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DF.D I ~·'JO R.Ia • 

Tres eMoa de esfuerza apasionado y desmedida ••• 

a Díaa, qua cuando nací •edit6 •i destina, F me arr•­

batd de loa brazo• paderoeaa de le muerta ••• 

A Nar•a Alicia, •i eapaaa: 

por la fuerza •eravilloea que •ncuentra eie•pre en tua 

palabras, qua tanta• vecea me ha levantado de la tosa ca­

•dn da la deaeaperaci6n r l• triateza. Par el b'leama ra•• 

tauradar da tua caricias, qaa tantas heridas he curada an 

•~ carne. Par la victar~ da 'tu a•ar, qaa lleg6 a •i vida 

cuenda panaabm qua earía un hija •«a da la ealadad v al in­

fortunio ••• un esclavo irr .. iaible de la incertiduabre. Por 

estas nueva anos de verdadera existencia quema has dada ••• 

Parque te ama 1 

A Cari•a Eunice ~ Alvara, •ie hijas: 

por las horas incontable• an que dejamos de jugar, por loa 

día• dolorasaa en qua no tu' pasible sanar coao loe ninaa, 

correr juntas co•o loa gamos sobra la libertad de la •an­

tena ••• volar co•o el albatros sobre el azul fascinador del 

mar y el cielo ••• poblado da estrellas pequenitea co•o usta-

dea ••• 

Dr. Alvaro Daltazar Chanona Yza. 



~ e; R 11 D E: C I 111 I E N T 0 0 

U Doctor, lllmigo y IUaB1troo Antonio Liho Necoechaa. 

Dr .. Genero Loyo A.rnaud. 

Dr. Rub4n C:Ustavo Torres Avila. 

Por la r•, el afln y la preocupacidn, mostrados •n los 

•amentos m&e tangibles de •1 entrena•iento. Por la pasión, 

el esmero y la riqueza infinita de sus ensenanzae ••• acti­

tujes~ que ahora. sólo puedo comparar con la noble •1si6n 

de los or~ebresJ que heredan a sus hijo1 los •aravillosos 

secretos da su o'f'icio; 

Por su afecto, su riaspeto y su confianza. Por derma siem­

pre la oportunidad de expresar la f ilosof!a inovadora de mi 

vida. ~ todos, y ceda uno de mis protesaresz 
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C&PI'l'ULD PllllllERD. 

CP4RCINOM. Q!ISTRICD. 

111 & R C O TEOllICD. 

1• li Ant11C11dantaa Hiat6ricos. 

~vicenna (980-1~37) hizo ln primera nerreci6n acerca del 

c&ncer g'strico. ~venzaer (1901-11621 describi6 el aspecto 

necr6psica de un carcinoma del ast6mago. El prime: infor•e 

datsll.ada sobre lesiones malignas del ast6mogo fu6 escrito 

por morge.gni en 1761. 

Una da las pri•eras descripciones sobresalientes dal cua­

dro clínico del c'ncer del est6mago fu' l• de G. L. Bayley, 

Cll:f<> libro T .. ours af the Stomach fu6 publicado en 1893 y 

contenía referencias da las investigeciones realizadas por 

Aussant, Chardal 'I Laennac. 

Brinton, dal University College Hospital, de Lonjres, en 

su libro Lecturas on Disaases af tha Stomach (1958}, conen­

td las dificultadas para diferenciar las úlceras bonignas 

de las malignas. En uno de sus artículos hizo una doscrip• 

ci6n precisa de ln linitis pl&sticn. 

Pilan (1879) re"1iz6 l• priaera resecci6n g&strica por 

c&ncer. El paciente muri6 4 díes despu,s. Billroth (1881) 

llev6 a cabo la p:iaera reseccidn pildrice exitosa en un 

ser h"""'"°• por carcinoma pil6rico. El paciente •uri6 4 

iasstts despu4se 
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Coonost (lBS.) lnt•nt.s 1• prl .. ra g••tr•oto•!a total por 

c«ncer gofatrlco. E.1 paciante auri6 an l• .... da opanclo• 

nee. Schl•ttar (1897) realiz6 la pri .. ra gaatrectomia total 

exitosa. Su paciant.a vivi6 14 meaae da11PU4e de la operaci6n 

{l.}. 

1. 2. Cpid .. iolagia. 

Dtt forme ganeral, el cincar del aparata digestivo repre­

senta la causa m's i•portanta de muerte por c«ncar en loa 

LL.l.iW •• En Europa, deepu4a dal c'ncez broncopul•onar oe la 

pr1ncipa1 ~ méa frecuente causa de •tl8-rte por neoplasia. 

a:.. uu~ y Jep6n, peis hta can incidencia altisima, de­

claran una dia11inucilin de la incidancia de la enfereaded 

an los últi•oa aftas, daaconociendo el porqu6 da ante fan6• 

mena. Cn Jep6n la incú.dencia ea da 66,75 par cada cien ail 

"8ranes y de 34.58 par cada cian •il •ujerea. En 1973 el 

c~ncer gistrico fu6 1a principel causa de falleciaiento 

par cáncer; Al.7% en varones y 3A,9% en mujeres (2). 

Li céncec g'strico as una neoplaaia qua se encuentra en 

todas 1aa tfrees dal. 1aunda (3),. y que puede presentarse e 

cualquier edad y en ambos sexos; as poca frecuente par de­

bajo de los 30 ei'ios,. au.entando 1.n inci:iencia s partir de 

este eded pera alcanzar su •áxiae frecuencia en la sexta ~ 

s6ptiae dilcadas de la vida~ Lxiste un prejo~inio evijenta 

an al sa~o iaascu1ino, en una proporci6n de 2:1 (2, A). 



La fracu•ncla dal c'ncer g'atrlca var!a a un grada nata­

bla •n zanaa diferentes dal aundo. Ea an ax~llO camAn en 

Japdn, Latlnaam,rica a~ aasta da loa ~ndaa, alguna• partea 

da~ Caribe, y Europa OriantelJ as ~adarado an Finlandia, 

auatria y Checoslovaquia¡ y ra:o en ~ustralia, Nueva Zelan­

da y otros pa!oaa anglosajones. Pueden ocurrir fluctuacio­

nes en zonas geogrlfices ~«s pequellas como la frecuencia 

en extremo a~ta da c'ncer g&strico en Gales del Norte, y 

muy baja en aL resto de Inglaterra. 

El cfncer colorrecta1 tiende a ser raro en loa sitios en 

qua el clncer glat.rico es común, ~ viceversa. La baja fre­

cuencia en ~st.edos Unijos ea un fen6mono reciente, pu6s el 

c'ncer gástrico era el más com6n haca AO a 50 anos. Otroa 

paises an los que antes eparec!a a aenuJo tambi'n han co­

~enzado a mostrar disminución en la aparición de aeta tipo 

de neoplasin. No aa conocen los motivos. Sa consijeran i~­

portentas los factoras ambientales en la etiología del c&n­

cer gfstrico. según se ha visto en las poblaciones que ami• 

grmn a za.na• de riesgo bajo o alto y que asuaen jicho riaa• 

go en la zona da m1graci6n. Los japoneses que se mudan a 

Hem•ii tienen menos ClÍncer gástrico en ganeracionoo subse• 

cuentesr y ocurra una :Jisainuci6n ajicional el MuJarse al 

continente americano. Curiosamente, la frecuencia de cln­

cer c6lico awaenta en estas poblaciones (2, 5). 
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1, 3, Etiolog!a, 

En la actualidad la etiolog{a del c'ncer glstrico •• 

desconoce, si bien se han invocado m6ltiples fáctores1 

pradlspoaici.Sn gerMS'tica. virus, hor•onaa y agentes quími­

cos, f!sicos y mecinicos, como agentes cancar!genos. 

Nunque se creo que las influoncias diet~ticas son !•­

portantes, la investigaci6n epijemioldgica exhaustiva no 

ha esclarecido los factores que participan. Las carnes a 

la barbacoa~ el pescado y salsas ahumados o en salmuere, 

el alcohol y las deficiencias da ~agnasia y vitamina A 

se han ~encivnajo pero no probado, como causas de c&ncer 

gástrico. 

Quiz«s el proceso de ahuma.jo y da curacidn de la carne 

~ del pescado agregue carcln6genos o hijrocarburoa carci­

nogdnicos a los alimentos. Oe acuerdo a Beiley y Dungell, 

los alimentos ahu~ados contienen 3,4-tanzopireno (l). 

Las nitroseminas son carcinógenos potentes en ani•eles. 

Pueden foraarse con facilidad a partir de aminas comunes, 

secundarias, terciarias y cuaternarias el co•binarles con 

nitritos por •ejio de le reacci6n de nitrosacidn. ~st~ reac­

ci6n puede ocurrir en conjiciones variables je pH y tempera­

tura, por lo que se forman nitroseminas en el suelo, bajo 

conJiciones je alraacena.miento de alimentos, durante le pre• 

peraci6n de ali•entos como al freír tocino, o en el cuerpo 

( 6), 
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Les bactatias juegan cierto papel al cetalizar la unidn 

de nitrito da las aminaa o al reducir al nitrato a nitrito. 

~s!, el est6mago aclorh!drico se consijera un sitio fauora• 

ble para la síntesis de nitrose•inas. 

Las aminas necesarias pueden encontr~rse e11 •uchos ali• 

mentas y medicamentos. en tanto que nitrato y nitrito ae 

descubren en forma natural en alimento y agua y existen en 

preservativos de alimentos. El ~cijo asc6rtico (vitamina C) 

~loquea la reaccidn je nitros~cidn en el tubo de ensayo. Se 

ha dicho que el aumento ~el ingreso da vitamina C y la re• 

frigeraci6n son la causa de la disminuci6n de c~ncer gás­

trico en los Estajos Unidos durante las últi•os decenios. 

Si bien esta hip6tasia sobre nitritos y d(ncer gástrica ee 

atractiva. se requiere da mayor investigaci6n para funda• 

•entar esta teor!a (6). 

l. ~. C..Ondiciones Prema.1ignas. 

Condición premaligna es toja situaci6n clínica, que se 

asocia a •ayor riesgo de QUe se agregue una neoplasia. La 

displasia es una a:nor11ali:Jej histold'gica a la que con fre­

cuencia se le agregn ~alignijej, lo que no suceje con la 

contraparte de tejido seno. Esta jiferonclaci6n en la ter­

minología aa importante para la investigacidn apide~iold­

gica, patol6~ico y cl!nica jel carcino~a g¡ístrico (7). 
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Existe una ae:ie da entidades que. tredicionalmenta, ea 

asocian a la preJisposici6n da pajacer c'ncer g&strico. Ge­

neralmente se acepta que todos equellos pecientea que pre­

sentan aclorhidria a hipoclorhidria, gastritis atr6fica, 

gastritis hipertr6fica, p6lipos sdenomatosos y grupo aan­

gu!neo A tienen un mayor riesgo de pejecer un cincer 9's­

trico (B, 9 y 10). Esto no significa que los pacientea qua 

presentan estas entidajes necesariaaente tengén que desa­

rrollar un cáncer. 

Existan pacientes con cáncer gástrico y presencia da 

&cido; asto es frecuente~ sobre todo, en loa turaores del 

antro gistrico y en las neoplasias ulceradas. Por tanto, 

ei concepto de ac.J.orhidria ' c~ncer gástrico no se pueda 

utilizar de un modo universel. Si bion es ~elativa•enta 

frecuente Ellcont.rer una disminuci6n o falta total de aci­

daz ~ibre en pacientes con c~ncer g'strico, hay que tener 

an cuenta lo dicho anteriorNente. Se han reeliz3do estu­

dios e este respecto que mencionan un proceso autainmune 

coma responsoble de le disminuci6n de la acidez (11). Re­

cientemente estujios realizajos en Jap6n demuestran que la 

disminuci6n de le pepsina asociada e la hipoclorhijrie se 

holl6 en un 3.5% da la población y que da éstos, un 30~ 

presentó cáncer géstrico. 
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los pdlipoa adanomato•ae son formaciones redondeadas, 

ovoidea. excrecentes, a6siles o pediculades, de dimensio­

nas: qua oscilan antre las 5 ma. y varias centímetros. San 

forllBcione~ poco frecuentes, pero indiscutiblemente prema­

ligneu, debida • su potencial histal6gica pare ln degene• 

recidn. Todos los autores coincijen en la literatura y es­

ti perfectamente demostrado que cuanto mayor es el di~•etro 

del pdlipo, mayores son las posibilidades de malignizoci6n. 

la degeneraci6n de los pdlipos adeno•atosos es inferior al 

l~, siempre que su tamano no sobrepase el cent!•etro. A par­

tir de estas dimensiones las distintas escuelas difieren en 

su conducta a seguir. Si se trata de leai6n anica, hay quie­

nes son intervencionistas de entrada y otros controlen en­

doscdpicamente ai pecienta cada tres meses. =1 extirpar un 

pdlipo adenoaatoso gástrico por v!a endoac6pice se efectua­

rl un astujia histoldgico de cúpula, tallo y besa de la le­

si6n, pare buscar e~heustivamente grados variables de dis­

plas!a epitelial e incluso carcinoma intra•ucoso (12 y 13). 

Una revisi6n reciente efectuada en los archivos je la 

Cl!nica Mayo sobre A55 pacientes con p6lipos g4stricos, 

mostrd Que un 20% de los enfermos intervenijos presenta­

ben degeneraci6n carcino~etosa jel pólipo y 25 pacientes 

ten!an un adenoc?.rcino•e en la punte del pólipo, sin in• 

vasi6n del tello. 
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Lea parsonaa can c«ncar g'•trica aualan sufrir !l"•tzitia 

atr6fica qua •• cnractarira por infiltrecidn celular, p•rdi­

da da lea cllulaa parietales y principelea normales e intaa­

tinalizecidn. ~n 1a gastritis no canc.eraae, las anomal!as en 

l.aa cllulas de superficie semejan da cerca las que se obser• 

van an e1 c6ncer g6strico cuando les c'lulns de superficie 

difieren dm lo na,,..nl en su s!ntasis da Or:t y actividad mi­

t6tica. Normnlmente las cllulas proliferan en las regiones 

~&s profundas del cuello de la mucosa. ~ste t.ipo da gastri­

tis se asocia con aclorhidria. Tambi4n pueJa aparecer carel• 

no~a de est6mago a p8rtic do tejijo intestinal que exista en 

un est6~ago atr6fico intestinalizada. Le gastritis cr6nica, 

pa: tant~. puede ser un estajo premaligno (12). Palmer men­

ciona una. intportente serie de inci~encia de c&ncer g(strico, 

en la qua concomitaba una atrofia de la mucosa glstrica, pa­

liposis y aclorhijri• (A). 

En un eott>:lio sistematizado de despistsjs en un grupa de 

poblaci6n, efectuaja en Jap6n, se demostró una frecuencia 

da jegenereci6n ""ligna ja 2.ll( para los p6lipos g~stricos 

y ja 2.06~ para la alce.ca gástrica pfptica (lA). ~B todas 

formas, la frecuencia de jegeneracidn da las lesiones con­

siderajas co~o prem.alignas es muy varimble an los distintos 

auto:es. 
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Los an~llZSD• aometidoa a :cesaccidn aubtotol g'strica 

po: dlcalr9 p'ptica benigna muestran un aumenta da dos a 

tres ~ecea an la frecuencia da carcino11& en el auftdn g'a· 

trico cuando se les compara con la poblaci6n no:r11al. El 

intezrvalo entre la JtSseccidn y la aparici6n de carcinoma 

en a1 aun6n es de 15 a 30 •Mas. aunque puede ser m&s bra­

va• aparece carcinoma sobre todo despu's de resecci6n ti­

po Sillroth II con anasto~osis ratroc61ica, y es mucho me­

nas probable jespu4s del pracediniento quirOrgico tipo 

Billrath I. La aparicidn da gnstritis at~dfica crdnica, 

que pueda co~enz~r varios anos jespu4s de la reseccidn. 

al. perece: es un facto~ pat6geno !~portante an el inQre­

•ento de esto ria.sgo. El reflujo biliar, pancre,tico e in• 

testinaL hacia al rama.nante estomacal puede contribuir a 

la apazici6n de cáncer. Cuando se practica anasto~osia 

:etroc6lica es caracter!stica al reflujo (15). Informes 

..rs recientas sugieren ~ue hasta un 10% de los ~stómagos 

operados puedan deserrollar una neoplesie (16, 17). 

Le asociaci6n jel grupo sanguíneo A con c~nce.r g&otri­

co y la aperici6n de éste en ciertas ~emilias ha plantea­

do la posibilidej de un componente gan~tico. Ll grupo san­

gu!naa k se asocia con una frecuencia 20% •ayor do c'ncer 

g4strico incluso en zonas del ~undo en qua es raro (9). 
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Con .. ~lo• lnaunoquí•i~• .. ha d .. olltrado l• •xla­

tencle d• 7 p•peln6gano•, lo• cuales aa dlviden inmunol4• 

gi,.....nte en dos grupo•s al I qua incluye e lo• pap•in6-

ganos del. 1 al s. las que s• ancuentren an la mucosa de 

las glilndul.as oxíntices y al al cuello de las gl4ndula• 

g6strlcae¡ al grupo II qus ti•n• loa pepsin6genos 6 y ? 

qua sa localizan en l8s c4lulea oxínticaa del fondo g&s­

tricn, talllbi&n se encuentran en el píloro y an el duode• 

no (18). 

s.,.1ofr deaostr6 qua al grupo I corres¡>ondan doa fano• 

tipos: uno danominado ~ con presencie de pepslndgono 5 y 

otru B con ausencia de pepsindgano s. Se saba qua 80% da 

los in,jividuos da raza blanca tienen fenotipo ~. en cam­

bio J.DO% de los japonesas tienen fenotipo ~l ellos muas• 

t:ron la frecuencia ..&s alta da cercinDllB g>(strico en el 

mundo \19). 

Ellis estudió SO pacientes can neoplasia g&5trica, 43 

con adenocarcinoma, 3 con linfoma y A sin com;>robacid~ 

histológica¡ el fenotipo ~ se detectó en la orine de 45 

de ellos y sdlo en un ceso de adenocercinama el fenotipo 

fué BJ los resultados comperados con los de un grupo con­

trol (510 orinas: 85.4% fenotipos & y 14.6% fsnotipos B) 

mostraron una diferencia muy significativa (20). 
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1. 5, H1a\a1og!a !f C>bUJ.bucl.dn TopogJ:lffica. 

Un 87.~ de la• neoplasias malignas g{stricaa son adano• 

carcinoOlaSJ en 12..1$ est&n lea aiguiantea1 carcinoma epidmr­

~oida, cercinaida. iinfo11e, leiomioaatca•a• rabdiomiasarcoma, 

plaS11.ocito•• etc.; Por costumbra a los adenocarcino111aa ae. 

~ae danoaina eo ganalral como carcinomas gástricos. o sea 

neoplasias que sm originan en la mucosa g&strica (21). 

La distribucidn topogr&fica del corcinoma g&strico en el 

1at.611ago es de un 6~ epro•i .. da11ente pera la región entro• 

pil6rica, de un 3~ an el cuarpo, un 5~ en el cardias y un 

5% afecta t.ado el 6rgano. aa un ~odo general, se acepte qua 

le loc:elizaci6n m&s ~recuente es la región antropil6rica y 

la curvetura •et1or. 

1. 6. llnatQ<Q!a PetolJSgica. 

L1 carcinoma de est.S.ago apere.ce con frecuencia como una 

llla.Sa volU11ioase can ulceracidn centrC"l pro.funda que se pro• 

yecta hacia le luz y que inwe1e le p3red. ~tl:a presentaci6n 

frecuente es el tumor infiltrente que estrecha una porción 

da la luz, a5s a Menuio en el antro. 

Con asnos frecuencia le infi1t~eci6n se e~tienje por to­

do a1 est6..,9a, lo que causa le linitis pl&stic• cl6sico, es­

ta ea, un est6111lgo fijo y no distensible con falte de pli•• 

guas normales y luz estreche. 
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Un uircer tipo da t.11111ar aa el carcinoma poUpaide a e"o• 

f!tica con o ain tallo. Cuando e~iste un tallo, •• dificil 

de diferenciarlo del p6lipo benigno 1Hdiante e.l estudio ra• 

diol6gicao Por 6lt1mo, al carcinoma del ast6mago puede ocu­

rrir co•o un tumor de extensidn superficial que afecta a6lo 

la mucoso r produce un aspecto granular, a diferencia de le 

linitia pl,stic•, que se extienda par todo el grosor de la 

pe~ed. Las caracter!sticas histoldgicas de los carcinomas 

de extensi6n superficial sugieren que al principio se ori­

ginan da la porcidn da la mucosa que se encuentra frente a 

la luz dal. est6mago y qua s6la despu4s afecten a laa gl4n• 

dulas .&a profundas (21). 

l. 7. CJ.asifiCtJci6n dal Cercino•a ~strico. 

Cn 1!162, :La Saciedad Japonesa de Cndoscap!a, definid co• 

mo cercino•e gt(strico precoz a la lesidn limitada e la mu­

cosa y submucose, QUe ne infiltre le muscular, injependien­

temente de qua exista o no afocci6n ganglionar regional. De 

esta definici6n se desprenja que el Jiagndstico precoz es 

fundaaaentalmanta enJosccSp1.co a histol6gico, ya que si al es• 

tudio radiol4gico no es muy ainucioso, y aun os!, puede pe• 

ser doca.percibido. Es importante recalcar, una vez más, que 

la mn.:Jaacap!a con toiaa de biopsia constituye en la actuali• 

dad el a&todo m&s efectivo para renlizar el diagn6stico pre­

coz del c&ncer g&stric:o, y que llegs a ser de hasta el 98% 

en algunas series japonesas publicadas. 
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La Sac:J.adad :Japonesa da Endoacop!a ha propuesto una ele• 

sificacidn aacroscdpica pe:a al diagnóstico andasc6pico dal 

clncer gástrico precoz o superficial, en la que se distin­

guen tras tipos o grados (Figura L). Takeyasu aeffale que los 

dos primeros tipos de esta cl~si~icacidn se limiten e una 

lesi6n exclusivamente de ln mucosa y el grado III comprome­

te la submucosR; los tres tipos de lesidn los consiJere co­

mo cáncer g&strico precoz. 

La clasifice.cidn de los carcinomas ~stricas puede re­

sultaJ::: canfuaa ya que algunas iesiones contienen m&s de un 

tipo celular y la fa:iraa aacrasc6pica da presentaci6n tam­

bién puada ser al. resu1'tado da la coexistencia de dos o más 

formas da 1aa descritas en las distintas clasificaciones pu­

blicadas (Leurent, 1965¡ y ming, 1977). Por este razdn, lee 

diferentes clasificaciones deban considerarse co~o apro~i­

maciones de utilidad y no como categor!as r!gidas. 

Quizá l.as dos clasificaciones md'.s jifun.Hc:las seen le de 

Borrmann, basede en la forma msacrosc6picR y le de Broders, 

basada en el graJo de jiferenciaci6n cel~ler, acrejitAn~o­

les un ciarto valor pron6stico. 

Clasificeci6n da 3orrQann. Esta clasificecidn fu~ deg­

crita por 8orrmann en J.926 y sa bese en el aspecto ~acras­

cc5pico de la lesi6n. E.s quizá, la más usada por cirujanos 

' anJoscopistas. agrupa las lesiones en cuatro categor!as, 

gra:tos o tipos: 
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Tipo 1: car:c:lnomas circunscritos, solitarios y poli• 

poides, sin ulceraci6n. 

Tipo 2: carcinomas ulcera~os con elevación marginal 

de ti;>o parietal y con bordes bastante defini.ios. 

Tipo 3: CBrctnomas ulcerados en parta, con elevación 

marginal V diseminaci6n difusa parcial. 

Tipo 4: CBrcinomas difusos. 

Cl.nsificacidn de Braders. Este autor agrupa las lesio­

nes, segdn e1 grado da diferenciación histaldgica, en cua­

tro astaJios: 

Grada l: ~xiste una notabla diferenciaci6n celular con 

dispooici6n tubular. 

Grado 2: La disposici6n tubular en este estadio ea i· 

rregular. el epitelio se jispone en varias capes y puejen 

observarse papilas dentro de la luz. 

Grado 3: Se observan algunas túbulos 1 pero el tumor se 

Jispone en l~~inas celulares irregularmente jistribui~a3. 

Grajo 4; No axiste fo:gaci6n adenomatasa, las c~lulas 

tienen diversas ta•a~as y for~as y adopten una disposicidn 

tatal~en:e irregular. 

El l'!il.aerican Comitte far Cencer Staging and Results Re­

porting (ür. e. J. Kennedy~ 1970), ha clasificajo igualmen• 

ta al a.denocarcinoraa gd'strico en cuatro etepas: 
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Etapa I.- Li•itado a la mucosa y la aub•ucose. 

Etapa II. ~traviesa la mucosa pero sin invaci6n a estruc• 

turas vecinas. 

Etepa III. Invasi6n a ger1glios regionales, 

Etepa IV. met&stasis je gonglios regionales. 

Csta clasificaci6n est& constituida por un sistema que in­

cluye tres componentosi T, N y m. La T inJica penetraci6n de 

la pared g'stricn: T1 mucose, T2 submucose, T3 serosa y es­

tructu:cas adyacantes y T4 tojas las pareJes g&strices (lini­

tis pl«st.ica). La N indica inwasi6n ganglionar: Ro negativa¡ 

N1 invasidn a ganglios adyacente~ a la neoplesiar Nz invasi6n 

a ganglios distantes, Le a inJice •et~stnsis: m0 negetivaa y 
• 1 con metlstasi•• 

~ la fecha, el sisteiaa Tta se ha convertido en un adtodo 

muy objetivo y preciso pera Jeter~inar el tretemiento y el 

prondstico je los pacientes con ajenocarcinaaa gástrico (22, 

23, 2A). 

l. B. Cuadro Clínico. 

La mayoría de los pacien~es ~on neoplasias jel aparato 

digestivo superior, princ:?al~ente con cercinoma g~strico, 

puedan presenter el síndrome je gastraparesia, lo que in• 

jica ret8rdo franca en el vaciamiEnto gestraentErnl, 

5e sJbe ~ue hsstA un 73~ ~e los pacientes con r.eoplasias 

ºéstrices pueden curs3r co:i qaatrop<.'lresia de grajo variable. 
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E.1 a!ndra- da 1aatrapareda •• intagre par n'uHae, 

vdaitoa retencionietaa, anorexia, eructas, dolar lacali• 

zada •1 epigastrio, eansecidn d• plenitud epig&atrica, ••­

ciedaj posprendibl te11prana ., prolongada a intolerancia e 

las elimentaa. En el caeo del carcinoma g«atrico l• infil• 

troci6n neopl~sica vuelve r!gidaa las paredes del eatdaaga, 

tanto por infiltracidn, caaa par fijacidn del drgana a laa 

estructuras enatd'•icas adyacentes. Todo esto, aunado a lae 

elteraciones de las conexionas neuraausculeres (destruccidn 

de los plexos nervioso• vegele•} explican las trastornos P•• 

riatt!l.ticos,. aun en carcino•aa euperf'iciales o pequa"os.' 

Un so% de lfts neoplasias g&stricos sa localizan en el 

'rae antropilór!ca y causen s!nto~sa de obstruccidn y al­

teran el waciamiento g&atrica. Les lesiones del ~onda gé•• 

trico (20%) r&pidaaenta se acompn~an de diafegia por inva­

sidn del cardias. la• del cuerpo (25%) con frecuencia son 

asintomltices hasta que la leeidn ae ulcera, ocasionando 

dolar de caracter!sticae ulcera-p6ptices y sangredo del tu­

bo digestivo. 

Sin embargo, el 6nico diagndstico ~til de c~ncer g&atri­

cc con posibilidades de curación es el que se reelize je 

forma temprana.· No siempre existen s!ntomas claros en al 

clncer gt(strico incipients, pero si existe una serio de si• 

tuacione-s y s!ntomaa qua pueden orientarnos u un diagnósti­

ca da sospecha o preauncidn. 
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lllur•k••i (1979) s:•eliz6 estudio• en un grupo de 30 pa­

cientee eaintoe&ticoa, a loe cuelee aa 1•• diagnoeticd 

pracoz•ante un c&ncsr g&etrico y tabul6 sus s!ntomss da 

la siguiente foras; dolor epig&strica de caracter!atices 

ulcero-p'i>ticee en 51.2~ da los pacientes, molestias dis• 

p&ptic:as vagas y plenitud pasprandial e.a%; diarrea 6.2~ 

y n&useas y vómitos 3.6%. Estos s!ntames na san eapec!fi­

eoe de un c~ncor gástrico incipiente. pero deber!an suge• 

r1r al asnos realizar un estUdio minucioso para lleger a 

un diegndatico precoz, Este ectuacidn est' plenamente jus­

tificeds, ~ recor1emos qua en Japdn se han reallzaJo estu• 

dias ""diol6gicos y gestroscópicos pare le detección pre­

coz del c&ncer en pncientes asintomáticos de ais de 40 a­

nos de edad (25), 

l. 9, EJ<ploracidn f !sica. 

Debe $Sr minuciosa, detellaja y por aparatos. Es fre­

cuente ie palidez Je piel y mucosns como signo de enomia 

m~s o menos i~portante QUU pueja existir. Se deben p&lper 

los jistintos territorios genglionares, comenz~njo por el 

cuello, las fosas supraclaviculares en busca de los gan­

glios de Vircho1a y ambas exilns, para termi:-.r.r en la re• 

gi6n inguinai. Le existencia de ajenopat!as polpebles es 

signo de anfermodad avanzaje. tn el abJomen la explore-

ci6n est& JirigiJa, fundamentalmente, e ~escubrir le exis­

tencia de masas tumorales, hepatoaagelia pelpeble y le exis• 

tencia o no je ascitis. Si existiera l!quido ase!tica. ~ebe• 
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r:f. realizarse una peracantaaia abda•inal palttl el. a•tudia 

citol.,gico d•l. •J.sma. El tacto x·actel un aetas anferaaa 

na deba dejar de realizaras por ninguna causa. ~stl orien• 

tado a deacubrir la presencia de met&stesia p•ritoneales 

en el fondo da seca de Douglll• (anaquel de BlU11er), 

lo 10. Laboratorio r Citología Inaunoqu!aica. 

!:n las an&lisis da rutina es i111portante :teter•dnar si 

existe o no anemia. En caso je qua exiata 1 se tratar4 de 

una ane~ia de tipo ferropdnice, hipacrd~ico microcítica, 

por la p'r:Jida da sangre. le detaccii5n de sangre oculte 

en heces es de utili:tad y suele sar positiva en el 40 al 

80" de. los casos. Las al.terecianes nutricionalea aiitplican 

que hasta un 26~ da las pecientea puedan cursar con hipo• 

proteine1tia. 

En las c'iu.I.as neopl«sicas se encuentran elevadas la Be­

t.a-glucuronidasa, la leucinaminopeptidasa, la fasfatase «­
: i-:Sa, 1a deshi-jrogenasa léstice, etc:. ~l aumento de estos 

p:oductos enzitMtticos revela una acci6n glucol!tica eleva­

ja en las c6lulas neopl&sicas, co~o una v!a oxidetiva al­

terna. E:sto se debe a un cambio hacia un aetabolismo enaa­

r6bico, tanto del tejijo neoplásico como de la mucosa edys• 

canta al tumor. Por la tanto les jeterminaciones de la daa­

hiJrogsnasa l&ctica y de la Bet«-glucuroni:tasa on al jugo 

glstrico. aon de alto valor en al diagndstico del carcino­

.. g&strica l26, 27), 
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En 1965 Gold y Frlgman encontraron en al ce:rcino11& d al 

colon un ant!geno que aatlf. presente en al •ndadermo pri•i­

tf.vor pero ausente en la mucosa co16nice norma.lJ lo lla•a­

ron antígeno carcinoembrionario del aparoto ~igestivo, el 

c,..l llegd a tenor hast3 una pasitlvided del B6% en los pa­

cientes portaJorea de carcinoma del colon. Sin embargo, en 

1969 J. Baurreille rolatd el primor caso da carcinoma g~a­

trico con cifras altas de ~lpha-fetoprote!naa en el suero. 

Las concentracionas elevajas je antígeno carcinoembria­

nerio, sialoglucaprate!na fetal, ganadatropins caridnice y 

otras fetoprote!nas en el jugo gástrico; pueden reflejar al• 

teraciones de le mucose. susceptible de lllBlignize.rsa, como 

displesiaa a metoplasia intestinul. 

La concentraci6n normal del antígeno carcinoembrionario 

en el jugo g&strica es de O 11 20 ng/ml. En casas de neopla­

sia est~ por arriba de 500 ng/ml. con variaciones muy am­

pliaa. ~s importante apunt8r que una jeterminaci6n eleva-

da de ACE en ol tejido neoplásico, puede aconipatlarse de ci• 

fras elevojes o bajas da ACE en el suero de un peciente con 

cáncer g'strico, lo que sugiera que al A:E jel suero no re• 

fleja neceseriaaente la concentreci6n tumoral de Jicho ant!­

geno (28). 
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1. 11. Ieagenologfa y Gastroscopla.· 

Riada (1905) y KolZknacht (1906) publicaron articulo• 

acerca de1 VBlor da los estudios radio16gicoa gaatrointaa• 

tinalas ar.iplaendo papillas da subnitrato de bi11111uto, Du• 

ranta los a~os 1911·1912, Holzknecht y Henjrick (Viena), 

F8rse11 {Estacolmo), Cole (Nueva York), Berclay (Inglate. 

rra) y c:a,,_n (r11ayo Clinic, lllinneaata) demostraron al po• 

tencial de la radioscopía y del examen rediol6gico con pa• 

pilla bariteda para el diagn6stico de c~ncar g&strico, 

A la facha, a1 estudio radiol6gico can medio de contrae• 

te contin~a siendo el m&todo diagn6otico bolsico, ya qua pua• 

de proporcionar el diagn~stico con una exectitud aproxi11ada 

del 90% de l.as casos, Si la lesi6n ha adquirida un t""'ª"º 

lo suficientemente grande, no exista dificultad para abta• 

ner im~gcnes t!picas de la nasa en s! v los ce~bios ~ue ds• 

ta pro.:tuce en a11bas curvaturas. Si por el contre.rio le le• 

si~n es ~!ni.a, co~o ocurre an c~nceres incipientes, puaja 

pasar inadvertida si no se recurre a t&cnicas especiales, 

como la del .:tabla contraste y los m4todos de co=presi6n. 

Les e:aractar!sticas de la imagen raJiol6gice, producida 

por el carcino•a g&strico, varían según la naturaleza mor­

foldgi1:11 da la losi6n ' su situaci6n en el ast6mago, La• 

forioaas más frecuentes puejen reYelar: el nicho 6 cr&ter 

ulce"'5do, el defecto de rt>pleci6n intreluminal producijo 

por lesiones vegetantes, le estenosis pil6rice o entral, 
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graro:las defectos por mesas 8itua<las en el car4ias, y la i• 

llllgen de 1mrasi6n difusa de todo al est6mago o linitis pl~s­

t.i.ca. 

la evidencia raJiol6gica de un cráter ulceroso plantea 

un problema difícil de jiegn6stico diferencial. No obstan• 

te, el nicho maligno no se extiende fuera da loa l!mitee 

de la pared g&strica, existe tumor a su alredejor y los 

p1.iegues de la mucosa no confluyen, sino que con~ervan su 

contorno alredeJor da la 6lcera y la pared circundante se 

encuentra rígida. Cualquiera que sea el petr6n ~e creci­

miento que ajopta al tumor, siempre existe an al c'ncer 

avanzado dos signas radiol~gicos patognom6nicos de malig­

nidaj: la. destrueci6n de la mucosa y la rigi:1ez de la pe­

:irad g1btrice. 

Oespu~s de introducir en 1956 Hirschomitz el gastrosco• 

pio fibróptico flexible, y de las inoveciones t6cnices y 

adelantos en el uso del instrumento que se originaron en 

3ap6n, ia endoscop!~ se he hecho un procejimiento impar• 

tente que complemente el estuJio re.:Jioldgico del paciente 

can adenocarcinoaa g&strico. Los instrumentas de usa CD• 

rr !ente de flexibilidad tal que pue.:Jen g!.rar en "u• den­

t~a dei estdmaga, pe:r11titen observar en forma conveniente 

e1 cardias, ajam&s de todas las otras zonas del interior 

del estdaago, por lo que ye. no existen "puntos ciegos• je 

mucosa gástrica. 
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Laa instrumentas da boy en d!a ad•itan accesorios para 

tomar fotagraf!aa, y cuentan con conductos parm irrigacidn 

y biopsia. Pueden tomarse biopsias por visidn directa da 

cualquier: punto del eatdmago, y tambien muestras por ras­

pado y lavado para examen citoldgico. Gracias al uso difun­

dida da la endascop!a gdstrica, se descubren cdncaras gds• 

tricos tempranea y pequenos que se limitan aGn a la mucosa, 

lesiones que no pueden descubrirse con facilidad par al es­

tudio radioldgico or~inario. 

Por v!a de la gastroscop!e, Nakayama ha descrito un nue­

va mdtajo para la detección del cáncer gdstrica incipiente 

con reaultedos esperanzadores. Se trata de ad•inistrar una 

sustancia, a base de enzimas proteollticas y azul do meti• 

lena. que tine las lesiones aalignas. Este estudio fue rea­

lizado en 120 casos y los resultados fueron los siguientes: 

4~ da 49 cánceres gástricos (9~ fueron teMijos con dxito. 

Treinta y cinco casos aran dB cincer g6strico incipiente y 

el !ndice de tincidn fue del 91~. Este mdtodo se realizó pa­

ra reconocer los límites exactos de la zona inwadida y de le 

mucosa gd'strica normal. 

1 0 12. Quimioterapia. 

En el mo•ento actual, el m~todo m«s eficaz para tratar 

el c&ncer gtfstrico es realizar una cirugía a tiempo. Por 

tanta, el jiegn6stico y tratamiento precoz es el 6nico me­

dio para conseguir la curacidn. 
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Aunque efectivamente la cirugía parece, actualmente, 

el 4nica tratamiento potencialmente curativo en el c&ncer 

g&strico, las tratamientos citost&ticos han obtenido un 

inter's creciente en funcidn de cifres constatadas de res­

puestas objetivas (respuesta completa y respuesta parc:ial) 

del arden del 40 al So~. Varios son los f4rmacos que han 

demostrado su eficacin cuando se han utilizado en forma 

de monoquimioterapia sistdmica en el enfermo diseminada. 

Aa! la pirimijina fluoraja, 5-fluoruracilo (5-fU), ha 

sido ampliamente utilizada en diversas pautas v dosis, con 

cifras de re•ioi6n Jel ardan del 20~ y dureci6n da la res­

puaate entre 3 y 6 mesas. El antibi6tica mito~icine-C ha 

demostrado una eficacia del orden del 15 al 30~ con pautas 

de lD a 20 •grs/a2 cede 6-8 semanas, y unos niveles acepta­

bles de toxicidad. La adriamicina, uno de los citastCticos 

•«s activos en los tumores sdlijos, ha demostrado su efica­

cia con cifras de respuesta ~e un 2i~, y al •anos la misma 

duración quo el fluoruracilo. Otros agentes que han demos-

trado niveles aceptables de eficacia son el OTIC, BCNU, Ne­

til-CCNU e hijraxiurea. 

El siguiente pasa fu~ intentar Qejorar los pobres resul­

tajos anteriores ~ediante la utilizac16n conjunta de varios 

f&rmacos de decastradn e~icacia indivijuel y con mecanisntes 

jistintos de toxicidoj. '"! se valar6 la cambinaci6n s-ru 
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trente a s-ru .&e una n1troe1urea (BCNU o, •••CCllU) eln di• 

terenciaa dgniticativa·e en la aUparvivencie medie,. a1111que 

s! en la aUpervivencia a laa lB mease, tavarebla al grupa 

ru-BCMJ 0 En esta momento la• diversas fuentaa bibliogriffi• 

cas, revelan una supervivencia da hasta un 2Sj( da loa pa• 

cientes recibiendo dos t&rmacaa, trente a a6la un 10;( en 

los que sóla reciben 1111 ~r•aca. El grupo cooperativo Eae• 

tern Cooperativa Oncology Gro11p, ha demostrado la eficacia 

de la combinaci6n ru-meCCNU con porcentaje de respuesta del 

40%. llb obstante, la combinaci6n que ha demostrado un por­

centaje mayor de respuestas ea, sin lugar a dudas, la for• 

~ada po~ mitomicina e, ~driemicina y fluorrurecilo. Esta 

combinaci6n, desarrollada en el v. T. Lombardi Contar de ls 

Universidad de Georgetoam en lllashin•aton, obtuvo un 42:( de 

respuestas objetivas en 72 enfermos con enfermedad avanze• 

da. La supervivencia media era de 13 meses en los enfermos 

que respondieron frente a 3 menea en los que na lo hicieron. 

De todo lo anterior se deduce que el carcinoma gástrico 

es un tumor sensible a los citaat&ticos, con cifraa de 40 

al 50% de respuestas superiores al 50% da la ma•a tumoral 

y con prolongacidn de le supervivencia en los en~ermas que 

respondan. El.lo hace que en la actualidad haya gran nOmero 

de estudios en marcha pera •ajorar estaa atractivos resul­

tadas. 
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lo 13o' T:i:atamlentu Quirllrllicu. 

Es indiapanaable realizar en loa enfarmae tributarias da 

cirug!a une valoraci6n exacta, na s61a de las pasibilidadee 

anatdmicaa da raseccidn, sino tembifn dasds el punta de vis­

ta global: edad, estada genera1, afeccidn da otras aparatas, 

evolucidn de la enfermedad, ambiente eocialabaral y valare­

ci6n del psiquismo del enfermo. 

Se ha considerado como inoperable al paciente cuyo ast6-

•ago se visualice fijo en el examen radialdgico, el que pre­

senta evidencias de metdstesis jiaeminades y· aquel con aacl­

tia por cercino•atosis peritoneal, demos·tr~ndose la leoldn 

irreaecable hasta al ~omento de la laperotom!a. mientras el 

eatdmego see mdvil y los drganos a los qua se ha adherijo 

puedan ser resecados sin comprometer la supervivencia del 

paciente, deber« intentarse la reseccidn quirOrgico de la 

neoplasia a pesar de su tema~o y la efecci6n de otros drga­

nas, aunque se persigan finas astrictaaente paliativos (30}. 

El tratamiento preferida pare el c~ncer g~strico, princi­

palmente para lesiones lacelizadaa an la mit>!d distal del es­

tdmego, es la gastrectom!o subtotel rejic~l, que incluye la 

extirpacidn del BO% al 85% del estdmago, epiplones gestrocd­

lica y gastraheptftica, primera porcidn jel juajenu, y el te-

jido rico an gonglios de:L pejfcula hepatajuodenal (29, 30). 
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D1vareae eatlldiaa co11paren la •orb19Drtelidad. Y' aabrev1• 

da a 5 aftas entr• la gae'tractom!a total y· aubtota1, qae na 

muestran diferencias signi~icat1"11s an la sobravida, pero 

si un eumanto en la morbimortolidad da la gnstrecta~l• to­

tal par sa (29). 

La mortalidad documentada para la gaetractomla tatal va­

ria dal 1 al s,C segGn las diversa• eeriaa, ea del 3% pare 

la gaatrectom!a subtotal, y la supervivencia a las cinco a­

nos es da un 15~ pera la gestrectam!a total, 13~ pare la 

gastrectomla proxim>l, y 30~ pera la gastrecto~{a subtotal. 

Aunque esta axperiencia sugiere mejores resultados para 1• 

gastrectomia subtotai. na es posible afirmar contundente­

mente que este tipo de 1ntervenc16n mejora la superviven­

cia; o si el tipo da paciente que es candidato pora un pro­

cedimiento subtotel curativo tiene un pron6stico intrineaca­

mante mejor que el paciente qua requiere una gestrectomla 

totel (24, 29). 

Las complicaciones postoperatorias que se describen son 

aquellas que generalmente se suctiden a todo tipo de cirugía 

g~atrica abletiva, ll&mesa total 6 subtotel, y que aumenten 

consijcrablemonte con la edad y las con.:Jiciones generales 

del pacientea neumonías. tromboembolias. infarto agudo al 

miocardio, insuficiencia carj!ece, ~ohiscencie de anastomo­

sis, hemorragia, fistulas, sepsis, abscesos, lnfeccidn de la 

herida qulr4rglca y obstrucci6n intestinal (24, 30, 31). 
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Se ha demostrado ampliemanta qua al nGmara d• genglioa 

linf4ticoa afectados y su ubicaci6n tiana gran significa­

c16n con releci6n el tiempo da sobrevida postqu1r0rglco 

(32, 33, 34). 

Los n6dulos linf4t1cas regionales del ast6mego han sido 

descritos da le siguiente manera1 los n6dulos linfáticos 

perig&stricos; que incluyen los ganglios peracerjiales de­

rechos, parecerdiales izquierdos, los de la curvatura menor, 

las ganglios de la curvatura mayor, los ganglios suprapil6-

ricos; y los ganglioe infrepil6ricos. Los nddulos linfáti­

cos axtre-perig&stricos incluyan• los n6dulos linfáticos de 

le arteria g4strice izquierda, loo de la arteria hepática, 

loa ganglios del tronco cel!aca, los ganglios del hilio es• 

pllnico, los de la arteria aspl4nice, los ganglios linfáti­

cos del ligemento hepatoduodenal, los de1 espacio retrapan­

cre6tico y los de la ra!z del mesenterio (32, 33, 35). 

La Japanase Research Society for Gestric Cnncer, ha acor• 

jada el siguiente criterio y clasificaci6n ds las metástasis 

a los nddulos linfAticos regionales de la siguiente ~enere: 

NJ, cuando no existan evijencias histol6gices de me'b!stesisf 

Nl, N2, y re, cuando existen evidoncias de mat&stasis a los 

grupos de n6dulos linf&ticos l, 2, y 3 respectivemente. 
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E:1 grupa gangliana~ 3, incluya loa ndduloa linf~ticoa 

aituadaa a la largo da la arteria aspldnice, loa qua for­

man parta del ligamento hepataduadenal, las del aspocia ro• 

trapancre&tica1 y las da la ra!z del mesenterio (32 1 33, 3ó). 

A la fecha muchas cirujanos japonoees incluyen la re­

sección quirOrgica de este Gltimo grupo ganglionar, obte­

niendo una eobrevida a 5 anos de hasta un S0.3% en los pa­

cientes con c&ncer g&strico avanzado (3~). 

En 1961 el Dr. Kodama insistid en la importancia da ln 

linfadenectam!a extenso de toda neoplasia g&strica que in­

tere saba la eomsa de1 est6maga,· y en 1988 el Drft Soga es­

timd que el nOaera de nddulos linf&ticao dioecadoa en coda 

operación vo en relacidn directa cranoldgica a las offas da 

sabrevida que siguon despu4s do toda cirug!a ~strica •ble• 

ti ve; 
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CAP ITUl..D SEGUNDO. 

CARCINDllll\ GASTRICD. 

::>IAGNDSTICO 

TRl\TAmIENTO 

2. l. Intraducci6n. 

NTEGRAL 

QUIRURGICO 

T 

En rn6xico, el c4ncer g&strica es la primera ceuea je mor• 

talidad por neoplasias del aparato digestivo, y ocupa, igual­

mente1 los primeros lugares de mortalidad secundaria a neopla­

sias malignas -en general• con una prevalencia del 29.3~ y 

una taza do presenteci6n de 4.S por cada 100 000 habitantes. 

Segi'.in consta en los archivos del Instituto Nacional de 

Estad!stica, Geograf!a e Infor""1tica¡ los tumores malignos 

fueron la segunda causa de mortalidad en personas de 65 ª"ºª 
6 m&s en el periodo de 1990 a 1991. Oespu~a da los t11111ores 

de tr4quee 1 bronquios y pulm6ns el c&ncer g&strico oc0pd el 

segundo luger como causa de muerte en ese mismo periojo con 

un total de 2 611 dnfunciones. 

Los tumores malignos fueron la primera causa de muerte en 

personas de 45 e 6A aRos de edad, en las instituciones que in­

tegran el Sector Salu:l, en el ~eriojo 1990-1991. '.laspuh del 

c~rcinoraa cervico-:.rtsrino y el cercinoaa. broncogdnico, el cur­

cinoma g4strico fu6 la tercera cause de muerta en esa pobla­

cidn con un tote1 de l 247 jefunciones. 
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Oespu4s da los accidentes, la cirrosis hep«t1ca, loe ho­

mictd1os y las enfermedades cerj!acas, el c&ncer g&atrico 

fu6 la quinte causa de muerte en varones de 3S e 44 ª"ºª ja 

eJad, en todas las instituciones que conforman el Sector Sa­

lud de nuestro pa!s, en al periodo 1990-1991. Situacidn que 

no deja da ser inquietante en una poblaci6n joven y econd­

miceaente activa, por las repercusiones sociales y econdml­

cas que son inherentes a ese particular. 

los Hospitales de la Sacretar!a de Salud mostraron el 

c~ncer g~strico como la primera causa de muerte por neo­

plasias malignas en el periodo 1990-1991. Fallecieron un 

totel de 382 pacLentas; 263 hombres (68.94%), y 119 cuja­

res (31.15;1:). E:n el. Instituto :Uexicano jel Seguro Social, 

el c&ncer g~strico, igual~ente, fu~ la pri~ere causa de 

muerte de todos los tumores malignos, con un total de l 786 

defunciones; l 011 varones (56.60%), y 775 mujeres (43.39%)1 

lo que signif'icd en esa instituciiSn 18 410 d!as :fe estancia 

hoS¡Jitalaria. 

Teniendo estos antecedentes epidemiol6~icos de importen­

cia para nuestro protocolo de estu:fio e investigacidn, en 

el Servicio de Cirugía Ge:iernl del Hospital General Tac1Jta 

de1 ISSSTE; ~antuvi~os Jurante 25 meses ininterrumpidos una 

vigil~ncia cl!nica estrech:i a f!n Ce conocer to:fos los casos 

da c&ncer del aparato digestivo, y conocer en esa poblac¡~n 

la prevelencla e incidencia jel a:fenocarctnona ;~strico. 
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1"11.t:, da meya de 1991 a junio de 1993, :letect.emos de ma­

nare prospectiva un total da 19 casas de cáncer del aparo­

ta ,jigestiva¡ cliagn611ticsdas y tratadas par nuestro servi­

cio exclusivamente. ~e estos 19 pacientes (1~0%), 1J de a-

11011 {52.63%) fueran portadores de cáncer gáatrico¡ 4 pa• 

cientes tuvieron cd:ncer de colon (.21.as~;), 3 pacientes con 

cáncer de vesícula biliar y v!ae biliares (15.78%), un pe­

e.tente con cl!ncer da es.Sfega (5.26%)1 y un paciente can cán­

cer de cabeza de p&ncrees (5.~6%). 

2.· 2.· Hiplltesis.· 

El diegn6etico de cáncer gástrico, a pesar de todos los 

recursos t4cnicos y humanos de que jfsponernos, se etectua 

en estajios muy avanzajos de la enfermedaj. A menos que el 

jiagndstico se haga en forma teQprena, ~inguna habilidad 

técnica salvar~ al paciente con carcinoma g4strico. 

2. 3. Justificecilln. 

En nuestra pa!s, el c4ncer g~strico es l~ pri,era cause 

de muerte por tu~ores raaltgnos. 

2. 4. Objettvaa. 

i:>a acuer!.'.!o a los archivos jel Instituto racional de S.s· 

taJ!stica, Geograf!a e Inform€tice; Jur~nte el perioJo 199~-

1991, el Instituto de Segurl:lad y Servicias Social03 :Je loo 

Trr.bajaJores del Estejo; inform6 qua el :éncer g~strico fud 

la ?rimare cdusa de Querte de todos los tu~oros malignos es­

tuJiados en sUG Jerechohabientss, 
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Un total da 340 pac1entH fallecieron en •1 ISSSTE en •1 

parlado 1990-1991 por c&ncar g&atrlca. 1119 varones (49.70~), 

y·l71 mujeres (S0.29%)1 la qua rapreaantd pare nuestra 1ns­

titucidn 4 729 d!ss da aotern:ia hospitalaria. 

Con eirta antecedentes do nuestra institucidn, al preae,,_ 

ta protocolo de estudio e invastigocidn, funclo los siguien­

tes objetivos• 

s.·) Determinar si los raltodoa de diagn6stico y las as­

trategian de tratamiento quirOrgico aplicados para 

el c4ncer g6strico son los apropiadas en el maneja 

da esta entidad oncol6gicar en la poblacidn trata­

da por nuestra servicio. 

b.) Evaluar los raétodos de diagn6stico usados por nues­

tro servicio y correlacionar sus evidencias con los 

hallazgos quirGrgicos. 

c.) Conocer la efectividad del tratamiento curativo 6 

paliativo con respecto al estado del paciente en el 

momento da la clrug!a. 

do) Conocer la incidencia de recidivaa neopl&sicas, y 

por lo tanto, la sobrevida en relac idn al trata­

~iento quirdrgico ofrecido n nuestros pacientos. 

e.) Conocer las complicaciones derivedes de los diversos 

procedimientos qulrGrgicoa ofrecidos a loa pacientes 

con c&ncer g'strico. 
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z~ s~ material ~ mltodae. 

En al periodo comprendido del 1 de mayo de 1991 al 30, 

de junio de 1993, el Servicio da Cirug!a General del Kaa• 

pital G:enarel Tacuba del ISSSlE, detectd un tatel de diaz 

pacientes con diagndatico da C4ncer G~strico. 

EJ. estudio erectuado en este universo de poblacidn, i'u• 

de tipo uni~irec~ianal, no comparativo, prospectivo, trans­

versa1 y abierto. Las principales veri~ntes astu~iadas in­

cluyenc edad de los pacientes, sexo, diegn6sticos de ingre­

so, principal signo-sintomalog!a, hallazgos clínicos de la 

exploraci~n f!sica, re3ultedos de laborstorio, imagenolo­

g!a. diagndstice, tretemienta quir6rgico y ous co111plicecio-

nas. 

En base al aspecto ~acrasc6pico de les lesiones obser­

vadas en los estudios de en.joscop!a se procedid a efectuar 

una agru~aci6n je 'atas de acuerjo a la clasificacidn de 

Borrmenn. ~or el grado de di~erenciacidn celular report~ 

da por los estudios histopatoldgicoa, as procedid e agru­

par lna leaione11 da acuar:to a la clesificacicSn de Brojers. 

A..s! mismo se procedid a aplicar en base e los hellezgos 

postoperetorios la clasificacidn TNn a f!n de conocer las 

metlstaeis locorregioneles. Se agruparon los datos obteni­

das y sa orgenize.ron mediante variables estadfsticas de 

rango, n~mero, media y porcsnte~e segan la utilidad del 

ceso pare feciliter au en~lisis. 
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2. &. Resultadas. 

Se eetuJlaran diez pacientes (100") can diagndetlco de 

canear G6atrica, can un ranga coniprendlda entre loe 31 v 
laa S2 onae de edad1 can u,. .. dio d• 58.3 onae. Na •• d••­

cubrleran canatantea aaapechasae en la• Mbltas dleUtiaoe 

da loe paciantee, que fueren detar•lnontaa poro ear conai• 

deredae an lo etiolog!a da este entidad cl!nica•oncaldgice: 

Unicemente en 4 pecientea (40%) docuaenteeae tebaquia•a po• 

sitiva, co•o antecedente de iapartoncio. 

!Je los diez pacientae estudladaa, 3 eran del sexo roae­

culino (30%) y 7 del sexo feeenino (70%), lo que aignifl• 

cd una proporcidn hoebra-mujer de 112.33 (TllBLA 1). 

B pacientes (BO%) correspondieron al grupo a•ngulneo O 

positivo, 1 paciente (10%) al grupo sangulnaa R positivos 

y un paciente (10%) al grupa sangulnea B positivo (TABLA 

2). 

En cuanto a loe diegndstico de ingreso, ea documante­

ron1 sangrado del tubo digestiva en 4 pacientes (40%), en 

3 pacientes (30:C) enfermedad ulcerosa-p6ptica1 masa abdo­

•inal de atiologfa a determinar on l paciente (lcr,(), pro­

bable neoplasia g6strica en l paciente (10"'' y 1 pacien­

te con deanutrici6n de etiología incierta (lJ:C) (TR BLA :i);· 



Los pr1nc1p•1•• a!~o ... recabado• durent• 1• presenta 

1nveat1gac16n cl!nice fueron1 a pacient•a {80%) con dolor 

abdominal de carecter1st1cee icido-pfpticas, 4 paciente• 

(40%) refirieron plenitud poetprandial te11prena, 4 pacien­

te• (40%) con h•mataaasie, 4 pacientes (40%) p'rdida de pa• 

so, 4 pacientaa (40%) con anorexia1 3 pacientes (30%) con 

vdaito de ceractar!eticas retencionistea, 3 pacientes (30%) 

con melena¡ astenia en 3 pacientes (30%), disfagia en 2 pa­

cientes (20%), eructo p4trido so 2 pacientes (20%), nduseas 

en 2 pacientes (20%)1 y 1 paciente (lcr,C) refirid regurgita­

ciones frecuentea'('llllll.A 4). 

En cuanto a los hallazgos m's significativos descubier­

tos en loe principal•• eotudioa da laboratorio evidencla­

aoar ane~ie da grado variable en 6 pacientes (60%), hipo­

protein"ia en 4 pacientee (.40%), incre11entos en las cifres 

sdrices de jeahidrogenasa l&ctica en 3 pacientes (30%)1 3 

pacientes (30~) con sangre oculta en heces, y el 1 pacien­

te aumento del ent!geno cercinoembrionario (lo%), Es impor­

tante senalar que este Gltimo estudio se efectu6 únicamente 

en 2 pacientes (ll\BLA S), 

Se efectuó en todos los pacientes serie esofcgcgestrajuo­

denal, cuya i..,genolog!a puso de 1118nifieeto los siguipntes 

hallazgos principalesr imagen ulcerosa en 4 pecientee {40~), 

estenosis antropil6rice ~n 2 pacientes (20~), afecci~n difu­

sa tipo linitie pl&stica en 2 pacientes (20~) e imagenes com­

bina:fes en 2 pacientes (20)() (T~ !LA 6), 
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ru• pasible, igual11t1n1:a, efectuar penendaecap!a gastro­

intestinal an las diez pacientes, ls cual revel6 loa siguien­

tes tipas de lesi6n1 Olcere Onica en 3 pacientes (30%), 3 pa­

cientes (30%) con lesiones co111binadas (,Olcers y estenosis an­

tral)¡ 2 pacientes con lesiones infiltrantes tipo linitis 

pl,stica (20%), y 2 pacientes (20%) exclusivamente con obs• 

trucci6n antrel (T.\ BLA 7 ).' 

En cuanto a la locelizaci6n de las lesiones jocumentajas 

jurante la gestroscop!a tenemoss antro g«strica 4 pacientes 

(40~), 2 pacientes (20%) el cuerpo g&strica1 y en 3 pacien­

tes (30%) un patr6n mixta (cuerpo y antro g&strica). 9a se 

atserveran lesiones neapl,sices en al funjus g&strica {TA­

BLI\ B). 

De acuerdo al aspecto eacrosc6pica de las lesiones jocu­

rnentajas por la gastroscop!a, aplicaje a la clesificacidn 

de Borrman, evidenciamos• tipo 3 en 6 pacientes (60%), en 

2 pacientes (2a%) tipo 21 y en 2 pacientes (20%) una lasidn 

tipo 4. No se observaron lesiones tipa 1 (11\BLA 9). 

~urente las gestroscop!as efectuadas se procedi6 a la 

toma de biopsia en los ~iez pacientes, y en bese al estu­

cl ia histapatol6gico de las mismas se logrd confirmar las 

siguientes diagndstlcos: adenocarcinoae en 9 pacientes 

(90~) 1 y en l paciente (10%) metaplesia intestinal (TJIBLA 

10 }. 
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El estudio hietopato16gico da todos los especimenes, en 

cuanto al grodo de Jiferancieci6n celular 1e las lesionas 

neopl«sicas, epllcaJa a la escala de Brodere, puso en evi• 

dencia loa aiguiantes hallazgo• de importancia: 3 poclantae 

(30~) grado I, 2 pacientes grado II (20~), con grado III 4 

pacientes (40~)J y l paciente (lO)C) con greda IV (TIIBLA 11). 

'Jie los diez pacientes, linicer:iente 5 (60%') f•Je:=on tt1terve• 

nidos quir6rgic•mente. 4 (40%) no recibieron tratamiento qui­

rargico, ye sea por negeci6n de los pacientes pare al mismo 

6 porque la valoraci6n cl!nica integral reveló criterios su­

ficientes pera considerarlos en estlldiua de inoperabiliJed 

por lo avanzado del proceso neopl,slco, por confirmar •et&s­

tesis a distancia hacia otros 6rgenos vitales, ó por el alto 

riesgo carJiovasculor registrado qU"B impiJió la intervención. 

Seis p3cientes (lJO~) fueron operejos. 3 de ellos (S"~'• 

con finos paliet!vosi 'f 3 (Sr:'~) con fines presunlble'nente 

curetivos. Los eventos quirOrgicos puejen resumirse breve• 

mente de la siguiente manere: 

Caso l. tornenino de 31 aMos de edad, con jiagndstico his­

to16gico preoperotorio de adenocerclntlma g~strico lndiferen­

cie~o y ulcerado en la curveture mayor; y proteble linitia 

pl~stica. El estudio tomográfico no reve16 met&stasis hacia 

drganos vecinos. Se efectua gestrecto~!a totel ampliaja con 

esotegoyeyuno anastomosis en T de Roux, terrnino-lateral, an­

tec61ica. 
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En el trenaaperetario oe canfirntaran loo hallazgaa reve• 

ladas par el estudia tamagr4fico, en el sentido de qae no se 

evidenciaran met4atasie a las drganas vecinos. Se canaiderd 

pre•umiblemente curativo el procedimiento. Sin embargo, el 

eetuJio hiatopatol6gico postoperatorio, confirm6 un edeno­

cercinoma poco diferenciado, una linitia pl4atica, invaai6n 

del tumor a la serosa gdstrlceJ y met~atasia a seis ganglios 

linfitlccs resecedos. Tres me~es despuda la paciente cursa 

can un s!nJrame ict&rica obstructivo, que obliga a la cola• 

ceci6n de un tutor tronshap~tico para aliviar le obstruccidn 

de la v!a biliar ~ consecuencia je met~stesis tumorales. La 

paciente fallece finalmente 7 meses jespu63 de la cirug!e. 

Ce.so 2. F"amenino :Je 47 ei"ios de e-Ja.J, cuya tomograf!e. pre­

operetoria reveld una Jeformijad antr~l por un a1enoc2rcino­

ma jiferenciedo y ulcerejo, sin Jatos je met&stasis locorre­

gionales d a distancia. Se interviene con fines presumible­

mente curetivos, hallartjo jurente el transoperctorio una tu­

morec16n de 4 crn. ::le ::!ii!metro 1Jn el aritro gástrico., jure, 

bien delimitada, je especta sugerantementa polipoidea¡ sin 

jatos de met&stesis a las drgenos vecinas. Se efectua gas­

trectam!~ subtotel ampliada, efectuanJo l~ reseccidn a 9 cm. 

de le mase tumoral, y una reconstruccl6n tipo Billrot~ II, 

entecdlica. Sio embargo, ol estujio ~ietopatol6gica pastope­

retorio reveld un adanocarcinoma bien dife~enciedo, ulcerado 

e infiltrente, de locelizaci6n antropildrice, can invosidn el 

l!mita quirOrgico dist•l y a la serosa g~strice, follece 4 me­

ses daspu4s de lo cirug!a, 
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Caso 3. masculina d• 37 anae da •d•d, can diagn6etico 

histopeto16gico da adenocarcinoma poco diferenciado y ul• 

cerada. Le endoacop!a revel6 una locolizeci6n entral. Wo 

fu6 posible efectuar tomograf!e por carecer da osa recurso 

dentro da un tiempo prudente que permitiere completar el 

protocolo de estudio correspondienteó e1 treneoperotoria 

reveld una tumoreci6n de 3 cm, de locelizaci6n antrapil6· 

rica. Se efectu6 gostrectom!a aubtotel ampliada, con re• 

construcci6n Billroth II, sin evidenciar met«stasis locor­

regionales ni a drganos vecinos, y con une biopsia trans• 

operatoria que no mostr6 met6atasie ni invesi6n en el &rae 

jistcl de la resecci6n, Se conaijer6 por ello un proceji­

miento can fines curativas. Sin embargo, el estu:jia hiato­

patoldgico postoperatorio mostr6 un adanocarcinoma modera­

damente jiferenciedo, de locslizaci6n antropil6rica, can 

met«s<.osis a das ganglios linf~ticos regionales, invesi6n 

a la serosa g~stricc; y ~mbolas tumorales mGltiples en los 

linf&ticos tu~croles. A meses despu6s je la cirug!a, el pa• 

ciente aun vive sin ~atas aparentes de recidivo. 

Les tres procedimientos efectuados con fines estricta• 

mente paliativos fueran: Oos gostrectam!e subtatales nmplia­

jas can reconstrucci6n 9illroth II, y una gestrostom!a tipa 

Starno, con sobrevijas documentadas de 14, 6 y 9 meses raspee• 

tivamente. 



En base a la• hallazgae traneaperatoriaa, ~ particul•r• 

manta, a las evidencie• arrojad ... par al aatudia anotomap•• 

tolt5gico carrespon·jiant•J an cuanto a la 1nvaeit5n tumoral 

sabre las paredes g4stricee, los ndduloa lin14ticas locor­

regicnales interesados por la neoplasia, y· las mat,at~sla a 

jiatencia que fueron documentadaa¡ prucadlmas a la ast~difi• 

caci6n de loe 6 pacientes (100%) intarvenijos, da acuer:lo a 

la clesificacidn T N m. Hallamos as!, l paciente (16,6~) 

en el astedia II, 2 pacientes (33.34%) en estadio III¡ y· 3 

pocientes (50%) en estadio I~ (lllBLA 12). 

Tres de los pacientes intervenidos con tinas estricteaten­

te paliativos, fueran finalmQnta eatadifiC!ljos de acuerdo a 

la clnsi ficscidn Trlll, en el estadio IV da la neoplede. Oaa 

de ellos fellecieran 6 y 9 meses despuh de la cirua!a. IJno 

de ellas aun vive 14 meses despule da la c!rug!a. 

Da los tres pacientes intarvenijaa quirOrgicamento can fi­

nes pre3u~1tl9~ente cuTetivos, ~os se hall~ron en el estadio 

III; y uno ~e ellos en estadio II. Los dos primeros fellecle• 

ron 3 y 7 meses después de la operecidn. El 6lti~o de estos 

pacientes vive aun 4 mases jespu§s de la cirug!a, sin datos 

aparentes de invesidn metest€sice d recljive tumorel. 

En ninguno de los 6 pacientes intervenijos qutr~rglce~e'l­

te, ya sea con ~ines curativos 6 paliativos, se registraron 

co~plicaclones postoperetorias. 
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2. 7o Diacusidn. 

ourant• un periodo da 25 •asea, •n el S•rvicio da Cirugia 

Gsneral1 del Hospital General Tncube del ISSSTE, aetudiamos 

un totel de 10 pacientes con diegndatico da Carcinollll G6atri­

co. El rengo de edad estuvo comprendido entre los 31 y· loa 82 

anos de edad, con una media de se.3 ª"ºª• Se obaervd una in­

cidencia del 20% en los pacientes menores de 40 aMoa de edad, 

lo que no correspondid con loe reportes da atrae fuentes mun­

diales de le literatura m4dica que ae"alan un ef, de inciden­

cia en adultos jdvenesF sin que esta situacidn modifique el 

estadio del padecimiento, el cual continua diagnostic~ndose 

en etnpas muy avanzadas de la enfermedad (22). Por lo que res­

pecta el sexo de los pacientes, observemos une proporcidn de 

2.33 mujeres por ceda ver6n con c&ncer g4strico. sin coinci­

dir con la literatura mundial que reporta una proporcidn de 

2 ho~bres por ceda mujer {2, 3, S, 22). Podemos argumentar a 

este respecto que dicho fen6meno quiz'a halla sido ~ojifice• 

~o por factores do {njole nmbientel¡ de entre los qua pode~o• 

mencionar: les jietes a base de productos Bhumadao. alimentos 

enlatados. tabaquismo, alcoholismo, etc. 

Otro hallazgo no coincidente con los reportes munjiales, 

lo fu4 el hecho de que el 80~ de los pacientes de nuestra se­

rie, pertenecieron el grupo sanguíneo O factor Rh positivo 

(•, e, 9, 20, 22). No hallamos ninguna rez6n que pudiere ex­

plicarnos esta situaci6n, incluso dentro de le bibliografía 

que utiliza•os pare completar el presente protocolo de estu­

dio. 
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Deaafartunada•ante al d1agn6at1ca del cercina.., a'•trlca 

continua efectu•ndoaa an etapaa terd!eo, ll' l• 1naapa1:1f1ai• 

dad da la aigna-eintomatalag!e dal c•ncar precoz, no pa~l­

te a muchoe cl!nicoa aaspecher an l• pasibilidad de 4ata. 

tn nuaeti:a universa de pablaci6n las s!ntamaa •&a frecuenta• 

mente referidas fueran1 el dolar abdominal de carecter!eti­

cae 4cida-p6pticaa en Dl BO% da loa pecientaa, la plenitud 

pastprandial temprana el el 40%, hematemeeia en el 40%, la 

p6rjida da pesa en el 40%, as! cama la anorexia y el vd•ita 

de carecter!sticaa retencioniatae. Otros menos frecuentes fue­

ron: la melena. le diefegia, el eructo p~trido, las n4useas 

y las regurgitecionea. En basa a estos síntomas loa princi• 

pales diagndsticos elaborados al momento del ingreso hospita­

lario da estos pacientes oriento hacia: sangrado del tubo di­

gestiva en el 40%, enfermedad ulcerosa p4pt1ca en el 30%, y 

la desnutricidn en un 10%. 

La serie esofegogastrojuodenal y la endoocop!o con toma je 

biopsia fueron los dos estudios que •«s nos ayudaron para al• 

canzar el diagn6stico de c4ncer g4atrico. La serie esofagoga1-

troduodenal mastr4 lesiones fuertemente sospechosas en el BO~ 

de nuestros pacientes, y la biopsia con tome de biopsia tuvo 

une efectividad del 90%. La tomografía axial computada, fu6 

desorientadora en particuler cuenda se tret6 de locelizar •a• 

td'atesis locorregianalos, adea&e de que no fu• posible efectuar 

el estudio a todos los pacientes por carecer de este recurso. 
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Par la que reepecte al grado y estedia de esta neopleaia 

g&strice, deecubrimoe el m1a•a ranga d• ested1f1cec16n qu• 

loa repartas mundiales, dand~ el d1egn6etico ea deafevara-

bla al igual que el pron6st1ca e corto plaza. De acuerda e 

le cleeificac16n de Bradere, deja el greda de diferenc1eci6n 

celular, hallemos 20% con greda II, 40% can greda III1 y· 10% 

can greda IV. Dada les caracter!stices linfaf!lices del tipa 

de lesiones estudiadas reeult6 16gica el hallar met4steais la­

corregianelea y e distancia, lo que signific6 el pobre pron6e­

tica documentedo en todos nuestros pacientes. 

En nuestra unidad quirQrgicn, la gastrectom!a aubtotcl re­

dicel modificada, es el procedimiento quirQrgico que con ma­

yor frecuencia se utiliza tanto con fines curativos como pa­

liativos, encontrando que de acuerdo con le experiencia re­

portada en otros pa!ses, esta tdcnica ofrece una menor mor­

bimortelidad en nuestras pacientes y una mayor sobrevida 

(24, 29, 30). 

No documentemos complicaciones pontoperetoriaa de ninguna 

especie en los 6 procedimientos quir6rgicos que efectuamos, 

tanto con fines paliativos como curetivos. 

Las hallazgos trensoperetorios, as! como el estudio aneto­

mopatoldgico de las diversas piezas quirargices resecedaa, nos 

permitid finalmente estadificer a nuestros pacientes de acuerjo 

con le clasificecidn T N m de la siguiente menara: 50% en este-
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dia IV, 33,34~ en estadia IIIt r 16,66~ •n estadio II, Sdla 

tres pacientes de eais (Sa~), fueron intervenidos con finas 

preaumiblementa curativas. Ooa de ellos, sometidos a geetrec­

tom!a aubtotal ampliada. con resecci6n de doe grupos ganglio­

nares, fallecieron 3 y 7 meses despu4e da la cirug!a, cuando 

sa hallaban sn al eetadio III de acuerda e la clnsificeci6n 

Tt.m. Uno de ellos, en el estedio II, vive aun 4 meses des-

p uds de la cirug!a, sin datos aparentes -por el momento- de 

recijiva d de metistasis a jistancia. 

Nosotras recomendamos la panendoscop!a gestrointeatinal 

con toma de biopsia, como el mejor m~todo diegn6stico en to• 

do paciente sospechoso de ser portejor de un ajenocarcinollS 

g&atrico, teniendo co~o Onica requisito, el podar contar con 

un histopat6logo de experiencia que nos permita alcanzar un 

diagndstico cada vez en etapas m4a tempranas de la enfermedad. 

El aumento alarmante en la inci~encia de esta neoplasia en 

adultos j6venes, no debe hacer pensar en la necesijaj urgente 

de efectuar el jiagn6stico en feses tempranas, ya que se tre­

ta de una poblacidn en etapa projuctive y economicemente ac­

tiva; pa:t'?I que el cáncer ggstrico pueda dejar de ser lo aue 

si~a haste ahora: m&s que una enfermejed, se ha convertido en 

una for~a de morir irre•isible•ente. 



2e a. Cancluaionea. 

a.) En nuestra poblac16n derechohabiente, el c&ncer g•a­

trico presenta una incidencia cada ver mayor en edultoa j6-

venes, especificemente en pacientes menores da 40 anaa. 

b.) La andoscop!a con toma de biopsia, ea el principal m•­

todo para alcanzar e1 diagn6stico definitivo de adenocercina• 

ma g&strica. 

c.) El tretemiento quir6rgico dsl ce.rcino~a g6strico, de­

be individualizarse de acuerdo a los hallazgos tranaoperato­

rioa, evitando clrug!as heroícas y desesperadas que sdla au• 

mentan la •orbimortelidad da nuestros paciente•• La gestrec­

tom!a subtotel radical modificada, ha Jemoetredo en nuestra 

hospital, que es un procedi11iento seguro tanto pera fine• 

curativos como paliativos, teniendo en consecuencia una ~e­

nor morbimortelijad y una mayor sobrevida. 

d.) La incidencia del c~ncer g«strico en pacientes jdve­

nes nos ~ebe hacer recepacitar en le importancia de lograr 

un jiagndstico en etapas tempranas. 

e.) El c&ncer g~strico contin~a sienjo le primera causa 

de muerte en nuestrn lnstitucidn, de todos los tumores ma• 

lignos. 

f.) A menos que el diagmSstico de esta neoplP.sia se haga 

en forma teoprana, ninguna habilijed t~cnice selvar4 al pa­

ciente con cercinolll! g~strico. 
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T 11. • l. 11. 1 , 

DlSlRIBUCION 'i' PROPDRCION D[ ACUERDQ 
AL S[.1<0 EN DIEZ PACII:ttrES CON CANCE~ 

GASlRICO 

D 
- FIM: 7 ;:iac:ientes (7:-if'. 

Proporción ho2bre ... uJ•~ 

1:::. '3~ 
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A 

TP.BLa 2, 

GRUPO SAHGUIHEO DOCUMEtil ADO 
EN 10 PRCIEHTES CON CAliCER 

GASTRICO 

+ 

+ l p3.c1.e:tte. 
(l 1")· 

B + l paciente. 
(l 1~). 



T&•La 3, 

DIHGi'ÍOSlIClJ :UE INGRESO EN 10 
F .. ~CI~~ES COK DI~¿nsnco 

COHFIY7,.:-,I'c DE CHt-K:ER GH'STI:ICO 

C]llllNlil8lll 1- ODiEStn8 a.u 
4 pacientee {40~). 

IJlfl 1'111511 .......... 
1 pac lente (11%~. -09'. m.mill5ll PEmDI 3 pacientes (3~:C). 

e::;] IElllTRIWll 
- l peciente (l:'J~). 



í 11 B L ~ 

EST/:i TESIS NO DEBE 
SALIR OE LA BIBLIOTECA .. . 

PRINCIPAL SIGNO-SINTOMATOLOGIA 
DOCUMEHIA»A EN 10 PACIENTES 

co~ ~ANCER GA~IRICO 

ta.llR RSlllMINllL ULCERD-PrPnDJ: 9 fllaENTES CSD~) 

PLENJTUD PDSTl'RMOJJ!l TEPft"RRNR: 'I PffaENTES ClflJSC) 
HEl'IRTEt1E515 r 'I PAClENTES C 'ID") 
PERDJDll DE Pfflll 'I PACIENTES ('ID") 
RN!IREXIRI 'I PACIENTES ('ID") 
\IDl'lm REmlCIDWISTI11 3 PRC:ENTES (:llX) 
NLENA: 3 PfttlENlCS (3DX) 
DYSF1&11t1 i!. PACIENTES (i!D") 
ERETD PIJTRJJ>JI: i! Pllt.tEN1E5 (CD") 
NIEERS: i! Pffl'IEHTES {i!D%) 
RE&UR&ITllCIDNES: l PACIENTE (lDY.) 
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T ll 8 L 11 5 , 

PRINCIPALES HALLAZGOS DE LABOR~lORIO 
EN 10 PACIENTES CON CAHCER GiiSTRICO 

:_ ~-.___' ~ 
; 1 ~º" . 

,,.., 1 A.! 

lljEJ'IIR 

6 pe.cle . .,tes (60~). 

llIPll'RDTEDeml 
4 p!!Ci9ntes (A),:'), 

3D" 1 lD" _...1 .·. l./··.,_ 
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DICREl'9l11J OJIL 
:S pacitmes (3-~%), 

511116RF DCUl.111 HECES 
3 pee tent•s (3;!(). 



T ~ L A '· 
~CEN11C,11(;U'! Uf .to P-:.:CCE:tff€~ (:11N 
Cflw...I:R GASIRICO NY-1.IMENTAIJA POP. 

~;E:f!rn E-->OF j)(;• l(~~nROJllt• •OE~L 

CJ~n~•Rffl. 
l 1 E!iTENll!ilS IDllRIPil.lllmR 

2 peciantes (2~). 
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¡,,~e~ LlNlT.1:5 PlRmDI 
'Z pac!ef1tes ('21%'). 

- IMllGENE5 CllMllllftlRS 2 pacientes (2~'" 



T l!l B L A. 1 • 

lMAGENOLOGHI D!: LAS L:ESIONfS :-"OR 
GAS1P.O.":>CüPHl DOC.UMEtHADA EN 10 
PA:.'.IENU.S C0~1 CAHCER GASlRICO 

IUERll UICIDI 
:S padentas (:1.1::). 

LESlDNES Clll'!llIHROOS 
3 pacientes ('3'J'<). 
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DBSlRllDlll llNTlllL 
2 p1Jc1entes (20:(). 



TkBLa e. 

LOCALIZACIOl'l DE LAS LESIONES DOCUMEN1ADA:S 
P!JR G~STRO~;'::OPIA EN .l.O PACIE1'11ES CON 

CANCI.R GASIRICO 

- AMTRD 6R!iTRIIll 

~~ CUERPO 6115TRitD 

LJ llNTRD Y MRPD 

4 padent:• (~ J:(). 

3 pacientes (3~;(). 
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CIASIFICAClOH DE BORRMM~li EN .lO 
PACIEN'II:S COH CANC:ER GASIRICQ 

- 1lJIO ] 6 paclenta• (l5Ul0 0 

1i:3 TIPO i! 1 p •ciente o (2~:Cl. 

- TlPU '1 2 p•clent•s (2~:CJ. 



T 11 B L ' 10, 

'DIAGMOS'IICO Hl8'IOPAl'OLOGICO EFECILtADO 
Eff LA BIOPSIA DE i.O PACIE.HIES CON 

CAHCER C~S'IRICO 

• .-.- <'°"'· 
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T ~ 8 L ~ 11 • 

GRADO D:t: DIFERENCIACION CELUL~R 
I>E ACUERDO ~ L~ ESCAL~ bE BRODERS 

t:N iO PACII:tHES CON C~NCER GASIRICO 

fffi 6IUIOll I '3 pachnteo {3J!(). 

c:J GRADO 111 pacientes (n:(), 

- GRADO IU: 4 paclentes (4J:(), 

c::J GRADCI 1V l poclentes (lll',(). 



T a B L a 11 • 

.1,Q 

¡i>AcfEÑris coN -~A~crR GAs1'RfCcr 

&sal>Il'IClCIDK OC llCIEIOO r. LA CUlSHic:aCIO• 

T. •· 11. 

ES'IBDm n. 1 pecionta (16.66%).' 

ESlmJIO 1 II. 

ESlllO:IO IV. 3 paci•nt .. (so:C). 
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