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* DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL CANCER GASTRICO *©

(Correlacidn RadiolSgica, Anatomopatoldgica y
Endoscdpica)

I. INTRODUCCION

El carcinoma gdstrico es uno de los mds frecuentes
del aparato digestivo; ’

En nuestro pafis, de acuerdo con estadisticas de =~
mortalidad de la Secretarfia de Salubridad y Asistencia o-
cupa el primer lugar. (1). En las tablas estandarizadas -
do causa de muerte, en los 5 pﬁiso- mas controlados se ds
muestra que la incidencia ha disminuido entre los afios =—-—
1957 y 1967. Estos paises son EUA, Alemania, Japdn, Gran
Bretafia y Francia (2). Aunque su incidencia ha disminuido
en Estados Unidos, esto no ha sucedido en otros paises. -
Asi las tasas mas altas de incidencia ocurren en Japdn, =
Finlanaia y Cnile (3). En nuestro medio ocupa el primer -
lugar entre los tumores de tubo digestivo (1) y es el tu-
mor mAs frecuente en el Instituto Nacional de Nutricidn -
Salvador 2Zubirdan (INNS2)(4)(5).

El tratamiento del cdncer gastrico sigue siendo de
salentador, ya que eventualmente moriran entre el 85-95 %
de los pacientes diagnosticados (6). El tratamiento es --—
predominantemente gquirirgico, aungue recientemente se han
encontrado nuevos esguemas de Quimioterapia compinada con

los que se obtiene hasta un 50 ;s de respuestas objetivas-
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en estadios avanzados (7).

La mayorfia de los pacientes afectos de carcinoma -
del estdmago se presentan con tumores avanzados. El exd~—-—
men radiogriafico convencional con bario, pese a la presen
cia del estadio avanzado, puede pasar inadvertida una le-~
3idén o dar falmos negativos. De ahf.la inquietud de anali
zar la utilidad y aorrelacién anatomopatoldgica y endoscd
pica del examen convencional con bario, ya que la tenden-
cia actual es realizar un diagndédstico radioldgico precoz
del cdncer gastrico, mediante la técnica con doble con~-—-
traste. El propésitoc del presente trabajo es informar la
experiencia obtenida en el diagndstico radioldgico y su -
correlacidén endoscdpica y anatomopatoldgica en relacidn a
ésta entidad nomoldgica. Asi mismo, trato de dar un enfo-
que general del problema con la revisidn bibliogrifica re
ciente y finalmente un andlisis de 108 casos de Cancer -~
gastrico tratados en el Hospital General Lic. Adolfo Lé—-
pezr Mateos del ISSSTE de 1980 a 1983 en los cuales se ea-—
tablecidé correlacidén Radioldgica, anatomopatoldgica y en-—

doascdpica.
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IT. Antecedentea Histdricos:

Avicena (980-1037) dié el primer relato de Cdncer Gas
trico. Avenzoar (1091-1162) describidé en una necropsia la
apariencia de un caso de Ca. Gastrico. El1 primero en deta
llar lesiones malignas del eastdmago fué Morgagni en 1761.

En 1881 Rydygier sugeria la pilorectomfia con una gas-
troduodenocanastomosis termino-terminal como tratamiento -
quirdrgico del cdncer distal del eatdmago.

En 183? G. L. Bayley did 1la primera descripcidn del =
cuadro clinico del cdncer gdstrico en el libro " Tumores
del estdmago " con referencias de Aussant, Chardel y Lae-
nnec.

Briton del Hospital Universitario de Londres en su 1i
bro " Lecturas en la enfermedad de Estdmago " discute la
dificultad para diferenciar iilceras benignas y malignasg:-
en uno de estos articulos da un correcto relato de la li-
nitis pldstica.

El descubrimiento por Roentgen de un nuevo tipo de ra
diacidén, en 1895, provocSé una fuerte conmocidn en la cien
cia general y en la prictica de la medicina en particular.
Uno de sus revolucionarios efectos se experimentd en el -
campo del diagndéstico y eapecialmente en el diagndstico -
gastrointestinal.

Bn 1909, Kaestle, Rieder y Hosenthal describieron un

método llamado “"biorroentgenografia" del eatdmago. Reali-
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zaron muchas placas del estdmago y luego hicieron copias
sobre una pelicula de imdgenes en movimiento a fin de si-
mular. un estudio del movimiento en directo. Mas tarde, =--—
Hans Jarre y Ruggles y otros autores en Estados Unidos, y
Reynolds en Gran Bretafla lograron realizar cinematograffia
roantgénica directa para producir una sucesidn de imiAge--—
nea en movimiento, pero sin conseguirlo completamente.Gro
edel en Alemania, utilizando sue "Chasis seriados" reali-
£6 un buen estudio seriado del estdmago. En 1930, Purcell
diaefid una mesa que permitia buenas radiograffas seriadas
del estSmago en pomicidn horizontal. Evidentemente la ci-—
nefluorograf{a demostrd ser mds eficiente.

A finales de 1897 Cannon administrd cdpsulas de bismu
to a una nifia de 7 afios, observd su esdéfago pero no pudo
estudiar el estdmago. Cmbe hacer nortar Qque por aquella -—
época Cannon ya habfa seleccionado el bario y el bismuto-
como los medios de contraste mds adecuados en el estudio
del conducto gastrointestinal a causa de gue sus sales in
solubles eran de facil obtencidn y por su gran opacidad a

los rayos X. Habld en 1904 del uso del bario, mucho antes

de su introduccidn general en 1910 por Bachem y Gunter. =
Prancis wWilliams en 1897, asesorado por Cannon administrd
bismuto con leche y pan a un nino de 10 anos, repitiendolo
en varios mds y pudo. observar bajo el fluoroscopio el per

£il, el peristaltismoky la evacuacidn del estdmago, publi




candolo en 8su libro por primera vez en 19501, asi como sus

vanos esfuerzos para efectuar un exdmen de rayos X a un -

paciente con carcinoma de eastdmago.

En el mismo ano Lester y Pfahler publicaron sus expe-—
riencias con bismuto.

Boas y Levy-~Dorn, en Berlin, fueron los primeros que

utilizaron este método en Europa en 1898. Asi como Holek-

necht, en Viena;. Y simultaneamente sugirieron el uso de

un ga®e del tipo del aire o el didéxido de carbono con el

fin de hacer visible el estdmago por medio de la disminu~
cidn de la densidad y 1la insuflacidn.

Rieder en 1903 formuld una papilla de bismuto y 1la pu

blicd detalladamente en 1904. Este tipo de papilla con al

gunas variantes, ha permanecido como el procedimiento es-
tandar en el estudic roentgenografico del estdmagzo.

En 1905 en Estados Unidos, Pfahler y Hulst de Michie--

gan, habisn adoptado el método de dicha ‘“papilla" y publi

caron artfculos en los que descrivian el método. En parti

cular Hulst expuso la demostracidn radioldgica de la fi--—

siologia gdstrica. En 1908Crane, Pfahler, Leonard y Pan--—

coast se reunieron en la American Rontgen Ray Society para

presentar el estudio completo del examen radiogrdfico del

estdmaco que inclufa su movilidad, fisiologia y los tras-—

tornos en la ‘ilcera gastrica.

En 191C Bachem y Gunter fueron los primeros en propo-—
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ner el uso del sulfato de bario porque era mds barato, ¥,
debido a que podfa purificarse en mayor grado gque el bis-—
muto. Desde entonces se han usado otras sustancias de con
traste taleas como suspensiones coloidales de bario, com-—-
pueatos de torio y mas recientemente yoduros orgdnicos hi
drosclubles. Para conseguir un doble contraste se introdu
jeron gases a través una sonda 6 por medio de bebidas caxr
bSnicas o mediante el usoc de sustancias quimicaa combina-~
das con bario y administradas en pequerias dosis,

En 1903 el grupo.vienés encabezado por Holzknecht, e
incluyendo luego a otros radidlogos austriacos tales co-
mo Schwarts, Strauss, Rieder, Groedel, Albsers Schonperg
Yy Haenisch, presentaron numerosos informes sobre la fluo
roscopia del estdmago, publicando una monograffa detalla-
da en 1505 gque jilustra diagramas de sus Observaciones =——-
fluoroscdpicas del estdmago.

En 1910 Martin Haudek de ¥iena, fué el primero en des
eribir la morfologia radioldgica de la Ulcera gdstrica.Pa
ra 1911 estaba ya tratando de distinguir entre iilceras be
nignas y carcinomatosas por medio de estudios radiogrdfi-
cos. Por la misma época Cole y Carman,junto con el ciruja
no doctor Brewer, de Nueva York. Demostraron que el diag-

néstico radioldgico, en comparacidén con los nallazgos qui

rﬁrgicos. era un método muy exacto, por lo menos en el diagf

néstico de la ulcera ¥ el carcinoma de estdmago y duodeno.

Carman por esta época describfa la segunda edicidn de su -
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1libro exponiendo el eatémago en reloj de arena, el nicho ul
ceroso, los defectos de replecidn del cdncer y las deformi
dadeb del duodeno. También serialapa algunos de los signos
para diferenciar entre una dlcera benigna o maligna. En —=-
1917 Akerlund impulsd el desarrollo de laa técnicas de com
presidn y radiograffas localizadas.

Cooley ha resumido la literatura con respecto a la exac
titud de la comida baritada conven¢ional en el diagndstico
del cancer gastrico y su conclusidn ha sido que, a despe—-—
cho del esatadio avangado de muchas de estas lesiones, aproxt
madamente el 10 % de carcinomas gastricos pasaron inadver—
tidos en el exAmen inicial, agregando un 15 % de falsos ne

gativos. (8)(2)(9)

IXII. Epidemiologia.

En un simposio organizado por Villalobos y cola.el 29—~
de Septiembre de 1976, se encontré que ocupaba el primer -
lugar en dos de cinco instituciones hospitalarias en la «==
ciudad de México (Cuadro No. 1). En una eétudio prospecti~
vo llevado a cabo dentro de la misma Academia Nacional de
Medicina se ha encontrado que sigue ocupando el primer lu-~
gar en varias instituciones hospitalarias de la ciudad de
México aungue Se ha venido viendo que disminuye la frecuen

cia en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE y en el Hos-
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pital Espafiocl (Cuadro No.2)
En el Instituto Nacional de la Nutricidn (I.N.N.) su -

frecuencia se viene conservando prdacticamente al mismo ni-

vel deade hace 30 aiios.

Adn cuando en pafees como Japén en donde ocupa la mayor
frecuencia, su diagndstico se establece oportunamente en -
una proporcidn importante de casos, en nuestro medio desa-
fortunadamente el diagndstico se establece en forma tardfa
por el largo tiempo que el paciente deja de ir a ver al m_é
dico por no darle importancia a su sintomatologf{a, como lo

Que ea mas grave, porgue muchos médicos menosprecian la =—-—
sintomatolog{a y no envian al paciente para Que se le prac

(4)

tigque estudio radioldgico 0 endoscdpico oportunamente.

«= PORCENTAJE DE CANTER DEL APARATO DIGESTIVO

Cuadro 1
EN_CINCO INSTITUCION=S DEL DISTRITO FEDERAL-
caxcun X g2 B gglgr s
Estdmago 37.6 47.0 24.5 25.6 30.0
célon y Recto 19.6 9.8 7.6 . =28.1 35.5
Pdncreas 12.4 6.4 16.5 10.6 13.7
Vvesfcula y v{as B. 12.7 8.6 31.0
Primario de Higado 10.7 1544
Eséfago 5.7 16.7. 59 5]
1.3 : ’

Intestino delgado

Peritonéo
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«= PORCYENTAJE DE CANCER DEL APARATO DIGESTIVO EN SEIS

Cuadro 2
INSTITUCYONES DEL DISTRITO FEDERA

$SMS 82 TN gREe folgy Hmr. Tom
EstdSmago 37.7 58.6 32.6 62.3 21.4 28.9 26.7
cdlon y Recto 24.0 15.2 26.3 11.4 42.8 36.8 as5.0
Veaefcula y Vfas B. 11.9 8.7 12.6 4.9 7.1 7.9 11.7
Péncreas 11.1 4.3 18.9 3.3 19.0 21.0 6.6
Higado 6.3 2.1 3.3 71 5.3 16.6
Esdfago 6.0 8.7 4.2 9.8 4.7 5.0
Intestino Delgado 1.9 3.1 3.3
Ano 0.7 4.3 1.6

IV. Incidencia:
Los paises en que se presenta con mayor frecuencia aon:
Finlandia,en Cali Coldmbia,

Japén, Chile, China, Islandia,
(4)(2)-

y en general en todos loas paises del tercer mundo.
En Estados Unidos la tasa de muerte por cdncer gastrico ha
en 1957 a 8.4 en 1967, en Japon de 67.5

disminuido de 12.7
No obstante la disminucidn de la

a 63.6 en el mismo lapso.
tasa de muerte no reduce su importancia clinica, ya que es

te padecimiento continda siendo la principal causa de muer
tes por neoplasia en algunos pafises como Japdén para ambos

sexos, y en Alemania para las mujerea. Pese a la disminu--
®#idn de la mortalidad por cdncer gdistrico en Batados Uni--

dos, comparada con las de otros paises que se antojaria sa
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tisfactoria, es un caso aislado ya que en éste pafs ocupa
@l tercer lugar dentro de 108 carcinomas del aparato diges
tivo después del carcinoma del colon y recto, y del pancre
as que han venido aumentando en forma importante. En cam-—-—
bio en Inglaterra y Prancia es la tercera neoplasia en JSr-
den de frecuencia.

En nuesatro pafis se ha venido observando diasminucidn del
carcinoma gastrico en instituciones hospitalarias como se
seflala en los cuadros 1 y 2. Dicha disminucidén se ha acen-
tuado mds en los dos' Ultimos afios.

Su frecuencia también varfia en los emigrantes, por e-—-
Jemplo del Japdn a los Estados Unidos, en los que ha venido
disminuyendo la frecuencia del carcinoma gdstrico como su-—
cede en-la poblacidn de este pais y en el Japdn mismo el e
carcinoma géstrico ha disminuido entre los Jjaponeses gue -
siguen una dieta semejante a la de los paises occidentales
de buena posicidén econdmica, mientras que entre escs mismos
Japoneses ha aumentado el carcinoma de colon y recto. (2)(

4)(10).

2Zn el Registro Nacional de Neoplasias, Direccidn de lu
cha contra el cdncer , de la SSA el cidncer gdastrico ocupa
el mayor porcentaje de tasa de aortalidad ﬁor neoplasia -
por 100,000 havitantes en el hombre (16.1 %) y el segundo
en la mujer (11.7 %) (11). Cuadros 3 y 4 .



- VORTALIDAD POR NEOPLASIAS

Cua}dro 3 ,-
REPUBLICA KEXICANA

HOWBRES

19741975+
SITIO O TIPO 1974 1975
‘ WUMERC NN PH/% WONERO . TMN  PM/%
ESTOMAGD L,HE (1) &9 160 . 1,332 (2) bb Vheb
PULKH 1,282 (2) & b5 1,40 (1) 4B 156
PROSTATA 86 (3) 30 9.8 83 (5 28 %0
LEUCEMIAS 661 () 23 N5 662 (k) 2.2 72
LIHFONAS ' 00 (5) 1.0 3.k 07(N 1.0 33
PATCRTAS 297 (6) 1.0 b 329 (5) 11 36
COLOK %3 (7 09 30 280 (8) 0.9 30
LARTNGE 27 (8) 0.9 28" 21 (6) 11 3
ESOFAGD 225 (9) 0.8 2.5 . 225(9) 0.8 2.4
VESICULA Y V,B. 169(10) 0.6 1.9 154(12) o_.5 1.7

Tut; TASA DE KCRTALIDAD POR NEOPLASTA X 100,000 HABITANTES
PM/¢: PORCENTAJE DE MORTALIDAD )

() + LUGAR QUE OCUPAN LAS NEOPLASIAS

+ REGISTRO WACIOVAL DE NEOPLASIAS, DIRECCION DE LUCHA CONTRA EL CANCER, SSA

+

-T T~



Cuadro § .- NORTALIDAD POR KEOPLASTAS

REPUBLICA YEXICANA

KUJERES

19741975+
SITIC‘}O fIPO 1974 i 1995

NUERO N PME . MR R

CERVIX ) 1,803 (1) 6.2 14,9 L9 (1) 6.3 15,4
BIHE . L4202 48 11 L8 () 18 1.7
MM L) A2 02 L) 3 =
Mmoo e e g IR OIS X Y
FULACE ‘15'}%'_(5);2-2'] . 2-2'-,-; 683(5)23 55
WS T RE 6 e "‘..'589:’(6_)"2t.;t$f
VESICUIA ¥ v.5, B2 (D 14 34 .lﬂ»?:?‘(?/')l 16
wa MWE 13 3 w2 i sy
PRICRENS SO 12 2.8 3%(10) 1.1 27
SVARTC 2510010 2.7 H2(9) 1 ag

Tl PASE DE MCETALIDAD POR %EOPLASTA x 100,000 HABITAKTZS
PR/ FGRCENTAGS TE FORTALIDAD
() s 1ucan GUE CCHPAY LAS YECPLASIAS

+

¢ FEGTSTR: MACTCRAL DE REOPLASTAS, DIRECCION DE LUCHA CONTRA EL CANCER 5SA.

-2T-
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V. Sexo y Edad:

Este carcinoma es mas frecuente en el hombre gue en la

mujer, se dice en términoa generales que en relacidn 2:1.

Ea el Instituto Wacional de 1la Nutricidn (INN) la propor-—
cidn fué del 72 % para hombres.

En relacidn con la edad de acuerdo con un estudio lle-

vado a cabo en el INI en S5S02 pacientea con carcinoma géstgi

co, el 88 % de los pacientes se encontraba entre el quinto

Y el octavo decenios de la vida y la mayor frecuencia, den

tro de este grupo se encontrd entre el sexto y el adptimo
decenios de la vida (58 %) (5).

Margulis en su libro reporta que mas del 90 % de log —
carcinomas gdstricos se producen en enfermos de mds de 45
afios. Aunque £8t0 no implica que no pueda encontrarse la
misma mali. nidad en enfermos entre 20 y 40 aros. Incluso =
hay comunicaciones de carcinoma gastrico en nidos (2).

Estad{sticas de Hale y Mallo encontraron 1.04 % por -

abajo de los 30 afios- Steward y Holman en Londres de 1405

casos reportan:

15 a 25 afios 3 casos
25 a 35 aiios 24 casos
35 a 45 arfios 130 casos
45 a 55 afios 220 casos
55 a 65 aiios 788 casos
65 a 7% afios 160 casos

mis de 75 a. 80 casos
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Su mayor incidencia fué de los 50 a los 70 afios con un
pico a 10§ 59 afioa: en el hospital Universltario de Texas—
se reportd un caso de Adenoccarcinoma Gastrico avanzado en
una paciente de 19 ailos (9)(12).

En México el INN da el siguiente reporte:

40 a 49 afios 86 casos.
50 a 59 arfios 122 casos.
60 a 69 afios 129 casos.
70 a 79 afos 44 casos.

Por estas estadi{sticas se conclﬁye que la mayor inci--
dencia de cancer gdstrico #8 entre los 50 y 70 afios; sin
embargo en la estadistica de México hay un 33 % por abajo

de los 50 afios, cifra mayor a otros pafses (13).

VI. Etiologfa y Patogenia:

Muchos factores exdgenos tales como los hidbitos nutri-
tivoe, factores quimicos, condiciones de vida y también -~
factores raciales han sido implicados en la patogénesis --—
del cancer gdstrico. Indiscutiblemente, algunoes de estos -
factores pueden influir en la causa de los tumores gastrie
cos, pero ninguno de ellos puede, en el momento presente,
ser coneiderado la cauea ‘nica o principal. 7

Ambiente: Stocks y Davis notaron mas muertes por CA.
gastrico en ciertos condados de Gales que en el resto ‘del
pais por lo cual dicepVg*iste en esa regidn una substancia

cancerigena que puede ser. in erida o inhalada.
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Se ha relacionado también con algunas ocupaciones como
granjero (Japdn), minero de carbdn de hulla (URSS), traba-—
Jadores del hule, madera y asbesto (para el asbesto si se
sabe que es debido a la exposicidn a las fibras del asbes-—
to), en cuanto a los otros tipos de trabajadores no se ha
demostrado si es por su trabajo 6 por el medio sociocecond-
mico (2)(8)(9)(14). '

Teppo ¥ cole.de Pinniash Cancer Registry, puntualizan -
la asociacidn de clase social con el niimero de sitios, con
una correlacidn negativa de la clase social alta con can--—
cer de eatémago en hombres y una correlacidn positiva de =
claase social alta con cdncer de colon en ambos sexos (10).

También se ha relacionado la practica religiosa con l1la
incidencia del céncer, un estudio basado en datos provenien
tes del Utah Cancer Registry, muestra que 1los "mormones" =
tienen mucho menor incidencia al céncer de estdmago que ——
los no mormones en hombres. Eate grupoc proscribe el uso del
alcohol, tabaco, café y te en todas sus formas poOr razones
de salud y ademas recomiendan una dieta bien valanceada, -
particularmente el uso de granos, frutas y vegetales y mode
racidn en la ingestidn de carnes . Asi mismo otras varantes
en la dieta se han asociado en la incidencia del cancer de
estdmago, tales como niveles de nitrato en la dieta y agua
u otras bebidas, alimentos expuestos a fertilizantes por -

tiempo prolongado: como sucede en Colombia, Chile e Ingla-
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‘terra. (10)(5)

Se ha considerado gue 1os nitritos y nitratos se trans
forman en nitroramina que tiene capacidad mutagénica (5)(15)

Investigaciones recientes sobre factores nutricionales
particularmente relativams a deficiencias vitaminicas eapeci
t;cas. que pueden exacerbar la accidn cocarcinogenica del-
alcohol con carcinogenos genotéxicos en fumadores de taba-
co. El consumo de alimentos muy salados, adobados & ahuma-
dos, particularmente pescado o frijoles son un factor de -
riesgo para cdncer gdstrico glandular por un carcindgeno =
genotdxico aun desconocido, el cual pPuede prevenirse con a
limentos conteniendo vitamina C.{(15)

Se ha considerado que hay relacién entre las dietas ba
Jae en proteinas y en grasas (bajas en vitamina A) y ricas
en hidratos de carbono con la mayor Irecgencia de cdncer -
gastrico.Corréa y cols. en Colombia hace mencidn a que se
ingiere mayor cantidad de maf{z en agquellos sitios en los -
cuales es mds frecuente.en carcinoma gdastrico y por otra -
parte gque la ingestidn de lechuga y cf{tricos es menor en -
los sitios en los cuales también es:mids frecuente éste car
cinoma. Con Qeferencia a loa alimentos muy ualadoa, se dice
que la sal contiene nitratos que se reducen en el eatdmago
a nitritos (sobre todo cuando hay hipoacidez) & cuando no
se ingierén citricos y los nitritos pueden tener accidn oar
cinogenética.

Dungal en Islandia menciona la asociacidén de cancer gég

trico y la ingestidn de alimentos ahumados que contienen -
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gran cantidad de Benozopirino al igual que en Finlandia y
Japdn en los gque se utiliza éste procedimiento, fundamen—-—

talmente en el peacado, y en Costa Rica con la tortilla (10)

(5).

En E.U. se ha relacionado con la ingeata de Col (5)(15)

En cuanto al factor racial, en E.U. se ha comprobado -
que es mds frecuente en los Hawailanos, negros y Jjaponeaes
radicados en E.U. que en los bplancos. (10).

Se menciona ademis por el mismo autor que en paises cg.
mo E.U. con alta tasa de inmigrantes, éstos tienen mayor -
rieago de padecerlo que 1os nativos de éaste pafs y que las
poateriorea generacioneas de éstos va disminuyendo haata i~
gualarse con loam nativos (probablemente por la adaptacidn
a las nuevas costumbres alimenticias propias de la regidn).

Con relacidén al factor hereditario, algunos autores at
cen que sf hay predisposicidn familiar y otros reportan —-—
que no hay relacidn. En México Be encontrd en 9 % de los -
pacientes y aunque no es una cifra estad{sticamente repre—
sentativa no debe pasarae por alto (13). En la Renublica =
de San Marino se reporta un 42 ¥ de antecedente familiar -
(16).

Precursores del Cdncer Gastrico.-

Los adenomas, la anemia perniciosa y los pdlipos gas8-=-
tricos han sido reconocidos por muchos arios como condicio-
nes predisponentes al cancer gastrico (2)(18)(19)(20). Mas

recientemeate las condicioneés postgastrectomia han sido re '~

Amesas e aan
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conocidas como estado precursor. Estas condiciones sin em-

bargo, ocurren en una minoria de los casos de cancer en el
mundo. Los precursores reconocidos con mas prevalencia son
1la Gastritis atrdfica crdnica (GAC) y su lesidn acompafian—
te, la Metaplasia Intestinal (MI). Estas lesiones son a me
nudo el uUnico precursor encontrado, perc también comstitu-—
yen la lesidn primaria en la anemia, pSolipos gdstricos y =
estados postgastrectomfa. (17)

Se habla también de Aclornidria e Hipoclorhidria, que
tal vez revelan el grado de destruccidn de células parie-—
tales, Yy a su vez de presencia de atrSfia de la mucosa y -

el subaecuente desarrollo de CA Gdstrico. Schlag y Ulrich
en Londres demostraron que la reseccidn gdstrica para dl-
cera gastroduodenal mimenta el riesgo de Ca. Gastrico en
el estSmago remanente.

Fn cuanto al asiento del cancer en una tlcera gdstrica
erdnica existe mucha controversia, ya que se habla de fac-
tores etiologicos distintos ¥ se considera que no mias del
S 9% de las Wlceras gdastricas pueden malignizﬁrse.(s)

Relacionado con grupos sangu{neos[ Bse ha asociado con

m<s frecuencia el Ca. Gadstrico al fenotipo A (14).

VviI. Patologfa:
1a clasificacidn mAs sencilla del adenocarcinoma gas-—
trico comprende: a) Ulcerado (28%): b) Polipoide & Funsgoi-

de (22%): ¢) Infiltrente S Aifuso (13%) y d) Mf{xto & Incla



19—

sificable (6%) (18).
De acuerdo con su morfologfa macroscdpica Borrmann lo
clasifica en cuatro tipos (5):
Tipo I .- Es el de aspecto polipoide, circunscrito con
crecimiento hacia la luz del estdmago.
Tipo XXI.- Es el ulcerado, circunscrito, de bordes bien
l1imitadoa y con poca infiltracidn en su base.
Estos tumores son de crecimiento relativamen
te lento y radioldgicamente dan el aspecto
de una dlcera con infiltracidn de la pared -
circunvecina.
Tipo IIX.~Es el ulcerado no bien circunacrito con in--
filtracidn en la base de la lesidn mids o me-
nos extensa y en el estudio radioldgico se a
precia infiltracidn de las zonas vecinas en
forma amplia a diferencia del tipo IX.
Tipo IV.—- Es el carcinoma infiltrante difuso que abar—
ca varias zonas de la pared gastrica, en es-
tos tumores el prondstico es mds malo y su ex

tensidn mds rdpida.

TIPO I —_— T TIPO II /7
,TIPO III ﬂ ?IPO IV

FIG. 1 Morfologia de los carcinomas de acuerdo con Borrmann.
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El cancer gastrico temprano es considerado como unas en
tidad diferente, la Sociedad Japonesa de gaatroenterologia
la define como el carcinoma confinado a la mucosa o a 1la -«
submucosa y su clasjificacidn esti basada en su apariencia
macroscdpica, endoscdpica y microscépica. Los términos Car
cinoma de superficie, carcinoma superficial difuso 6 carci
noma in situ han sido usados como siundnimos. Es mejor exclu
ir el carcinoma superficial difuso de la clasificacidn ma-
croscépica japonesa ya que su incidencia es bastante baja
en relacidén a todas las neoplasias gastricas malignas y el
aBpecto productivo en toda la mucosa gdstrica es muy diffi-
cil de clasificar. (2)(21) .

Clasificacidn Macroscépica del carcinoma precoz, pro-
puesta en 1962 por la Japanese Gastroenterological Endos—--—
copy Society (no toma en cuenta la histogénesis del carci-—
noma) =

Tipo I. Tipo protuberante. {La protnusién en la luz =

gastrica es manifiesta)

Tipo IT.Tipo Superficial. (La desigualdad de la super-—

ficie e8 poco visible) Se divide en tres suoti

Pos:

Tipo IXa- Tipo elevado (superficie ligeramente
elevada)

Tipe IIb- Tipo plano (casg no se puede recono-—
cer una elevacion o depresion de la-
mucosa que lo rodea)

Tipo IIc- Tipo deprimido (la superficie estd -
ligeramente deprimidag

Tipo III. Tipo Excavado. (Se observa una excavacidn en
la pared gastrica)
Se eaquematiza en la Fig. 2
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Tipo I ___H——

IIa S,

Tipo II IIb

IIe v

hpe T ——u_—_

Tipo IIX - IIc ——
IIe - IIX __.V__

ica del Cdarcinoma
€225

PIG:2 Clasificacion Macroscd
gdstrico tempranc. (2)

VIII. Cuadro Clfnicoe
Se ha reportado en miltiples estudios gque la sintoma-—

tologia de ésta entidad es muy vaga y cuando produce sfntg
mas es porque interfiere con la motilidad gsdstrica o bien
con el paso de los alimentos a través del estdmago y como

sucede con mayor frecuencia por lo avanzado del cuadro ma-
nifestaciones siatémicas.
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El carcinoma gdstrico tiene una amplia gamma sintomdti
ca. Puede cursar desde la forma asintomdtica, hasta aquellos
cuadros caracteristicos manifeatados por anorexia, pérdida
de peso, dolor epigastrico postprandial inmediato, vémitos,
anemia, masa a nivel de epigastrio, adenomegalias, etc.

El doloxr que es el sfntoma mis frecuente (5) puede mani

festarse en diferentes formas:
Como dolor postprandial inmediato, con sensacidn de ~=-
distensidn o malestar a nivel epigastrico; Como sindrome -
ulceroso, que se cobserva ton relativa frecuencia como dolor
postprandial tardfo, lo que hace pensar en lesidn ulcerosa
y obliga a llevar a cabo estudio radioldgico, que permite
eoapecharvel diagndéstico y luego comprobarse por endoecopfa
y biopsia.. Sintomas de obstruccidn pildrica: La presencia
de malestar posprandial inmediato, disminucién del apatito,
nduseas y vémitos asi como distensidn epigdstrica desphéa
de los alimentos son manifeataciones gque se presentan cuan
do ex{ste este cuadro. S{ntomas sugestivos de lesidn a ni-~
el carcinoma del fundus puede pasar inad-
sin

el -

vel del cardias:
vertido por ausencia de sintomatologia con frecuencia,
embargo cuando se involucra tempranamente el cardias,
paciente puede tener manifestaciones esofagicas como disré

gia, dolor u opresidn retroesternal baja, regurgitaciones,

tos debida a aspiracidn de contenido esofdgico y rdpida —--
pérdida de peso.. Anorexia, nduseas y vémito. Muchas veces

el paciente se queja de anorexia, s8sin aintomatolog;a espe-—

P
i
!
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cffica principalmente para alimentos grasosos asi como para
la carne., Las niuseas y los vdmitos son relativamente fre-
cuentes, y por 1o general asociados a pérdida de peso, ag-
tenia y anemia.

Historia prolongada de "diepepsia”, es uao mal término
que con frecuencia oculta un padecimiento grave que no se
diagnostica. Su significado es impreciso y puede comprender
diferentes s{ntomas como: hiporexia, eructoa, pirosis, y -
regurgitaciones, malestar postprandial o dolor de diferen-
te tipo. Cuadro muchas veces aceptado por el paciente, so-
brellevado con automedicacidn y atribuido a "insuficiencia
hepdtica", "mala digestidn" o el médico 1o atribuye a her-
nia del hiato esofdgico, a "gastritisv, colon irritable o
a colecistitis. ES en éstos pacientes a quien debe llevar-
se a cabo investigacidn de sangre oculta, citologfa hemati
ca y serie gastroduodenal ante cualgquier asintoma digestivo
alto. No ea raro que los pacientesa con Ca gistricoinfilttag
te o con cierta extensidn, presenten cuadros diarreicos que
hacen pensar en origen coldnico, en estos casos y principal
mente en pacientes mayores d§'40 afjos con ataque al estado
general e hiporexia, con colon.por enema normal., debe lle-
varse a cabo estudio radioldyico de estdmago.

Los sintomas generales son importantes y en ocasiones
son la udnica manifeatacidne.

La hematemesis y melena pueden ser las primeras manites
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taciones y obligan a estudio radioldgico y endoscdépico.Al
igual que la presencia de sangre oculta.

En los carcinomas avanzados se puede encontrar una masa
palpable en epilgastrio, gdnglios metastdsicos, fundamental
mente a mivel supraclavicular izquierdo o axilcres, o me--
tdstasis pulmonares en una teleradiograffa de tdérax, o me-

tdstasis hepdticas, sobretodo en tumores cdel fondo gastri-
co asintomdticos. Otra manifestacion puede ser un abddmen

agudo en cuyo casc el diagndstico es por laparotomia.

IX. Diagndatico:

Se establece de acuerdo con la sintomatolcgia (Histo~-
ria Clfnica): exdmenes de laboratorio (biometria hemdtica,
bisqueda de sangre en heces, acidez gdstrica, alfafetopro-

tefna en caso de metdstasis,): estudio radioldgico, endos—

copia con toma de biopsia y citolozia exfoliativa. La ex—-—

tensidn del proceso tumoral se precisa por medio de tele-——
rradiocgraf{a de tirax, gammazraf{a hneg.dtica, biopsia de —--

ganglios y dltimamante por tomografia axial computada.

Haremos eapecial énfasis en cuanto al diagndéstico Ra=-—

dioldgico del caAncer gdsirico. gl carcinoma de el estdmago

es raramente detectado en un estadio tempraneo, poer lo gue

el tumor es habitualmente grande cuando se establece el --—
diagndstico.. La clasificacidn histoldgica de los carcino-

mas IAstricos es de poco interés para el radidlogo porque

1la histologfia influye en las caracterfsticas morfoldgicas

e
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deade el punto de vista radioldgico, sdlo en casos muy espe
ciales. El radidlogo sospecha un tumor sise encuentra una
lesidn proliferativa, polipoidea o funsoide © una infiltra

cidn de la pared gdstrica, con o sin ulceracidn. En casi to

dos los casos se presenta como evidencia de tumor, nodula-
ridad, rigidez, fijacidn y retraccidan como indicadores de

de respuesta desmopldstica asociada con el tumor.

Importancia del tamaifio.

Es un dato de la mayor importancia, tanto para el ra-
didlogo como para el patdlogo. Y-ha aido por mucho tiempo
el Uhico dato de valor de mas o menos confianza para esta=—
blecer el srado de invasidn tumoral.

El tamario de una lesidn gastrica se mide radioldgica--—
mente de una forma primaria por la afectacidén mdxima de la
mucosa gdstrica. La importancia del didmetro del tumor pa-—
ra las condiciones diagndsticas radioldaicas esta exvlica-—
do en forma estadistica por el National Cancer Center Hos~
en Tokio. La estadistica incluye 1,179 carcinomas =
Mds del 70 % de las lesiones

pital,

comprobados quiridrgicamsnte.

con didmetroc de hasta 2 cm. y el 60 % de las lesiones has=-

ta 4 cm estaban limitadas a.la’ mucosa y submucosa. La inci
dencia de ganglios linfdticos metastdsicos en los dos gru=

pos fue de 25 % y 30 » respectivamente. Si la lesidn era =—

supnrior a 4 cm, s3lo un 33 ., quedaban limitados a la mucg

sa y submucosa y la incidencia de metdstasis alcanzaba el-



-26—

72 %. Nishizawa y cols. confirman estos hallazgos comuni-~-—

que la mayoria de los carcinomas avanzados tienen un

cando
mientras que los m&a superficiales

didmetro de 5 a 8 cm.,
tienen un didmetro de 2 a 4 cm.

La precisidn del diagndstico radioldgico correcto dise—
minuye evidentemente con el menor tamaiio de la 1esiéﬁ- Un
estudio estadistico de 1970 en 24 instituciones Jjaponesas
demostrd la existencia de un diagndstico preoperatorio de
aproximadamente 200 casos de carcinomas de 1 c¢cm o mas peque
flog. El1 diagndstico radioldgico de estos casasos alcanzd el
60 %. El1 didmetro de una lesidn gdstrica cancerosa es un -
indicador cierto de la probabilidad de invasidn y de la --
existenclia de metastasis linfAticas. La unica excepcidn ea
el extenso carcinoma plano superficial sin demasiada pérdl
da de la elasticidad de la pared gdstrica. .El 37 % de las
lesiones malignas limitadas a la mucosa tienen un didmetro

superior a 4 cm, y sélo el 4.6 % tienen metdstasis nodula-
res linfaticas. (2)

La deteccidn de un cdncer gastrico es relativamente fd

cil, una vez que la masa tumoral ha superado el porcentaje

de tamafio mdximo de una lesidn precoz.
los tumores proliferantes o fungoides mas que a 108 tumo-—-—

Esto se refiere a -

res de tipo infiitrativo malignos.

Loa conocidos signos radioldgicos son rigidez, defectos

de replecidn y amputacidén de los pliegues con o sin ulcera

cidn o estenosis. El llenado del estdmago y las técnicas —
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de compresidn son suficientes para el diagndstico. La téo-

nica del doble contraste demuestra losa tumores proliferan-

tes de una forma msas clara, lo qQue sirve especialmente pa-
ra el fondo, donde la compresién no e8 posible (2). Diver-

sos estudios han mostrado que los gue m3s posibilidades ==
tienen de escapar al diagndstico son los tumores infiltra-—
tivos y los que comprometen lq parte proximal del estdémago
Estas son las lesiones que ex{gen diagndsticd radioldsgico

exacto dado que frecuentemente dan resultados negativos en
las biopsias y citologfa encoscdpicas. Para la deteccidn -
&el cancer gastrico avanzado la técnica por doble contraa~
te es particularmente valiosa en la demostracidén de lesio~-
nes infiltrativae y en el examen de la porcidn proximal co
mo se indicd anteriormente. La diatensidn gdstrica lograda
durante el estudio poxr doble contraste acentdia las dreas =

localizadas de rigidez o de distensibilidad decrecida. En
rigor, cuanto mayor es el grado de distensidn, mayores son
las posibilidades de acentuacidn de las areas localizadas

de rigidez. Mo obstante, debe recordarse que la distensidn

excesiva puede ocultar algunos detalles de la superficie =

de la lesidn, que se observan mejor en un estado de menor

distensidn. Lo importante es que pueda obtenerse diasten—-—--—
8idn gdstrica sin que se oculten detalles de superficie --—
por la presencia de grandes voliumenes de bario. En algunos

pliezues muy gruesos de mucosa pueden simular -

pacientes,
el aspecto de un tumor. Con una adecuada distensidn géstri

- ————— .
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ca los pliegues pueden enderzarsfe y presentar un aspecto

normal (23).
El estudio baritado convencional no es propicio para =

e@l examen de la porcidn proximal, incluso lesiones grandes

pericardiales o ;ocalizadaa en el fundus pueden pasar inad
comparo el eatudio con doble con---=

vertidas (23). Preeny,
practicado en 100 pacien-

traate y el eximen convencional,

tes para la deteccidn del patrdn mucoso normal del fundus

incluyendo la macromucosa (pliegueas), micromucd-—

gastrico,
El patrdén normal

sa (drea gdstrica) y la roseta esofdagica.
visualizado por medio de la gastrografia con doble contras

te mostrd: plieegues mucosos en 96%, roseta esofdgica 96 %,

¥y patrdn micromucoso en 41 %, mientras que con el estudio

convencional ae obtuveo del 58, 20 y O % de los casos res—-—

pectivamente, El fallo en el estudio convencional a menudo

es consecuencia de obscurecimiento por bario, colapso J PO

ca distensidn del fundus y escaso revestimiento mucoso (24)

(25).
Si se pone especial atencidn en la regidn del cdrdias

podran detectarse incluso tumores pequerios. Estos pacien-

tes frecuentemente presentan disfagia. En algunos de ellos

el carcinoma compromete el fundus © el cardias manifestan-—~

como un cuadro radioldgico en el esdfago imposionle -

dose
Ott DJ- WC: Kerr RM en-—

de distinguir de la acalasia.(23).
el proclema de establecer diagndstico diferencial

fatigan
revisa

entre. acalasia y carcinoma de unidn esofagogdastrica:

ron seis casos de carcinoma de Unidn esofagogdastrica, los

- —— e -
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seis tenfan motilidad anormal, con aperistdlsis como carac
terfistica mas comin. Tres pacientes demostraron obstruccidn
en esdfago distal simulando acalasia. Concluyendo que en pa
cientes mayores de 40 afios con sintomas esofdgicoe recien-
tes y signos radiogriaficos sugestivos de acalasia deben ser
sospechosos de portar carcinoma (26).
Pese a todo, el exdmen cuidadoso demostrard invariable-—
mente el carcinoma gdstrico primario. k1 cuadro semejante
a acalasia ee debe a propagacidn oubmucosa del tumor a lo
largo del eadfago (23). .
Meschan reaume la aﬁariencia radioldzica del carcinoma
gdstrico como sigue:
1. una masa proyectada dentro de 1la burbuja de gas en la -
proyeccidn erecta.
2. Una ulceracidn del estdmago con bordes irregulares mal
limitados.
-1 Una marcada irregularidad © bordes nodulares del estémg
-3-38
4. Un crater ulceroso dentro de una masa gque no sale.de los
1f{mites del estémago.
5. Un crater poco profundo que no contiene liquido en bipe
destacidn.
6. Rigidez del drea afectada del :3%tdmago.
7. Una tlcera dentro de un area rigida del estdémago.
8. Un crater ulceroso con interrupcidn completa de los plie

gues del estdmago hacia el criater.
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9. Evidencia de una masa perigdstrica improntando el estdmago.

10. Un estdmago del tipo "bota de vino" sugirieando carcinoma

escirro (linitis pldstica) (18).

Rigidez, distensibilidad restringida y motilidad asimé—

trica son caracteristicas de la variedad infiltrativa de a
Cuando el tumor se extiende al piloro el —-

denocarcinoma.
diagndstico diferencial incluye, estenosis debida a inges« .

tidén cdaustica, enfermedades granulomatosas y llcera benig-
na ciocatrizada. El adenocarcinoma de estdmago variedad ul-
cerativa puede presentar caracteristicas radioldzicas aimi
lares a las dlceras gastricas benignas. Sin embargo la i--
rregularidad del tejido circundante al crater ulceroso ma-

ligno ; la transicidn abrupta de la masa y crater ulceroso
asi como el fallo de la ilcera a penetrar mdas alla de la -
luz normal del estémago, pueden permitir la diferenciacidn.
Se debe hacer mencidn al famoso y a menudo mal interpre
Cuando se describid

tado signo del "Menisco de Carman®,

era un signo fiable para distinguir un cdncer gastrico ul-
cerado centralmente de una gran idlcera benigna. Hoy dfa in

dica solamente la demostracidn tancencial de un cdncer a=—=-
vanzado del eatémago, con un crecimiento infiltrativo pro=-
minente, mdrgenes elevados y una ulceracidn grande, central
mds o menos profunda. El Bigno de Carman aun es 1itil en el
crecimiento cancaroso de éate tipd,

Cdnceres proliferantea y fungosos.- Es diffcil juzgar
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1la histologfa de los cdnceres de este tipo avanzados obsexr

vando solamente las caracteristicas tumorales. Sélo la pre

sencia de calcificaciones en el tumor indica un adenocarci

noma mucinoso. La superficie de un cancer del estémago Pro

liferativo avanzado puede ser lisa, pero usualmente es irre
gular. El diagndstico diferencisl entre carcinoma ¥ sarco-

ma en los tumores gdstricos proliferativos estd basado pri

mariamente en las estad{asticas. El carcinoma comprende del

2 al 3 % de todos los tumores malignos. Signos especificos

de diagndetico diferencial no exieten.

Céncer infiltrante del estémago.-— ¥l signo radioldgico
principal es la rigidez de la pared gaatrica. La opinidn-
reéetida de que el descubrimiento de lesiones infiltrantes
del estdmago =8 diffcil no puede sustentarse mds despuéa
de la introduccidn de la radioscop{a con intensificador de
imAgenes, sin embargo, la valoracidn radioldgica de la ver
dad=ra inTiltracidn tumoral no es posible en todos los ca
sos, ya que la rigidez no corresponde siempre con el tama-—
fio del tumor. cspecialmente en cdncers infiltrantes avanza
dos, pequesnocs y circunscritos. E} carcinoma escirro tipico
con crecimiento circular extensive y ripgidez de toda la pa
red gdstrica en por lo menos una regidn, neo presenta pro--—
blemas diagndsticos. (2)

Kl carcinoma difusamente infiltrado surgiendo dentro ce
la parte distal jdel antro y canal pildrieo es particular—-—

mente diff{l de distinguir de otros procesos. Emil J. Baltha




E-¥-28

zar, H. Rosenberg y Mouradian (Westchester County Med. el-

ter, Valhalla, N.Y.) reportan 13 casos de cercinoma infil-
trando el pfloro y parte distal del antro,vistos en los &l
timos 9 afios. Representan el 6 = de todos lo cdnceres gd8~
tricos y 35 » de carcinomas escirros del estémago vistos -

POr los autores en ese periodo. Las 7 mujeres y 6 hombres

tuvieron alrededor de 62 afios de edad, sus sf{ntomas princi

pales fueron nausea, plenitud, distensidn abdominal y vémi'

to, con tiempo de evolucidn de 1 a 3 meses, a todos se les
practico gastroscop{a mostrando cambios de obstruceidn dis
tal de causa indeterminada. Las placas mostraron dilatacidn

gastrica, gran acimulo de secreciones, alimento residual y

estomago lleno dilatado. Eh los casos de C. escirro se ob-

servd aplanamiento, rigidez o elongacidn de los cansales ri

1d8ricos, la extensidén promedio fué 2.2 cm. El segmento in-

durado, aperistdltico actud como una iesién obstructiva.la
localisacidn dentro.del canal fué vista en un caso. La dis
crepancia entre la relativamente peguefia y benigna aparien
lesidén pildrica y el desarrocllo de metdstasis ca

cia de 1la
ademds casi todos tuvieron invaaldn

racterizd eatos casos,
linfatica perigastrica y serosa (27).
Las consideraciones diferenciales entre el carcinoma y

otros tumores gdstricos malignos, casi nunca es necesaria

en los tumores infiltrativos, si la rigidez es acentuada.

Bste crecimiento del dibujo es raro en los sarcomas.la in-

filtracidn sarcomatosa submucosa es mas flexible que en los
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cdnceres escirroas. La ilamada linitis pldstica, se acepta
- hoy dfa como variante del carcinoma escirro, con prevalen-
‘ cia del 1; estroma. Radioldgicamente no es posible juzgar
la relacion entre el parénquima y la
moxr (2)e.

estroma en ningin tu-

En cuanto al estudio radioldgico con doble contraste,
el Dr. K. Kimura, Jéfe de Radiologia Gastrointestinal, de
la Unidad Radioldgica clinica Londres, México, describe —-
la técnica y sus experiencias mediante la utilizacidn de -
productos Nacionales, mostrando como en éata €poca de &ran
des avances tecnoldgicos, el Radidlogo puede mejorar los <
resultados de los estudios llamados "convencionalea%; la -
deteccidn del carcinoma gdstrico temprano ha sido 1la conse
cuencia primordial de la aplicacidén de este método en forma
rutinaria, ya que la sobrevida ® 5 arios estad{sticamente -
sobrepasa el 90 % en éstos casqa. Dado que en nuesira Ins-
titucidn no existe experiencia en cuanto a éste método smsera
motivo a tratar en una época futura, esperamos no muy leja
na, ya que existen los medios en el pafs y la tasa de mor-—
talidad por cdncer gdstrico ocupa el primer lugar, por Lo
tanto es menester un diagnéstico oportuno. La técnica del
doble contraste de estémago: Material Necesario (28)

Hablando del aspecto radiold;ico, existen publicacio--
nes en cuanto al valor diagndstico le la placa de tdrax en
el cAncer gdstrico Kirlklin y Gilbsrtson, puntualizan la ~

relativa frecuencia con la gue ocurren modificaciones en -
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la forma de la burbujla de gas del fondo gastrico ante carci
noma de fundus.,, con diagndstico positivo en 30 de 1Q2 pa-

cientes estudiados.En 29 de éstos estaba afectado solo el
fundus & en fundus y cuerpo gistrico (en 1 paciente). En ge
neral se ha observado que los signos radiogrdficos del estd
mago en placa simple se aprecian mejor en la tele de tdrax
que en las de abddmen.Aunque el valor diagndstico de éste

método es bajo para tumores de partes mis distales del estd
mago. Los tres signos principales observados por esos au-
tores fueron: cambios en el tono, distorcidn de la burbuja
de gas findica e incremento en la distancia del fondo a la
base pulmonar, con diagndédstico positivo en TB.4 % en pacien

tes con carcinoma de la porcidn superior del estémago (29).
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X. Material y Método:

Se realizd un anilisis de pacientes enviados al Departa
mento de Radiodiagndstico del H.G. Lic. Adolfo LSpez Mateos
ISSSTE, con diagndstico de @dncer Gastrico, en un periodo
comprendido de enero de 1980 a Noviembre de 1983, siendo un
total de 56 casos, de €atos se incluyeron en el estudio 1=}
lo 25, en los cuales se 105!6 establecer correlacidn radio
1dgica, endoscdpica y anatomopatoldgica.

En el presente andlisis, a todos los pacientes se les
practicd exdmen radioldSgico "convencional" administrando -
Bario por via oral; asi mismo fueron sometidos a eadfago~-
gastroscopia, corroborando el diagndstico mediante el estu
dio histopatoldgico del tejido obtenido por biopsia trans-~
endoscdpica S bien de la pieza quirdrgica.

Se determinaron: frecuencia por edad y sexo; tiempo de
evolucidn;: antecedentes personales y familiares importan—-—
tes: sintomas y signos principalea; estudios de laborato--
rio (Biometria hemdtica y grupo sanguineo): hallazgos ra=—-
a 101551cos, endoscdpicos y anatomopatoldgicos, asi como =
su interrelacidn.

Al analizar los antecedentes personales en relacidn a
hdbito alimenticio y @oxicomanias. se dan resultados aproxi
mados, ya que no fuerop consignados por igual en todos los
pacientes, Por la misma razdn,en cuanto a los examenes de

laboratorio solo se incluyeron aquellos que fueron constan

tes a todos los pacientes, en éste casc se selecciond ex——
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clusivamente el valor de la hemoglobina, y aungue sdloc 2 -
pacientes tienen reportado el grupo sanguineo, se incluyd,
dado que en la literatura se menciona mayor incidencia de

cdncer gastrico en el grupo sanguineo "A".

XI. Resultados:

De los 25 casos estudiados, 19 (T76x) fueron positivos
a carcinoma gdastrico mediante eatudio histopatoldgico. Ra=-
dioldgicamente hubo certeza diagndatica en 2z (88.0%), con
3 falsos positivos glz.o%) ¥ 3 procesos benignos (12.0m).-
Endoscopicamente la certeza diagndstica fué de 21 (84.0m)
reportando 4 falsos positivos (1l6.0m) y 2 procesos benig--
nos (8.0%).

Xdad y Sexo.

De los 19 casos diagnosticados como cAncer gdstrico,1l3
(68.4%) fueron hombres y 6 (31.5%) mujeres. Es decir con -
una relacidn 2:1 Hombre:mujer (Fig.3). H

100 . ;
80 ‘

60

40 68.4/ i

20 o
3105

HOMBRES " MUJ £RES

PIG.3 Frecuencia del Carcinoma Gdstrico por Sexo.
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La edad promedio fué de 68 aflos, con rango de 40 a 91.
Observando mayor incidencia (68.{») a partir de la asexta -—

ddcada de la vida como sme demuestra en la Fig. 4.

26.3

s.7] hs.7 21-9hs5.7

15271
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PIG.4 Carcinoma Gdstrico :Frecuencia por grupos de Edad

Haciendo un andlisis por edand y sexo, se p.do observar

que en pacientes menores de 50 ailos, se invirtid la relaciép
Hombre/Mujer, siendo de 1:2. Se muestra en la Fig. 5.

Entre los antecedentes heredo-familiares, se encontra-—-~
ron positivos a neoplasia en 6 (31.5 %) y espec{ficamente -

a cdancer gastrico en 2 (10.5 ).
En cuanto a los Antecedentes personales, encontramos-->

otra neoplasia en 1 (5.2 h). 1la cual correapondio a un”

sin poder eapecificar aun hiatogatoloyica ante-

cer de mama,

si eran dos primarios. Hubo antecedght

en 2 {10.5 %), uno de ellos con
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perforacidn (B8ilroth I). Se encontraron antecedentes de ta
baquismo en 11 (57.8 ®): y alcoholiamo y/o pulquismo en 1O
(52.6) en mayor o menor grado.Relativo al grupo sanguineo

solo 2 pacientes 10 tuvieron reportado y correspondid al -

grupo "0 ¢ .

HOMBRES [ ]

25 MUJTERES [ 3
20, —
% 15
21.a
10
~ 15.7
|10.5] lao0.5 — — 10.:
o| [5-2 1 s.27] 5.2 | 5.2 _a[
) 40-5 50-60 60-70 70-80 80=9
PIG.5 Frecuencia del Carcinoma Gdstrico por

Edad y Sexo.

El tiempo de evolucidn varié de 1.5 meses a 7 anos, con
mayor frecuencia entre 3 y 6 meses (21 m») respectivamente,
desde el inicio de la sintomatologfa al tiempo del diagnds

tico.

Los s{ntomas y signos al tiempo del diagndatico se cla
sificaron en 3 grupos: Sintomas Gastrointestinales- Sinto-

mas Generales ¥ Signos (datos obtenidos por explorac16n I£




sica). ¥ fuéron en drden de frecuencia, como mse resiumen en

las tablas 1, 2 y 3 (Fig. 6, 7 y 8):

Tabla 1 .~ CARCINOMA GASTRICO: FRECUENCIA DE SINTOMAS

GASTROINTESTINALES
SINTOMAS 96 No.DE CASO0S
1.-Dolor Epigastrico 84.2 16
2.-sangrado#* 57.8 12
3e—Sindrome ulceroso T{picow= 52.6 10
4.-VSmito 42.1 8
S5.=Nduaea 31.5 R
6.-Senaacidn de Plenitud 31.5 6
7.=-Regurgitaciones 21.0 4
8.—Distensidén Abdominal 15.7 3
9.=-Disfagia 15.7 3
10.-sintomas coldnicogsss 10.5 - 2
1l.-Dolor en hipocondrio der. 5.2 T
12.- £ructos 5.2 1
13.-Ardor retroesternal 5.2 1

* Hematemesis y/o Melena, & Sangre oculta en heces.
#% pirosis, acedias, dolor postprandial tardfo.
##% Diarrea y/o consatipacidn.
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PI1G.6 Carcinoma Gdstrico: Precuencia de S{ntomas

Gastrointeatinales.

{(Orden numérico tabla 1)

Tabla 2 .- CARCINOMA GASTRICO: FRECUENCIA DE SINTOMAS
GENERALES

SINTOMAS % No.de CASOS
Pérdida de peso 84.2 16
Ataque al Edo.generals 78.9 15
Anemiaww* S52.6 1o

*+ Astenia, adinamia, hipodinamia, hiporexia,

## Panlidez de tegumentos y conjuntivas, cifras de hemgo
g&lobina oscilando entre 4.6 y 9.7 en los casos posi
tivos. Choque hipovolémico en casos con sangrado in
cohercible (2 casos tuvieron esta complicacidn).
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PERDIDA DE ATAQUE AL - ANEMIA
PESO EDO. GENERAL
FI1G6.7 Carcinoma Gdstrico: Precuencia de Sfntomas

Generales.

Tabla 3 .~ CARCINOMA GASTRICO: FRECUENCIA DE SIGNOS
No.de CASOS

SIGNOS %

Masa palpable en epigastrio 47.3 9
Adenomegalias® 15.7 3
Hepatomegalia 15.7 3
Ictericia 5.2 1

* Ganglio supraclavicular izquierdo (fganglio de Virchou)
Uno o mds ganglios cervicales en

en 2 de los 3 casos.
2 tasos, Un caso con ambas.
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MASA ADENQOMEGA~ HEPATO- SINDROME
PALPABLE LIAS MEGALIA ICTERICO
®IG.8 Carcinoma Géastrico: Precuencia de Datos
: Obtenidos por Exploracidn Pisica.

En la tabla 4, se resume el Dx. Histopatoldgico

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Tabla 4 .-
TIPO HISTOLOGICQ % No.DE CASOS
Adenocarcinoma poco diferenciado. 26.3
Adenocarcinoma poco diferenciado
con células en anillo de sello. 31.5 [
moderadamente di-
3145 6.

Adenocarcinoma

ferenciado.
moderadamente di-

Adenccarcinoma

ferenciado con células en anillo

de sello. 5.2 . 2
5.2 1

Linfoma histioc{tico.

Como puede apreciarse el mayor porcentaje correspondid
11 ca

a adenocarcinomas con menor grado de diferenciacidn,
sos (57.8 %). Y en 7 casos se encontraron células en anillo



-4 35w

de 8ello (36.8 m).
Los falsos positivos radioldgicos correspondieron a:l)

Leiomioma vascular ulcerado de curvatura mayor- 2) Leiomig

ma; en fundus gdstrico y 3) Ulcera crdnica de unidn gastro

esofagica en presencia de hérnia hiatal.
Los procesos benignos radiolEgicamente correspondieron

a: 3 casos de proceso ulceroso prepilérico en curvatura me

nor, los cuales endoscdpicamente fueron sospechosos de —-—-—

carcinoma temprano,
ILoas procesos benignos endoscSpicamente correspondig

al igual que uno de los casos de leio-

mioma.
¥ a un proceso ulceroso severoc de fun-—

en el cual se invesati

ron a ‘un leiomioma,
dAus gdstrico, aparentemente benigno,
ga cancer gastrico temprano.

BEn cuanto a la topograffa del procesc neopldsico exis-—
tid buena correlacidn (probablemente por lo avanzado del -

proceso neopldsico), se descrite a continuacidn:

Tabla 5 .~ LOCALIZACION

SITIO 96 No.UE CASOS
I. Fundus % 10.5 * 2
II. Cuerpo " : .
a) Curvaturd menor #% 4
-b) curvatura mayor 1
1IXI. C 3
v 9

* Con:extensidn ‘¥ unidn gas-
troesofdgica. S

=% Un, caso: con :

- Tres casoa ‘con’ extension a duodeno (1a. porcidn).

.ihf;feséfago.
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Otros hallazgos anatomopatoldégicos fueron- se re—-—

porta Gastritis crdnica en 10 pacientes (52.6 %),Metapla--
Metistasis hepaticas en 8 (-

aia Intestinal en 7 (36.8 ),
¥y

42.1 %), Metistasis a ganglios regionales en 12(63.1 %),
2 (10.5 ») con metAstasis retroperitoneales. Ademds de las
metistasis ganglionares descritas en la tabla 3, a ganglios

cervicales y supraclavicular izquierdo (Virchow).

Localizacidn

PIG. 9 Carcinoms Gdstrico:

Signologia Radioldgica-
Los signos radioldgicos encontrados en nuestros pacien

tes, quienes presentaban carcinoma gdstrico avanzado, fae-—

ronr:-
I. Rigidez
I¥. Defectos de repleci&n y
IIT. Amputacidn de los pliegnes
Con & sin ulceracidn 6 emsrencsis., Apreciados en estu;

dio radioldgico convencional administrando Bario por via -
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Y fueron clasificados de la siguiente manera:

oral.
Tabla €6 - CARCINOMA GASTRICO: SIGNOLOGIA RADIOLOGICA
Halldzgos Radiogrdficos 9% No.de CASOS
Tipo infiltrante= 47.3 9
Pipo infiltrante ulcerado 36.8 7
Tipo Fungoidews 5.2 1
Tipo Pungoide ulcerado 10.5 2
Pipo Escirro (Linitis plastica) o o
Extensidn del proceso a cdlon 5.2 1
Extenaidn del proceso a esdfago 15.7 3
Presencia de Menisco de Carman 10.5 2
Extensidn del proceao a Puodeno 15.7} 3

* ANULAR O BSTENOSANTE,
*# BEXOFITICO O POLIPOIDE

Otros hallazgos radiograficos fueron - hernia hiatal 2(

10.5), Diverticulo en 2® porcidn de Duodeno 3(15.7 %).

Como se puede ovservar el tipo radiogrdafrfico mds frecuen

te encontrado en &ésta serie fud el Infiltrante 16 casos ==
9 (47.3

(B4.2 »). De aguellos que preaentaron ulceracidn,

“Menisco de Carman', gque -

%) molo 2 (10.5 %) mostraron el
como ya se dijo no es patognomdnico de Ulcera maligna, sino

que traduce la demostracidén tanganclal de un cdncer avanza
con un crecimiento infiltrativo importante

do de estdmago,
madrgenes elevados y una ulceracidan grance,

¥y prominente,
central, mAas o menos profunda.
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FIG.10 Ccarcinoma polipoide

ulceracdo, cde curvatura mayor

A. Mucosografia en proyeccidn
posteroanterior muestra el -
gran defecto de llenado con -
ulceracion central.

B. Placg de_llenado en bipe-

destacidn, Imdgen en "MENIS-

CO DE CARNMANY.
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Carcinoma gastrico infiltrante(estenosante) de
antro con extensian a ducdeno.

A. Zatudio BRaritado coavencional en posterocante-
rior.

B. Doole contraste.,Ademés de estenoasis, se obser
va verdida del pvatrén mucoso. -



Carcinoma géstgica de fundus, con extensidn a tercio

inferior de esofago.

no se presta especial atencion a nivel .de la
puede simulaxr acalasia. .

en "cola de raton",proyeccion

rIG. 12
unidén esofago-castrica,
B. Aspecto esatenosante,
posteroanterior.
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FIG.14
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Carcinoma gastricn infiltrante de curvatura mayor,
ulcerado, con extensidn a regidn aniral.

Linfoma Histiocitico, extenso, ulcerado de estédmago.
Se observa rigidez del cuerpo gistrico y areas de ul
ceracidn en antro.



-50~

PIG. 15 Adencocarcinoma Gastrico infiltrante, ulcerado, de

region antropildrica .y ambas curvaturas.

A Muestra ulceracidn a nivel de curvatura mayor.

B. Gastroenteroanastomngsis paliativa. 3 meses de
evolucidn. Progresidn del proceso infiltrativo.



FIG. 16 Leiomioma gdstrico {("zzlso positivor).
Gran defecto de llcnado_en curvatura mayor ulce-—
rado, considerado rad;nlogicamente infiltrativo.
B. Estudio ulterior 2 meses mnas tarde, Se observa -
una masa bien limitada sugestiva de leiomioma.
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Carcinoma polipoide de curvatura meaor,
racion central ("Menisco de Carman®)

A.
B.

—S52-

Proyeccion anteroposterior
Proyeccion posterocanterior

con ulce-
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Carcinoma 3astrieo infiltrante de antro y curvatura

menor, con _extensidn a tercio inferior de esdfago.

A. Extensidn a tercio inferior de escfago.

B. CGran dilataexon gastrica, que delimita con con=
traste aereo el sitio primario de la neoplasia.
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PIG. 19 Leiomioma de fundus (defecto de llenaco con bordes
definidos) .

PIG. 20 Carcinoma sgadstrico estenosante de antro.
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PIG. 21 Gran hérnia hiatal, con dlcera cigante de fundus
gastrico (falso positivo).



-56~ .

XII. Conclusiones

1. La mayorfa de los pacientes con cdncer gdstrico (en
éata serxé. tddos), vistos en nuestro Hospital, se encuen-—-
tran en un estadio muy avanzado al tiempo del diagndstico.

2. Estadisticamente, gQuizdi no sea muy representativo —--
éate andlisis, ya que de los 56 casos recopilados de 1980 a
1983, reunieron los criterios de inclusidn solo 25 (44.6 %)
por diversos motivos, tales como: 1) Como el presente anéli
sia se inicid en 1980, algunos expedientes se encontraban -
microfilmados y diffciles de localizar, con relacidn a los
estudios radiogrdficos, hasta antes de 1982, los expedien--
tes eran depurados en forma arbitraria con tan solo un afio
de antiguedad. Ambos motivos obligaron a injiciar el estudio
a partir de esta fecha y no desde el inicio del Hospital --
2) Por otra parte de los expedientes cli-

que era lo ideal.

nicos consultados a tiltimas fechas, algunos tenfan hojas ex

traviadas por lapsos hasta de un mes- otro hallazgo notable
es que pese a gque los pacientes estudiados por cdncer gdstri
co en su mayorfa requirieron transfusiones sanguineas, en =
nuestra serie éolamente 2 contaban con un reporte de grupo

sanguinec. 3) Con relacidn al resultado histopatoldgico, al
gunos resultados se recopilaron directamente .en el departa-
mento de Patologfia, por no encontrarse en el expediente cli
nico, en consecuencia el paciente continuaba hospitalizado

& en consulta externa expectante 6 con la terapia inadecua-

da. De todo ésto se concluye que deberia haber un control -
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mas estricto del expediente clinico (Auditoria)y mejorar -
las relacignes interpersonales con los distintos Sexvicios.

Como mencionaba, pese a que tal vez el nimero de pacien
tes no sea representativo, existid una buena correlacidn de
los nhallazgos, con los reportados en la literatura.

3. La incidencia reportada en México de Cdncer gdstrico
es baja, en relacidnm con otros pafses, pero no podemos de—-—
cir_que tan fidedigno sea ésto, ¥a que no se lleva una esta

dfstica confiable en nuestro paf{s y es muy factible que mu-

"chos casos pasen inadvertidos.

4. Como en otros pafses, la incidencia del cdncer gastri
co fué predominante en el sexo masculino, asi como en la —-
sexta década de la vida, encontrando ademas que un elevado-
porcentaje contaba con antecedente de tabaquismo y alcoholis
mo. ’

5. La certeza diagndstica con los procedimicentos con gue
cuenta el hospital (endoscopia y radiologia) fué del 84 y 88
% respectivamente. Cifra bastante alentadora.

6. £1 tipo histoldgico mas frecuente fueé adenocarcinoma,
la localizaciodn principal a nivel de antro. En la mayorfa de
los pacientes metdstasis regiopales ¥y a distancia.

7. Se debe tener en mente el diagndstico de cdncer gds-—
trico, en pacientes con la a;ntgwgtolosia enunciada y ante
1a duda hacef un gst@d;d‘éxﬁédétivéf

8. Dete estimulargevéi‘éﬁfddd;“de Diagndatico Temprano

en . nuestro medio. Y aunque.la experiencia nacional es poca,

‘actualmente ex{sten en el pafs los recursos indispensables.
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