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.-, INTRODUCCION. i

.Elfcanéev_Géstrico_es e} tumor mas frecuente en nuestro
péfs-dehtFO‘dé'Ihs neoplasias del Aparato Digestiwvo segln lo-—
demuestran los estudios realizados por el grupo dedicado a in
.vastigar este problema; trabajo que se inicib en 1980 (1). -
E] céncer gastrico continta ocupando el primer lugar seguido-
de!l clncer colo-rectal, el de vfias bilieares, plncreas, e}l - -
esbfago v el de hfgado, ocupando un porcentaje del 37.96. En
cuanto al sexo, podemos observar una relacibn de 3 &8 2 con -—
predominio en el masculino; la frecuencia del c8ncer del estd
mage en 1980, e2n los enfermos dentro de la cuarta década de -
la vida, era del 2% en la poblacibtn general y ento ha ido au-

mentando. En la actualidad se presenta en un 7.3% (1).

Eato se podrfa explicar de dos maneras: primero que el
clncer ghstrico se esti presentando en edades mAs tempranas,—
v sagundo, que ahora se eaf& djagnosticando en forma-mﬁs.pre—1
coz (1), aunque la deteccibn eﬁ etabaa iniciales es muy.baja,
siendo del 5.3%. b :

Después del cancer de piel. y-del pulmbn, el dgl.épafﬂté_L 

digestivo le sigue en frecuencia a nivel mundial (2). . En,lpg.
palses occidentales el cardinoma_géstrico ¥ éﬁ]on Eecfél, qdn
los m&s-Frecuentaa., Entre . los 11 palses con la tasa da morta
lidad mas alta pararcﬁncer dB‘iﬁsfﬁmaEQl se enéﬁuntﬁan:-ﬂ;:”;ﬁ
Japé6n, Costa Riéa, Chﬂle,_Hunnga,‘Polbnib,'Pobtdgnl{.fiﬁieﬁf

dia, Colombia, Islandia, Yugoslavia ¥ la U. R.'S. S. (2 y 3).
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Dentro de las principales causas de defuncién por clincer en -
ndeafro pafs en el docenio de 1962 a 1971 (datos obtenidos --
par certificados de defuncibn), el primer lugar lo ocupa el -
éénéeb ghstrico con una tasa de mortalided de 4.5 por 100,000
hsbitantaa (2). (Fuento: Estadlstica y Geoprafla, Secretarfa-
de Prﬁgramaciﬁn y Presupuesto, valorados por la Subdjreccién-~
de Céncer deo la Diroccién Genaoral de Medicina Preventive de -

la Secretarfa de Salud de la Repfiblica Mexicana).

De acuerdo con dichos estudios, los carcinomas del apa-
rato digestivoe dentro de las neoplasias en general, ocupan el
primer lugar ¥ tienen un Indice ascendente dal +7%, on segun-
do Iugﬁr el genitourinario que viene disminuyendo, al tercer-
.Iuéar, el de vfas respiratorios que vicne aumentando +20%, -
asf como el linf6tice v de piel que aumentan, pero en monor
preporcibn ¥ que se encuentran respectivamonte en el quinto y
sexto lugar. (1).- Como se moncioné, m&s del 90% de todos -
los caréinomas de]! estémago se producen en enfurmos de mbs de
45 afes. de edad, este hecho no implica que no pueda Encuntrqg
se en enfarmos cntre 20 v 40 aites, incluso hay comunicacioncs

_de carcinoma géstrico en nijfos. {3)

El pronéstico pora estos pacientes es desal entador, ya-
qﬁe'la mortalidad a § aflos varfa entre 80 y 90%. (4). La ma-
yvorfa de los enfermos afectados de chincer ghstrico se presen-
tan en estados ya avanzados y en el examen radiogréfice con-~-
vencional cen bario, estas laesiones pueden pasar inadvertidas

o dar falsos negativos (3).
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La- tendencia actual ag’ tratar de dlagnusticar el céncer
gﬁstraco medlanta uatudlo radlolﬁglco con bario en su forma =~
convanclonnl y UBando en: Ios casos dudosoa la técnlce del do-
ble cnntr.ste, tratando da hacer una corrglacjbn ‘entre éstos;

la endoscopia y la biopsaia.

[i.- EPIDEMIOLOGIA.

En 5 Instituciones Hospitafﬁriﬁs dé] ﬁ. F., da 3074 ca-
sos do carcinomas que se han eatudlado durante 8 aﬁos,.sa ha- -
observado que cn el Inatituto. Nﬂcfunal ‘da la Nutrlcl6n y en =
el Hoapital General, el Cﬁncer Géstrico ha ido dlsmlnuyundo y

se ha observado una diacreta dlsmlnucn&n en el Hnspltal Eapa-' 8

fiol. En el Centro Hospitalario 20 de.Nuv:embre, durante los-
dos primaros afios da oste ostﬁdio} esta carcinoma no era tan-
frecuente y se ha incremeptado con#iderhblomente, esto sae .-
atribuye al cambio de poblaci&n hospitalaria que a partir del

tercer ofic de este estudio ingressron muchos derachohabientas

pobres. En el Hospital Judrez ocupa tambié&n el primer lugar-

(1).
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FRECUENCIA DE LOS D) FERENTES TIPOS DE TUMOR, EN CADA INSTlTU—

cioN EN SIETE Aﬁos DE ESTUD10S 1978—1984 (PmcENTAJ:—:)

casos 307d 506 433 364 246. |} 238"
" Inet.:: |Grupo T. | INSSZSSA {W.G.SSA|H. Esp. |CH 20 Nov.|H.Jubrez
- Eatémago | 3796 3577 51.04] 24.45] 30.49 | 34.03
Coten | IR
Recto 25.50 | 25.3 14.09 34.07] 30.08 | 14.7
SN vV,
Biliares | 11.01 11.07 10.16] 9.89 13.42 23.1
‘Pancreas 10.05 14.23 6.93} 16.76 10.16 10.5 -
" Eséfago 6.64 3.56 10.39} 2.2 6.91 | . 5.04°
Hfgade 5.69 7.11 2.77] B8.24 772 | 1.5
1. delg. 1.98 2.57 1.39] 2.2 0.81 1.68
Ano 120 | o020} 3.0 37| 0.1 | 0.2

Con

(1):;¥'f:

respecto o o anteriormente c:tado, sB muoatra la - FJL

““variacién de la incidencia de Carcinoma G&atrlco nn 5. lnstltu'ﬂ:

ciones Hospitalerias del D. F. Reportado’ on 1985 =

“INST. GRUPO [INNSZ |H.GRAL |'H.ESP | CH 20 :Nov. |H.JuaRez
: ToTAL | sS4 SSA 1.5.5.8.T.E. [~ S8A"-
No. casos|3506 (628  |483 448 asz . firezas o
Estémago (37.27%[34.71%)40.48% [25.80% |  32.50% | 32.48%

(2)



1.~ INCIDENCIA. -

’ En lbﬁ'p'afaﬂs en que se presenta con mayor fracuencia -
ISun: Japén, Costa Rlca, Chi le, Hungrfa, Polomn, Portugnl -
leandla, Colombla, istandia, Yugoslavia y (a UH.R.5.8., ¥ an
.general an todos [os patses del tercer mundo. {23.(3). Ea un
'ééncepfo'admitido que {a incidencia def céncer ghstrico diami
nuye ¢n 8} mundo. De todas Formas no existon catadlsticas -
segunaﬁ, ex‘cnpto para pequefias comarcas. La tasa de muertes-
debidaa al chncer ghstrico ho disminuido entre fos afos 1957-

¥ 1967, en los cince palses mAs controlodoa.

1957 1967

PALS fiombres mujeres ambos hombres mujeres amboa

880X09 sSexXos

. ESTADOS UNIDOS - 16.6 . 9.2 - 12.7 1.2 6.1 8.4
ALEMANIA 53.6 34.7 441 4108 24.2 32.7

JAPON 88.3 - 49.9 67.5 82.8 471 63.6

GRAN BRETANA 33.9  18.9 - 25.9 28,4  13.14 21.4

FRANGIA 3.2 1770 24.4 24 . 13 17.8

(3)

No obstante - Ia dnsm!nuclén de la taaa de muarte, ho ra-
duce su importancia cllnlca ya que eato padecimiento continla
aiendo Ja principal causa do muer‘te ‘por neoplasia en algunos~
paises camo Japdn para ambos sexo0s v cn Alemania para as mu-

Jeres. Pese a la disminucién de ta mortafidad por Céncer Gag
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trico en loa Esfadbs Unidos,  ¢comparada con las de otros paf--
ses que se antojerfa satisfactoria en un caso aislado, ye que
en.e;te pafs ocupa el tercer Jugar dentro da los carcinomas -
del éparato digesti#o, después del carcinoma de celon y rec--
to, y del pancreas que ha venido aumentando en forma importan
ta. En cambio en Inglaterra y Francia ¢es la tercera neopla--
sia en orden de fracuencia. Su Frecuencia también varia en -
los emigrantes, por cjemplo, del Japén a los Estados Unidos -
"en los que ha venido disminuyendo la frecuencia del Carcinoma
Gastrico como sucede en la poblacién de este pais y en el Ja-
pbn mismo ¢t Carcinoma Géstrico ha disminuido entre los japo-
noses que giguen una dieta seme jante a la de los paises occi-
dontales de buena posicidn uvuconémica, mientras que esos mis-=~

mos japoneses ha aumentado e! Carcinoma de celon y recto. (3)

[V¥.~ SEXO Y EDAD.

En cuanto al sexo podemos ohservar una relacién de 3 'a

2 con promedio mosculino; ls frecuencia del Céncer del Estéma
go en_ 1980, dn los anﬁrmos dentre de la cuarta década de-

-Ia vuda, gra del 2% en la poblucién general y esto ha ido ou-
mentando y en la actualidad se presepnta en un 7.3%. (1). - -

Margulls an sy, libro reporta que més del 90% de las Carcino--

mas Gastrlcos se producon en enfermos de mas de 45 ailios. -

Aunquo esto no lmpllca que pueda encontrarse la misma malig-

"nidad entre enfbrmoa de 20 ¥ 40 ailos. Gonzalez M. Ramirez y-

Vlllnluboa J. 4. det Depurtamento de Gastroentercologfa del -
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INNSZ en México, on ﬁna revision hecha de paciontes con cén-
cer que fueron ir_y_gf-c.fnsados en el perfodo de 1978 a 1987, encon
A'(_:_rap'nn'dq_c-peée g'su predominio en sujetos do edad media del-
1 ai -5.‘,‘ 'da,"los casos, ¢ran pacientos mcnoreé de 35 afies. En
- aste lapso de .tiompo se ingresaren 284 pacientes con Céncer, -
de les cuales, 19 pacientes (6.5%) su edad promedio Fué de -«
27 nfibs: de éstos, 11 fueron del sexo masculino ¥y 8 del Ffeme-

nino. (5).

"En e] Departamonto de Gastroenterologfia del INNSZ., Vi-
llarreal H. A. ¥ cols. en una revisién de 100 expedientes con
Céncer Géstricﬁ de pacicentes gue acudieron entre el perfodo -
de 1977 ¥ 1982, encontraron que la edad promedio de {om pa- -
cientes fué de 62 afivs y con un promedio de 1.4 a 1 en el se-
xo masculino. (7).

Cafiedo A. J. ¥ De La Torre R. F. de! Hospital Regional-~
Lic. Adol fo Lépez Mateos del 1. S, S. S. T. E., del Servicio-
de Epndoscopia, revisaron 4930 eséfagugastroduodenoséopi_aa - -
r-aﬁl i:ndés entre 1975 y 1987, encontrendo en 168 casos da - -
Carcinoma Gastrico de los cuales 10 casos correspondieron a -
Céncer Gastrico temprano (5.95%), la edad promedio Fué de 68
éﬂoa, dé estos 10 casos reportados, siete pacientes eran mas- -

culinos ¥ trea Femeninos. {8)
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V.- ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

'Hucﬁés factores exbgonos tales como los h&b{tos, facta-
reé quimicos, condiciones de vida y también foctores raciales
han éid§ implicados en [a patogenicidad del céncer géstpico.-
Es ind}ﬁéufible'quo alguno de estos factores pueden influir -
“en la caUSa_dn esta neoplasia, pero hasta ¢) memento ninguno-
de ellos puede ser considerado coma la causa inica o princi=~
pal. £l clncer gastrico se ha encontrado con mayor inciden—-
cia en los individuos con grupo sanguineo A en comparacién -
con e! grupo 0. Lo cual pudiera estar en relacién con alglin-
factor genético. Es més frecuente en varaones que en mujarna.
Se ha sugerido que esta diferencia se relaciena con la mayor-
ingesta de comida del wvarén, ¥ que esto apoyaria la teoprfa de

un posible agente carcinogénico en la dieta,

Recientemente se ha prestado atencién a ciertas sustan-
cias posiblemente carcincgénicas, spbre todo las de grupo N -
nitrosamina, como responsable del céncer ghstrico. Estos com
puestos pueden producirse cuande existe crecimiento bacteria=
no en presencia de nitratos o nitrites, como puade ocurpir en
un estémago con hipoclorhidria. (9}. De acuerdo a estudios =
realizados en la poblacién de nivel socioceconémico bajo, in--~
giere una dieta pobre en proteinas, grasas'y vitamina A y C.-
(1). (2). En Japén se reporta una mayor incidencia para este
neoplasia en poblaciones que ingieren una dieta a base de alj
mentos preservados en sal como pescado, visceras de pescado,=

frijol seco frito y vegetales secos salados. (10). Hay va- -



_rios huchos ;ntaraaentcs camn !as ubsarVaclonas l!evadas 8
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_nabo por Correa y cols., en Colombxa én rclacién cun el hu- -

Icho de que se- lngicra mayor cnﬂtidad do mafz en cqunllos Bl-— '
tios . an:los.cuales aa ‘mén Fracuente ‘al carcinoma gastruco yo=r

por otra part- que ia lngestnﬁn de’ lechuga ¥, cftrtcos as me«-”

~nor an loa antuos en tas uuules tamblén ea mﬁu Frecuehta este
1carc1noma. “También se hc 1amado ta’ atencaén snbra la 1nses—
ta de qlrmento#.ﬁuy salados, (16) Esta hecha: pcdrra tener -
'.&apoyo tamb.én en ia’ diamtnuctén del carclnomn gﬁstrnco en - =~

L pﬂfeas m&a desarralladoa an los cunlea ha drsminuado !a inges

tn&n da alimantos muy splados debido & Que no sa requiere es-

te procadtmiento para su conservaci bn, pueste que la refrige-

-Phgi&n ha venido & resoiver este problema de la conservacién-

de fos alimentos. La sal contiene nitratos que se r-dncen an

al estémago a nitritos aobretodo cuandc hay hupnactda: o -
cuands no se lnglaren cltricos y los nitritos pucden tanepr -
acciﬁn carclnogenét:ca. Lo misme pucde decnrsg on relacién -
con jos alumuntos ahumados ya qua hay palaes on Iqa‘cudlas ia

Frecuencta de carcinoma g&atrpcn es mavor ¥ an los. que se uti

k;l:la eata procedfm:unto en e! pescode como en Fln!andta y da-
'pén, v se ha menclonado tambrﬁn ta mayor Frecuencta de esta -

'neoplasnn en paises on los. cuales se toman otros elnmentus -

ahimados como la tortilla en Costs Rica. (10). (11) ) Dungatbs"

‘en lsijandia menciona la asoeiacién de easta neoplasia con ta -~

iﬂgcstj&n‘de alimentos shumados que contienen gran cantidad -
de 3, 4, Banzipirena. (11}, Tambidn cen reapncfo a la dfetg-:
y atres h&bitos; {a ingesta de gfedhoe! ¥y el tnbaquismb'es mas
fracuonte en pacicntes con osta padecimienta. (1}ﬁ;k2j;:(8):}

-t
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En cunnto a. factor-es gcnétrcos Gonzalaz M. dal INNSZ en su -
:Vustudno menclona que 11 de ~ sua casoa tcnfan antecedentes fami
liares: neopléslcos."(S)_;j’i' Caﬁedo A J. ‘en su estudio tombién-
menclona ‘lo anterior que. en’ don da sus paclontuu tcnfan ante-

cedantea ‘Faml ||area de carclnoma. (8)
Vi.- PRECURSORES O ESTADOS PRECANCER0SOS. = -

ANEMIA PERNICIDSA: La al'!:a lncadnnmn de carcinoma gfs
trice en enfermos con anemia parmclusa catﬁ comGnmente acep-
tado, aunque no cuanti tatlvamente_probndo. Dus pafsnn que’ -
démuastran que es posible F.orm(nlaﬁ 'Eal concluai&n, tienen una
|nc|denc|a supemor pnr'a es*l:n nonplasin on pacientes con ang-

mia permcuosa, como en Mcmama 5% k4 Japﬁn 5.56 en 1067. {(3)

" POLIPOS ADEN'oMAT'osos: So donominan con frecuencio pro-
cancerososa. . La posibilidad de una degeneracién maligna de -
los pélipos 'pr"iinam'é'a adenomatosos benignos, est& descrita en
In mayorl’a de loa libros de texto de patologia y gastroentero
Iugl'a. Entre al 7% y el 27% da todos los pblipos ghstricos y
prebablemente més del 50% en los cascs de anomia perniciosa -
son malignoa. Pero hasta ta fecha no se ha descubierto si =~
los p&lipos malignas contienen primariamente focos malignos -
o degeneran secundarismente. Lo que no se puede negar es que
es posible la degéner‘auién maligna de los p6lipos, esto es, -
que los pélipos benignes puaden ser los precursores de un car
cinoma gistrice. (3). (21). :
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"METAPLASIA !NTESTINAL -¥. GASTR!TIS ATROFICA CRONICA: -

Esta Gitime es también un pqsiblo precursor do Ia neoplama.
Su lmportancm clfnlca estrlbn n la iuz de !a ultn incidencia
de ésta an grandas estad[atncu de blnpsmn. La mcademm -
es, ol menos, de un: 25% en. la poblaclﬂn en genaral y mhs de -
‘un 45% en enFar‘moni de c:_iuc_! ._avgnzada. No existe una evidencia
de que ta ga'atr-iti_s par sf‘ _mim_a_ condliz_ca a una neoplasia gés
trica. Es pDSibia que.éléﬁnas‘orporas.rar&a en. ta regenera--
cién glanduler de las gastrutus crﬁmeas desempeﬂan un papat-
en la potogénusla de la malugnlded-_ Esto mismo es var-dad pu-— ) .
ra foa metaplaala mtaatlnai (3} (19) 22) ’
ULCERAS: . Ea di ffmi da pr‘obm" y muy rnr-o, que’ ln rage—
neracifn metaplﬁsfcu det apltahn glandulav an una Glceru el
.gﬁstvica benigna conduzca at chncer, Este cambio es ‘mbs Fé--
cil que ocurra en la cicatriz ul.cér'_ose. Lan Giceras ){_C“Cﬂ‘_"‘;- B
trices ulcorosas no se considaran coma es_tndeé 'prééap;éruéos, o

excapto pars Gutmann. Las rolaciénﬁg entro Gic'era. y.ne'nsii'a-'—'.'
‘sia se ha discutide deade hace mucho ffeﬁbn. (3). (z0}. .Se'r_j
ha cansiderado como pPrecursara y causa del carcinoma:'gﬁstri-;' )
co; sin embargo aln cuando algunas Glceras gastr'-i.caa benignés
pueden degenerar en naoplasia, este hocho es oxcepcional y sa
considera que no mas dei 5% de 6&stas pueden malignizu}-su. - -
Aqul lo més importante es saber si el paciente tiene una Glee
ra géistrica bnmgna o un carcinoma gastrico ulcerado pora o~

. cual es rndlapunsable la realizacidn, endoscopia con toma de-
biopsia. - (11). .
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Vll.- DIAGNOSTICO Ot FERENCIAL ENTRE LAS ULCERAS GASTRICAS
BEN JGNAS Y MALIGNAS. -

€1 diagnéstice diferencial entre fas Glceras Beniénas vy
maligﬁaszde! nét6mago aa uﬁo d@ les problemns ﬁr&etiboa mbs ~
fﬁporéantcs con los que tropicza e! efinico, en especial ol ~
-diagnéstico radioiégico y andascbpico. Sin embargo, durantaJ
los ﬁlt;mos aflos lu téenica radiolbgica del examen gﬁatrlco -
por el doble contraste, vy !a gran experiencia en nndoscopla -
nos ha copacitado paras observaer miles de cﬁncnresrlnclptantas
del astéi‘naao. Esta experiencia ha conducide a formular un . - .
nuave congepto sobre ass problema. ’

CATEGORIAS PARA EL DIAGNOSTICO blrsneﬁ_cm., '

" La descripcién dﬁ Ina categorfas pnra olidnagn&st’co
dsfhranc:ul on este capftuio 8& reduca a iua ha l'zgos rad,g-:f

l6g|cos y a |a observacién de Ins les;onaa

CATEGORIA 1.

Al demostrarse pop. madios rBdI0|69ICOB unc l88|6n ulce-
rosa, se han descrito una serie du crlterins d:agnésticns -
bien conoccidos por fos aspeclaliutas, entro las que’ cahe dea-~
tacar la "la forma de is Glcera®, "la sombra poslt:va sobre -
sombra negativa”, ”al! signe del mannaco" y "la Ifnea de Hamp-

ton” . {ada criterio tuona kY prcp:a impurtancla. basadu en -
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un respaldo histopato légica.

CATEGORIA 2. .
. A .-I‘

-; Una OIIc.er'n_pépti-cu esté rodeads de una erosién cancero—
‘sa_bastante ancha. Este tipe de lesién corresponde cén el -
“tipo _l_lé + 111 del céncer ghstrico incipiente, de acuerdo con
la .clasif’icu'cibn macrqacépica sobre a8l clncer glstrico init -
 eial .qua fué hecha por la Sociedad do Endoscopfa Japonesa en-
1962. Con frecuencia lo Glcera central tiene la histologla ~
tipica de una (lcera péptica benigna, mientras que la ercosibn
cancerosa que la rodea, muestra una ligera depresién de la =
superficie mucosa por la invasidn concerosa. En |a mayaor pap
te de la |esién, la invasi6n se limita a la mucesa, pero si -
el céncer ha invadido on parte la submucocsa, el lugar de -
la invasién suele estar cepca de donde se localiza la {ilcera
gentral. Los pecientes progresos en |as técnicas radioclégi-
cas, han conseguido demostrar la invasién superficial cance-

rosa.
CATEGOR!A 3,

Es posible diagnosticar una Glcera como benigna debl;do-
a no existir la erosién oncha descrita en la categorfs 2. =
Una filcera pucde estar rodeada por la banda estrecha de una -_

erosién cancerosa, donde la anchura de la erosién es inFni'ior'_
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ef diémetra de {a ﬁlcera cahtral._ Este tlpo da Ieatﬁn corras
ponde al tipo. IH + llc: del céncer géstr‘n‘.‘o lncipiante de - -

: acuerdo con fa CInsn Ficnclﬁn Japoneaa.
' CATEGORIA 4.

ﬂna Glcer'a pépttca puade no estar rudaada, aifso invadi-
da en purte, por una pequefia erosifn cancerosas. Este tipo de
loeién corrosponde también at tipe {1 + tic dal chrncer gis-—
tricr; incipiente, de acucrde con la Clasificacién Japonesa, =
Sin embargo, teniendo en cuenta que fa lesidn maligna suele -
ser muy peguefia, as. muche més di Ficil Ilegoar a establecer un
diagnbéetico preoperateorie. No siempre cs posible demoatrar -
la lesién por media de
estas alteraciones mfnimas no estéan siempre suficientemente -
definidan pora hacer poéihle ol diagnéstico, El que esto
pueda ser demostrade o na, depende de las condiciones vari- —

bles de fa suparficie mucosa.

CATEGORIA 5.

Todavia quedan algunos casas malignos entre {as tesio--

nes que aparentemente son benignas danters do fos criterios
correspondientes a la categorfa 4. En otras polobras, cxis-- -

ten algunas fifceras malignas gqgue es imposib'ie d iagnoaticar

la téenica de doble contraste, ya quo-~- .-
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_antes dt':.‘_l“a.;'op‘m:'.ac.l‘én', si se tienen en cuenta .Ias.ca.tegnrl.'aﬂt- .
1 “n:' la 4. 'EatbS_'casps"ée incluyen en la categorfa 5, (Iluel -
c:_'oﬁﬁsﬁbpdé _ ﬁ'_:"_hﬁqc'l los que tienen algln foce o ini;uaién can-.
cerpéé.que, debido a ser muy pequefio, no se descubre por la -
ins.p'm.:cién macroscépice de la pieza ektirpéda, ¥ .5610_ se’ -
:'diaghdhtica por. el estudio histolégico. Existon otros tipos
en los que una reQiép mucesa de invasi&n cangor'osu bust.nnte -
ancha rodea la Glcera péptica, pero es imposiblie demostrar - -
cualquier signo de elevacibn o dnp'rarsibn de la supepficio mu-~
cosa invadida, ¥ sdgﬁn ¢l aspecto macroscépice habria que -
incluirla en el tipo Iib del chBncer ghstrico incipiente de -

acuerde con la Clasificacién Jeponesa. (12),
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL DJAGNOSTICO (12)
DtFERENCIAL EN LA CATEGORIA 1.




e
: VIII.-‘_PATO'I_.O‘GIA.Y'_c_LASIFIcAc'I'ON._'

s Ln c!aslfncacn&n més sunciila del adenocarclnoma 963-- .
: truco, compranda a) Ulcoratlvo 25%, b) Fungnldo 36% c) In-— )
_3F|Itrante 26%, d) Polipolda 7%; a) SupurFlcual 6% (6) '

be - acuordo con &y morfologfa macroscépacn Borrnmann |o—
3claaiflca en 4 tipOS. (3)

- —TIPO;‘ l(f Es. dal aBpncto pollpoide, clrcunacrlto con - -

'cr-eclmiento hacia 18" luz del estémugo...'-: .

T[POirlliiiEs al ulcerado, clrcunacrlto, de borden ban
o 'llimatados y con poca lnFlItraclén en sy base.if-
'UiEstos tumoras son de’ crecim}ento relatlvaman

 :tB Ionto y radnoléglcamento dan el aspocto -

" de una Glcsra con inflltraclén de la pared -

-"lclrcunVOC|na. o T

- TIRO liIz'vEs el,ulceﬁado né,bidﬁ c{%éﬁnécﬁitb‘coﬁ in;-.
. :;_Filfrééiﬁn en la base de la lesifn mas o me-
néé'ﬁxtenaa y en al estudio radiolégico se -

) apracla lnFlltractén de las zonas vecinas en

forma’ amplla a diferencia del Tlpo 1.

TIPO IV: Es el carcinoma infiltrante difuso que abar-
' ca varias zonas de la pared gistrica, e¢n es-
tos tumores el prondstico es mas malo y su -

extensidén mhs rbpida.
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4 Tipo | Tipo 11
Tipo 1) Tipo ¥

MORFOLOGIA DE LOS CARCINOMAS DE ACHERDO CON BORROMANN.

El chncer gasteico tempranco so considers como una enti-
dad di Fer-eﬁto. €n fa reunién anuaf do la Japanese Gastroen--
terclogica Endoscopy Society en 1962 y de la Japanesoe Reso--
arch Society for Gastric Cancer en 1963, se definié el carci-
noma géstrico precox como al carcinoma del astémogo con inva-
si6n limitada a !B mucosa y submucosa. {(3). Su clasificacién
esth basadn en su apariencia macroscépica, endoscdpica y mi--
croacbpica. Loe términos carcinoma de superficie, carcinoma~
superficial difuso o carcinoema in situ, han sido usados como
sinbnimos. Es msjor excluir el carcinoma superficial di fuso-

de {a clasificacién macreoschpica jeponcesa yao que su inciden—-
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cia os bastante baja en relacién a tndus las nuoplaa:as gla--
tricas malignas. Lo divida en Trns Tupos con subtnpos dentr‘o
del TFipo I, pudiendo haber combmucmnea con los .Tres' Tlpos-
menc i onados.. (4. (11}, (12). (17) Esta clamFicachn ne tn

"ma en cuanta la hlstogéneals dal tumor.

TIPO I: .(Tl po sohr-ualevado)

' z g;ﬁﬁflji‘ca‘ '¢};s pﬁonug_

TIPO 11:

f-casi no ea“pef'ceptlble la’ eluva- -

e bn o_depr-nsn 6n da la laan’m cone-

. raapacto a la muco-a clr'cundantu.
‘TIPD_‘.I. le _7(Tipo,_dfapl_"lmi'dc_r)f

La.‘_’gl‘.lp-ﬂl'.'fi;:iio aléq hundida.
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TIPO 111: ('ribu ex'c'av;ao).

Se obaerva una oxcavac:&n promlnente en Ia -:“

' parad gﬁstrace.

Cuando, on un car‘nlnnmn, sa comblnan daver‘aus mor'f"oln--.-.'

ofas, sc.deacriben con;untamente_'o::

trpoa integrantes, por oJemplo, tcp
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© Tipoe H1

. -Tipq “l"‘llc —-——L/———

CLAS!FICACION MACROSCOPICA DEL CARCINOMA GASTRICOD
TEMPRANG (4). (11). (12). (13).
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1.~ CUADRO cl._l,mco.

-El curclncma g&stvlcu tiene Ya mhs amplia gama sintomb-
tiqa.' Pueda cursar desde la forma asintomética, hasta ague--
Ilos:cgadros,caractarfstlcos manifestados por anorexia, pérdi
‘,dﬁ:ae‘pe§o, do16r epigastrico postprandial inmediato, vomi -~ -

;toa,_nnamin, masa a nivel del epigastrio y ganglio supraclavi
: cuiaf lzqulerdo metasthsico. Existen reportes de que la sin~
-tomptologfa‘en astp entidad o8 muy vage y cuondo leos produce-

.Aas_'"pioi"q\_m interfiere con la moti lidad géstrica o bien con al- |
. f§nso;dn los alimentos a través de estémogo y como sucede en -‘ﬂ

mayorfa de los casos por lo avanzade del mismo.

'EIldo{DF-ﬁUQ es ‘ol sfntoma més Frocuente (4). (11). - -
N (14);;(18j{_puede héniFoétBrsa en diferentes formas: -

R : . ) [ : TR

] Cumo do!or postprandlal inmediato, con aensacfén o ma--

Iestar a nnva! epigéstrlco, "{11). Como sindrome ulcerosa, -

"quu sc; observa comn, Frecuencla como dolor postprandlal tardio,

- o que obl:ga a ponsar en lesién ulcercsa y llevar a cabo on—

‘tudnc rudlolégnco, que permite sospechar el dlagnéatlco y si-
es necesario reallzap endoscopfa y biopsia. Sintomas de obs-"

trucci&n p|!6r|ca. La presencia de malestar poatprnndlal ln—.

medaato, la disminucién del apetito, naéuseas y vémitos, naf =

como distensién epighstrica después de los alimentos, son ma-':

ni festaciones que se presentan cuando existe este cuadro. b

Sfntomas sugestivos de lesién a nivel del cardlaa._ ol‘qarcl—

noma del fundus puede pasar inadvertido porjéuaenq{a.déhs{ptg _
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ma_tblogfa con Fracueﬁcin, 8in embar'gn cuando se involucra-
temprana.mentn el cardms, al pacu:nta puodu toner munifesta-- -
ciones e.aofégicas como dnaﬁagla, dolor u opresién retroeater-
nal baja,r l';agurgitaciohea, tos debida a aspiracién d_ell‘r.-untu--
nido esofégico y répida pérdida de peso, Anoraxiin', 'néu_sbas-' .
'y‘véq‘itn. (11). (18). Muchas veces ei pacienta.se.qus.ja do -
_ anorexja, ain sintomatolonfa especl fica principalmenta par'a}
al imentos grasosos, asf como par'a. la carne. l.a.u nfuseas ¥ =
los vémitos aon relativamente fracuentes, y por lo general, .-

asociados a p&rdida da pesc, astenia y anemia.

. Historia prolongada de dispepgia, es un ma‘lr términae que
con frecuencia oculta un padecimiento grave que 'n.o se di_agnog‘
tica. Su significado es impreciso y puede comprender dife;—
" pentes ai’rii_:lomas coma:’ hipbruxin, eructos, pirosis y regurgi-
taciones, .m.alastar pns;tpr'andial o color de diforor‘ute tipo. -
Cuadro mur.'_l'lna veces aceptado por el paciente, aobrellevad6 -
. con automedicacién y atribufdo a insuficienci a hepitica, mala
dige_st?(m, o ol médico lo atribuye a hernia del hiqto esoff~
gico, a gastritis, coloﬁ irritable o colecistitis. Es en --
estos pacientes a. quien debe | levarse a cabo a invuséigéciﬁn—' :
de sangre oculta, citolegfa hemAtica: y serie gaatrodundanal-'
ante cualquwr sfntoma digestivo alto- No aa raro que los -

pacientes. con Ca géstrico infiltrante o con’ ciertn axté‘n-—'-“

sién, presenten cuadros diarreicos que hacénlpehsnh en origen:

coi.ﬁnico, en catos casos 'y’ prlnclpnlmente an paclentes mayo:

res de 40 ufios con atnquﬂ ‘al estndo gcneral a hlporexla, con -
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colon por gnénia_norl;iél; c.lelzln' {levarse a cabo eatu_dio radiolé-

‘ gico del ‘os_témago.

Lus srntomas genoralos son: importantes y on ocasiones -

son. |a ﬁmca rrlanl Feataclén-

. La humatemosla y melenu pueden ser las primeras manifoa
taclénoa de |la neoplaslu, y abligan a estudio radjiolbgice, - -
bisqueda de ' sangre oculta y endoscopla. En l_ua carcinomas—
avanzados ao. puede encontrar una masa palpablo en epigastrio,
ganglios mut#stéaicom principalmente supraclavicular izquier
do y/o axilares, o metéstasis pulmonares en una radiografia -
"de térax, o metéistasis hepéticas, sobre todo on tumores del -
fundus asintom&tices. Abdomen ppude, ésta pueda sep la prim_t_;
ra mani festacién de esta nooplasia que puede peréor'arse y el~

diagnéstico se hace por la laparotomla. (11).
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X.-  DIAGKOSTICO.

Este se establece de acuerdo con la historia clfnféa.uv
exfmenes de |laborotorio, como bjometrja hemética, nangré ocul
ta en heces, acidez géstrica, alfafetoproteinae en caso de -
mathAstasis, estudio padiolégico, endoscopfa con toma de:biop— 
sin y_éitologfa exfoliativa. Lo extensién de la neoplasia se’
precisa por medio de radiografia de tarax, gamugraffa_hppﬁf{-'

ca, biopsia de ganglios y Gltimamente por TAC.

La precisién del diagnéatico rndlolﬁglco corracto dls—f
minuye avsdentemsnto con &) menor tamaflo de la: 188I0n-:_El; -'i
carcinoma del estémage os raramente detectado en un estado -

temprano, por lo que el tumor es habitualmente grande’ cuando-

_ se establece el diagndstico. E! radiélogo sospecha un tumor— i ':":

ai se encuentra con la lesidn ulcerativa, fungoide, pélipoi-é

.dea o sﬁperfigial o cen una filtracién de !a pared gésatrica - -

con o 8sin . ulceracién. En casi todos los casos se presenta -

. como BVIdenclu de “tumor, noduloridad, Plgldlz, fijacién Q re="

traccidn como |nd|cndores da respuesta desmopléstica, asocnada:'

‘con e tgmor. La clasi ficacién histolbégica de los carcinomss .

géstricos es de poco interds para el radiélogo, porque la his -

to!ogfa |nf|uya en las caracteristicas morFolog|cas desde el-

: puntn da vnata radlologico, sblo en cosos muy eapeclalasc
|MPQR%ANCFA‘ DEL TAMARO.

f'El_tamaﬁéfde’una;{eqién'tqhora{ en al estérago ¢s la ma
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yor impnrtani:in, 1_:anto bart;.u el rnd'i_ﬁlogb como par'a'el patélo-
8o Durante muchos efios, ste ha'sidd el Gnico dato de valor
dq mé.s o'_m(mos. confi_nnz-n ﬁgrq__nitnblecar el g.l_“ndo dé invasibén
tumoral, mientrual el patélogo tiene la opoi-tunidad de obser--
_var la _pr-ol’u.nﬂidnd de la _invusién. o la oxistencia de metésta-

sis directamente.

El tamhﬁﬁ de ‘ur‘m lesién ghstrica so mide radiolégicemen
te. de una forma primaria por la afeccién méxima de la mucosa-
‘gBstrica. La importancia de!) dismetro del tumor para las con
- siaeraciqnus djagndsticas radiolégicas, esth explicado en for
. ma estadistica por el National Cancer Conter Hospital, en To-

kio. - La estadfistica incluye 1,179 carcinomas comprobadas qui
'ﬁﬁrgicnmenta. M&s dal 70% do ias lesiones con diémetro do -
. hraﬂf'.:a 2 cm., ¥ el 60% de las lesiones de hasta 4 cm., estaban
limitadas a la mucosa ¥ submucosa. La jncidencia do nédulos-
linféticos metastasicos en los dos grupes fué de 25¢ y 30%, -
raspectivamente. Si [a lesibn era suporior a 4 em., sblo un
- ‘33% quedaban limitados a la mucosa y subnucosa, y la inciden-
cia do metAstasis alcanzaba el 72%. Nishizawa y Col., confir
man Bsf.:os hallazges comunicando que la mayorfa de los carcino
mas avanzados tienen un difmetrode 5 a 8 cm., mientras qua -
‘los carcinomas mas superficiales tienon un difmetro de 2 a 4.
em.- La precisién dal diagnbstico radiolégico correcto dismi—
nuye evidentements con el menor tamafio do la lesién. Un estu
drio l.s..stadf.si-:lgo:_dé_“l.g?O gn._ 24 Instituciones jsponesas, demos-
trd la 'exi‘étei-_a_cl'a d_e' un diaénésjticu precperatorio de aproxima

damente 200 casos 'de carcinomas de 1 cm. o més pequefios, El-~
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dieg_n&stico radiolégico de estos casos, alcanzé ol 60%. EI -
difmetro de una lesi6n gastrica cancerosa es un indicador - -
cierto de la probabilided do invesién y de la existencia de -
methstasis nodulares linflticas. La {(nica excepcibn es of ox
tenso carcinoma plano superficial sin demasi ada pérdida de la
‘2lasticidad de la pared géstrica. EJ 37% de laos lesjones ma=
lignas limitadas a la mucosa tiepen up diémetro superior a -

4 cm, y s8élo el 4.6% tienen metastasis nodulares linfaticas.

. El diédmetro de cualquier lasién ghstrica, sélo permite-
ung idea deo la cantidad exacta invadida. Se necesitan crite-
ries adicionales para distinguir entre invasién auperFicinl' Y
‘profundn, eswclalmcnto en dlugnéstlco de loslones muy peque~ -

B Iﬁau. (3) N

Lo deteccllﬁn da un. cancer géstruco es rolatuvamenta Fa~

(;l', una' ez que la |85|6n hu superudn al porclnn{:o del tama-

‘_Vi'io mfnimo de ‘un o.si6n prccozy. Eato sa refierc a los tumo--

. res prolnfar'antea,a: f'ungoldes, rrlf:s quu a los tumores infiltra -
__twos mallgnos. Los conocldos l:gnoa radiolbgicos =on: rigi-
_duz, dofectos de recepcmn ¥ amputaclén de los pliegues con o
sln ulcer'ncién o catunusla._ El Ilenndo de | estémage y. las -
] técnlcna de’ compresuén aon "suficientes para el diagnéstico. -
La técnlca_ dal doble contraste demuestra loa tumores proli fe-
‘pantes eﬁ una forma mis clara, lo que sirve especialmente ph-
ra el fondo, donde la compresibn no es posible. VYarios oéfu-
ﬂioa ha:n mostrado que [os que mas posibilidades tiénén que é_g

copar al diagnéstico son los tumores infiltrantes y los sjitua
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das en la parte préxima del catémapo. La distensién ghatrica |

.lograda durante cl| estudio por doble contraste acentfia Jas -

&reas localizadas do rigidez o de distensibn disainuida,” Lo -~ -

importanto es que pueda obtenerse distensién géétricn'sih'qué.':
sa oculten detallea de la suparficio por la prasnncia de gran.::

daa volGmenes de barico. (3).

En resumen la npar:encla radaolﬁgtca del carcinoma 958- Sl

trico es como saguo'

1. Una masa proyectada dantro de una burbuja de gas en 

la proyaccaﬁn erecta.

2. Una ulcerac:ﬁn del oatémago con-burdca rrregulares-

'fmpl:limlﬁadp;.'

rreagularidad

3. Una marcada bordea’ nodul aras del -~

-jeat6mago

asa qie no sale -

5. éshfFFHQZJ}QUidQ‘én-
6. | ‘eatémago.
.7;; h&ga_r?éf&e'dgl estdmago.

8. .Un ciﬂtartulcerosc:con qﬁtarrupcién compileta de los
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pliegues del est&mago hacia el créter.

‘9. Evidencia de una masa periglstrice improntando est$

mnago.

10. Un estbémago del tipo bota de vino sugiriende carci-

noma escirro. {6) . -

. Rigidez, distonsibi |_idac:l. raatri.ngida y moti | ided asimé-
trica, son caracterfisticas de la variedad-infi Itrativa de - -
‘adenccarcinoma. Cuando ol tumor se extiende al pflore, el -
diagnéatico diferancial incluye, ostenosis por clusticos, en-
. fermedades granulomatosas y filcera banigna cicatrizada. EI -~
adenccarcinoma del estémago veriedad ulcerativa pucde tener -
caracterfsticas semejantes a Jas filceras ghstricas benignas.-
Sin embargo la irregularidad del tejido circundante al créter
ulceroso maligno, la transiciébn abrupta de la meaa y el cr§--
ter ulceroso, asf como el fallo de la filcera a panetras més -
allh de la Iuz normal del estémago pueden hocer la diferencia
cién. Se debe hacer mencién al famoso y a menudo mal inter=-
pretado signo del Menisco de Carman. Al describirse era un -
signo Fiable para distinguir un clncer glstrico ulcerado cen-
tralmente de una gran Glcera banigna. Actualmente indica so-
lamente la demostracién tangencial da un clncer avanzado del-
estbémago, con un crecimiento infiltrativo, mirgenes elevados
y filcera grande central mis o menos profunda., Este signo si-
gue siende Gtil en carcinoma ulcerativo. Cénceres proliferan

tes y fungosos; son diflci lea de juzgar, la histologfa do és-
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tos se.supone sol omante con las cqractaﬁfsticas tumorales, =
. 86lo la pboagnc}é de calcificaciones en el tuﬁor, indica uha-
éa_eﬁocprjéinnma mucinoso, l.a. auperficia de un céncer proiife
_rétiyn avanzado puede sor lisa, pero habitualmente es |rregu-
lar. El diagnbstico di ferencial entre carcinomas y sarcoma ~ -
on los tumores ghstricos proliferativos, esth basada princi-—
ﬁalmente en las estaedfsticas. El carcinoma comprende def 2 -
al - 3% de los tumorna.malfgnos. El céncar infiltrante su sig-
no radiolbgico principal, es la rigidez de la pared géatrica,
el descubrimiento de este tipo do lesionos no son tan diflci-
les de detectar con la introduccién da intensi ficadores de -
imgenes o monitores; sin embargo, la verdadera valoracitn de
infj ltracifn tumoral no sjempre es posible, ya que I'a rigidez

no corresponda siempre con el tamailo del| tumor. Especialmen=

te on los casos avanzados, pequefios, circunscritos, Ef carci- ..

noma escirro tfpico con- crecimianto circular extén;i,vo, rf'i‘gll_-'.‘-:-
dez da toda la pared gastrica en por lo menos unq'rergiiﬁrn‘,'__"nb-d'

es diffcil de diagnosticar. (3). Las conaiderm:l'ones_'di.\‘éreg
ciales entre el carcinoma y otros tumores gﬁétr.-icoa.'ﬁﬂli-gno'a,
casi nunca es necesaria, en Jos tumores inFiltrativo_s,' aj la-
rigidez es acontuada, E! crecimiento del dibujo én Ic;s'sal'c_n
-.mas o8 raro. Le'inFiltrac.fén sarcomatosa submucosa es m&s -
flexible que en los clnceres escirroa. La llamada linitis -
pléstica se acepta actualmente como una variante del carcino-
" ma qacim‘é, con prevalencia de la astroma. Radiol&gicamante-
es fmposible juzgar la relacib6n entre el parénquima y la es=-—

troma de los tumores, (3).
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S- estudlaron 20 pnc|entes remltidoa nl Departnmunto der
Radiod:agnbatlco del H. G_ Dps
I.s, s.8.T. E;° Ios cuale# Fu.or'on anwadoa on Bnapacha cifnlca“
‘de Cﬁncor G&straco. .

ur'l'o Fernéndsz Fler'r'o del

‘e 1981 5?1987 sé "-

copl’n. Iaparotoml’a axplor-ador'a .y toma-d blopulu on Forma ru

tinaria.

V0|uc15n dal padeci--

: muentn, cifras del Inborni:o _omentadna & blometrl’a hem&tj=

cu Fundnmentalmente.
. RESULTADOS.

Los velntn casus anallzados, y dlagnostlcndos ‘como; Car'-- ’

clnoma G&strlcns Fueron corrobor‘adoa ‘medi ante. eatudlu hlstoPa.'

tolﬁglco.

Do loa vmnto pac ento ' pr-a entaron cambloa -

rldlolﬁgicus. En Ius cuatro .detectaron mod|- . '

Ficaciones.
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En el_."ﬁ.(}%; los paclente Fuer'on sometidos a endoscopfa,
(12 pacientes), El. diagnﬁstlco da cel'tnza por este procedi--
miento fué de un 83% (10 paclentna)
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Figura LI Snmetidu“a_' en- . F| gur'a !ll Dlagnbstsco por

doscopfa ondoacopfa L



Edad v Sexc.
i De los- velnte caaos duagnoatucadoa, 11 correspundieron-

al sexo maacullno (55%)., y 9 al Fomonlno (45%)., “con. una ro-

Iacu&n pr&ctlcamente de 1 n 1 paru ambus aexos (1 2 ‘a 1)
~100L -
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' 55
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4 _ 25

20[.

Figura IV  Fre6ﬁeqcin‘b6r sexo

La mayor |ncldencta corraspondré entre los 60 y 79 afios

(80%). con decremanto por arrlba ¥ por abaJo de astas edades. .
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Figura ¥V Frecuencia por décoda para ambos sexos
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Figura VI Frecuencia por edad Figura VI I Frecuencia por edad

sexo masculino - ~ . sexo femenino

A difarencia de otras aat'ﬁdfsticas, en donde la inciden
cia es mayor entra los 50 a 56 afios de eded. En los casos -
analizados por nosotros, la mayof' incidencia correspondi 6 a -
edades mhs tardfas, - :

En uno de ellos hubo antecedentes de haber padecido 6l-
cera pbptica. (5%). La cifra promedio de hemoglobina fué de .-
9.64.

En el 50% de los casos hubieron antecedentes de alcoho~
lisme ¥y tabaquisﬁto positivos, Los grupos sanguineos no aon -
valorables debido a que s6lo en dos pacientes fueron determi-

nados.

Le evolucién del cupadre clfnico fluctué alrededor de 5 mases-

en promedio.

La sintomatologfa y signos clinicos que predominaron -

fueron los siguientes: Astenia, Adinamia, Pérdida de peso, Do



T S
tor apig&atrfcﬁ, Ple_hitl.;d' p.(;;t-prfand-iél:, Ataqué al estado gene
ral, Sfndrome 'ulceroéo,' Néusea, Vomito, Masae palpable, Adeno-

magalia, Disfagia.

i0¢,
9 — —
8 B
—
70 r |_ l_ |'- 1 — +—r
60, :
. -
- w =
50 - =] = - -
40 Q [+ w < [=] -
<! o al |o} o =1 |« o < O -
< |=| [u4 = a vl =] la =
0L |=] 1= |= [ G lal 15 ik oE i el =B e
= =T o g =3 [ J U [ = - -t Q -t
2ol W] =] lw] |91 =] (o] |2] |»l = || o] |= |&) e =] &
B0 BB R B E e RS R e
. = =
1I0L |<] 1= || 18] |& <| |n]| 1Z| |al |<| (B 1= |=] =] |=< l.nl
Figura ¥Ill Sfntomas y signos

Las principales causas de ingresos Ffueron: Sangrado de-

tubo digestivo alto, Pérdida de peso, Dolor, Melena.

&
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Figura |IX Causas de ingreso

Los sitios en los cuales se detectaron metéistasjs fue--
ron: Ganglio supraclavicular i§zquierdo (Virchou),‘}”gado} Epi -

plén y Bazo,
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Figura X. Metfistasisa

Las estirpes hjstolbgicas fueront Adenccarcinoma peco -

di ferenciado 50%; Adenccarcinoma 25%; Adenccarcinoma bien di-

feranciado 15%; Adenccarcinoma moderadomente di Ferenciodo 5%;

Adenecarcinoma poco diferenci ado mucoproductor con células en

anillo de sello 5%.

x

50}
40

-

3ol
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F

104

V) J2H{3tMa) Ts]

Figura X! 1.~ Adenocarcinoma poco di ferenci ado
2.~ Adenocarcinoma
3.~ Adenocarcinoma bien di farenci ado
4.~ Adenocarcinoema modaeradamente di Fernnclado
5.~ Adenocarcinema poco di farenci ado mucopro=-
ductor con células en anillo de sallo
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En dos da los pnc:entas ademéa del Adanocarc noma se:re N

portﬁ por hlatopatologfa, matapiasia I‘testl

cercanas al sitio da la neoplasia.

La localizacibn de Iou tumoron Fué la algulente: “Antro
30%; Curvatura menor 25%; Cuarpo y antro 15%.,Fondo y cucrpo_““
15%; Curvatura mayor 10%, Fondo 5%.‘4 Ll e :

Figura X1 Localizacién de la neoplasia

en el satbbmago
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Xil.- HALLAZGOS RADIOLOG!COS '

Da los algnon rad;oléglcos mencaonadna en la Iituratura

'como son. Pl defectos do raplaclﬁn, amputaclén deo Jos -

pllegues con_ n u'ceraclén o uatenoslu, ulcernclﬁn dentro~
o en al borde da la- lea|6n, adlmn alrededor de la laalﬁn, Sig

en el prnaente astudlo nasptros encontramos!

no da:Caf 7}

- -Se conFlrmG Ia dnsminUcl&n de la motjlidad de!l estémagn
due radea a la lesijén.

Marcada irpegularidad de los bordes del estbmago en al=
sitio afectedo.

Rigidez del &rea afectada del estémage

En algunos casos un proceso ulcerado sgregade a la neco~
plasia.

Amputacién de los'pliegues de la mucosa ghstrica circun
dantes a la lesibn.

Dofectos de replecién.

La variedad infiltrante correspondié al mayor porcenta-

je de loa casos 70%.

Signo de Carman el cual indica solamente la demostra- -
ei6én tangencial de un chncer avanzade del estfmago con un cre
cimiente infiltrativo prominente, mérgenes alevados ¥y una ul-

ceracién grande, central, m&s o menos profunda.
En nuestpos pacientes se encontré:

Iinfiltracién y Falta de motilidad géstrica en 6 pacien~
tes (30%).
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lnf'l H:r'ncr&n y ulcer‘acl6n en 4 paclantes (20%)

|nF| |tr'nci€m y falta de motilidad gﬁstr-lcn, y deFec:to -
de Ilanndo negativo en 4 pacientes {20%); en uno de los cua-=

les se observé el Signo de Carman.
Infi ltracibn en 4 pacientes (20%).

_ - Infi Itr'aclﬁn, ulcurncl&n y Falta de moti 1idad ghatrica~
an 2 pamento! (10). L C

De acuerdo con la claslf‘lcacnﬁn m&u senci lla del adeno-

carclnnma gﬁutrlco corraspond:ernn: ', )

AI t|po ulcar‘ntuvo 5 caaoa (25%)

‘ _‘A! tlpo Fungr da o' pollpuide 1 caBa (5%).

AL tlpo inFt ltrnnte _ casoa (70%) .

»\l__”tlpo,sup_erﬁcla

h Entré; ?tro_s. 'i-ia'l'la'zrdn;\':l':_rra _'ﬁéciehté ‘tanfa hernia hiatal.
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1.- Pruceso infiltrativode antro
mascul ino de 65 aflos de edad
con antecedentas de melena y
dolor epigastrice

2A v B. Estémagoe retepcionista-
con lesién infiltrotiva
ulcerada localizada en
antro.

2B
2A




3. Coa ghstrice con compromise 4 nivel Jde antro ¥ cuerpo del
estbihago mani Festade por disminucidn de su distensibiti~
dad predominante en antro.

4 Ay B. Lesibn infiltrativa focalizada a antro uicerada

4A.
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dB. Lesidn infiltrativa localizade o antro ulcerada

5 Ca. gastrico con defocto de | lenado negativo en antro
v cuerpo del estémage, estenosis pilérica parcial.




7A

&. Estomago retencionista
con proceso negplésico
infiltrati vo.

Estdmage con defecto de | lenado negativo irregular-
en antro pilérice sobre curvatura moyor de estémago
sacundario a {a gistrico que compromete antre con -
un gran halo de edema.
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7B

Estémago de )lenadoe con defecto de |lenade negativa irregular
en antro pildrico sobre curvatura mayor de estomage secunda-=—
rio a Ca gastrico que compromete antro con un gren halo de «-
edema.

7C




4. Ca gastrico con compromi so
a nivel de cuerpo mani Fes-
tado por gran defecto de -
I lenado negative

9. Infiltracién de antro

a nivel de curvatura-
mayor
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10. Carcinoma polipoijde-
due | estémago (cuer‘pn
de estémago) con cam
bi s que sugiaren =~
procesc ulcereso

11. Toma de acercamiento de importants dofecto de !lenado en
antro con inFiltracién a porcién proximal de duodeno
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12, Obstruccién a nivel-
Jde canal pilérico se
cundario a proceso -
infiltrative

dietal del pitore,

13. Procesc infiltrativo a nivel de porcidn
de llenado positi

bulbo duodenal deformado ¥ con defectos
vos sccundarios a proceso ulceroso
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1.1. Aparente defecto de
| lenado sobre antro :
gdstrico. Correspon o
Jid a un adenocarci
noma Jde cuerpo y co
la de péngreas.

15. A,B ¥y C. Contornos irregulares sobre curvatura menor del
estémago corraspondiente o un adenocaercinoma -
ghstrico infiltrante de cuerpo

15 A




158

Contornos irruegul ares solbire curvatura menor del

estémage corrccespondiente a un adenocarcinoma
gastrico

inFiltpante de cuerpo




15, Ca gastrico de Fondo que
interess esdfage con dis
mintci on de su lus y es=
trechez del mismo

17.

Adenccarcinoma gistrico coen rigidezr y defecte de |lenade

negotivo sebre curvatura mayor con ulceracidén y halo ede
matoso
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Xi11.- CONCLUSIONES,

Todoa Ioa pacientea qua lnghnauron al Hospltal lo hicig

ron en Fuaos ya avunzadas de au pndec|M|onto.

Lo mnyorru de los puclentea presentaben un estadio ané-

mico, ya que la c:Fra promedlo de hemogloblna fue de 9.64%.

No hubo prodom:nln del padec:mlento con relacién al se-
xo0, ya que la relacnén Fhé dc 1 2 a 1 con respecto al moascuii
no scbre el famanino, y_;&lo en la 7a década da la vida en -
nuesiros pacientes predominé ol sexo masculino. .

ta mayor incidencia se presenté entro la 7a y Ba dﬁc;f-
das de la vida. ' oo e

Ei nGmero de casos dlagnoatlcados y corrobnrados por pa
tologfa en el H.G. "Dr. Durfn Fernfndez Flerro", es realmente'
reducido ya que nuestro Hospital na maneja un_volumnn alto de
poblacién siendoe los casos encontrados: on unjlapao de siete ~

afios.

Queda la interrogante de culintos casos que fueron trata
dos como procesc ulceroso, dispepsia, distensidn abdominal, -
plenitud postprandial, pudieren haber correspondide a carcing

mas g&stricos, quizhs no diagnosticados.

Ante datos clinicos de slfndrome ulceroso, dispepsias, y
afntomas como plenitud postprandial; en etapas correspondien-
tes a la 5a y 6a décadas de la vida, lo idanl serfa una explo
rocién rodiolbgica (SEGD)., ¥ en los casoas dudosces realizar -
endoscepfa del estémage para tratar de detectar este padeci-=

miento en sus fases tempranas, ya que pueden presentarse ca=-
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soa sunque no se ha comprobade que las GJ#arés qétaquddaérqg
mo benignas que a la postre resultaron mal ignaa--con ‘r-ebéldli'.en-
al tratamiento, pudieron ser poslblemente que dnsdo un pri ngi

pio tuvieran un componente naoplasuco.

Se deben de buscar los procedlmnantos clfnicos, de laho - -
‘ratorio, radiolbgicos, y endosc&ptcos a Fln da tratar de dlag
nosticar a los pacientes con carcinoma ‘gﬁatrico en atanaa' ma-
nos tardfas, para que el pron&ﬂ:iéé de los mismos sea mhs fa-

vorable.

En la actualided se usa la técnica de doble contraste -
con el Fin de deacubr‘ir-leainﬁap pequafias, _Io cual serfa - -
ideal usarla en forma l‘l.lti_n:aria para detectar Ca ghstrico pre

[+1+ F 4%
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