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INTRODUCCION. 

Dentro de la Salud Pública, el cáncer gástrico representa un problema 
importante, no solamente por su frecuencia, sino por las limitaciones que presenta para 
su diagnóstico precoz y su tratamiento eficaz. 

Desde principios de siglos hasta la segunda guerra mundial, el carcinoma de 
estómago habla sido la principal causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos. 
En 1930, el cáncer gástrico representaba 30 muertes por cada 100,000 habitantes, 
hace un cuarto de siglo 20 a 30% del total de muertes por cáncer podfan atribuirse a 
enfermedad gástrica maligna. Sin embargo, en el vecino pafs, en los últimos cinco 
decenios ha declinado la frecuencia continuamente /legando a una meseta y es posible 
que se este invirtiendo. Se calcula actualmente que su incidencia es una tercera parte 
con respecto a los años treintas, siendo de 10 casos nuevos por cada 100,000 
habitantes, ahora el primer lugar en el tubo digestivo lo ocupa el de colon. 

La situación es totalmente contraria para otros paises, entre ellos el nuestro, 
donde la frecuencia es elevada. En Japón representa más de la mitad de muertes por 
cáncer en hombres adultos. En Latinoamérica, Chile ocupa una de las más altas 
incidencias, habrfa que agregar Colombia y en general todo Sudamérica como lugares 
donde esta patologfa ocupa el primer lugar entre tas neoplasias malignas del tubo 
digestivo. 
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Los estudios realizados en nuestro pals demuestran su gran importancia, ya 
que según diferentes reportes ocupa el primer Jugar dentro de los tumores malignos del 
aparato gastrointestinal. 

En la Ciudad de México de acuerdo con Jos datos del Registro Nacional de 
Tumores de Ja Dirección General de Epidemiologfa de Ja Secretaria de Salud, es el 
más frecuente en los Hospitales del Sector Salud, siguiendo el de colon y recto. 

El grupo de estudios sobre el cáncer del aparato digestivo de la Academia 
Nacional de Medicina de nuestro pals, realizó una investigación prospectiva de 10 afias, 
identificando también en primer termino,a/ de estómago, tanto en el Distrito Federal 
como en provincia. 

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud, dentro de la tasa 
anual de muertes debidas a cáncer del tubo digestivo, el de estómago ocupa el primer 
Jugar en México, siendo más frecuente en el sexo masculino. 

Por lo anterior el cáncer gástrico representa una pato/ogla muy importante en 
un pa/s como el nuestro, ya que es un grave problema de salud pública al que se 
deberá estudiarse de manera más exhaustiva, para conocer su real magnitud, su 
distribución err /as diferentes áreas geográficas de nuestro pals, su relación a 
costumbres, hábitos alimentarios, asf como a carcinogenéticos, etc.; datos que podrlan 
ser aplicados para hacer llevar a Ja población, información que tienda a eliminar tas 
causas predisponentes, también para realizar diagnósticos más precoces. Ambes 
medidas, hoy por hoy, mientras no sepamos la causa del cáncer y tengamos un 
tratamiento efectivo, serán Ja única forma de mejorar la morbi-Jetalidad de este 
problema. 
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CAPITULO l 

DATOS H/STOR/COS. 

El cáncer gástrico es una enfermedad conocida desde Ja antigüedad, 
Avicenna (980-1037) hizo Ja primera narración de esta pato/ogfa. Avenzoar (1901-1162) 
describió el aspecto de un carcinoma gástrico en una pieza de necropsia. En 1761 
Morgagni hizo el primer informe detallado sobre lesiones malignas del estómago. 

Las primeras descripciones clfnicas aparecen hace unos 100 aflos, en 1893 
Bay/ey en su libro "Tumours of the Stomach" explica las diferentes manifestaciones de 
esta neoplasia, hace referencia a Aussant, Charde/ y Laennec. En este siglo Brinton en 
1958 enfatiza las dificultades que entrafla distinguir una lesión ulcerosa benigna de una 
maligna, describiendo también Ja linifis plástica. 

Merren (1810) fue el primero en sugerir Ja extirpación del pfloro y 
anastomosis para el manejo de personas con cáncer de estómago, sus experimentos 
en perros fueron exitosos. 

Luego vinieron Jos intentos en seres humanos, las primeras gastrectomfas 
parciales fueron realizadas por Pean (1879) y Rydigier (1880) -Ambos fracasaron 
muriendo sus pacientes a las pocas horas de Ja operación-, en 1881 Theodor Billroth 
realizó Ja primera gastrectomfa parcial eficaz en un paciente con carcinoma antral, su 
paciente sobrevivió cuatro meses. 
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La gastrectomfa total fue realizada por primera vez en 1884 por Connor en 
Cincinnati, pero su paciente murió en Ja sala de operaciones. Schtatter fue et primero 
que completo con buen éxito la operación en Suiza en 1897. Posteriormente la 
extensión de las resecciones gástricas fue influida por los conocimientos anatómicos, 
Cuneo (1906) y Jamieson y Dobson, después de muchas disecciones dieron la primera 
descripción detallada (con numerosas ilustraciones) del drenaje linfático del estómago. 

lndiscutibtemen.fe que el descubrimiento de Roentgen en 1893 fue de 
importancia fundamental para toda la medicina, y de esa forma lo fue para los 
problemas malignos gastrointestinales. Antes de la radiología, las manifestaciones para 
el diagnóstico de cáncer gástrico eran las metástasis a distancia (ganglio de Virchow, 
Troissier), el tumor palpable y los vómitos porráceos. Riede (1905) y Holzknocht 81906) 
publicaron artículos acerca del valor de los estudios radiológicos gastrointestinales 
empleando papillas de subnitrato de bismuto. Se uso posteriormente el bario como 
medio de contraste, método que subsiste hasta nuestros días. 

Durante los primeros afias de este siglo, W.J. Mayo, C. H. Mayo y Moynihan 
ampliaron el campo de la gastrectomía parcial dentro del manejo de las lesiones 
malignas del estómago, ellos enseflaron que la mortalidad post-quirúrgica podría 
reducirse mediante la experiencia y el juicio clínico. 

Una arma muy importante en el diagnóstico fue el gastroscopio flexible de 
Wolf-Schindler en 1932. Papanicolaou en 1946 introdujo el método de diagnóstico de 
tumores malignos mediante el estudio de células exfoliadas (24) 
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Hasta la primera guerra mundial, la cirugía se realizaba en enfermos que 
portaban el letrero de malignidad, caquexia, anemia y tumor, Ja resección era limitada 
en extensión y a un pequeño número de pacientes (20%) y la supervivencia a dos años 
no pasaba del 2%. Hoy en dla a pesar de los portentosos adelantos con tos que cuenta 
la medicina, tanto diagnósticos como terapéuticos, el cáncer gástrico sigue siendo un 
formidable desaffo, la supervivencia a 5 años sigue siendo bastante pobre, de ahí que 
nunca se insistirá demasiado en la importancia del diagnóstico temprano, única forma 
de ofrecertes una mejor sobrevida a nuestros pacientes mientras siga desconociéndose 
la etiologfa del cáncer. 
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CAPITULO 11 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

INCIDENCIA. 

El cáncer gástrico en los Estados Unidos representaba desde principios de 
siglo hasta 1930 la principal causa de muerte por cáncer , a partir de esa fecha ha 
declinado en forma tranca, tal disminución ha llegado a una meseta y es posible que 
se esté invirtiendo (1). En 1930, el cáncer gástrico representaba en ese país 30 
muertes por cada 100,000 habitantes; en 1940 eran de 22.5 (2) y actualmente se 
calculan en 8 por 100,000 habitantes(3). En contraste, durante las últimas dos décadas, 
han ido en franco aumento las neoplasias malignas de colon y páncreas, ocupando hoy 
el primer y segundo lugares respectivamente. 

La situación es muy diferente en otras partes del mundo, donde esta 
enfermedad representa un verdadero problema de salud pública (4), como en el Japón( 
constituye más de la mitad de muertes por cáncer en hombres adultos), Finlandia, 
Chile, Islandia, Hawaii y Colombia (5). 

Por lo que respecta a nuestro país, es bien conocido que el cáncer gástrico es 
más frecuente en estratos socioeconómicos bajos (5), de acuerdo con los datos del 
Registro Nacional de Tumores (6), ocupa el primer lugar en general en /os Hospitales 
de la Secretaria de Salud, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el ISSSTE, en 
el Hospital Militar, de la Marina y en el Hospital de Pemex. 
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Llama la atención en el estudio que, los Hospitales privados dónde se atienden 
personas de más altos recursos, como en el Hospital Espaflol, el cáncer de colon es 
más frecuente. 

La Academia Nacional de Medicina de México realizó a partir de 1976 un 
importante estudio prospectivo multicéntrico del cáncer del aparato digestivo (7), 
analizaron los datos obtenidos en 5 instituciones hospitalarias de fa Cd. de México 
durante 14 aflos, encontrando que el carcinoma gástrico ocupó el primer lugar en el 
Hospital General y Juárez de la Secretaria de Salud, así como en el Instituto Nacional 
de la Nutrición. Durante los primeros dos años del estudio, en el Hospital 20 de 
noviembre del ISSSTE, predominó el cáncer de colon, pero en los últimos 12 la 
estadística volvió a dar al de estómago el primer lugar dentro de los tumores malignos 
del tubo digestivo. Por el contrario en el Hospital Español el de colon ocupó la mayor 
incidencia durante el total de años del estudio. 

En tos diferentes estados de la República Mexicana el cáncer gástrico es el 
primero en frecuencia de acuerdo a los informes del mismo grupo de estudios de la 
Academia Nacional de Medicina (7, 8). Contreras y Pfatt en un estudio de 9 años en el 
hospital general de Sonora encuentran el mismo resultado(9). 

El adenocarcinoma del estómago se torna más frecuente al avanzar la edad, 
y en la mayor parte de las series publicadas se señala una mayor frecuencia entre los 
62 y 70 años de edad. El hombre es afectado con mayor frecuencia que tas mujeres en 
una proporción de 2:1 (30). 
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

La disminución del cáncer gástrico en Estados Unidos, su variabilidad en 
frecuencia de acuerdo a /as diferentes áreas geográficas, su aparición desigual en 
relación a los cambios dietéticos en un mismo país y el hecho de que las poblaciones 
que emigran de países de alta a baja incidencia muestran una disminución significativa 
de Ja enfermedad, ha desencadenado múltiples hipótesis. 

Las investigaciones Estadounidenses coinciden en que la disminución del 
cáncer gástrico en su país coincide con muchos cambios en Ja conservación de los 
alimentos. En la actualidad se conservan menos alimentos por ahumado (contaminados 
por benzopirenos) o salado, métodos implicados en la formación de carcinógeno y 
mutágenos. Los Jugares de alto riesgo se han caracterizado también por dietas con 
alimentos ricos en hidratos de carbono y almidón (10). 

Ha sido objeto de estudio exhaustivo Ja hipótesis de que Jos nitratos y nitritos 
dietéticos forman nitrosaminas y nitrosamidas y estos a su vez actúen como 
carcinogenét/cos (11). La vitamina C (ácido ascórbico) inhibe este proceso qufmico, y la 
combinación de menos consumo de nitritos y más de frutas frescas y vegetales puede 
explicar la disminución del cáncer gástrico en el vecino pals del norte. 
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En estudios epidemiológicos se ha permitido comprobar la relación entre la 
disminución de la frecuencia con el consumo de cítricos, vegetales de hoja verde y de 
frutas. Aunque ningún alimento individua/mente observado se ha relacionado 
uniformemente con el aumento o disminución del riesgo, un patrón general de mayor 
exposición a carcinógenos y menor a alimentos potencialmente protectores figura hoy 
entre las explicaciones más lógicas para el modelo epidemiológico del cáncer de 
estómago (10). 

Los pacientes con anemia perniciosa y grupo sanguíneo A tienen una mayor 
incidencia de esta patologfa, se piensa que tos factores genéticos y los ambientales 
juegan un importante pape/ (3). 

En nuestro pals, refiriéndonos nuevamente al grupo de estudios sobre et 
cáncer del aparato digestivo de ta Academia Nacional de Medicina (7, 8), observaron 
que los pacientes con carcinoma gástrico tienen una dieta baja en protefnas y en 
grasas asf como en vitaminas A y C y normal o atta en residuo, dieta propia de las 
clases pobres de nuestro país. En el cáncer colo-rectal por el contrario lo relacionaron 
con una dieta elevada en ca/orlas asf como en grasas y proteínas de origen animal y 
baja en fibra y residuo. Con ello explican la alta incidencia en el Hospital Espaflol que 
atiende personas de más altos recursos. 

Lo sucedido en los dos primeros años del estudio en el Centro Hospitalario 20 
de noviembre del ISSSTE, periodo en el que fue más frecuente el colo-rectal, y que en 
los siguientes 12 se ubicara en et primer lugar el de estómago, lo explican dado a que 
la fecha en que sucedió esa transición coincide cuando se le empezó a dar atención a 
derechohabientes de escasos recursos (carteros, barrenderos, choferes, etc.). 
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GRUPOS DE ALTO RIESGO 

Y SU VIGILANCIA. 

Son pocos los pacientes con cuadros premalignos identificables o grupos de 
personas expuestas en grado importante a presentar cáncer de estómago, gran parte 
de los datos de la población de alto riesgo son incompletos, en general de pafses 
extranjeros, y es dificil extrapolarlos a nuestra población. Varios son los problemas que 
se han identificado como situaciones con alta potencialidad de malignidad, 
analizaremos algunas de ellas. 

A) ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA . 

La relación manifiesta entre úlcera gástrica y cáncer gástrico se basan en la 
incidencia de cáncer gástrico de 2 a 6% que se encuentran en casos de úlceras 
gástricas al parecer benignas en e/ momento de la biopsia, sin embargo las tasas de 
disminución del cáncer gástrico en los Estados Unidos, acopladas con las tasas 
sostenidas o crecientes de úlcera gástrica, descartan cualquier relación causal 
importante entre ambos trastornos (30). 
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B) GASTRITIS ATROFICA CRONICA - METAPLASIA INTESTINAL. 

La gastritis atrófica crónica de tipo B con metaplasia intestinal resu"ante es 
considerada como lesión precancerosa. La lesión difusa de la mucosa a menudo no 
genera síntomas, es más preva/ente en ancianos y puede acompaf1arse de úlcera 
gástrica benigna en 33% de los pacientes(12). Un estudio prospectivo por Walker y 
cols. sef1aló un riesgo de cáncer de 10% en tales pacientes vigilados por 15 anos (13). 
En otro estudio Sipponen compara a los pacientes con gastritis atrófica y metap/asia 
intestinal con testigos de la población general de la misma edad, encontrando mayor 
incidencia en los primeros(14). Se recomienda en este tipo de pacientes biopsia anual 
por endoscopia y considerar la revisión semestral en caso de disp/asia intensa. La 
gastrectom/a profiláctica en la disp/asia intensa aún no tiene utilidad comprobada (17). 

C) POL/POS GASTRICOS. 

Desde el punto de vista histológico, casi todos los pólipos epiteliales del 
estómago son hiperp/ásicos o adenomatosos, constituyen 75 y 25% respectivamente. 
Ambos tipos tienen una relación conocida con el cáncer gástrico y otros trastornos 
como la gastritis atrófica y la anemia perniciosa que puede predisponer al cáncer 
gástrico(15). 

Existe una relación muy importante entre los pólipos adenomatosos y el 
cáncer, que en algunos casos llega al 59 % (15) y en otros del 40% (16). Por lo que la 
po/ipectomfa por endoscopia o quirúrgica y la revisión anual o bianua/ endoscópica a 
partir de la operación es ampliamente recomendada (17). 
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En cuanto a tos pólipos hiperptásicos, su relación con cáncer es mucho más 
baja, de 28 (15) a 4% (16). En ninguna de tas dos series referida se corroboró la 
presencia de un cáncer hlsto/ógicamente probado en el pólipo hiperplásico, situación 
que si fue positiva en el adenomatoso. En una serie en el Japón se advirtió que en 477 
pólipos hiperp/ásicos se identificaron cambios displásicos en el 4% y carcinoma focal en 
el 2.1% de los pólipos gástricos hiperplásicos (18). 

La revisión endoscópica en sujetos con pólipos hiperplásicos para eliminar 
los que puedan aparecer no está indicada, según se sabe, por la baja incidencia de 
cancerización. Pero su relación con los problemas gástricos pudiera representar el 
potencial carcinógeno de fa gastritis atrófica (19), esto pudiera constituir una razón para 
la revisión endoscópica periódica. 

D) RESECCION GASTRICA. 

Ha sido bastante documentada la relación de carcinoma gástrico en el muflón 
post-resección gástrica por problemas benignos (20), varios estudios han sefla/ado que 
aumenta el riesgo de unas 3 a 6 veces comparado con la población general en un 
periodo de 15 a 25 aflos(17). 

A diferencia de ello, estudios epidemiológicos en grandes series no han 
demostrado una mayor incidencia de cáncer gástrico después de resección de 
estómago(21) y aún no existe un acuerdo sobre la vigilancia endoscópica de estos 
pacientes. 
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Las personas asintomáticas 15 a 20 a/los post-resección gástrica pudieran 
beneficiarse de la revisión periódica, a parte de los sintomáticos que indudablemente 
deben someterse a estudio endoscópico con toma de biopsia y cepillado (17). 

E) ANEMIA PERNICIOSA. 

Se relaciona con la gastritis atrófica de tipo A que según los expertos, 
provienen de una lesión autoinmunitaria crónica de la mucosa gástrica. En Boston, en 
1955 una serie de necropsias seflaló una incidencia de 10% de carcinoma gástrico en 
/os individuos con anemia perniciosa. 

Un estudio hecho en Inglaterra en 80 sujetos con anemia perniciosa reveló que 
37 tenían dispfasia de la mucosa., 18 pólipos gástricos, y uno, carcinoma del estómago. 
Otro sueco (22) revisó un grupo de 133 pacientes y detectó una incidencia de 4. 1% de 
carcinoma gástrico y otra de 49% de pólipos en el estómago de los cuales 87% eran 
regenerativos (hiperplásicos) en el examen endoscópico inicial. Sin embargo, no se 
identificaron carcinomas gástricos adicionales en nuevas endoscopias en la mitad del 
grupo inicial, aproximadamente a intervalos que variaron de 18 a 60 meses. 

El estudio de 152 residentes de Minnesota con anemia pemiciosa(23) sólo 
indicó un caso de carcinoma gástrico en un lapso de 30 a/los, dato idéntico al riesgo 
previsto de dicho cáncer para la población local. Los datos de tal investigación se 
publicaron en 1985 y, mientras, hubo innumerables recomendaciones para vigilancia 
endoscópica periódica en sujetos con anemia perniciosa. En la actualidad no se 
recomienda tal medida. 
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Se ha recomendado la endoscopia inicial y la toma de fragmentos en zonas no 
especificadas de individuos con diagnóstico reciente de anemia perniciosa par excluir 
carcinoma asintomático y proseguir con la vigilancia anual de los que tienen displasia 
de la mucosa gástrica o pólipos adenomatosos que pueden tener un mayor riesgo de 
carcinoma ulterior (17). 
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CANCER GASTRICO INCIPIENTE 

Y DETECCION PRIMARIA. 

Como se ha visto el cáncer gástrico alcanza magnitudes importantes en 
varios paises fuera de tos Estados Unidos. Japón es el pafs con más alta incidencia de 
cáncer gástrico en el mundo, por to que han instituido técnicas de detección primaria 
que permiten un diagnóstico y manejo agresivo en estadios más tempranos. Los 
Japoneses han hecho un esfuerzo a nivel nacional y como resultado, incluso 63% de 
neoplasias malignas de estómago se diagnostican como cáncer gástrico incipiente 
(CGI) (24). 

El diagnóstico temprano del cáncer gástrico se relaciona con el concepto de 
cáncer superficial, invasor, de comienzo en la mucosa, e invasión leve de la 
submucosa. Dicho diagnóstico lleva al tratamiento oportuno que supone la curación de 
la mayorfa de los pacientes (90%). Las técnicas endoscópicas con toma de biopsias y 
la radio/ogfa con doble contraste son altamente sensibles para detectar lesiones 
gástricas precoces que tienen un excelente pronóstico. En los últimos 10 aflos también 
se han publicado experiencias diversas provenientes de Europa, Australia y Estados 
Unidos. 
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En la actualidad se ha establecido a nivel mundial el concepto de cáncer 
gástrico incipiente. Esta fonna de neoplasia tiene un pronóstico siempre satisfactorio en 
casi todos los paises, pero aun así sigue comprendiendo sólo una peque/la fracción de 
los carcinomas de estómago(24). 

El tennino Cáncer Gástrico Incipiente no denota el diámetro del cáncer, ni la 
duración de los síntomas, sino más bien su curabilidad potencia/. La definición actual de 
CGI data de la publicación de la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenterológíca 
hecha en el a/lo de 1962, que especificó que se trataba de adenocarcinomas gástricos 
limitados a la mucosa o a ta submucosa, independientemente de la afección a ganglios 
linfáticos. Se considera aún como cáncer gástrico incipiente al tumor que está en 
sentido superficial a ta muscularis propia que muestra afección metastásica de ganglios 
linfáticos. 

La detección masiva del cáncer gástrico en los países del hemisferio 
occidental con baja incidencia, como en los Estados Unidos, no se practica dado su 
costo; en tos sujetos de alto riesgo se practica endoscopia y biopsia de acuerdo a los 
criterios manejados en capftulo precedente. 

En América Latina varios estudios han demostrado en diferentes centros un 
diagnóstico y tratamiento de B a 10% de cánceres gástricos en etapa incipiente (27), sin 
embargo creemos que estos estudios son en Instituciones con caracterfsticas 
especiafes y en ninguna forma representan la realidad donde la mayoría de los tumores 
son descubiertos en etapas inoperables. 
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Sobre estudios masivos de detección primaria por medio de radiología o 
endoscopia en países occidentales pobres, como el nuestro, donde el cáncer gástrico 
ocupa el primer lugar en las neoplasias malignas del tubo digestivo, definitivamente 
tampoco es operante, quizá una de las mayores limitantes sea el alto costo de la 
tecnología. 

Dadas las limitantes para estudios de detección primaria, el Médico debe 
estar siempre alerta, ya que hay una sola manera de descubrir el cáncer de estómago 
en su iniciación: buscarlo en la mucosa gástrica con los Rx y el gastroscopio. Esto 
significa en medicina nuevas ideas y tecnologla (esta última cada vez más fuera del 
alcance de nuestras modestas c/fnicas), además de la transformación mental del 
médico, que para algunos supone, alejarse de la clínica clásica en el manejo de las 
úlceras. Se debe mandar al endoscopista para la biopsia dirigida a todo paciente 
sospechoso. 

La gastroscopia es preferible a la radiología para seguir la evolución de una 
úlcera. Se estima que más del 50% del CGI presenta ulceración y cicatriz y que el 
proceso de ulceración-cicatrización se establece en forma circular y repetitiva tanto en 
la úlcera como en el cáncer (26). 

Los factores médicos que contribuyen a retardar el diagnóstico son: el 
tratamiento médico prolongado de úlceras y gastritis, malas radiografías y deficiencias 
del examen. Se difiere el estudio por pereza o faifa de información. El diagnóstico 
vigoroso es obligatorio para encontrar un cáncer temprano. 
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CARA CTERIS TICAS P A TO L O G I CA S. 

De Jos tumores de estómago el 95% son malignos, y a su vez, el 95% de 
ellos son adenocarcinomas, aunque cualquier célula epitelial o mesenquimatosa que 
normalmente se encuentre en la pared gástrica puede ser origen de cáncer. El 
adenocarc/noma se desarrolla a partir del epitelio mucoso superficial y glandular. Los 
/infamas No-Hodgking representan un 4% de las neoplasias malignas del estómago y 
Jos Jeiomiosarcomas el 1%, existen otros tipos más raros como carcinoma de células 
escamosas, carcinoide, fibrosarcoma, etc. 

El carcinoma aparece en cualquier sitio del estómago, pero Ja mayoría de los 
tumores se encuentran en el antro y parte distal del cuerpo (5). 

En Estados Unidos, el 40% se encuentran en el antro y la parte distal del 
estómago, 25% dentro del cuerpo y 35% en la unión esofagogástrica. No obstante 
estudios recientes han mostrado que aparejado a la disminución en Ja incidencia ha 
habido una tendencia a cambios en el sitio de origen, apareciendo la localización 
proximal con mayor frecuencia(24, 28, 30). 

En Ja Universidad de Michigan aumentó Ja localización en el cardias de un 33% 
a un 60%, comparando las series de principios de Jos sesentas a las de fines de Jos 
ochentas. Resultados similares son los de Ja Universidad de Ducke ( de un 20% en 
1953-59 aumentó a un 40% en 1980 )(24). Una publicación de abril de 1994 del New 
England Deaconess hospital (Boston),con una serie de 289 pacientes, sella/a en primer 
termino /as lesiones proximales con un 40% y /as distales 25% (28). 
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1 Clasificación de Borrman para el 

1 

cáncer gástrico. 
~~-~-------¡ 

·•TIPO l.- Aspecto polipoide, circunscrito, con 
crecimiento hacia la luz del estómago. 

•TIPO 11.- Ulcerado, circunscrito, de bordes bien 
limitados y con poca infiltración en su base. 

•TIPO 111.- Ulcerado, no bien circunscrito, 
infiltración basal más o menos extensa, 

•TIPO IV.- lnfiltrante difuso. 

CUADRO ND 1. 
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CLASIFICAC/ON. 

Los tumores se clasifican de acuerdo a los patrones microscópicos que forman 
sus elementos celulares y no ce/u/ares (papilares, mucinosos, coloides, medulares y en 
anillo de sello); según su grado de diferenciación histológica en el sistema de Broders 
{/, //, ///, IV) o basados en cambios cualitativos de su anap/asia {bien, moderadamente o 
mal diferenciados) (5). 

Sin embargo el cáncer del estómago puede ser clasificado con exactitud solo 
después de la revisión histopato/ógica minuciosa de una pieza quirúrgica. Se han 
utilizado esquemas diferentes de clasificación y existe cierta confusión en este campo 
(25). 

Basado en su aspecto a simple vista Borrman en 1926 propuso una 
clasificación, los clasificó en cuatro tipos (cuadro no. 1). El tipo/ sobresaliente, po/ipoide 
y circunscrito, el tipo 11 ulcerado circunscrito, el 111 ulcerado infiltrativo y el IV infi/trante 
difuso. El fundamento de ta clasificación era la observación de que los tumores que 
sobresalfan tenían una mejor evolución que los que sufrían neoplasias infi/trativas. En 
1981 la Sociedad Japonesa de Investigación de Cáncer Gástrico la modificó y definió 
tres tipos de cáncer en base al contorno tumoral: sobresaliente (/), plano (//) y excavado 
(111) (24). 
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En ta clasificación de Lauren se les dividió en dos patrones histológicos: 
neoplasias con formación glandular (de tipo intestinal) y los que no posefan esa 
característica (tipo difuso). El primero afecta predominantemente a ancianos, varones, 
en zonas con elevada incidencia ("epidémico': es decir, en Japón, Islandia, Costa Rica, 
etc.)y tiene mejor pronóstico. El difuso se ha descrito como endémico (con una 
frecuencia constante a nivel mundial), afecta más bien a mujeres y pacientes jóvenes, 
a menudo muestra invasión trans-mural y tiene peor pronóstico (24, 30). 

La necesidad de basarse en datos macro o microscópicos de los carcinomas 
gástricos para tomar decisiones terapéuticas o de pronóstico, /levó al American Joint 
Committee for Cancer Staging and End Reporting a formular un sistema TNM para 
clasificar por etapas el cáncer gástrico. El sistema (cuadro no 2) toma en cuanta tres 
componentes: (1) T, el grado de penetración de la pared gástrica por el tumor primario; 
(2) N, ta participación de ganglios linfáticos regionales y yuxtarregionales, y (3) M, la 
presencia de metástasis a distancia (17). 
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CARACTERISTICAS CLI NICAS 

Y METODOS DIAGNOSTICOS. 

A menos que las técnicas de detección en gran escala usen endoscopia o 
radiograffa de contraste doble, como en el Japón, menos del 1% de los cánceres 
gástricos se diagnosticarán en el paciente asintomático, en países desarrollados como 
Jos Estados Unidos. En general el paciente promedio tendrá síntomas 5 meses antes 
de buscar atención médica. Los slntomas precoces, cuando Jos hay, suelen ser 
inespecfficos y mal definidos. El dolor es el síntoma inicial más común y puede ser 
epigástrico y descrito como "profundo" o "aflictivo". A menudo lo empeora la comida, 
hecho que ayuda a diferenciarlo del dolor de Ja enfermedad ulcerosa péptica. En 
ocasiones dominan el cuadro tos síntomas obstructivos, en especial cuando la lesión 
afecta el cardias o el píloro. Saciedad precoz, anorexia, pérdida de peso y debilidad son 
sfntomas tardíos y comunes. 

E/ sangrado puede ser oculto (anemia, heces guayaco-positivo) o manifiesto 
(hematemesis, melena). 

Como es de esperar, no se encuentran signos al examen flsico en Jos casos 
precoces de cáncer gástrico, y para cuando ya hay síntomas, Ja mayorla de tos 
pacientes presentan signos de una reciente pérdida significativa de peso (10% del peso 
corporal) y anemia (5). 
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Deben buscarse signos de diseminación a distancia incluyendo adenopatías 
supraclavículares (ganglio de Virchow), masas en el fondo de saco de Doug/as 
(anaquel de Blumer), ganglios paraumbilicales (nódulos de la hennana Mary Joseph), 
metástasis ováricas (tumor de Krukenberg) y frote hepático al auscultar el hígado (5). 

En orden de frecuencia, los síntomas comunes de cáncer gástrico son los 
siguientes: /) Dolor epigástrico y "dispepsia", 2) Anorexia, 3) Pérdida de peso, 4) 
Vómitos y/o hematemesis con anemia, 5) Melena, 6) Disfagia, 7) Masa abdominal y 8) 
Dia"ea y esteatorrea. 

Aunque existe acuerdo en que ciertos cánceres gástricos pueden asociarse 
con fenómenos clínicos anómalos vagos no demasiado especlfícos es posible 
reconocer tres tipos clínicos comunes: el tipo insidioso, el tipo obstructivo y el tipo 
úlcera gástrica (29). Bien sea que dominen la sintomato/ogfa vaga, descrita por los 
pacientes como "dispepsia", ''mala digestión", o aquellos con Vómitos de retención y 
por último tos multitratados como úlcera o gastritis. 

Los estudios de laboratorio suelen confirmar una anemia ferropénica 
asociada a guayaco positivo en heces. La velocidad de sedimentación eritrocltica suele 
estar por arriba de 20 mm por hora. El análisis de la acidez gástrica puede confinnar el 
diagnóstico de cáncer tos pacientes con úlcera gástrica en los que se encuentra 
aclorhidria, pero por lo demás es inespecifíca. Todavía no se cuenta con pruebas de 
antígenos séricos para el diagnóstico definitivo o la detención masiva del cáncer 
gástrico. 
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El método fundamental en el diagnóstico del cáncer del estómago ha sido la 
serie gastroduodenal con bario. La exactitud global de ese método excede de 80% y 
posee un índice de resultados falsos negativos menor de 20%. Desde hace varios atlas 
se ha utilizado una columna sólida de suspensión de sulfato de bario. Sin embargo, 
cuando se advirtió que Ja serie con doble contraste de colon detectaba lesiones más 
sutiles, se creó et método de doble contraste para estudiar la porción superior de vías 
digestivas. Más tarde fue perfeccionado en Japón donde se usa más bien para detectar 
el cáncer gástrico incipiente. La serie gastroduodenal con doble contraste y medio 
hipotónico con bario muy soluble ha mejorado Ja exactitud a más del 90%. 

El diagnóstico se presume fácilmente en tas lesiones grandes (> 2 cm) 
cuando se demuestran márgenes apilados sobre un cráter ulceroso, rigidez de la pared 
gástrica o una masa fungoide, pero en tas lesiones más pequetlas distinguir entre 
benignidad y malignidad puede ser imposible radiográficamente(24). 

En atlas recientes, la endoscopia con aparato fibróptico ha sustituido en gran 
medida a los estudios radiográficos. La endoscopia de alta calidad permite la inspección 
de lesiones de la mucosa gástrica. La sota endoscopia tiene una exactitud de 71 a 98% 
para identificar el carácter canceroso de una lesión gástrica, en función a ta experiencia 
y habilidad del endoscopista. En 2 a 5% de los casos, sus datos son falsos positivos, y 
en 1.3 a 28% sus datos son falsos negativos. 

Sin embargo este índice de exactitud en las series del mundo occidental se 
observa en lesiones avanzadas. La endoscopia con aparato fibróptico también permite 
realizar biopsias para confirmar as! un diagnóstico histopatotógico, mejorando ta 
exactitud diagnóstica de fa técnica. Tal precisión mejora si se obtienen múltiples 
fragmentos de tejido para biopsia. En un estudio prospectivo, Graham y col. setlalaron 
que la exactitud aumentaba progresivamente de 70 a 98% cuando el número de 
fragmentos para biopsia se incrementaba de 1 a 7. 
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La toma directa por escobillón es menor que la de la biopsia (55 a 80%), pero 
sus datos son complementarios en cuanto a Ja exactitud global. Por la razón expuesta, 
se Je recomienda si los resultados de Ja biopsia son normales a pesar del aspecto 
canceroso de Ja lesión. En sujetos con lesiones infiltran/es recurrentes y Jos que tienen 
linitis plástica submucosa, quizá no sea útil. 

Cuando estas técnicas se aplican a Ja detección en gran escala, se ha 
informado de tasas de supervivencia a 5 años de más de 90% por miembros de la 
Japanese Endoscopio Society. No obstante, aún cuando todas las modalidades 
diagnósticas disponibles sugieran que la lesión es benigna, cabe esperar una 
frecuencia de resultados falsos negativos de 3 a 5%, Jo que hace indispensable el 
seguimiento. Sakita comunicó de una incidencia de 70.8% de cicatrización en úlceras 
gástricas que resultaron malignas (26). 
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ALTERNATIVAS TERAPEUT/CAS. 

El tratamiento óptimo del carcinoma gástrico, hoy por hoy, sigue siendo la 
resección quirúrgica completa. La Radiación y la quimioterapia tienen poco que ofrecer 
como paliativos. Excepto en los casos avanzados de carcinomatosis, debe realizarse 
una gastrectomfa paliativa subtotal con fines de alimentación. 

Cuando no hay evidencia de extensión distal, se realiza una gastrectomfa 
subtotal radical con fines curativos. Esta operación incluye resección del epiplón mayor 
y ligadura en su origen de la arteria gástrica derecha, gastroepiplóica derecha y gástrica 
izquierda. Aproximadamente 4 cm. del duodeno proximal se incluye en la resección. Se 
remueve más de un 85% del estómago, y se restablece la continuidad del aparato 
digestivo por medio de una gastroyeyunoanastomosis. 

La gastrectomfa total y esplenectomfa es necesaria en lesiones que ocupan 
una mayor porción del estómago o bien en aquellas lesiones gástricas proximales. 

La resección gástrica generalmente permite un intervalo de uno a dos aflos sin 
sintomatologfa. Las recurrencias pueden responder a quimioterapia, aunque la 
respuesta es en general de poca duración. Los diferentes estudios a cinco afias post
gastrectomfa curativa dan un fndice bajo de supervivencia, menor al 10%. 
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Se ha intentado la administración de tratamientos coadyuvantes en el 
adenocarcinoma gástrico. La radioterapia transoperatoria puede mejorar la 
supervivencia en los cánceres en etapas 11 y 111. Se han obtenido también buenos 
resultados mediante quimioterapia post-operatoria combinada, caracterizada por el 
empleo de 5-fluorouacilo, doxoffubicina, con metrotexate o sin éste, en diversos 
estudios realizados en Europa y Estados Unidos (31). 

Como se mencionó lo importante es detectar el problema lo más pronto 
posible, cuando el carcinoma es incipiente, ya que su fndice de curación es muy alto. 
En Japón se habla de un rango de 85% de supervivencia a 5 a/los cuando se encuentra 
en el epitelio de la superficie del estómago. 

Los resultados de la cirugfa en cerca de 6,000 casos fue reportada por Kim y 
asociados, el promedio de sobrevida a 5 a/los para Jos estadios J y 11 fue buena, 98 y 
72% respectivamente. En contraste Jos resultados para Jos estadios /Jf y IV fue pobre, 31 
y O. 7% respectivamente. En un intento para mejorar Jos resultados Ja 
inmunoquimiocirugfa fue iniciada en 1975 (3). 
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CAPITULO fil. 

OBJETIVOS. 

; . ' .. ·. . 

1.- Conocer ta frecuencia y las características del cáncer gástrico en nu~stro : ~·· · 
medio: 

.. . 

. · 2.- Establecer su relación con factores etiológicos, como la situación/. .. 
socioeconómica y la alimentación. 

3. - Relacionar esta patología con antecedentes de cáncer gástrico en la familia. 

4.- Enumerar aquellos casos donde hubo factores denominados como de alto 
riesgo: gastritis atrófica crónica-metap/asia intestinal, pólipos gástricos, resección 
gástrica, anemia perniciosa y grupo sanguíneo A. 

5.- Clasificarlo de acuerdo a su estirpe histológica en orden de frecuencia. 



28 

6.- Mencionar, de mayor a menor incidencia, los sitios anatómicos donde_:- _: .: 
aparece. 

7.- Describir su extensión de acuerdo a la clasificación de Borrman y a la TNM/. ,._: 

8.- Determinar el lapso de tiempo que transcurrió entre el iniéio :d~·Ó~?>( 
sintomato/ogfa y el diagnóstico, infiriendo si hubo retraso. ),;;; '/ : ~ . 

. :-.< .. ·.;: .. /· . .>. 

9.- Clasificar/o de acuerdo a sus diferentes manifestaciones clfnlóá'i, ¿h_ : · 
insidioso, obstructivo, y tipo úlcera gástrica. 

10.- Precisar los procedimientos auxiliares de diagnóstico que se utilizaron para. 
el diagnóstico y ordenarlos de acuerdo a su frecuencia. 

11. - Conocer /os diferentes manejos que se les dieron. 
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CAPITULO /V. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron 56 casos de cáncer gástrico diagnosticados en el Hospital 
General "Dr. Miguel Silva" en et periodo comprendido del 1 de enero de 1990 al 31 de 
diciembre de 1993, se realizó acopio de datos en un formato constituido por 26 
reactivos, incluyendo las siguientes variables, a parte de tas atribuibles: 

/.-Lugar de procedencia. 

2.- Estrato socioeconómico y tipo de dieta. 

3.- Antecedentes familiares de cáncer gástrico, de gastritis atrófica crónica
metap/asia intestinal, de pólipos gástricos, resección gástrica, anemia perniciosa, grupo 
sanguíneo A y familiar (Je cáncer gástrico. 

4.- 'ripo histopatológico. 

5.- Distribución anatómica en el estómago. 
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6.- Morfología macroscópica de acuerdo a la clasificación de Borrman. 

7.- Clasificación TNM. 

8.- Lapso de tiempo entre ta sintomatologfa y el diagnóstico. 

9.- Manifestaciones clínicas. 

10.- Método de diagnóstico por et cual fue identificado ei ·cáncer (Rx, 
1doscopia, trans- operatorio). 

11.- Manejo recibido. 
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CRI TER/OS DE INCLUS/ON. 

Todos tos pacientes ingresados al Hospital en et período que va del a/lo del 
a/lo 1990 a 1993, diagnosticados con cáncer gástrico. 

CRITERIOS DE EXCLUSJON. 

Los pacientes con problema maligno en otra localización o cuya localización 
no se pudo precisar. 

RECOLECCION DE DA TOS. 

Se revisaron en forma retrospectiva tos expedientes y Jos datos existentes en 
la computadora del servicio de Cirugfa de aquellos pacientes diagnosticados con cáncer 
gástrico durante el periodo de 1990 a 1993, previamente fueron identificados Jos casos 
en la Libreta de Registro del Departamento de Patologfa. 

METODO ESTAD/ST/CO. 

Se analizaron los datos registrados en el formato por medio de la herramienta 
estadfstica descriptiva por el método de tendencia central y dispersión. 
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CAPITULO V. 

RESULTADOS. 

En nuestro Hospital General "Dr. Miguel Silva•; el cáncer de estómago es el 
más frecuente de el aparato gastrointestinal, seguido por el de colon y recto. Entre 
1988 y 1994 hubo un total de 265 neoplasias, de las cuales cerca de la mitad 107 
(40.37%) fueron de estómago, seguidas por 65 casos (24.52%) de colon y recto 
(gráfica 2)(31). 

De los 56 casos de cáncer gástrico encontrados en el periodo comprendido 
del afio 1990 al 1993, predominó en personas mayores de 50 a/los, un total de 48 
pacientes que co"esponden al 85. 7%, de estos la mayor incidencia se presentó entre 
los 51 y 60 a/los (35. 6% del total), los 8 restantes tenían entre 31 y 50 a/los (gráfica 3). 
En cuanto al sexo, predomina el masculino con una relación de 2.5 : 1, es decir el 
71.4% (40 pacientes) fueron del sexo masculino y el 28.6% del femenino (gráfica 4). 

El antecedente familiar del cáncer gástrico solo fue encontrado en 1 de los 
casos, representando el 1.7% del total. En cuanto al tipo sanguíneo, predominó el O 
positivo con el 57%, el grupo A fue encontrado en 13 pacientes (23%). 

Sobre los antecedentes de gastritis atrófica-Metap/asia intestinal, anemia 
perniciosa, pólipos gástricos, y resección gástrica no se pudo documentar en ningún 
paciente. 
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El nivel socioeconómico, a excepción de un paciente (1.7%), de estrato 
socioeconómico medio, en la gran mayorfa fue bajo, un total de 55 pacientes. Por igual 
/a dieta en el 98.2% (55 pacientes) fue caracterfstica de ese grupo de escasos recursos 
en el que se encontraron, y fue, rica en hidratos de carbono, baja en protefnas y grasas 
asf como en vitaminas A y C, y normal o alta en residuo (GRAFICA 5) .. 

De acuerdo a la clasificación morfológica de Borrman cerca de la mitad, 24 
casos (42.8%) se clasificaron como tipo IV, 20 (35. 7%) como tipo 111, el 12.5% (7 casos) 
como tipo 11ylos3 restantes como tipo I (5.3%). 

En cuanto a la clasificación TNM la gran mayorfa se encontró en etapas 
avanzadas, 48% etapa T4, 55% N3 y 67% M1. 

En la distribución anatómica la mayada fueron distales, 24 en antro, 14 en el 
cuerpo, 6 en curvatura mayor, 2 en la menor, solo 2 en la unión esofagogástrica y en 8 
diseminado (siendo imposible saber su punto de partida). 

En el cuadro c/fnico predominó el tipo ulceroso, en cerca ·de la mitad del los 
casos (25 pacientes), posteriormente el obstructivo con 23 y el insidioso en 10. 

Solamente 6 pacientes fueron diagnosticados en un periodo menor a seis 
meses de haber aparecido los síntomas, el 89% restantes lo fueron de Jos 6 meses a 
Jos tres años. El grueso, entre Jos seis meses y un año, 35 pacientes (62.5%). 
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No se encontró consignado en la mayorla de /os casos, el haber recibido 
tratamientos con geles o antagonistas H2 que hubieran retrasado el diagnóstico para un 
manejo más oportuno 

El diagnóstico fue hecho en 40 pacientes (71.4%) por medio de endoscopia, en 
14 por radiologla y en 2 fue durante la inteNención quirúrgica (gráfica 5). 

Sobre el tratamiento un número elevado de pacientes no recibieron ningún tipo 
de tratamiento, esto es 18 casos (32%), debido a su estado avanzado o bien a altas 
voluntarias del Hospital. Un total de 24 pacientes fueron operados, y 14 recibieron 
quimioterapia, sin que el seguimiento y resultados sea objetivo del presente trabajo. 

En un total de 52 casos su estirpe histológica cotTespondió a Adenocarcinoma, 
en los cuatro restantes (7.1%) el diagnóstico fue de linfoma (gráfica 6). En el estudio 
realizado por Trigueros y cols. durante 6 aflos en nuestro hospital, encontró 8 casos de 
Linfoma (todos No Hodgking) en el total de 107 casos de neoplasias malignas 
gástricas, con un porcentaje muy similar al nuestro(7.4%)(31). 
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CAPITULO VI 

DISCUSION. 

De acuerdo con este estudio retrospectivo de 3 años, se estudiaron 56 casos 
diagnosticados como cáncer gástrico en el Hospital General "Dr. Miguel Silva, donde se 
observa como la más frecuente neoplasia maligna del tubo digestivo seguida por el 
cáncer de colon y recto, tal como se pudo investigar en los archivos de Patologfa del 
propio Hospital. Situación esperable en una población de escasos recursos 
económicos en quienes se ha reportado este tumor como el más frecuente en la 
literatura mundial. 

En cuanto a la edad, la neoplasia en nuestro medio se presenta en edades más 
tempranas, la mayor incidencia se ubicó entre los 51 y 60 años y a nivel mundial se 
presenta con mayor frecuencia entre los 62 y 70 años. En el sexo, hubo igualmente 
predominancia del sexo masculino, y la proporción de 2.5:1 (masculino: femenino) es 
similar a lo que ocurre en otros paises. 

En cuanto a los denominados grupos de alto riesgo, no se identifico ningún 
antecedente de algún diagnóstico previo de esas patologlas; el antecedente familiar de 
cáncer gástrico solo lo hubo en un caso. 
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En cuanto al grupo sanguíneo A, en nuestra población de cáncer no fué 
diferente la incidencia que Jo encontrado en estudios epidemiológicos locales, lo 
identificamos en 13 pacientes (23%), mientras que en la población general se ca/cu/a 
en un 37%, por Jo tanto no se encontró Ja relación entre el grupo sanguíneo y esta 
patología .• 

Su distribución anatómica concuerda con Jos datos conocidos, presentándose 
fundamentalmente en la parte distal y solo un pequef'lo número proximal. Como se dijo, 
la variedad intestinal (glandular) del carcinoma gástrico, es la que se encuentra en esa 
ubicación, tiene características epidémicas en paises como el nuestro, y eso se 
relaciona fuertemente con el estrato socioeconómico y la dieta. De ninguna manera se 
vio lo que se reporta a últimas fechas en la literatura sajona, esto es, la mayor 
incidencia de carcinoma gástrico proximal, consideramos que esto se debe a que esta 
ubicación es propia del tipo difuso propio de paises con otras características. 

La gran mayoría buscaron ayuda médica en etapas avanzadas de su 
enfermedad, donde la posibilidad de sobrevida es prácticamente nula y en cuanto a 
manejo se alejaron de toda posibilidad, dándose de alta (algunas voluntarias) sin 
ninguna esperanza. 

El cuadro clínico que predominó fue el llamado tipo "ulceroso'', no se pudo 
documentar en que porcentaje fueron multitratados, antiácidos, antagonistas H2, etc., 
y que esto haya sido la causa del retardando en el manejo, que en etapas tempranas 
,oodrfa dar resultados alentadores. 

No hubo ningún paciente que se presentara en la etapa de cáncer gástrico 
Incipiente. 
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En cuanto a la variedad histológica , al igual que en en los estudios 
epidemiológicos mundiales, predominó el adenocarcinoma. El linfoma presentó una 
incidencia casi al doble de lo que se ha reportado en la literatura médica, siendo la 
variedad histológica de tipo no Hodgking. 

El recurso diagnóstico con el que mayormente se diagnosticaron fue la 
endoscopia, esto refleja la concientización que existe actualmente entre los médicos del 
Hospital respecto a lograr un diagnóstico más fino en la sintomatologfa que no siendo 
muy precisa lleva a errores y retardos. 
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CAPITULO Vil. 

CONCLUSIONES. 

Et cáncer gástrico es el tumor maligno más frecuente del tubo digestivo en 
nuestro medio, sus caracterfsticas son las propias del intestinal (glandular), que se ha 
relacionado con los estratos economico-sociales más pobres y su dieta consecuente, 
prevPfeciendo en forma epidémica. Habrá que hacer investigaciones posteriores para 
analizar el porcentaje mayor de Linfoma que se presentó a diferencia de lo que se 
reporta en ta literatura mundial. 

Su patrón es similar a el reportado para este tipo de tumor en tas poblaciones 
con caracterfsticas semejantes, estamos muy lejos de observar los cambios que se han 
venido reconociendo en los Estados Unidos y otros pafses desa"ollados, en cuanto al 
descenso de esta patologfa, y también, a la mayor frecuencia en la localización 
proximal, ya que es propia del de tipo difuso relacionado con otro tipo de caracterfsticas 
poblacionales. 

Aün el diagnóstico en etapas iniciales (CGI) es una quimera a la que el médico 
dfa a dfa debe irse acercando. Actualmente los pacientes /fegan a nuestros centros 
hospitalarios en etapas muy avanzadas, creemos que influye mucho fa ignorancia y la 
pobreza. No sabemos hasta que punto sea factor determinante, el manejo de la primera 
sintomatologfa como un problema de tipo péptico, incluso por médicos. 
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El hecho de que no se hayan encontrado los conocidos como factores de 
riesgo, no quiere decir que no existan en nuestro medio, más bien que no se 
diagnostican con anterioridad cuando existen posibilidades de un control periódico. De 
ahf que la labor del médico como terapeuta sea importante, en tomar con juicio la 
sintomatologfa del paciente y efectuar endoscopia o estudios radiográficos tempranos. 
Pero la labor médica como educador y del demás personal de la salud también debe 
efectuarse para combatir en el inicio esta patologfa, conducta más relevante en la 
actualidad en cuanto a curación y sobrevida. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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