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1.- INTRODUCCION. 

El ·.c&ncer Gástrico es el tumor m&s Frecuente en nuestro 

país dentro d8 las neoplasias del Aparato Digestivo segGn lo­

demuestran loa estudios realizados por el grupo dedicado a il! 

vestigar este problema; trabajo que se inici6 en 1980 (1). 

El c&ncer g~strico contin~a ocupando el primer lugar scguido­

del c&ncer colo-rectal, el de vfas biliares, páncreas, el 

es6fago y el de hígado, ocupando un porcentaje del 37.9~. En 

cuanto al sexo, podemos observar una relaci6n de 3 a 2 con 

predominio en el masculino; la frecuencia del c6ncer del estl? 

mago en 1980, ~n los enfermos dentro de la cuarta década de -

la vida, era del 2% en la poblaci6n general y esto ha ido au-

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

Esto se podrf a exp 1 icor de dos maneras: primero que e 1 

cáncer gástrico se está presentando en edades más tempránas,­

y segundo, que ahora se está diagnosticando en Torma más pre­

coz ( 1)_, aunque 1 a detecc i 6n en etapas in i e i.a 1 es es muy baja, 

siendo del s.·J%. 

Oespu6s del cáncer de piel_ y del pulm6n, el del _aparato 

digestivo le sigue en Trecuencia a nivel mundial (2). En los 

parses occidentales el carcinoma gástrico y colon rectal, son 

los más frecuentes. Entre los 11 pafses con la tasa de mor.t_!! 

1 idad más alta para c6ncc.r del est6mago, se encuentran: 

Jap6n, Costa Rica, Chile, Hungrfa, Polonia, Portugal, Finlan­

dia, Colombia, Islandia, Yugoslavia y la .U. R.--- S. S.;. (2 y 3). 
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Dentro do los principefos ceusas de defunci6n por cáncer en -

nuestro poís en el decenio do 1962 o 1971 (datos obtenidos -­

por certificados do dofunci6n), el primer lugar lo ocupo el -

cliincer gástrico con una tosa do mortalidad do 4.5 por 100,000 

habitantes (2). (Fuente: Estadístico y Geografía, Socretarío­

de Programac i 6n y Presupuesto, va 1 orados por 1 o Subdirecci 6n­

de Ci&ncor do le Dirocci6n General do Medicino Preventivo de -

lo Socretarfo de Salud do lo RopC.blico Mexicana). 

De acuerdo con dichos estudios, los carcinomas del apa­

rato digestivo dentro do los neoplasias en genorol, ocupan el 

primor lugar y tienen un índico oscondonto del +7%, en segun­

do lugar el genitourinario que viene disminuyendo, el tercer­

lugnr, el de vfas respiratorias que viene aumentando +20%, 

osf como el linfático y de piel que aumentan, pero on menor 

proporci6n y que se encuentran respectivamente en el quinto y 

sexto lugar. (1).- Como se moncion6, mfis del 90% de todos 

los carcinomas del est6ma90 se producen en enfermos do m&s do 

45 eRos_dc edad, esto hecho no implico que no puedo oncontra.c 

se en enfermos entro 20 )' 40 años, incluso hoy comunicaciones 

de carcinoma g6etrico en niRos. (J) 

El pron6stico para estos pacientes es desalentador, ya­

que la mortalidad a 5 años vorfo entro 80 )' 90%. (4). le me­

)'orfe do 1 os enfermos afectados do cfincer glietri co so presen­

tan en estados yo avanzados y en el exornen radiogrlifico con-­

vencional con bario, estos lesiones pueden pasar inadvertidas 

o dar falsos negativos (J). 
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La· tendenci o actua I es .tratar de diagnosticar o 1 ctincer 

gtistrico medi8-nto oatudi-o ·radi016oico..Con _bario_' en su forma -

convencional y usando en -loa. éaso~- duciosÓs la t6cnice del do­

ble contrasto, tratando do hacer una Corrol oc i 6n entre 'atoa, 

Ja endoscopia y la biopsia. 

11.- EPIDEMIOL<XllA. 

En S Instituciones Hoepltsloriaa del O. F., -de 3074 ca­

eos do carcinomas que se han estudiado durante 8 effos, se he­

obsorvedo que en el Instituto Naclonol do Ja Nutrición y en -

el Hospital General, el Cóncer Gtistric~ he ido disminuyendo y 

so ha observado uno di serete disminuci6n en el Hospital Espa­

ñol. En el Centro Hospitalario 20 de Noviembre, durante loa­

dos primeros effos de este estudio, este carcinoma no era tan­

frecuonto y se ha incrementado considerobfomento, esto se·­

otribuye al cambio de poblaci6n hospitalaria que a partir' del 

tercer oRo do esto estudio ingresaron muchos dorechohabiontós 

pobres. En ol Hospital Juáre: ocupa tombi4!in el pri"!or lugor-

(1). 



- 4 -

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE TUMOR, EN CADA INSTITU­

CION .EN SIETE AROS DE ESTUDIOS 1978-1984 (PORCENTAJE). 

_ No.-.casOs 3074 506 433 364 246 238 
lnst .. ; Grupo T. INSSZSSA 11.G.SSA 1\. Esp. CH 20 Nov. H.Juárez. 

Est6mego 3796 3577 51.04 24.45 30.49 34.03 

Colon - . 
Recto 25.50 is. 3 14.09 34.07 30.08 14.7 

v. y v. 
81 liares 11.01 11.07 10 .16 9.89 13.42 23.1 

Páncreos 10.05 14.23 6.93 16.76 10.16 10.5 

Es6fogo 6.64 3.56 10.39 2.2 6.91 _ s.04 

Hígado 5.69 7.11 2.77 8.24 7.72 10 .s 
1. delg. 1.98 2.57 1.39 2.2 0.81 1.68 

Ano 1.20 0.20 3.0 1.37 0.41 0.42. 
... ·. ( 1) 

con· respecto o lo anteriormente .citado, se muOstra ,-~ _:_ 

varieci6n do lo incidencia de Carcinoma GáatriCo en 5 lnstíti 

cionos Hospitalarios del o. f. Reportodo-on-1985~: · 

.. 

INST. GRUPO INNSZ 11.GRAL H.ESP CH 20 .NOv. , H;JUAREZ 
TOTAL SSA SSA 1.s.s.s;T.E. SSA· 

No. 3506 628 483 448 3"62 ""' -,-_ . 

274· casos 

Est6mogo 37.27% 34-71% 49-48% 25.89% 32,5!)% . 32.48% 

(2) 
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111.- INCIDENCIA. 

En IDa paíee.s en que se presenta con ma)'or f'recuencia -

&oni Jap6n, Costa Rico, Chile, Hungrfa, Polonia, Portugal, -

Finlandia, Cotombia, Islandia, Yugoslavia y lo U.R.S~s., y en 
-general on todos los paf sos del torcer mundo. (2).(J). ·Ea un 

c.oncept'o admitido que ta íncidoncia dol cilncer gá~trico dism.l 

nuye en el mundo. De todas formas no oxiston oatadfsticas 

seguras, excepto poro pequeñas comarcas. La tasa de muertoe­

dobidas al cáncer g&strico ho disminuido entrG los años 1957-

y 1967, en loa cinco psfsoa más controlodos. 

1957 1967 

PAIS hombres mujeres ambos hombres mujeres ombos 
sexos sexos 

ESTADOS UN 1 DOS 16.6 9.2 12 .7 u.2 6.1 8.4 
ALEMANIA 5J.6 34,7 44.1 41.8 24.2 32.7 
JA PON 88.J 49,9 67.5 82.8 47 .1 6J.6 
GRAN BRETAÑA 33,9 18.9 25.9 28,4 IJ.14 21.4 
FRANCIA 32.2 l7'7 24;4 24 13 17.8 

(3) 

No obstante , 1 e dÍ sinín~·~i6n da 18 taso de muerte, no re-

duce su importancia clfn~Ca.·Y~~"qué--eeto padocimíento contin6a 

siendo lo principal caus~-cÍe--.~u~r1:_e-.Por nooplnsie en algunoa­

paíscs como Japón pare. ambos se~~s y en Alemania para les mu­

jeres. Pese a le disminuci6n da lo' mortalidad por Cáncer G&~ 
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trico on los Estados Unidos, comparada con les do otros paf-­

sos que se ont9jerío satisfactoria en un caso oiolodo, ya quo 

en esto pele ocupo el tercer lugar dentro do loe carcinomas -

del aparato digestivo, después del carcinoma de colon y roe-­

to, y del páncreas que ha venido aumentando en formo importo~ 

te. En cümbio en lnglotorro y Francia os la tercera nooplo-­

sie en orden de frecuencia. Su frocucncio también varío en 

los emigrantes, por ejemplo, del Jep6n o los Estados Unidos -

, en los que ho venido disminuyendo la frecuencia del Carcinomo 

G6strico como sucede en lo pobloci6n de esto país y en el Ja­

p6n mismo ol Carcinoma Gótitrico ho disminuido entro los jopo­

nuses que siguen un~ dicta somoJonte a lo de los países occi­

dontales de buena posición l!conómica, mientras que osos mts-­

mos japoneses ho aumentado el Carcinoma de colon y recto. (3) 

1 V.- SEXO Y EDAD. 

En cuanto al sexo podemos observar una relaci6n de 3 ·a 

2 con promedio masculino; la frecuencia del Cáncer d.el Estóml! 

_go on 1980¡ on los enfermos dentro do le cuarto d6cada de­

la vide, ora del 2% on la poblución general y esto ha ido au­

menta.ndo y en la actualidad so presento en un 7.3%· (1), 
' . . . 

Ma'j..gÚ 1 is en su. 1 i bro reporta que mfis do 1 90% do 1 os Carc i no--

. ,;,as -Gástricos se producen on onfermoa de más de· 45 ai\os. -

Aunque esto no imp 1 ice que puedo encontrarse la misma mal i g­

nidod· entro enfermos Je 20 y 40 ai\os. Gonzólez M. Ramírez y­

Vi 1 lo lobos J. J. del Departamento de Gastroonterología del -
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INNSZ en México,_ on uno rovisi6n hecho do pacientes con cón­

ce'r quo fueron ingrosedos en el período de 1978 o 1987, cnco.!! 

troron que-pose a su predominio en sujetos do edad modin del-

1 al 6% do los casos, oran pacientes menores de 35 años. En 

esto lapso do tiempo se ingresaron 284 pociontes con Céncor,­

do los cuales, 19 pacientes (6.5%) su edad promedio f'utS de 

27 oños; do éstos, 11 fueron del sexo masculino y 8 del feme­

nino. (5). 

En el Deportomonto de Gostroonterologío del INNSZ. Vi-

1 lorrool fl. A. y cole. en uno rovisi6n do 100 expedientes con 

Cáncer Gástrico do pacientes que acudieron entro el período 

do 1977 )' 1982, encontraron que lo odod promedio de los pe- -

cientes fu6 do 62 ellos y con un promedio de 1.4 o 1 en e 1 se­

xo masculino. (7). 

Cañedo A. J. y De La Torro R. F. del Hospital Reoionol­

Llc. Adolfo l6pez: Moteas dttl l. S. S. S. T. E., del Servicio­

de Endoscopia, revisaron 4930 es6fe909estroduodenosCopias -

real i:odas entre 1975 y 1987, encontrundo en 168 caeos de - -

Carcinoma G&strico do los cuales 10 cosas correspondio-ron e 

Cáncer Gástrico temprano (5.95%), lo edad promedio fuá de 68. 

effos, do estos 10 casos reportedos, siete pacientes eran mas­

cu 1 i nos y tres feman i nos. (8) 
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V,- ETJ OLOGIA Y PATOGENIA. 

Muchos factores cx6gcnos tales como los h&bi tos, facto-

ros químicos, . candi ci onos do vida y también factores roci alee 

hon sido implicados en 1. patogenicldad del cáncer gástrico.-

Es indiscut-iblo qu• alguno de os tos factoras pueden influir -
en lo causa de esta neoplasia, pero hasta el momento ninguno-

do el los puedo ser considerado e~• 1 o causa única o princi--

pal. El cáncer gástrico so ha encontrado con mayor inciden-­

ele en los individuos con grupo sanguíneo A en comporaci6n 

con ·al grupo O. Lo cual pudiera estor en relación con alg6n­

factor genético. Es m6s frecuente en varones que en mujeres. 

Se ha sugerido que esta diferencio se relaciona con lo mayor­

lngeata de cernido del varón, y que esto apoyaría la teoría de 

un posible agente carcinogénico en la dieta. 

Recientemente se ha prestado atención a ciertas sustan­

cias posiblemente carcinogénicas, sobro todo las de grupo N -

nltrosomina, como responsable del cáncer g6strico. ·Estos CD,!!! 

puestos pueden producirse cuando existe crecimiento bacteria­

no en presencia de nitratos o nitritos, como puede ocurrir en 

un estómago con hipoclorhidria. (9). De acuerdo a estudios -

realizados en lo población de nivel socioecon6mico bajo, in-­

giere una dieta pobre en proteínas, grasas·y vitamina A y C.­

(1). (2). En Japón se reporta una mayor incidencia para esta 

neoplasia en poblaciones que ingieren una dieta a base de alJ. 

mentas preservados en sal como pescado, visearas de poscado,­

frijol seco frito y vegetales secos salados. (10). Hay va- -
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rios hochos interosontos como las observaciones lfevadaa a 

C:ª~-¡::ulr Corree :y __ col,s .. , en Co-IOmb(o en rolaci6n-co0 él_ he- -

cho de qu~ se ··ingiero .mayór c_o_nt_idad do _maf~ _ eri .equo l los si-­

ti os ·en. loa, cuole.5 oe máa Frecu~nte _.el carci ~om.a.·_ glist.r;~o y -

por otra"Parto que_ la ingesti6n de fechu9~ y cí~r_.icoS es.me-­

·nor én loé' sitios en· tos cuales· también es m&s fre~uerite.este 

carcinoma .. Tambi6n se ho llamado la atencí6n-aobre la inges­

·ta d& al hnOntos muy solados. (16). tste hecho·pcxfría teríar 

apoyo tambi4n en lo disminución del carcinomo 96atrico en - -

pofs~s móa·_desarrol ladoa en los cuolen ha dí8tninuido ~a inseJ! 

ti6n de alimentos muy solados debido a que no se requiere es­

te procedirni ento para su consorvaci 6n, puesto que la ref'ri ge­

. reci6n ha venido a resolver esto problc.ma de lo conserveci6n-

de los allmentos. Lo Gal contiene nitratos que se reducen en 

el ost6mo90 a nitritos aobretodo cuando hay hipoacide: o - -

cud0do no se ingieren cltricoa y los nitritos pueden tener 

acci6n carcinogenética., Lo mismo puodo decirse en relación -

con los atimontoa ahumados ya quo hoy pafaos en loa· cuales la 

f'recuencia"de carcinoma gástrico es mayor y on 1 os que se ut.i. 

fiza este proc~dimianto en ef pescado como en Finlani:iio y Jo­

p6n, y se ha mencionado tambi6n la mayor frecuencia de este 

neoplasia en países en los cuales se toman otros alimento& 

ohUmados como la torti 1 la en Costo Rica. (10). (11). Oungal-. 

en Islandia menciona Ja osoci0ci6n de este neoplasia con la -

ingoat.i6n de el imontoa ahumados que contienen gran cantidad -

de 3, 4, Ban%ipirono. (11). Tambi6n con respecto a lo dieta­

>' otros hllbitos, la ingosto de alcOhol y el tabaquismo ea mált 

frecuente on pacientes con esto padecimiento. (l)~: (2) •. (8)_~·'." 
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En cuanto' o. faCtores·g~néti.cos.Gon:&loz M. del INNSZ en su 

ostt.idi o ·níonc.i oña que· 11 do ··sus cosos ·tcnf an ontocodentes fom.L 

1 i oros n.e-~p.16s_i c~-s-.·_-.-.(5)-._: Cañ.edO A. J. en su ostud i o tombi én­

monci ono _lo ·anterior _que en· dos de .sus páci_ontes tenían ante­

cedentes fami 1 i ares de caréi-noma. -(-8), 

V 1.- PRECURSORES O ESTADOS PRECANCEROSOS. 

ANEMIA PERNICIOSA: La alta_ incidonci o de carcinoma g&s 

trlco on enfermos con onemi a pernici_os~ ~st6 comúnmente acep­

tado, aunque no cuo~titotivamonto.probodo~ Dos 'países que 

demuestran que es posible f'ormular tal _co~clua16n, tienen una 

incidencia superior. poro. esto nooploslo en ~aclento.s· con ane­

mia perniciosa, como en AIC.monio 5% y Jap6n 5.5:C en 1967. (3) 

· POLI POS ADENOMATOSOS: So donomi non con frecuenci o pro­

cancerosos. Lo posibilidad de una degenersci6n maligna do 

los p61ipos primarios adenomotosos benignos, está descrito on 

lo moyoría de IÓs libros de texto de patolog(a y gas.troentcr_g 

logía. Entre el 7% y 'el 27% de todos los p61 ipos gástricos y 

probablemente más del SO% en los casos de onomia perniciosa -

son malignos. Pero hasta la fecho no se ho descubierto si -­

los p6 I i pos mo 1 i gnos contienen pri mori omento focos mol i gnos -

o degeneran secundari amonte. . Lo que no se puede negar es que 

es posible lo dogcnoroci6n maligna do los p61ipos, esto es, -

que los p61 ipos benignos pueden sor los precursores de un CD,!! 

cinoma glistrico. (J). (21). 
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METAPLASIA INTESTINAL Y GASTRITIS ATROFICA CRDNICA: - -

E•te última e.e también un posib'e .Precursor ~o ia neoplasia.­

Su importancío 'el rntca eetri bo- o_· la - luz de la alto incidencf a 

do 6eto on grandes estadíatfc;:es de_biop'.lies. La incidencia -

es, ol menos, do un 25~ en le poblaci_6n en general y mils da .. 

un 45% en enfermos de edad.avanzada. No existe una evidencio 

do que la ga:Strítis por sr misma condui:co a una neoplasia sé,! 

trice. Es poaíble que algunos errores roroa en.lo ~egenorn-­

ción gloi,dular de los gostritis:cróni.cas dosompeRen un popo.l­

en lo potog6noais do 'la in&I ignld.Od~ Esto mismo es verdad pa­

re fo metoplosio intestinal, ·(3)_~ (19). 22). 

ULCERAS: Es di fí~i 1 de probar y-_ muy roro, que 18 reoo­

noraci6n rnetapl6sica det epitelio glandul_.or en- uná G1e0ro 

g6stri ca benigna conduzca al cáncer. Este eambiO ei;'. mlís -.f6-

cí I que ocurra on la cicotri.t ulceroso. t:aa ~fc$~as ->:-~icó--­

tricea ulcorosaa no se can11idoran como estados précancerosoa, 

excepto para Gutmann. Las rolacíone~ entro úfcore y neopla-­

sia se ha discutido desde hace mucho tienipo. (3).· (20). Se~ 

ha considerado como precursora y causa del carcinoma g6stri-­

co; sin embargo aún cuando algunas úlceras g6stricas bunignas 

pueden degenerar en neoplasia, esto hocho as oxcepcionol y se 

cons i dora qua no mlls de I 5% de éstos pueden mo 1 i an í z.or-ao. - .. 

Aquí lo más importante ca sabor si el paciente tiene una úle_! 

rn góstrica benigna o un carcinoma gástrico ulcerado poro lo­

cual es indispensable la reali~oci6n, endoscopia ccn tomo de­

biopsia. (11). 
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VI 1.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS ULCERAS GASTRICAS' 

BENIGNAS Y MALIGNAS. 

El diagn~stico diferencial entro las úlceras benignas y 

malignas del estómago os uno do los problcmns prácticos m6$ 

importantes con los que tropic%o el cfínicO. en especial el -

diagn6&tico radíol69ico y cndoscópico. Sin embargo, durante­

loa últimos años l.o técnica radiológica del e)l.omen' 96strico -

por el doble contraste, y la groo experiencia en ondoscopía -

nos ha capacitado poro observar milos de cúncoros incipientes 

del eet6mago. Esto experiencia ha conducido a formular un 

nuevo concepto sobre oso problema. 

CATEGOl!IAS PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

La descripcl6n do. lus categoría& PE&ra·-ol .diegn6Stico 

diferencial en este c:apítuto se ;.educe'a loa -h~~l~~B~s.r~diO.." 
. : .. -, 

16gico_s y a la obscrvací6n de les---1~síoiiEaa~ ._-. 

CATEGORIA 1. 

rosa, 

Al d&mostrarse por-me.dios radiolóaicos una·1esi6n uice-:-. 

ae hon descrito una serie dé-~rii:-~riOa diagn6aticoa_·~---
bien conocidos por los ospeciolist.os, ~nt·r~- tOs-que cabe des­

tocar la "la f<>rma de lo úlcera", "la &Qlnbro Posit.(va ~Obre -

sombro negativa". "el a_íono del ~eni.seo" Y •la J_ínea do ffemp­

ton". Cada criterio tiono _su prop{a importancia, basado en 
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un respaldo histopatológico. 

CATEGORIA 2. 

Uno t'ilcero p6ptico est6 rodeado de una orosl6n cancero­

so bastante e~chO. Esto tipo de losi6n corresponde con ol 

'tipo lle+ 111 del cáncer gástrico Incipiente, de acuerdo con 

lo closificoci6n mocrosc6pico sobre el c&ncer g6strico ini~ -

cial que fu6 hecho por lo Sociedad do EndoscopFe Japonesa en-

1962. Con frecuencia lo úlcera central tiene la histología -

típico de una úlcera p6ptico benigna, mientras que la erosi6n 

canceroso que lo rodea, muestra una 1 igera depresión de la 

superficie mucoso por lo invasi6n concoroso, En lo mayor Pª.!! 

te de la lesi6n, la invasión so limita a lo mucosa, pero si -

el cáncer ha invadido '?" porto lo eubmucoso, el lugar do -

la invesi6n suele estor cerca de dando so localiza la úlcera 

central. Los rocicntos progresos en las técnicas radiol6gi­

cas, han conseguido demostrar la invasi6n superficial canee-

rosa. 

CATEGOR IA J. 

Es posible diagnosticar una 6lcora como benigna debido­

ª no existir lo orosi6n ancha descrito en la categoría 2. 

Una lilcero puede estor rodeado por le banda estrecha de una -

orosi6n cancerosa, donde la anchura de la eroai6n ea inferior 
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ef·dlámetro·de la 61cora centrol. -.fst~ tipo de .leai6~ corre!!. 

ponde al tipo .flt + 1 lc. del cáncer. glistricO Ínciplentat de.;..-~ 

acuerdo con la Closi~ícaei6n;J:aponesa. 

CATEGORIA 4. 

Una Cifcera pdptico puede no estar rodeada, aiño invadi­

da en parte, por una pequeña eroai 6n ciancero&Eh Este tipo de 

loei6n corresponde :tambi6n al tipC) 111~ +· 1 Je del c&ricer gáa-­

-trico incipiente, de acuerdo con la Closific.eci6n Japonesa~ -

Sin embargo, teniendo en cuente quo lo lesión mel igna suele -

~er muy pequef'ia, os mucho más di ffci 1 l fo9ar o establecer un 

diegn6stlco prcopor-atorio. No siempre os posible demostrar -

la losí6n por medio de la t6cnica de doblo contraste, y.a quo­

estas alteraciones mínimas no ost6n siempre suficientetttonto -

defínída!l poro hacer posíblo ol diegn6stico. El quo esto 

pueda ser demostrado o no, depende de les condiciones veri a-­

bles do le suporf'icie mucode. 

CATEGORIA 5. 

Todavía quedar. B l gunos COS(lS me r í gnos entre 1 os los i o-­

nes quo aperentemento son benignes dentro do los criterios­

corrospondientes u lo catogor'(e 4. En otras polobrÓs, oxis-­

ten algunas 6fceras malignos que es imposible diagnosticar 
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entos do· 1~ oporaclón, si se tlonon en cuento los catogoríos-

1 o lo 4._ Estos casos so incluyen on lo cotogorío S, que -

correspondo o aquel loa quo tienen olgC.n foco o invosi6n can­

ceroso qua, debido o sor muy pequcf\o, no so descubre ·por le -

inspecci6n mocro&c6pico do lo pieza extirpada, y. s61o se 

·diagnostica por el estudio histológico. Exi aten otros tipos 

en los que una regi6~ mucoso do invasión cancoraso bastonte -

ancho rodea lo tilcora p6ptico, poro es imposible demostrar 

cualquier signo do' elevoci6n o dopresi6n do la superficie mu­

cosa invadida, y sog6n ol aspecto mocrosc6pico habría que -

inclulrla en ol tlp"." llb del clincer gástrico incipiente do 

acuerdo con lo Clesificoclón Japonesa. (12). 
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VIII.- PATOÜXllA Y CLASIFICACION. 

LO clasificaci6n m&s·aencl 1 lo del odenocarc_inome gáa-­

trico,.-comprendo:, a) __ .Ülcor&ti.vo 25%, b) fungoido 36%, _.e) ln.;.­

filtrante ~6%, d) Polipoide 7'/,, e) Superficial 6%. (6) 

De.-ai:uerdo con su mor'fología macrosc6pico Borromann lo­

closiFica en 4 tipos·. (3). 

TIPO 11 Es del, aspecto polipolde, circu_nsc~ito con -

~¡.ecimlento hacia l~" IUz .del ost6mago. 

TIPO JI:. Es el ul~er8do,_ circunscrito, do bordes biOn ··­

limitados_ y c~n.poce infiltraci6n en su base. 

Estos tumores- son de cr-eclmi-ento· relativome!!. 

te, l~·ntO_ y--~~d-i_olÓg-icam~nto. dan ei_ aspecto, -

de_uno.Olcera ~on infiltraci6n_de la pared 

e i rcunvec i na •.. 

TIPO llf: Es el.ulcerado no bien circunscrito con ln-­

fi ltrac16n en la hose de la lesión m6s o me­

nos. extensa- y en el estudio rodiol6gico se -

aprecie infi ltroci6n de las zonas vecinas en 

forma amP.lia o diferencia del Tipo 11. 

TIPO IV: Es el carcinoma infi ltronte difuso que abar­

ca varios zonas de la pared gástrico, en es­

tos tumores el pronóstico es más molo y su -

extensión mós répida. 
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Tipo / Tipo 11 

Tipo 111 Tipo IV 

MORFOLOOIA DE LOS CARCINOMAS DE ACUERDO CON SORROMANN. 

El cáncer gástrico temprano so considero como uno enti­

dad diferente. En la reunión anual do lo Japanese Gaetroen-­

terologico Endoscop}' Society en 1962 )' de lo Japaneso Reso-­

arch ·socioty f'or Gastr¡c Concer en 1963~ se definió el carci­

noma gástrico preco% como al corcinomo del ostómogo con invo­

si6n limitada a la mucosa y eubmucosa. (3). Su clasificoci6n 

Qstó basado en su apariencia macroscópico, ondoscópica y mi-­

crosc6pica. Loe tármino& carcinoma do superficie, carclnoma­

suporficia! difuso o carcinoma in sí tu, hon sido usados como 

sin6nimos. Es mejor excluir ol carcinoma superficial di fusa­

do lo clasi ficoción cnocroscópico japonesa :yo que su inciden--

-, . ; : 
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cíe os bestanto baja en releci6n a todos les nooplesias'góa-­

tricas malignes. lo di villa en Tres Tipos con subtipos dentro 

del Tipo 11, pudiondn haber combinocionos con ios .Ti-es Tipos":' 

mencionados. (4). (11). (12) •. (17). Este CIGsi ficoci6n no t.!! 

ma en cuanto 1 e hi stog&nes.1 e do 1 tum~r. 

TIPO 1: (Tipo sobrae le.va.do). 

le protusi6Íl hacia· la lu~r ~li&tri'ca. es pronun 
.. 

ciada. 

TI PO 11: (Tip'o ~u·P~·r·f)¿;:¡·~'()'.-:,":.,· _ .. 
'<·).< .. 

La d~·s¡gJ~fd~~,dr;_·;_j"~ .'~~-~-~¡.;~i~ie mucosa es P.2 

So Subdivida··ori~:3;~~bi:ii>O's: :'-
,__ ". ~·· 

·rrP·o:· ·r· r ~ - cT}~-~,-:~-~'.y~-~~d~> ~-..-,~ 
· L~~--~-~·~,~--f¡~-i~ ~~-~i~:: 1 i ge_ramente o l.! 
-~~da:~·:.~'-' :·---

. '<:: ··--~· 

TIPO i Jb,.. ;(~f~~---~~~-¡·~~~d~)'.: .. ·· 
,;·,·-.·, 

~89_!~~~.~','.c:~.-·P~:!'.~~p-~ih_fe lo e lova- -
-_-ci6ri·,~-:--d~Pr~Si6n-dü·_-IG losi6n con-

. - '• - -- ' ·- .. 
'. r.O~P"a~t~:-:·B'.-Ta ·muco~a circundante. 

TIPO l lc (Tipo·_.-.deprimido). 

La ·~uporficio algo hundida. 
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TIPO 111: (Tipo excavado). 

So observa uno oxcaVeci6n pron1inente en le - . 

pared g6stri,ca; 

Cuando, on un corcinomo, .se·_ combi~B.rl'dive-~sOS'fnorfolo-...: 
gí as, 80 doecri ben c~njuntmn~~t~.:- í 'Os: r-~~~·~'~·:-de·<í.oa·-::~~s- ~ m6a-
ti pos i ntogrentos, pÓ~- oJ~m~ !.~' ._~ i p~-i 1 f I' -;¡. .. , l l·c~·+_'. 1,- f~ · - E.I prl. 

mer ~limero romerio ·soffo 1 ~_..o 1.:.- _rasgo: P"~edo-,;¡_;_;,~-;;te. .\ (9) /_ · 
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Tipo 1 I \ 

llo / ' 

Tipo 11 11 b 

lle 

Tipo 111 

'\ / 

Tipo lll+llc ._ _, 

llc+lll 

~ 

CLASIFICACION MACROSCOPICA DEL CARCINOMA GASTRICO 
TEMPRANO (4). (11). (12). (IJ). 
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IX.-· CUADRO CLINICO. 

El corcinomo g6strico tiene lo mós amplia gamo sintom6-

tico. · Puede cursor desde lo forma asintomático, hasta oquo--

1 los- ·cuadros CarOctorísticos man i festodos por anorexi o, p6rdj 

.da,de'peso, dolor epigástrico postprondiol inmediato, vómi- -

_tos,·._onomlo, maso a nivel dol epigastrio)' ganglio suproclovj_ 

cu.1~,; -iz~uie~do moto~tósico. Existen roporteR do que la sin­

tomotolo-gío en este entidad os muy vago y cuando los produce- . 

. es porque interfiero con lo motilidad gástrico o bien con ol­

pos_o do los si imentos o trové~ de estómago y como sucedo en -

mayoría de los cosos por lo avan;rado del mismo • 

. E 1- do 1 or que es o 1 ar ntomo mlís frecuento (4). ( 11). 

(14). (18). puede menifoeterso en diferentes formas: 

Como dolor po~tprondial· inmediato, con sensación o ma-­

lestOr·a· n-iVel epigástrico; (11). Como síndrome u_lcoroso, 

que se ob~é~Vo con, fr_ocuoncio como dolar postprondiBI tordto, 

lo que obliga· o pensar en lesi6n ulceroso y 1 levar o cebo es­

t~dio rodiOlógico, que permite sospechar el diagn6stico y el­

es necesario realizar ondoscopfo y biopsia. Sfntomas de obs­

tru~cl·Ó~ pi lój.ico: Lo presencia de malestar postprondiol fn­

mediato, la disminuci6n del apetito, náuseas y v6mitoa, así -

como distensión epigástrico despu6s de los alimento~, _son ma­

ní festocioncs que se presenten cuando existe este cuadro. - -." 

Síntomas sugestivos de lesión a nivel del cardias: el corci­

nomo del fundus puede posar inadvertido por_ausen~i_a de.sint,g 
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matologfa con -frecuencl a, sin embargo cuando se involucra­

temprenamento el cardias, ol paciente puode tener moni festa-­

clones esofágicas como disfagia, dolor u opreei6n retroester­

nol boje, regurgitaciones, tos debida e aspiración de ,conto-­

nido-esofligico y rápido p6rdide de peso. Anorexia, náu_seas­

.y vómito. (11). (18). Muéhas voces el paciente so queja 'do -

anorexia, sin sintomatologfa espocíf'iCa principalmente pare 

el imentos grasosos, así como poro la cerne. Les nliuseos y 

los"v6mitos son relativornonto frecuentes, y por lo general,.­

asociados e ~rdido de peso, astenia ·y anemia. 

Historia prolongada de dis'pcpsie, es un mal tórmino que 

con fro~uencio oculto un padecimiento grave que no se diaeno,!' 

tica. Su significado os impreciso )' puede cC:,mprender difc-­

rontes síntomas como:· hiporoxia, eructos, pirosis y regurgi-

tac iones, malester postprendi al o color do diferente tipo. 

Cuadro muchas voces aceptado por el paci8nte, sobrellevado 

con eutomedicación y atribuído a insuficiencia hepática, mala 

digesti6n, o el médico lo a~ribuyo a hernio del hiato esofá­

gico, o gastritis, colon irritable o colocistitis. Es en -­

estos pacientes a quien debo l levorse a cabo a investi9aci6n­

de sangre oculto, citología hemática y serie gostroduod,énal­

ante cualquier síntoma digestivo alto. No os raro que .los 

pacientes con Ca gástrico infi ltronte o con cierta ·extc'n- -

sión, presenten 'cuadros diarreicos que hlicon_- peo"s~r en ori.oen 

colónico, en estos casos y princ~palmento. en· Pac!entes_ m8)',!? 

ros de 40 años con ·ataque ·al éstod~ general .e hipora:xio, cori 



- 25 -

colon por enema normal, debo llevarse a cabo estudio radlol6-

gi co del .ost6mago. 

Los sfntómos gonoralos son importantes y on ocosionos -

son la jjj,iCe man·i festoci6n. 

Lo homotemosis .. y meleno pueden sor Jos primeras monifo.!!, 

tocionoe de Ja neoplosio, y obligan e estudio rediol6glco, 

búsqueda do 'sangre oculto y ondoscopfe. En los carcinomas­

ovanzados so puede encontrar uno maso palpable en epigastrio, 

ganglios motastósicos, principalmonto supraclovioulor izquie.!: 

do y/o axilares, o metástasis pulmonares en una radiografía -

do t6rox, o metástasis hepáticos, sobro todo en tumores del -

fundus osintomóticos. Abdomen agudo, ásto puedo sor lo prim,.2 

ro monifestoci6n de esta neoplasia que puede perforarse y C.1-

dia9n6stico ao haco por la loparotomfo, (11). 



- 26 -

X.- DIAGNOSTICO. 

Este se ostObleco do acuerdo con la historie clínica, -­

exámenes do loborotorio, como blometrie homátice, sangre ocu..! 

to en hoces, ecide~ gástrica, olfofetoproteina en ceso de 

metástosfs, estudio radiológico, ondoscopfa con tome de biop­

sia y citología exfoliotivo. lo extensi6n do la neoplasia se· 

precise por modio de radiografía de tórax, gemogroffa h~plitf­

ce, biopsia de gongl ios y últimomento por TAC. 

Ld precisión del diogn6stico radiológico correcto dis­

minuyo ovidentement? con el menor trune~o do le-lesióÓa El 

carcinoma del estómago os raramonto detectado en un estado 

temprano, por lo que el tumor os habitualmente grande cuanUo­

ee estabiece el diagnóstico. El rodi6logo eospechB un'tumor­

si se encuentre con lo lesi6n ulcerativa, fungoide, pollp_oi--. 

· dea o superficial o con una filtraci6n do la pared gástrico 

con o sin ulceraci6n. En casi todos los cosos se presenta -

como ovidencio de tumor, nodulorldod, rigide%, fijeci6n y re-­

trocci6n como indicadores de respuesta desmoplástlc~.asocieda. 

c"on el tumor. La clasificoci6n histol6gice de los carcinomas 

gástricos es de poco inter6s pera el redi6logo, porque le hi,!. 

tologf_e. influyo en les característicos morfológicas desda el­

pun'to de vista radiológico, s6lo en cosos muy especiales. 

1MPORTANC1 A DEL TAMARO. 

El tamaño do una l_esi6n tumoral on el est6mogo os la m_g 
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yor importancia, tanto poro el rodi61ogo como poro el pot61o­

go. Durante muchos of1os, óste ha sido el único dato de valor 

do mós o monos confianza para establecer ol grado do invasión 

tumoral, mientras el patólogo tiene la oportunidad de obsor-­

vor la profundidnd de la invosi6n o la existencia do mot6sto­

ais d!roctomonte. 

El tamof1o de uno lesión gástrico so mide radiol6gicome!!. 

to de uno formo primaria por la afecci 6n máxima do lo mucosa­

gástri'co. Lo importancia del diámetro del tumor paro los CD,!! 

sideracionos diagnósticos radiol6gicos, está oxpl icodo en foJ: 

mo estadístico por el Notional Canear Ccnter Hospital, en To­

kio. la estadístic,a incluyo 1, 179 carcinomo3 comprobados quJ. 

rúrgicomente. Más del 70% do las lesiones con di6metro d~ 

hoste 2 cm., y el 6o% de los lesiones do hasta 4 cm., estaban 

1 imitadas a lo mucosa y· submucosa, La incidcnci a do n6dulos­

linfáticos metostósicos en los dos grupos fué de 25% y 30%, -

respectivamunto. Si 1 a lesi6n 01•a superior a 4 cm., s61o Un 

33% quedaban 1 imitados • la mucosa y submucosa, y I~ inciden-

cía de metástasis elcon:z:oba e I 72%. Ni shi:z:awa y Col., confi.!:. 

man estos hal lo:z:gos comunicando que 1 a moyorí a de los carcin,!!. 

mas avanzados tienen un di 6metro do 5 • 8 cm., mientras que 

los carcinomas más superficial os tienen un di 6metro de 2 a 4 

cm. Le procisi6n del dia9n6stico radiol6gico correcto dismi­

nuyo evidentemente con el menor temaRo do le lesi6n. Un eet.!:! 

dio estadístico de 1970 en 24 Instituciones japonesas, demos­

tr6 1.a existencia do un dlegn6e~ico prooporatorio de aproxim..!! 

demente 200 casos do Carcinomas do 1 cm. o más pequeRos. El-
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diagn6stico radio16gico de estos cosos, olcanz6 el 60%. El -

diámetro do uno losi6n gástrica canceroso es un Indicador - -

cierto do lo probobi 1 idod do iÓvesi6n y de la ·a"'istcncia do -

metástasis nodulares llnf6ticos. Lo único excepci6n es el o~ 

tenso carcinoma pleno superficial sin demasiado pérdida do lo 

'olesticidod de lo pared gástrica. El 37% do los lesiones ma­

lignes limitados o la mucoso tienen un diámetro superior a 

4 cm., y s61o el 4.6% tienen metástasis nodulares linfáticos. 

El diámetro de cuolq~ier losi6n gástrico, sólo pormito­

una idea do lo cantidad exacto invadido. Se necesitan crite­

rios adicionales pera distinguir entro Invasión superficial y 

.P~ofundo, ospeci_almcnto en diagn6stico de Josiones muy,pequo­

~ ••. (3). ' 

Lo .dot~cci6n-do- un. c&ncer ·g&striCo es rolati.vamente fá­

ci 1, una ve:z: _que: 10: le~i'6n. ho·-~uporo·da· e·1 po~ci~nto del toma­

Ho m-r-~-¡~-~--d~' una i'O~i6n--~roc'-o:z:; Esto so refiero a loa tumo-­

ro~ pr.ol ¡' f~~~~t~~--:'~ · fUn_g--o:i'dBs¡ más quO a 1 os -tumores i nfi 1 tr,! 

tivos ·m~li~~os~-· ·Lo·~ ~~~-idos signos 'radiol6gicos son; rigi-
. . ' ' 

do:z:; -d0:.-fect~-s de·rocopción y omputoci6n de loa pliegues con o 

siil 'ulceroci6n o estenosis. El l lenodo del estómago y las 

t'ócn·Í~'~s---de -~Ó~prosf6~ son suficierites para 01' diagnóstico. -

La t6cnico del doble contraste demuestro.los tumores prolife­

rantes on uno formo mfis cloro, lo que sirve especi olmento pa­

ra el fondo, donde lo comprt'lsi6n no es posible. Varios estu­

dios han mostrado que los que más posibi 1 idodos tienOn quo e.! 

copar al diogn6stlco son los tumores infiltrentes y los sltu..! 
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dos en Ja parte pr6ximo del oat6mago, La distensi6n g&strico. 

log~ada durante el estudio por doblo contraste ocontGa las 

áreas localizadas do rigidez o do distensi6n disminuida. Lo­

importento os que puedo obtenerse di stensi 6n gliátrlco· sin que 

se oculte~ detalles do lo superficie por le presonéla de gr~.!! 

des volGmenos de bario. (3). 

En resumen lo oporienci a rodiof6gice del carcinoma glis­

trico es r.omo sigue: 

1. Une meso proyectada de~tro de une bi.irbuJe ,de_,ges ·an 

1 o pro)iecci6n er:-ecta. 

2. 

J. 

s. 

7. 

8. 

mal. liml_tad~a •. -·-<-.-

Uná riior.Cadá ··¡··~~~-~Jr ~;;;¡'~{G'd-. ·i;·:·:~~~d~~\-: ~-~~~fer~·a -del 

Un-o-' Gl~O¡:.~-.--d-&-~-t'ró':d~'\J·~~---:&~ee rfgida ·de 1 est6mego. 
. ·,:-.'·:_,··::.·:.->,-~-- ,,-;:_:_.:_<,_'.', . .' 

Un cf.át~~.'úl·~·e,..'aa~·:co~· int0-rrupci6n completa do los 
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pliegues del eet6mogo hacia el cráter. 

9. Evidencio de una meso poriglistrico impro.ntondo eat.§ 

"'ªªº" 

10. Un est6mago del tipo bota de vino áugfriendo carci­

noma escirro. (6) 

Rigidez, distonsibl 1 ided restringido y moti 1 ided osim6-

trlce, son ceroctorFaticas de la Yoriodad infi l.trotiva do -

adonocarclnomo. Cuando ol tumor se extiendo al pfloro, el 

diegn6stico diferencial incluye, oatenoaia por c.!íusticoa, en­

fermedades gronulomotosoa y ~!coro benigno cicatrizado. El 

adonocercinomo del ost6mogo variedad ulcerativo puede tener -

corocterFsticos semejantes o les 61ceros glistrices benignos.­

Sin embargo la irregularidad del tejido circundante ol cráter 

ulceroso maligno, la trensici6n ebrupto de le masa)' el crA-­

ter ulceroso, así como el Fallo de le C.lcera a penetrar mlis -. 

al 16 do la fu::z:: normal del est6mago pueden hacer la diferenci~ 

ci6n. Se debe hacer monci6n ol famoso y a menudo mal inter-­

prctedo signo del Menisco de Cerman. Al describirse' era un -

signo fiable pero distinguir un c6ncer gástrico ulcerado cen­

tralmente de uno gran Olcoro benigna. Actualmente indica so­

lamente la demostraci6n tangencial do un c6ncer evan::z::ado del­

est6mago~ con un crecimiento infiltrativo, mlirgones elevados 

)' Olcora grande central mlis o menos profunda. Esto signo si­

gue siendo Oti l en carcinoma ulcerativo. Cánceres proli foro_!] 

tos y fungosos; son difíciles do juzgar, la hi stol ogfa do ós-
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tos se supone solamente con les cerectorfstfces tumorales. 

$610 lo presencio de colcificaclonos on ol tumor, indice uno­

adenocarcinoma muclnoso. La auperf'icio de un cáncer profif',!! 

rativo avanzado puede sor liso, poro habituofmonto es irregu­

lar. El 'diogn6atico diferencial entro carcinomas y sarcoma - . 

en los tumores glistricos prol iferetivos, est6 basado princi-­

palmente en les estadísticos. El e:ercinomo comprende del 2 -

al J; de los tumores .mol ignos. El clincer infi ltronto su sig­

no radiof6gico principal, es lo rigidez do lo pared gástrico, 

el descubrimiento de este tipo do lesiones no son ten difíci­

les de detector con lo introducci6n de intonsificadorea de 

imligenoa o monitores; sin embargo, le vordndera vaforaci6n de 

infi ltraci6n tumoral no siompre ee posible, >'ª que la riolde: 

no correspondo si~mpre con el tameffo dol tumor. Espocielmen­

to on loa casos avanzados, poqueffos, circunscritos. El carci­

noma escirro típico con-. crecimiento circular extonsi_vo, rlei­

doz de toda fa pared glistrice on por fo menos une ro9i~n,··no-. 

es diFícil do diagnosticar. {J). Les consideraciones difere.!! 

ciel~s entro el carcinoma)' otroe tumores 9,Sstricoa.mo11li9nos,. 

casi nunca es necesario, en Jos tumores infiftratlvos, aj la­

rlgidoz es acentuada. El crecimiento del dibujo en l~s ser~ 

mes os raro. Le infi ltraci6n sarcomatosa submucose ea m6a 

Flexible que en los clinceros escirros. Le llt11Aada linitis 

plliatice se ocopte actualmente como une variante del carcino­

ma escirro, con prevalencia de le estroma. Rediof6gicamente­

es Imposible juzgar la reloci6n entre el por&nquimo y le ea-­

trame de los tumores, (J). 
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XI.- IMTERIAL Y METODO. 

So estudiOron 20 'pacieMtes:relÍlltidoa 'al ·oeper.ta~·anto de 

Radlodia9n6~tiC~--.d-ol·--H._-G. or:~\,·oarró-~-forr16nd~~ -f¡~r~o del -

1. S.S~ S. T~·E., · l_os·:- -~uol~~ ._ f~~:~~~ ~i;l~¡'~d;:,;·_:~on ·_l!iospeCh_~ el frli ca 

·do C6ncer G6strico. 

EStos poCi ente&, fueron· ~~~td-i"GcJ~-8 d~·-_·1;~-~·1:·~·--.-·19s1. Se· -

le8 efectuaron Sorie _Es6foo0.'-g'~-~t~~-::~;~~--¡~----a· -~,¿~nO:s Endos-· 

copro, laparotomía ~xPI~~-~-~-~~, y t~·,;1ó~-;io·-·b_f~p-~-iG:--on-form-e r_y 

tinaria. .:·:~:).) ~:: ~·:-·-.-: 
Clfnicomento se velOror'Oñ -d~tos de imp'ortancio como son: 

padecí--

miento, clfro~ .. do:l _:i"~b~r~-t~~io orientGdoS_a biomotrro hem&ti-' . . 
co fundomontolmonte., 

RESULTADOS. 
. . , .. 

Los voi nto_ Casos·:· ~na-1 iz'ádo.-~-; · y"d¡ a9no_stiC_odos como Car­

cinoma G6stj..j coa f~-~~--ori· ~~~-~~b.~_~ai::Jo~ ñiOd i Unte o-~tud ~:o h_i. stopJ!. 

tol6gico. 

Do los vointo"paciorrt~,s~:16·(80%),· prQ~~~-t~~~~.cMibios -

rodio l 6gi cos. É:~'-1:0s·-- ~uatro':;- ~~~~a~t~~-,~~:--~~- -d~t~·~t~r~n mod i-

fi coc i o nos. 
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FJ aura. 'c&inblorf R&<1iol6gicos 

' ·, .·.-' ·:': :_:_ . 

En el 60~1 l~a_;Pac_ie_r\~~s:·_-~Ll~~·on sometidos a endoscopfa, 

(12 pacientes) •. E 1 df é.9n6st"i ~o -d~ -certÓza Por este p_rocedi-­

mlento fu& de' un ~3% (10 pecienta"s). -

% 
100 

ªº 
60 

20 

60 

figura 11 Sometidos' a en­

doscopf a 
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Fi_su_ra 111 Diagn6stico por 

. ond~sc::iop fo 
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De los véinte caso& diagnosticados, 11 correspondieron~ 

a 1 se><o mascu 1 i n'o" (55%)., · y_- 9 el·· -femenl "'? .(45%).;' :·con. una· re-
- . ' . . 

laci6n p_r&ct i c81llen~-º de 1 a 
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figura IV Frecuencia por sexo 

La mayor incidencia corresponCli6 entre los- 60 )' 79 años 

(80%); con decremento por arriba y por abajo de est~a edades. 
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Figura Y Frecuencia por d6coda para ambos sexos 
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Frecuencia por edad 

sexo mase u 1 i no 
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~recuoncl e por 

sexo femenino 

A diferencio de otros oetadfaticee, en donde la incide.!! 

ci a es mayor entro los 50 a 56 ellos de edad. En loa casos 

onoli:ados por nosotros, le mayor incidencia correepondi6 a -

edades más terd ras, 

En uno de el los hubo antecedentes de haber padecido 61-

cera p.6ptica. (5%). L6 e ifre promedio de hemoglobina fut!i de ·• 

9.64. 

En el 50% do los casos hubieron antecedentes de alcoho­

lismo y tabaquismo positivos, Los grupos eengufnoos no son• 

valoroblee debido a quo s61o on dos pacientes fueron determi­

nados. 

Le ovoluci6n del cuadro clínico fluctu6 alrededor de S mesas­

en promod i o. 

lo slntomatologfa y signos clfnicoe que predominaron 

fueron los siguientes: Astenia, Adinamia, P6rdida de peao, D_g 
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lor epig6strico, Plenitud poStprandi al, Ataque al estado gen_!! 

rol, Síndrome ulceroso, N6ueea, V6mito, Maso palpable, Adono­

megal ia, Disfagia. 
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Figuro V 11 1 Sf ntomas y signos 

Las pri ncipoles causas do ingresos fueron: Sangrado de­

tubo digestivo <'lito, PtSrdida de peso, Dolor, Melena. 

3 

20 o 
"' < < w "' z ¡;¡ o. o w 

10 --;> w 

"' 
Figura IX Causas de i nereso 

Los sitios en los cuales so detectaron met6stesis fue-­

ron: Ganglio suprocl<1viculer i:quierdo (Virchou),.Hfgedo, Epl 

pl6n y Ba:o. 
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Figura X. Met6stasis 

Les estirpes histol6gicos fueron: Adonocercinomo poco -

di foronci ado 50%; Adonocarci noma 25%; Ad enocare i noma bion ·di­

feronci edo 15%; Adon<Jcorci noma moderad amonte di f'orenci odo 5%; 

Adenocarci noma poco di foronci odo mucoproductor con c61ul as en 

anillo do sello 5%. 

% 
50 

40 

JO 

20 

10 

1 2 

figura XI 1.- Adenocarcinoma poco di feronci edo 
2.- Adenocercinomo 
J.- Adenocercinoma bien di foronci ado 
4.- Adenocercinome moderadamente di ferenci edo 
S.- Adenocorcinoma poco di f'orenci edo mucopro-

ductor con c61ulas en eni 1 lo de sello 
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En dos de loe paci_en.t8a ed~m~s del. AdenocarcinOm&·_ae r,!! 

port6 por histopetologfe, meteplaelo l-r}.i~~t-1~~-f·_:en.;-láe -,~~-~~:... 
cercanas el sitio de la neoplesle •.. 

30%; 

15%1 

Lo localizeci6n de loa tumorOá fu& 1 a si sui entes_ 

Cur.veture menor 25%1 C:uerpo y ·ant-~o 15%; foñdo_ · _). 
Curvatura mayor 10%; Fondo 5%. 

figure XII locelizoci6n de le neoplasia 

en e 1 est6mago 

Antro 

. cuerpo 
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KI 1.- HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

De- loé.sigrloS ~adiol6eico's mencionados en la literatura , .. ,-,' ... - ' - - . 

como ~~~-= ~!ei .. '!~-~'-,~~f~étoá-doiropl~ci~n, _amputáci6n de loa -

pli~guea ~~n ·o_~-eln-_UIC~-raci6n-~ osteno&ia, ulcoraci6n dentro­

º 8~ el-bordo' de la;leai6n~ edema alrededor de la leai6n, Si.e 

no de car~~~; en e 1 presente eatud i o nosotros encontramos: 

So'.c~~fir~6 lo diaminuci6n de Ja motilidad del oat6mago 

que.rodea- á la leai6n. 

Marcada irregularidad do loa bordea del est6nrego en el­

siti o afectado. 

Rigidez del ároo afectada del est6meeo 

En algunos casos un proceso ulcerado ogrogodo a lo neo­

plasia. 

Amputeci6n de Jos' pi iegues de la mucoso glistrica cia•cu.o 

dantes a la lesi6n. 

Defectos do repleci6n. 

Le variedad infi ltrante correspondi6 al mayor porcenta­

je de los casos 70%. 

Signo de Carmen el cual indica solamente la demostra- -

ci6n tangencial de un cáncer avanzado del est6mago con un cr~ 

cimiento infiltrativo proniinente, márgenes elevados y una ul­

ceraci6n grande, central, más o menos profunda. 

En nuestros pacientes se encontr6: 

lnfi ltraci6n y falta de moti Jidad gástrico en 6 pacien­

tes (30%). 
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fnfi ltroci6n )' ulceraci6n en 4 pacientes (20%) .• 

lnfiltroci6n y falto de motilidad glistrica,). defecto -

de 1 lenodo negativo en 4 pacientes (20%); en ~no de los cua-­

les so observ6-el Signo de Cerman. 

lnfi ltroci6n en 4 pacientes (20%). 

lnfi ltreci6n, ulcoroci6n y falta dtl moti lid.ad gfistrica­

en 2 pacientes (10). 

Do acuerdo con- lo c1.osif.ica~i6n mfis senci lle del adeno­

corci nomo g&stri co cOrre~p~~d¡·~ron: · 

Al tipo ulcer~ti_VO S- ces_'!ª (25%).· 

Al 'tipo fl.ÍJig0id9 o'pO(ipoide 1 _e.Oso (5%). 

Al tipÓ -i~filt~-~nt~'. t4"-~~-~-~~- (70%). 

Al tipo· sÚp_erfici_a_L (0%) •. · 

Entre Otros Ílalla:go~ un 'Paciente tenía hernio hiatal. 
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2A 

- .11 

1.- Pruccso infi ltrativode antro 
rnilsculino de 65 años de cdod 
con <1ntcccdcntos do me 1 ona )' 
dolor epigástrico 

2A y B. Est6mogo retencioniets­
con losi6n lnfiltretiva 
ulcerado localizado en 
antro. 

28 
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3. Co g6strico c:.oo c;ompromisll u oívcl de <intro y cuerpo del 
ost6mo90 manifcstüdo por Ji~minuc:ión de su ditstcnsíLili­
dad pt•cdominante en ilntro. 

4 A y e. leai6n inf'iltrutiva loc;;ili:aJ;:i il <}Otro ulc:era<la 

4A. 
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S Ca. gástrico con defecto .Je l lcnado 11'-'9.::Jtivo en antro 
y cuerpo del cstóm;;ino, estenosis pilóricu p.:ircial. 
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b. Estómago rctcnci on i sta 
con proceso neoplásico 
infi ltroti vo. 

7. A.8.C. Estómago con defecto de 1 lcnodo negativo irregular­
cn antro pi l 6rico sobre curvatura mayor de estómago 
sccunJorio a Ca gástrico que compromete antro con -
un gran halo de edema. 

7A 
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7B 

Estómago de llenado con defecto de l lenaúo negativo irregular 
en antro pilórico 5ohr'-> curv.:itura mayor de estómago secunda-­
rio a Ca 9[t5trico q\JC compromete .;intro con un gran halo de -­
cdem<1. 

7C 

' 
1 .__.. 



9, lnfi ltraci6n de antro 
a niYcl de curYatui•.:1-
111ayor 
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b, C.3 9itstrico con compromiso 
.-. ni ve 1 Je cuerpo man j fcs­
t.:uJo por 9r.:1n defecto de -
1 r cnüdo ncg.:it i vo 
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10. Carcinoma poi ;poide­
du 1 ust6ma90 (cuerpo 
de est6mago) con CO,!!? 
bi os quu sugieren 
proceso ulceroso 

11. T01110 de ocercarniento do importante defecto do llenado en 
antro con in fi 1 trae i ón a por e i ón pro.11ima1 de duodeno 
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12. Obstrucción a nivcl­
dc canal pilórico S!!, 

cundario a proceso -
infi ltrativo 

13, Proceso infi ltrativo a ni\·cl de porc1on distal del ptloro, 
bulbo duodenal defor·mudo Y con defectos de l lcnodo positj 
vos secundarios a ~rocoso ulceroso 



- 49 -

J .l. Ap.ir•cnte de fl.!cto de 
1 lc1i.1du ~obre .:intro 
~¡.'i~tl'i co. Correspo!! 
dió él un uJcnocllrcl 
nom..:i de cucr•po )' C,2 

J,1 de p.1ncrcüs. 

lS. A,8 )'C. Contornos irrogulares sobre curvatura menor del 
estómago corrcsponJicntc .:i un adenocarcinoma 
g6strico infi ltrante de cuerpo 

15 A 
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158 

Contornos i rr .. Hul .:ircs sobre cul'v;ituru nicnor do 1 
cst6mugo corrl•spond i ente .1 un ..idcnoc<.1rci noma 
gástrico infi ltrnntc de cuerpo 

ISC 
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IÓ. (:.1 9.jstri co de fondo qUI.! 
i1d:crc~u C>fÓfa9u con di,! 
minu~:íún de su /u;:: y c.a­
trcclw:: Je 1 mismo 

17. Adcnoc.:ircinom<1 9fistrico con rigide;: )' Jc.Fecto de /fenodo 
negat i Yo sobre curvatur.:t mayor con u 1 ccr.:ic í 6n )' hiJ 1 u ed~ 
m<1toso 
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XI 11.- CONCLUSIONES. 

Todos los pacientes-que ingresaron ol Hospital lo hici.a 

ron on fosos yo avonzados·da su pedocimionto, 

Lo mayoría d~ l~,a··--p~-~-;e~~oa presentaban un eRtodio enli­

mico, yo qúO la cifro proiiiodio de hemoglobina fue do 9,64%. 

No hubo prodominio-dol.podocimiento con releci6n el se­

xo, ye que lo rolaci6n: fu6-do 1·.2 a 1 con respecto ol moscUI! 

no sobre el femenino; -y sitio en le 7e d6cado de lo vida en -­

nuestros pacientes predomin6 of sexo masculino. 

le mayor incidencia so prosont6 entro la 7o y Ba dGco-­

dos de la vide. 

El n~moro de caeos diagnosticados y corroborado~ po~ Pl! 

tologfo en el H.G. "Dr. Dorío Fernándoz Fiorr_o,,·, ~a -realmente 

reducido yo que nuestro.Hospital no manojo un volumen alto de 

poblaci6n siendo los casos encontrados en un lapso de siete -

efl'os. 

Quode le i ntorrogonte do cuántoo cesos que fueron tretJ! 

dos como proceso ulceroso, dispepsia, distensi6n abdominal, -

plenitud postprandial, pudieron haber correspondido a carcin~ 

mas g6stricos, quiz6s no diagnosticados. 

Ante datos clínicos de síndrome ulceroso, dispepsias, y 

síntomas como plenitud postprondial~ en etapas correspondien­

tes o le So y 6e d6codas de lo vida, lo ideal sería une e~pl.2 

reci6n rodiol6gico (SEGO)., y en los casos dudosos roeli:er -

ondoscopío del eat6mago para tratar de detector esto padecí-­

miento en sus fosos tempranas, ya que pueden presentarse ce--
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sos aunque no so he comprobado que las Glcer~s cótalo~eda.s c,a 

mo benignos que a lo pootro resultaron mal.ignes·_con·robeldfa ... 

al trotomionto, pudieron sor poaibi~mente ·que-'dosdo un princl 

pio tuvieron un componente neoplásico.-

So deben de buscar tos pr'ocedimientoa clfnfcoa, de l&b,!!· 

·ratorio, radiol6gicos, y ondosc6picos .o firi do tratar de dioJJ 

nosticar o los pacientes con· carcinoma Úfiatrlco en et.ooas. me­

nos tardfas, 'poro que el pron6stico dQ los·miamos sea más fa­

vorable. 

En lo actual idod se usa la t6cnico de doble contraste -

con ol fin do descubrir lesiones peque"ªª' _lo cual sorfe 

ideal usorl a en foriÍio rutino~i o 'por~ dote:ci:or Ca gtiatrico pr_g 

coz. 



- 54 -

BIBLI OGRAFI A. 

1. Villoloboe J.J,, Anzuros M.E., Rodríguez L., Pe16oz M., -
Olaote R., y cola., S6ptimo Informo dol Grupo de Estudios 
Sobro C6ncor del Aparato Digestivo. Rov, Gastroontorol 
M6x 51 (4) 205-212, 1986. 

2. Villalobos J,J, Anzuros M.E., Rodríguez L., Po16o:z: M., 
Oloeta R., y col s., Octavo Informo del Grupo do Estudios­
Sobre C6ncer del Aparato Digestivo. Rov, Gostroonter61ogo 
M6x 52 (1) 21-27, 1987. 

J, Morgufia A.R., Burhonno H.J,, Enfermedades Neopf.!isicas 
del Est6msgo, Radiología del Aparato Digestivo. Ed. Sol-­
vet, Barcelona 1982. pp 645-691. 

4. Oleegoitio J.M., Echovorrie A., Sentidiron J, l., A lucio -
M. A., Hern.!indez-Celvo J,, Eorly Gestric Cencor. Br. J, -
Surg. 73: 804-806, 1986. 

S. Gonz61oz: Al. Rernfro:z: A., Vi 1 la lobos J.J., Ctincor Gástrico­
en Sujetos Menores de 35 a~os, Resumen dol Congreso Noci_g 
nol de Gastrocntorol'>gfo 1987. Rev. Gostroenterol M6x 52 
(4): 270, 1987. 

6. ~loschan l. M.A., M.Q •• Vol. 1, Carcinoma Of. tho Stomach. 
Roentgon Signs un Oiognostic lmoging. Second Ed. Ed. W.B. 
Soundors Compony, Phi lado lphi o, 1984. pp.640-646. 

7, Villarreal A., Villolohos J.J., Vargas F., Olivera M.A.,­
Torrcs G. 1 Evoluci6n do Pacientes con C6ncor G6strico - -
Di agnost i codos en e 1 INNSZ. Resumen do 1 Congreso Nacional 
de Gastroonterofogfa 1987. Rev. Gastroontorol M6x 52 (4): 
270, 1987. 

S. Cañedo A.J., De la Torro R.F., Cáncer Gliatrico Tomprono,­
lnformo do 10 cosos Diagnosticados por Endoscopfa, Hospi­
tal Regional Lic. Adolfo L6pez Meteos l.S.S.S.T.E. Resu­
men del Congreso Nocional do Gastroentorologfa 1987. Rev. 
Gostroentcrol /.léx 52 (4):271, 1987. 

9. Marchak R.M., Linder A.E., Mak/anky O., Carcinoma g&stri­
co, Cáncer glistrico precoz, RADIOLOGIA DEL ESTOMAGO. Pri­
mero edici6n en ospoilol. Ed. lntcromoricono. México, 1984. 
pp. 111-149. PP• 151-175. 

JO. kamiyama S., Michioko O., Shimodo A., Miuro I<. Dictory MM, 
togonicity ond Stomach Ctinccr Epidemiology, Gon No. RinN­
sho; 32 (6): 699-706, 1986. 



- SS -

11. Vil lelobos J.J., Corcinome G6etrico. GASTROENTEROLOOIA. -
Primera edici6n. Ed. M&ndez Oteo. M6xico, 1980. pp.578- -
S93. 

12. WSlrcus, M.O., Diegn6atico Diferencial entre las Ulccras­
Gástricas Benignas y Malignas. Lo Endoscopra en el Diag-­
n6etico del Cilincor Ulcerado Incipiente. CLINICA GASTROEN­
TEROLOGICA. Ulcera pliptica. Vol. 1, No. 2. Ed. Salvot. 
Barcelona, 1974, PP• 116-130, pp. 131-147. 

13~ Pedrosa S.C., Tomo 1, Aparato Digestivo Est6mago y Duode­
no. Tumores Mo 1 i gnos. DIAGNOSTICO POO: IMAGEN, Trotndo por 
Radiología Clínica. Primera Edici6n. Ed, lnteramoricana.­
Espaila 1986. PP• 719-721. 

14. Hortley L., Evons E., Dickey D., Van Oeth A. Eorly Gas- -
tri e Canear. Aut NZ J Surg; SS (4): 341-6, 1895. 

15. Wright W., Wal 1 i'3 P., Hunt P.S. Heemorrhago from emooth -
muscle tumours of the upper gaatro-intestinal tract. Aust 
NZ J Surg; SS (~): 36S-8, 198S. 

16. Cordlo F., The uso of epidomiology, scientific data, end­
rogulatory authority to determino risk factora in concers 
of somo organs of the digostiva systam. S. stomach canear. 
Regul Toxico! Pharmacol; 6 (2): 171-80, 1986. 

17. Waltor L. Bringa.z:e 111, M,D. Eorly Gastric Canear, 21 - -
yoor oxperiance. Ann Surg; 204 (2): 103-7, 1986. 

18. Loscos J.M., Guti,rre::c del Olmo A., Nisa E. Baki W., Na-­
::col Romfro::c-Armengol J.A., Canear of i:ho Gastric Stump. -
Gestrointest Endose; 32 (2): 75-7-1986. 

19. Yamokowo H. Tho relotionship hetwoon stomach caricor and -
in intestinal metaplesio of the gestrlc mucoso and food -
intako. Gen No rinsho; 32 (6): 699-706, 1986. 

20. Siu KF., Wel WI., Wong J.Chronlc gastric are not predisp.2 
sed to tumor formati on whon exposed to o 1 ow dose of car­
clnogon. J, Surg; 41 (1): 58-64, 1986. 

21. Horju E., Gostric poi iposis and mol ignancy. Br J Surg; 73 
(7): S32-3, 1986. 

22. H. Turani., e. Lurio, Ch. Chalmoff., E.Kessler. The diag­
nostic slgnificonco of Sulfatad Acld Mucin content in Ge.!! 
trie Intestinal Metoplasia with Eorly Gostric Concer. Am­
J ourno l Gostroent; 81 ( S): 343-S, 1986. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Epidemiología
	III. Incidencia
	IV. Sexo y Edad
	V. Etiología y Patogenía
	VI. Precursores o Estados Precancerosos
	VII. Diagnóstico Diferencial entre las Úlceras Gástricas Benignas y Malignas
	VIII. Patología y Clasificación
	IX. Cuadro Clínico
	X. Diagnóstico
	XI. Material y Método
	XII. Hallazgos Radiológicos 
	XIII. Conclusiones
	Bibliografía



