástrica benigna, do­

moatrado por cndoocop1a, radlolog1a, biopoia y cepilledo; dicho 

paciente, deopuós de 7 afias do revisiones endosc6picas anuales, pr! 

aenta cambios de motaplasia intestinal y finalmente cáncer r,áatri­

co, el cunl por el descubrini1nto oportuno, fu6 sujeto a un trata~ 

mionto ofoo•1ado y cnn buen resultado, 

?.10.- El eat6mago operodo como condici6n procnncerosa. Las -

series publicadas mencionan cierta predispoaici6n a desarrollar c&J! 

cer e&strico on un est6mago operado (3,5,6,8,9,10,13,14,16,?l. Mos­

trando rrecuencias de aproxi~adamente 1.0 % y en cerca del doble 

en caeos de invostigacionea en necropsias. Las conclusiones de 

los autores coinciden un punto: realizar endoac.op1as peri6dicamen-

te a partir de la opernci6n hasta loe 10 años después, para dete! 

tar en ·forma oportuna un cáncer 8nstrico·1nicial. 

8.- CLASU'ICACION, 

Se han ideodo múltiples fo!T.las parn clasi!icaci6n del c6.ncer 

gf1strico, 1ü8unas "uromcr.te. histol6gicns, al8unas. tomando ~n cuen-­

ta el r.rado de invnsi6n ·o metástasis, ot!loB más con objeto ·de deter 

minar el l'lejor trntnmi~nto en un caso dado, y otrns Mbe con el 

11rop6Bi to do eotobloccr un pron6stico; todas be c.lnsificnciones -

tienen pros y contras. La !r..~s ebborada, puede cntalor,arse como po­

co práct~ca y ln mea sencilla r.iuy incompleta. Por todo lo anterior 

.se ha int~ntado ·una clnsificaci6n en ln cu~l puedan reunirse:las 

ventajas y dosc~rtarsc 1110 deovontajos, en une. paln.bra, una 

sificacl6n prhcticn, nd ~·1¡¡; M·l7.RTCA;I JOillT. COJ.':lITF.F. F0R 

OIN!J A::!l F.llD !lE.<ot'L'f,q R::!'~R'U:m 1 hn pro11uesto el "sintcmn. TlW." 

c~al tomo en cuento ol erado de ,..enetrrci6n ·del tun~r "ri!r.l\r!:o>· 
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dentro de la p~red del ost6mago, ln inv~ni6n de los r.anglios linf! 

tices rngionales y la presencia o ausencin do tu,.or metastlisico a 

6rganoo distantes. Este oistemP. no considora ol tamaño del tumor, 

la locill.zaci6n on el en t6moGO ni ol ¡;r;ido do diforonciaci6n hist2; 

16i;:i.co. 11'.t orgnni;,nci6n o.ol eiotema ao •.1uestra como sigue: 

llT 11 Tumor pri.,nrio. El princ.~!Jal fr.ctor es ol grado do pene­

trr.ci6n do ln parad e5atricn por el carcinol'.la. 

T1 Confinado a la rrucosa e~strica. 

T2 Afee tn a l• rnucoc·a y subrnucosa, incluoo 1'1 l'JUscular -

propia, Y co extiendo hncin lo ,1;erosa o por ella, pero 

no la pen~tra, 

T3 Penetra a tr~v~o do la ~oroaa, con invnsi6n de loa te­

jidos contiguos o sin ella. 

T4 Invado de manera difusa todo el ~roao~ de ln pared gá.!!. 

trica, sin que baya limites claros (incluso linitie -

plástica), 

TX Grado de penetración de la pared gñstrica no dotermin.!. 

do. 

"N" Gan¡¡lioa linfáticos ro¡¡ionalea. 

NO No hny motástasis heciii loe ganglios. 

Nl Metástasis hccin loa ganglios lint'iticos peri¡;áatricoe . 

en la vecindRd inmediRta del tumor primorin, 

112 Hethtasir. hacia los ganglios lin.fáticós perig;strico1f 

a distancia del tumor primario o en ambas 

NX Metástasis Íintáticas no determinadas. 

1111" Met'8tasia a distancia. 

MO no hay ~otñstasis distantes. 

Ml Pruebas clinicas, radiográficas .o explorRtorins 

tastásis a distanci"'; incluso g11nelioa ... ~a nllá 
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linfáticos regionales, pero excluyendo la extensión directa en la 

continuidad del tumor primario. 

Al emplear el sistem11 Tlll-!, "º recomienda complementarlo con -

un esquema de etapas que se menciona a continuación: 

Etapa I. !lo hay metástanis a ganglios regionales ni a distan­

cia, 

"A" Carcinoma confinado a la mucosa. (corresponde en el; siet.!!. 

ma TllM a Tl). 

Ganglios linfáticos regionales libree (NO), 

No hay motAstnois distantes (MO), 

11B11 Carcinoma que invado la eubmucosa o la serosa pero que no 

penetra a trav6e do ella (T2). 

No se encuentr~n to11ado·s los ganglios linfáticos regiona-

les (!10). 

No hay metástasis a distancia (MO). 

"C" Carcinoma con penctrac16n a trnha de la serosa con inn- · 

s16n de los tejidos contiguos o sin ella (T}). 

No hay metñstnsis en los ganglios linfáticos regionalea -

(NO). 

No h!IY methstasis distnntes (MO). 

Etapa II. Invas16n de la pared en !O?'llla difusa (Tq). 

No hay afecci6n de los ganclios lin!~ticos regionales (NÓ). 

No hay met~stasie o distancia (MO). 

O cualquier T, con ll1 y sin metbstaAie n distancia C.MO). 

Etapa III. Invasi6n de l~ nnred chstrica. 

Cuolquinr 'l', c<>n l/2 y MO. 

Etapa IV. Cualquier cnrcinoma g~Rtrico con mcthotasie a 

cia M1, incl ~no los TX o NX. 
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llcsunon del siatema complc;oentado: 

Etapa I "A" Tl 1:0 l·'.O 

11B11 T 2 110 l·:O 

11C11 T3 J;O l'.O 

Etapa 11 T4 HO f:O 

Tl lil EO 

T2 Nl IW 

T3 111 !·:O 

T4 ll1 MO 

Etapa III Tl 1:2 ¡.;o 

. Etapa IV 

T2 N2 f!O 

T3 112 ~'.O 

T4 N2 MO 

Tl a X, 110 a 2 y Ml. 

(2,8,10,11,29,30,31,32,33,34,35,36). 

9.- PLAN DE ESTUDIO, 

La roviai6n comorende un periodo de 10 afias, entre Enero.de -

1973 a Dicienbre de 19?,2, So rc·1inaron los reportea quj.r(ir~icos del 

archivo tlol &roa do qu1r6fnno, encontrando U:n totnl de 24, ?lf 1 ope;... 

raciones realizadas en lno instalaciones, d,e las cuales, 6,636 co-­

rresponden n cirugía general, Del 11rchivo mencionado ee. obtienen· -, 
datos genoralen acerca de 109 canoa c~talocadoe como sospechÓsoe· • 

de presentar una neoplaoia gbstrica, tales datos. comprenden: :Roabrt 

n61!1ero de ex!)edionte, nexo, edad, diagn6st1co po6toperatorio 1 •.:.·· 

hallazgos, Operación realizada, Estos.reportes corresponden· a pro;.._ 

cedimientos quir<irgtcos '1 endosc6p1cos, de lo anterior se. o_btienen 

en forma inicial, 99 caaoa, que so'! sometidos a"·comprobac16n.de • 

loa datos consignados mediante reviei6n del archivo: del senici~ · • 

. de patología, con el objeto . .de tener. una comprobac16n del diagn.68·-.· 
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tico quirÚrBico o endoec6yico, Sin embargo, dado que la clasifica-­

ci6n emyleada en esta revisi6n no incluye el dingn6stico histol6ei­

co, 6sto 110 ha cido un criterio de exclusión de loa cason quedando 

unica:.:cntc v~¡;,rntoo como crltorio~: el ro~orto cndoncópico, quirúr­

¡:ico, ln d;::;cripoién de la opcrnciún, mencion•ndo si hay o no metÍl_!! 

tncin o inv:iGi5n. Con lo ltntcrior el nú.-noro real de casos fuó de 

55 canoa nue ';o incluyen en la reviai6n. Inmedintamonte se concen-­

traron lcr, cacos en hojns que indican los cicuie11tes datoe: Nombre, 

número de ox"otlicntc, coxo, ednd, localizaci6n de la nooplosia de 

acuerdo a cntlo~ccpfo, loc~liz~ci:.·n do la neoplasia de ncuordo a 

cirug1n, operación realizado, sitios de metáataaia, diaBn6ritico, 

histopotol6r.l.co y claGificaci6n por el sister.ia TliM complcr.iantado, 

Uno voz reunidos los casos, y ncopt11dos en la rovir.i6n de a-­

cuerdo a loo critcr.Los de diagn6stico endosc6pico y/o quirú1•¡;ico, -

tipo de intervenci6n quirúrgica y hallazgos co,mpntiblcs con cáncer 

c&ntrico, corroboraci6n hiotol6gicn del dlnr,n6stico previo y ae 

procodi6 a doterminor la frecuencia por sexo, edad, localización -

de acuerdo n endoscopia y a cirug1a y la relaci611 entre ambos pro-­

cedimientoa, la presencia y localizaci6n de leo ir.et~etasis, el ti-­

po de tratamiento realizado, la frecuencia de cada tipo h1stol6g1~­

co reportado, clasificacl.6n de los' cacos mediante el sistema' TNM '• 

comple~ontndo y finalmente el análisis de loa resultados obtenidos, 

10,- TRATAMIE!i'l'O, 

El manejo del ct.ncer gfistrico, ha sido bien c11tftlogado, loa -

criterios de loo autores eetlin de acuerdo en que el tratllmiento 

curativo del cáncer ghstrico, es la reaecciOn total de la 

sia, lo que suele ser dificil de realizar, principalmente 
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a lo ya repetido anteriormente: el grado avanzado en que oo detec--

ta la enfermedad. 

Dc~de 1881, se hen intentado resecciones gástricas oubtotales 

como eo el caso de T. Billroth, posteriormente, en el año de 1~97, 

Schlatter roaliz6 la primara gaetrectomia total y desda entonces -

hnn habido corrientes en cunnto al criterio de reoocci6n y ou. mag­

nitud. Sin ombnrGo, el tiempo ha dcmoctrado que los procedimientos 

más radicale$, oe encu•ntran acompañados de un alto indice da mort~ 

lidad, por lo que ea ha disminuido al uso de eoto procedimiento 

radic9l. Actualmente, el tratamiento de elecci6n, 1 solo en loo ca­

eos en los que os pocible realizarlo, es la rcaecci6n de aproxima-­

d!lll'ente el s~.del est6maeo, primera porci6n del duodeno, bazo 1 ... 

piplones mayor y menor, o en su defecto, la rececci6n del tumor 

con un margen de 6 a 8 cm del tu~or. La reconetrucci6n ee realiza 

con un procedimiento tipo Dillroth I 6 II siendo 6ste 6ltimo el 

m;s usado. 

Las nlternntivaa de tratamiento consisten en quimioterapia y 

radioteraJlia, 

La quimioterapia es recomendada en forma combinada o iniciar 

el tratamiento en cuanto sea posible durante el postoperntorio. 

Los autores a favor del tratamiento con quimioterapia ofrecen va•-: 

rian ~:ternativns, aqu1 mencionaremos la que pr?r.onta, de acuerdo 

a. su autor, mejores roaultados '1 conaiste en la combin~.ci6n de 

5 Fluoracilo con Hidroxiurca. 11. estudio realizado de. tipo campa-

rativo y prospectivo en nacientes operados en un primar grupo. 1 

JlACientec onorodos y trnhmiento quimioterft¡liCo adyuvnnt~ en un 

gundo r,rupo, con rccultn~rr. de sunorvivencia incrcmnnt.oda· de 1 

3 'meaez a 25 meces y co!llp•rnndolon n otro:: l'~JlortM .co~o ei de 
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Clinica Hayo con 7,7 meses, de la Universidad de Louisiana con 7.6 

meses, Copenacuo de 12 menos. Con respecto a la radioterapia, su -

principal indicaci6n recae en los casca catalogndos como inopera-­

bles pero que neceeitnn do un procedimiento paliativo, la radio-­

terapb en e otos casos tiene por objeto, disminuir el volumen del 

tumor y en cierta medida, reducir su actividad para que on el me-­

mento de realizar ol procedimiento paliativo, presente menor difi­

. cultad tbcnica. 

11 , - RESULTADOS, 

11. 1.- Durante el periodo señalado, la presentacl.6n de loa c~ 

sos !u6 separada por afias, encontrando variabilidad en el número en 

cada año, de acuerdo al cuodro.sisuionte: 

CU/,DRO 1 

NUMERO DE CASOS DE CA~:CER GftSTRICO POR AílO 

1973 10 casos 1979 6 casos 

1974 4 1980 o 
1975 6 1981 8 
1976 9 1982 9 

1977 2 

1978 total 55 

11.2.- La dietribuci6n de la enfermedad do. acuerdo al sexó - · 

encontramos que es mhs frecuente en el eexo mas.culino con un 56.}5 

por ciento y en el !e~enino con un 43.63 por ciento: 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR SEXO 

V.ASC.ULINO 31 casos .56. 35 % 
Femenino 24 cacos 4,, 63 " 
Total 55 caeos 100,00 % 

11.3,- De acuerdo a la edad, el cóncer gbstrico se. 
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con mayor frecuencia en l" décnd~ comprend1d~ entro los 61 y ?O 

nños, en aegu1da se encuentra l~ 6a dócnd• y en tercer luear la 8a, 

CU.'!JP.O 3 

DISTRI!JUCICU POR EDADES 

11 a 20 años caso 0,55 % 
21 a 30 o o.o 
31 ll 40 2 1.1 

41 a 50 9 4,95 

51 a 60 12 6.60 

61 11 ?O 18 9,90 

?1 a 80 11 6.05 

81 a 90 1 0,55 

91 a 100 1 0,55 
TOTAL 55 100,00 

11.4.- En el s1euiente cuadro so muestra la relac16n de caeos 

dtagno~ticadoa por medio de endoscopia y su local1zaci6n: 

CUADRO 4 

LOCALIZf.CION DEL CAilCEll POR ENDOSCOPIA 

FONDO 9 CD.SOD 16.36 % 
CUERPO ? 12.?2 

AllTRO 9 16 •. ~6 

PI LORO o o.o 
LINITIS 2 3.63 
TOTAL 25 45.45 

11.5.- Los cnsoE on~rn~oG nresentan 

te de !Ícuerdo a la localizacl.~n 
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CUADRO 5 

LOCALIZACIO!I DEL c¡,1;cm POR CIRUGIA 

rm:oo 9 caeos 16,36 % 
CUF.RPO 25 45,1,5 
AJ;TRO 27 49.09 
P!!.C:lO 5 9.09 
LI!IITIS 2 3.63 
fü'i'AL 50 90.\•0 

11. 6.- La rolación que gunrdnn loa dos procedimientos par.a d!, 

torminnr o ontnblecer el diognóntico nos muestra que 'la endoscopia 

se utiliza con mcnoe frecuencia que la cirur,1a: 

ClJADRO 6 

PROCEDil:IENTOS DIAGUOSTICOS 

EllDOSCOPIA 

OPERACIO!I 

END + OP 

TOTAL 

5 l!SBOB 9.09 % 
30 54.54 
20 36.36 

55 100.00 

!,os casoa en que "º han utilizado ambos procedimientos, ·.endo.!! 

c6pi~o y quirUrlliC0 1 para determiMr ol sitio o: localizaci6n ·de la 

tlll!loraci6n no han sido muy !recuentos, co!llo lo ·muestra el cu~dro 6 

·y· la proporción de casos en que solo se utilizó la en.dosconh tué .; 

m1nima, por el contrario, loa pacientes ·.1 >metidos 6nicamonté a· cir,!l 

g1a sin endoscopia previa, tué la mnyorii;. .. Por 6lt1mo, la relac16n. 

6ptima, el uso de endoscopia previas la·cirugia ropreeent6 poco • 

más de un tercio de los casos, lo que en el caso particular dt nues . . . . 

, tr. unidad, se explica por caracteridicas propiae del 'eenic1o. de 

endoecoph. 

11. ?.:. El c~ncer g~etrico, .seg6n reporte·i: de otrno series 1 . 

ocupa los primores lugares en relsci6n con otras· neoplnsi~a;· .-
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esta revisión, ol cáncer rrástrico ocupa el puesto que ee muestra -

en el cuadro oicuiente: 

CUADRO 7 

EL CAJ;CER GASTR!CO EN RELACION 

CO!l OTRAS IIEOPLASIAS DEL TUBO 

DIGESTIVO 

ESTOMAGO 55 casos 36.liZ.% 
COLO!/ 25 16.55 
V. BILIAR 24 1.5.89 
HIGADO 18 11,92 
PAN CREAS 13 8,60 
E!ICRUC!JADA 6 3.97 
ESO FAGO 5 3.31 
I, DELGADO 3 1.98 
AMP VATER 1 o.66 
OL. SALIVAL 1 0,66 
TOTAL 151 100,00 

En nuestro medio, el cAncer e&strico ocupa el primer lugar ·­

on relación con otras neoplasias del tubo digestivo, ein embargo.,.·· 

no e~ un n6mero elevado en re1Aci6n con lo publicado por otros au~­

tores. 

11.8.- Una vez detectado el problema, el paso a aeeuir .ee.,el 

r.ianejo que en TJrincipio, debe ser curativo, pero que se ·oncuentr11" 

b1'j0 la intluenciá. direct~. del ~rRdO de la neoplnsia O esta.dio en'. -

que se rncuentra, en. cOnr.ecuenciA, el procedimiento· oper11torio" ~ . ·.,; · 

re111i..,r, depan1erh de ecte rnctor, p0 ra lo quP. r." "'P.nci;ter, 

zor una r.•1111611 cuidadOH do lon hiill ,,,;;os, c"t~lognrlos de 

do al ailltema de clariff c•ci 6n ele~ido, dn<faa. 11.ia cnr11cterhÜc1ts. ·:" 

de lan ruentes de inV•"ti¡::nc16n y los dnton obtenidos, 

1 
1 

1 
1 
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¡;ido el o! c.tom:i TJ;¡¡ y se h:i complc>.:ientaáo por modio de etRpas como 

so puntualiza en un capitulo anterior, 

C'.JAiEO 3 

ET~.PA I llf¡,11 o CJ:.;O.:J o.o % 
11B1t o cn.::.Ju o.o 
ucn o C·"!.S:Otl o.o 

ET.!?A II 9 cnr.oo 16.36 
EfJ.1,•.p,\ lII 24 c~:u:wa i.3.63 
F'.1'AP~ lV ?..2 cn.<JO:J 40,00 

TC·i:'l1L 55 ca con 1C0,00 

. ' . ' 

Lo3 rc~ulbtloc anotados en el C\ladro nntErior noo m.ueotrnn que 

la detocci6n del problcmn·so rcaliz6 en forma tnrdia, lo quo trne ~ 

.como ccncccuencia el nal pronbr,tico do esta neoplnoia on nuestro -

modio, 

11,9,. Cunndo se ha detormfoado la ma¡;nitud del problemQ. 1 ae 

eligo el tipo de·or.cr~ci6n por renliznr 1 y de acuerdo con el cuadro 

·anterior, en nue:::tra. ce.nui"ticn ob~crv~.'!loo que 103 procedimientos -

oporotorioo fu~ron rnrl:lr.nlco en un lf5 1~ '1 poliativoa on un 55 % de 

los c~soa coco ce muoctrn en el oi5uicnto cuadro: 

cu~r110 9 

GASTm::crvNIA SU!lTOTA!, CON 

GJ'i5Ti10YEY1Jll0-A!IASTOHDSIS 25 cncoa 45.45 .• ~ 
GASTROS~'OlllA 14 25,45 
LAPAROTOMIA EY.PLO!l,\JlORA n 23;6:5 
RESECCIO!I DEL Tt!l·'.OR ' 5,45 

TOTAL 55 100.00 

1 
1 

'\ 
'i 
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11.10.- Una vez revisado el reporte de la técnicn ~uir6reica 

y de los hollaz~Ol.l 1 encontrnmoa si,!1)11).J;áneamcnte el oitio de inetáa­

t~ois y cu.11 do ellos es el m5s frecuente: 

CUADRO 10 

SITIOS l~AS FRECUF.!lT2S fiE l·:ETASTASIS 

EPIPLO!l 1-!AYOR 21 canos 3S.1e % 
GANGLIOS REGIONALES n 23.63 
HIGA DO 11 20.00 
PAUCREAS 5 9.09 
Fi".RITONEO 4 7.27 
COLO!! 3 5.45 
I. Delgado 3 5.45 
PARED ABDOMINAL 3 5.45 
V, BILIAR 2 3,63 
ESO FAGO 2 3.63 
HESEHTERIO 2 3.63 
U TERO 1.81 

11,11.- Finalmente, se revisaron lbs reporteo histol6g1coa • 

encontrnndo como.variedad más !recuente al ~denocarcinoma: 

CUADRO 11 

TIPO'HISTOLOGICO Y SU FRECUENCIA 

ADEi\CG~.RC!li01':A IllDlrnn:UCIAIJO 

ADE!\CCARCINO:-'.A FOCO DIFERENCIADO 

ADt:1:octRCINOMA MODER-DAMEl:TE DIF. 

ADENOCARCINOBA nIEJI DIF"'RE!lCI~DO 

CA?:CER l!IFILTRAl:TE 

CAKCE!l EPIDE:?~:crnE 

LF.lOl(JOt(A 

l.EICl-:lOS~RCN'.A 

LrnFONA 

3.63 % 
10.90 

7.27 
5.45 
5,45 
1.81 

.3.63 
1.81 

5.115 



12.- COHCLUSim:r:z. 

12. 1.- Lr r,.l~}ci6n que GUArdn. la nr;;!:f.lntn revir.i6n con lo~ r2_ 

r>ort~s acerca d.e la inci 1encir1 -:rn1. c,incer e-'1r::t:rico en E. U.Ji. en la 

referente " PU di.f·r.i!nucién en lar. lilt:l.f:JO~, 1:" ~Ji:or:: 1 no tJ.~ne punto -

do comp.irsrd.6n, e:; rJecir, no eP po::.ible detr:r'.'!ln~r on nu~!~tro 1!1ed.to, 

si al cáncer eílstrico h1 dis:riinuiro o no, dricio que no teno":los en 

priMer lUQ!'.tr, un .trnnto ne co:nnnrnnión !'rr:tvto y en segundo 1 u~ar 

el tie:r.po CD!'l!)rendido por l:'! rovición ne !!lua•.:tr':' RifnifiC;"Jr:!O ni 

coherencia er.tadistica, 

12,2, .. Loa cnno~ encontrn<los !)Or n=1,, no rel'ref:enr.oron una .t!, 

gularidnd en cunnto 111 númsro, siendo en oromedio 5.5.casos nor Rño 

con una minin:a de O y una :r.:'iximn de 10 cenos, 

12.3.- r .. as conclus+onen en cu<?nto a '!JI'o.:i(nt .. c~l~n (le l~ enfor­

medrid en nuestrB poblnc~-6n, obf:.ervé nun cin ri;l•1c~ {Jr. rl r.!PY.Oi e::: el 

masculino el :rlis efactnclo ( 12. 73 % :':IÍs quo el feMenino). 

12.1 .... Ln ed.,d en ~ui:i so pro::::enta eon r..!1:: frecurmcin el c!ln ...... 

cer cá~trico, e~ erntre lo!: 61 y ?O n~os, ::er:ttirlr:n :iar lri ad:d r.intre 

101; 51 y 60 efios y or. tercer lu¡¡.or entre, :.os 71 y ~a ~fios. 

12.5.- El nr.o de ln enr:o!icop:!n CO""C'l 110dio 1·Rr.1 detr.rm~nrr la 

locnlizcci6n de lo noopl.1rie M lw !.ncM:::on:11fo en fcrn•' import.onte 

en los 6J.timo::; :i1\os 1 zin e!"".bnreo, on ·nua::.tro ':lod~.o, mi hn r:i.do 

diaen6ctico, encontr".!ntio que solo ce h1 p?'D'.~ont ... ,r.o el c:n:io de un -

tercio de los paciente:::-. Y COr.10 can oc r.ucvor: d~ cf.:~cer r.r·~tr!.-:o 

solo hn nnortRdO un 9,09 % 'iendo eY1'Hc~<lo, CO"'º se. d'.jo ~ntcrior-. 

mente, por lno C"~r,i.ctori:.;ti':.':r.tG r.iel Hervicio en nue:.t?' .. ur.td'ld• 

co y ol antro; 



- 25 -

12.6.-- La frecu<.ncia con que fuá trot~do un caeo por r.ianejo -

t1édico es m1nima, 1-)J coeos tratados quirúreicamento reprenenton -

la r.111yoria con un 90,90 ¡;y el 54,54 % de loo caoos no r,e lon habia 

practic~do cndoncopio previo, De acuerdo a dichoc re;;ortcn opcroto-

rios, lo locnli~ac:bn del chnccr r,~strico fuá en primer lucer el 

antro, en ce¡¡undo lucnr el cuerr-o y en tercero el fondo cástrico, 

12,7.- La relnci6n que ce precont6 en cunnto al rli~Gn6ctico -

de localiznci6n por medio do la endoocopia y lo cirugia, fué cor.ipn~ 

tible, ya que non muo~tr~ el mismo sitio de localización por ambos 

métodos, oin e~barr,o, en esto rovini6n no presenta la suficiente 

confiobilidad, dadas lan diferencias con respecto a los dc-::to si-­

tics, ya que no concuerd,on los resultados do ambos estudios, 

12~8,- Con los reoult9dos anteriores, ce infiere que es nece­

sario realizar un eztuúio prosnectivo pqra estnblocer la conriabii!. 

dod de un estudio con roF>pecto al otro, 

12,9,. Como en bien sabido, el tratamiento reseccionicta o -

eurntivo ea yeco frecuente 11or lo avanzado de la enfermedad al· mo•-. 

mento del trotaniot:to y loo renul tados obtenidos concuerdnn con es­

te hecho, eshndo en ror"~ paralela loo procodimientoa paliativos,· 

12. 10,- Con res~cr.to a la quimioterapia y a la ra:Jiotera:ci!l,·. 

nuor.troc pMiontoA no fncron cer,uidoc '!)Or _lo que no pode'!'oa emitir . 

lo utilidad en nucr<trn cerio, sin cmbari;o, se plantea la1 aHerriát~-' 

va en lor, c,1000 avanzadoo paa f~cilitEir loo prooedimientoa 

rioo, 

12.11.- La n,<:rocivl.dad del dncer gAstrico 11.mih.su 

to, uno de lon factoren que r.o reconoce CO!'!O r:rinUp•l' 

el trntr.!'!icnto, en el ;.rodn de invns'.6ÍI y su éa-pP.Cidnd· 

t!lstneta a d.1.ctn~ci.R, En l"l nrese.nte ~erio·, Ge ~ucrtran>~O; 
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cia, en prirner lu¡;ar oe encuentra el epipl6n moyor y 103 gan¡;lios -

rogianalco, en oec;undo luca1·, Ct<.ntinu~ndo lll occuer.cia, se encucn--

tra el hi¡;odo y on tercer luear ol pñncrcas, 

12.12.- Finnlr.cnte, lo~ recnltndoa que ea 1)renentnn ccn res-­

pacto nl tipo histol6cic::·, cnc:11tro~OG que el .,.'.,a frecuente ea el -

adenocorc!no:o:i, el c'.•nccr infiltrnnte ( sc¡;ún al~unos rtutores y sus 

cl~Gificociones), el linfor:a y en minir:ia proporción el cáncer epi--

der~oide y loa tu~oroo del músculo, 

13.1.- J>ueotrn er.tndí.stica camporada con los estudios Ya )JU--

blicadoa en la litcrntur:i universal, varia en Dlr,unoa napectoa como: 

La rolacl6n de la frecuencin del c~ncer gástrico con otras ne~· 

plaaina del tubo tlic:e~tivo. 

Un nÚ!lléro reducido do casos dP -dncor r,~strico detectado en un: 

periodo de 10 años, 

Escaso. frecuencia de los tr~ta"1enton radicales en comporási6n 

con los palistivoo. 

13,2,- Las ra7.onec r¡ue !JUedcn e:.:plicnr lo anterior son: 

!lo con.tocos con estudian estodisticoo adecundoo, 

Frecuonto:i:orite cnrecornos do los rnedios o~ecundos para el odu:-. 

dio de.los pocienteo, 

El rendimiento de la endoscopia es m1nimo. 

13,3,. Concocuonciae: 

Detecci6n ta.rdia.de la enrormednd, 

Pron6ctico aombrio, 

13,4,- Para lo anterior, proponr.0·9ue a niYef de laa 

y hospitales del Instituto ce inicie un entudio dirir.idÓ 11 

cientos mayores de 35 años con trastornen diap~ptico11; .. 
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la prueba del CUOYPCO en heces fecales Y Si &sta es pozitiva, Ge le 

canalice a cndoscoµ1a. Do esta manera, estaremos en posibilidades -

de detectar el c,~ncer r;~strico on formn oportuna y as1 po1er brin­

dar al pncionte un tratnniento eticáz y curativo. 
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