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AllTECEDENTES CIEllTIFICOS 

EL ESTOMAGO ES UN ORGAl#O VOLUMINOSO, SUS CAMBIOS EN VOLUMEN 

PERMITEN, QUE EL TUMOR SE DESARROLLE A LO LARGO DE SU TRAYECTO, 

AllTES DE QUE DE SlllTOMAB CLINICOS EVIDENTES. EL ADEllOCARClllOMA ES 

EL TUMOR MAS IMPORTANTE Y MAS FRECUENTE DEL ESTOMAGO. (1) 

EL CANCER GASTRICO llllCIALMEllTE ES UllA EllFERMEDAO REGIOlllAL Y 

POR ELLO INVOLUCRA EL SISTEMA LINFATICO LO QUE TIENE UNA GRAN 

SIGNIFICAllCIA TERAPEUTICA. LA LOCALIZACIOll DE LAS AREAS LINFATICAS 

INVOLUCRADAS ES IMPORTANTE PARA EVALUAR EL MANEJO DEL PACIENTE ASI 

COMO SU PROllOSTICO. (2,3,4,5,1) 

EXISTEll 4 ZONAS DE DRENAJE LINFATICO DEL ESTOMAGO Y QUE SE 

EllCUEllTRAN INTIMAMENTE RELACIOllADOS COI VASOS QUE IRRIGAN EL 

ESTOMAGO. 

LA PRIMERA ZOllA SE ENCUENTRA LOCALIZADA A lllVEL DEL LIGAMEllTO 

GASTROCOLICO, CERCA DE LOS VASOS GASTROEPIPl.OICOS DERECHOS, LOS 

GANGLIOS LIDIFATICOS DE ESTA ZONA DREllAll LA REGION DEL PILORO Y LA 

MITAD DE LA CURVATURA MEllOR. AL RESECAR LOS GAllGLIOB DE ESTA ZOllA 

EL LIGAMENTO GASTROCOLICO DEBERA SER lllCLUIDO EN LA RESECCIOll POR 

CAllCER EN ESJ"AAREA DEL ESTOMAGO. 

LA SEGUNDA ZONA LA COMPRENDE El GRUPO PAllCREATOLINEAL, 

DREllA LA MITAD SUPERIOR DE LA CURVATURA MAYOR, LOS CANALES 

LINFATICOS CELIACOS Y AORTICOS. 

LA TERCERAZOltA ESTA COMPUESTA POR GANGLIOS SUPERIORES Y DEL 

EPIPLOll MEllOR A LO LARGO DE LA JIRTErJA GASTRICA IZOUIERDA, LOS 

CUALES DREllAll EL AREA DEL CARDIAS Y El FUllDUS. 

LA CUARTA ZONA INCLUYE LINFATICOS SUPRAPILORICOS, LOS CUALES 

DREllAN EL AREA PILO RICA Y LA CURVATURA MENOR DEL ESTOMAGO. (2,3,4,5) 
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LA SOCIEDAD JAPO•ESA DE lllVESTIGACIOll El! CA•CER GASTRICO 

CLASIFICO LOS LINFATIC08 DEL ESTOMAGO Ell 4 GRUPOS DE ACUERDO A LA 

arru11-c1011 AllATOMICA. (7,4,6,27) 

GRUPO 1 • COMPREllDE LOS GANGLIOS PERIGASTRICOS 

GRUPO 11 ·SE EllCUEllTRAll A LO LARGO Y EW lA RAIZ DE LOS VASOS 

GA8TRICOS MAYORES 

GRUPO 111 -GRUPO DE LlllFATICOS DEL LIGAMENTO HEPATODUODEllAL, 

DE LA MIZ DE LA ARTERIA MESEllTERICA SUPERIOR Y LOS 

CERCAllOSALPAllCREAS 

GRUPO IV • LlllFATIC08 DISTANTES 
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LA EITADIFICACIO• DEL CA•CER GAITRICO ES lllDISPEHABLE A Flll DI! 

PODER EVALUAR DE. U•A MA•ERA OBJETIVA' LAS CONOICIOllES REALES DEL 

PACIENTE, EL PRO•omco y COllOUCTAll TERAPEUTICAS. 

ffA• EXl&nDO CORRIEITE8 PARA ESTADIFICACIOll; LA QUE SI! UTILIZA 

co• MAYOR fRECUEMCIA ES LA ESTABLECIDA POR LA UlllOll llTERIACIO•AL 

COlfTRA EL CAICl!R, QUE E8 COMU•MEITE COllOCIDA COMO E8TADIFICACIO• 

T•M; ESTAS SIGLAS BE REFIEREll A T, COMO TUMOR PRIMARIO; 11, A GAIGU08 

UllfAT1C08 Y M, A METASTA818. (6,31 

LA CLAllFICACIOll TllM PARA EL CAllCER GASTRICO QUEDA DE LA 

81GUIEllTE MAllERA: 

T ·TUMOR PRIMARIO 

Tx ·TUMOR PRIMARIO QUE 110 PUEDE SER EVALUADO 

TO ·1111 EVIDEICIA DE TUMOR PRIMARIO 

Tls • CARClllOMA I• SITU, TUMOR lllTRAEPITELIAL, Slll lllVACIOll DE 

LA LAMJ•A PROPIA 

TI ·TUMOR QUE lllVADE LAMINA PROplA O SUBMUCOSA 

T2 ·TUMOR QUE lllVADE MUSCULARIS PROPIA O SUBSEROSA 

T3 • PEllETRA A SEROSA, 8111 lllVADIR ESTRUCTURAS ADYACENTES . 

T4 • lllVADE ESTRUCTURAS ADYACENTES 

• ·GAl\IGLIOS UllFATICOS REGIONALES 

Mx • LlllFATICOS REGIONALES QUE 110 PUEDEN SER EVALUADOS 

110 ·METASTASIS EN GAllGLIO (S) LlllFATICOS PERIGASTRICOS 

DENTRO DE LOS TRES CENTIMETROS A PARTIR DEL BORDE DEL 

TUMOR PRIMARIO 

12 • METASTASIS EN GAllGLIO {SI LlllFATICO {Sj PERIGASTRICO (8) A 

MAS DE TRES CEllTIMETROS DEL BORDE DEL TUMOR PRIMARIO, O 

Ell BORDE LlllFATICO A LO LARGO DE LAARTERlA GASTRICA 

IZQUIERDA. HEPATICA COMUll, ESPLElllCA O TROllCO CELIACO 
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M • META8TASl8 A Dl9TAICIA 

Mx • PRESENCIA DE META8TABl8 A DISTANCIA QUE 10 PUEDE SER 

EVALUADA 

MO • 811 METASTASIB A DISTANCIA 

MI • COI META8TABIS A DISTANCIA 

OTRA ESTADIFICACION ES DE LA SOCIEDAD JAPONESA DE INVESTIGACIOI 

El CAICER. Ell ESTE TIPO SE TOMA EN CUENTA LAS METASTASIS 

PERITONEALES (PJ; LAS METASTASIS llEPATl_CAS (11); LAS METASTASIS A 

GANGLIOS LllFATICOS (I); Y EL COMPROMISO DE LA SEROSA (8). (8,16) 

SUS CARACTERISTICAS SON LAS SIGUIENTES: 

PO Sii COMPROMISO PERfTOllEAL 

PI COMPROMISO DE PERITONEO ADYACENTE 

HO Slll METASTASIS llEPATICAS 

111 METASTASIS llEPATICAS 

10 Sii COMPROMISO GANGLIONAR 

111 COMPROMISO DE GANGLIOS PERIGASTRICOS 

12 GANGLIOS DEL TROllCO CELIACO 

13 GANGLIOS DEL LIGAMENTO llEPATODUODENAL, 

RETROPAllCREATICOS 

114 COMPROMISOS DE GANGLIOS MESEllTERICOS Y PARAAORTlCOS 

SO Sii INVOLUCRAR SEROSA 

SI SOSPECHA DE SEROSA INVOLUCRADA 

82 COMPROMISO DE SEROSA 

S3 INVOLUCRA OTROS ORGAllOS 
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EN BASE A ESTOS DATOS LOS ESTADIOS QUEDAN DE LA SIGUIENTE 

MANERA: (9,5) 

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS 

PHNS 

ESTADIO PO HO NO so 
ESTADIO " PO 110 NI 81 

PO HO N2 81 

ESTADIO rn PO 110 Nl S2 

ESTADIO IV PI NI N4 S3 
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LA CLASIFICACIOll DE BORRMAll, EXISTE DESDE LA PRIMERA MITAD DEL 

SIGLO XIX, 110 FUE DEL TODO SATllP'ACTORIA DEBIDO A LA GRAN VARIACION DE 

LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y MACROSCOPICAS DE LOS TUMORES 

GASTRICOS, COMO RESULTADO A ESTO SE DESARROLLO Ell E.U.A., UllA 

CLASIFICACIOll MAS SIMPLE, SE TIPIFICO LA LESION MACROSCOPICA COMO 

FUNGOSA, ULCERADA E lllFILTRAllTE DIFUSA. (10,11,15) 

BORRMAlll 

BORRMAllll 

BORRMAlllll 

BORRMAlllV 

REFERENCIA (6) 

CARCINOMA DE TIPO FUNGOSO 

ULCERACARClllOMATOSA SIN IUILTRACIOll DE 

MUCOSA CIRCUNDANTE 

ULCERA CARClllOMATOSA COll lllFILTRACIOll 

DE MUCOSA CIRCUNDANTE 

CARCINOMA DIFUSO INfll TRAllTE 
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LOS CARCINOMAS FUNGOSOS EXOFmcos 8011 LOS MENOS COMUNES y 

ABARCAN APROXIMADAMENTE UN 10% DE LOS TUMORES GASTRICOS, SON LOS 

QUE TIEIEll UI MEJOR PRONOSTICO DESPUES DE LA CIRUGIA RADICAL. 

EL TIPO ULCERATIVO COMPRENDE CERCA DEL ~0% DE LCIS TUMORES 

GASTRICOS, y au PRONOSTICO ES INTERMEDIO EITRE LAS OTRA& DOS 

VARIEDADES. LOS TUMORES INFILTRANTES COMPREIDEN APROXIMADAMENTE 

EL 40% DE LOS TUMORES GASTRICOB, TIEIDEll A llVOLUCRAR GRANDES 

AREAS DEL ESTOMAGO SIN QUE LA MUCOSA SEA ULCERADA El FORMA 

EXTENSA; ESTOSTIENEI EL PEOR PRONOSTIC0.(4) 

EL TIPO DIFUSO SE DIVIDE EN LESIONES DE EXTENSIOll SUPERFICIAL Y EL 

TIPO u11ma PLASTICA LAS LESIOllES DE EXTENSIOI SUPERFICIAL 

COMPREIDEN CERCA DEL 6% DEL LOS CARCINOMAS DEL ESTOMAGO; SIN 

EMBARGO A PESAR DE LA CLASIFICACION SUPERFICIAL CERCA DE LA MrTAD DE 

ESTOS TUMORES TIENEN METASTASIS A GANGLIOS PERIGASTRICOS AL 

MOMENTO DE LA CIRUGIA. 

OTROS TUMORES COMO LA Llllms PLASTICA SE CARACTERIZA POR 

laFILTRACION EXTENSA DE LAS CAPAS DE LA SUBMUCOSA Y MUSCULAR CON 

UNA MARCADA REACCION FIBROBLASTICA ALREDEDOR DE LAS CELULAS 

TUMORALES. (11,1,4.5,12,16,201 

EL TUMOR lllFILTRANTE DIFUSO INVOLUCRA TOD~S LAS CAPAS DEL 

ESTOMAGO, PUEDE EXISTIR O NO 1.A ULCERACIOI; EL TUMOR SE EXTIEIDE EN 

TODAS DIRECCIOllES, Y EN LA MAYORIA DE LOS CASOS MAS ALLA DE LOS 

MARGENES PALPABLES O VISIBLES DEL TUMOR, PUEDE INVOLUCRAR HIGADO, 

COLON TRANSVERSO. PANCREAS. DIAFRAGMA. HILEO ESPLElllCO; PUEDE 

ADEMAS DAR METASTASIS A DUODENO HASTA EN UI 25% DE LOS 

CASOS.11.3.4,6.20) 

lAURElfS SUBDIVIDE HISTOLOGICAMENTE EN DOS TIPOS EL CARCINOMA 

GASTRICO DE ACUERDO A SU COMPORTAMIENTO BIOLOGICO: 
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AJ EL CARCINOMA GASTRICO DIFUSO Ull 33% IMPLICA UN DESARROLLO 

EXTEllSO Ell LA PARED GASTRJCA. 

BI EL TIPO INTES'TlllAL 53%, SE REFIERE AL ORIGEN DEL TEJIDO GLAllDULAR 

SEMEJAITE AL DEL INTES'TillO. EL TIPO DIFUSO CRECE COMO UIA 

llFILTRACION Slll NINGUN LIMITE BIEN ESTABLECIDO Y AFECTA COll MAS 

FRECUEICIA A PACIENTES JOVENES; EL TIPO llTESTINAL MUESTRA UIA 

EXPAHION EVOLUTIVA Y AFECTA A PACIENTES DE MAS EDAD (12,1) 

LA CLASIFICACIOI DE MING, ESTA BASADA EN LOS PATRONES DEL 

CRECIMIEITO DEL TUMOR E lllVASIOll; LOS DIVIDE EN EXPAISIVO E 

llFll.TRATIVO. EL CARCllOMA EXPANSIVO CRECE POR EXPAllSION A LOS 

LINFATICOS O EL TUMOR Ell MASA CON UllA FORMA DEFINIDA DE COMPREllSION 

AL TEJIDO VECINO Ell UNA FRECUENCIA DE 63%. EL CARClllOMA INFILTRATIVO 

MUESTRA lllFILTRACION POR CELULAS INDIVIDUALES O PEOUEllAS GLAllDULAS 

Y SU FRECUENCIA ES DE 33%. AMBOS TIPOS VARIAll Ell EL GRADO Y 

DIFEREllCIACION DE CELULAS. (6) 

APROXIMADAMENTE EL 50% DE LOS CANCERES GASTRICOS OCUPAN LOS 

8EOMEllT08 ANTRAL Y PILORICO, EL 20% AFECTA LA CURVATURA MENOR; EL 

5% LA CURVATURA MAYOR, EL 5% EL FONDO, EL 10% EL AREA CARDIAL Y EL 

10% E8 DIFUSO. (13,14,1.2,3,4,5, 12,15,20) 

HENDRICKS. MENCIONA QUE EL 50% SE UBICA EN LA REGIOll DEL ANTRO, 

20% Ell EL CUERPO, 10% Ell EL FUllDUS Y AREA CARDIAL DEJANDO UI 10% 

PARA FORMAS MUL TIFOCALES Y UN 10% PARA FORMAS DIFUSAS. (17) 

MEYERS EN UI ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE ADEllOCARCHIOMA 

GA8TRICO EllCOllTRO QUE EL NUMERO DE TUMORES DE LAS REGIONES DEL 

CARDIAS Y DEL FUIDUS SE lllCREMEllTO El! LAS ULTIMAS 4 DECADAS DE Ull 21 

A UN 44%, LO CUAL SE ACOMPAliO DE UN INCREMENTO EN EL llUMERO DE 

TUMORES DE LA REGION AllTRAL DE UN 33 A 60% (15,1,2,3,4,5,6.10,14) 
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LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DEPENDEN DEL TIEMPO DE EVOLUCION, 

LA EDAD DEL PACIENTE, LA SITUACION, EXTENSION Y TIPO DE TUMOR. 

(5,11,13) 

LOS 8111TOMAS EN LOS ESTADIOS TEMPRANOS DEL CANCER GASTRJCOS 

SON MUY VAGOS Y EXISTE TENDENCIA POR PARTE DEL PACIENTE Y DEL MEDICO 

A 10 DARLE IMPORTANCIA, POR EJEMPLO MALESTAR EPIGAIJTRICO, DISPEPSIA, 

ERUCTOS, SON EN LA MAYORIA DE LOS CASOS INTERPRETADOS COMO 

MANIFESTACIONES DE PATOLOGIA FUNCIONAL Y NO ORGANICA. (12,131 

DE HECHO EN SU ETAPA INICIAL LAS NEOPLASIAS DEL ESTOMAGO DAN 

POCAS MAllFESTACIONES CLINICAS, SI SE ENCUENTRAN UBICADAS A LA 

ENTRADA O SALIDA DEL ESTOMAGO PUEDEN DAR ORIGEN A MANIFEIJTACIOlll!S 

DISPEPTICAS LEVES ANTES DE DAR SlllTOMAS DE OBSTRUCCION. LOS QUE SE 

ENCUENTRAll Ell EL CUERPO PUEDEN DAR MANIFESTACIONES 

INESPECIFICAS COMO DISPEPSIA O MALESTAR EPIGASTRICO. EL TUMOR 

POLIPOIDEO CON PEDICULO QUE SE ORIGINA EN LA CURVATURA MAYOR PUEDE 

ALCANZAR Ull GRAi; VOLUMEN ANTES DE DAR MAlllFESTACIONES DE 

HEMORRAGIA U OBSTRUCCIOll. (6,12,12,20) 

EXISTE OTRO TIPO QUE PUEDE APAREITAR UNA ULCERA GASTRICA 

CROlllCA DURANTE MUCHOS MESES, PUEDE DAR MAlllFESTACIOllES CLASICAS 

DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA Y TENER UNA RESPUESTA SORPRENDENTE AL 

MANEJO MEDICO, CON DESAPARICIOll DE LA SINTOMATOLOGIA Y DATOS 

RADIOLOGICOS DE CICATRIZACIOll, ADEMAS DE AUSENCIA DE SANGRE Ell 

HECES SIN EMBARGO Ell E&TE TIPO DE NEOPLASIA ULCERADA LA REVELACIOll 

DE SU VERDADERO CARACTER MALIGNO ES SOLO CUEST1011 DE TIEMPO. 

(1,6,7,8,10,11.13,15, 16,20) 

DESGRACIADAMENTE 110 EXISTEN SIGNOS PATOGllOMOlllCOS DE 

CANCER GASTRICO Ell ESTADIOS TEMPRANOS. AUNQUE PUEDE EXISTIR 

DOCENAS DE TRIADAS Y SlllDROMES; SIN EMBARGO TODAS ELLAS 

CORRESPONDE A ETAPAS MUY AVAllZADAS DE LA EIFERMEDAD, MOMEllTO Ea! 
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QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRA YA EN ETAPA DE INOPERABILIDAD. 

(6,10,12,13,15) 

ESTAS CARACTERISTICAS TAll lllESPECIFICAS DE LAS MANIFE8TACIOllES 

CLINICAS INICIALES DE LA MAYORIA DE LAS NEOPLASIAS ES CAUSA DE 

DIAGNOSTICO TARDIO. 

LAS MANIFESTACIONES MAS FRECUENTES DE NEOPLASIA GASTRICA Y 

CUYO ORDEN DE FRECUENCIA VARIA DE ACUERDO CON LA SERIE DE AUTOR 

SON LAS SIGUIENTES: DOLOR EPIGASTRICO, DISPEPSIA, AllOREXIA, PERDIDA DE 

PESO, HEMATEMESIS, ANEMIA, MELENA, DISFAGIA, MASA ABDOMINAL, DIARREA, 

ESTEATORREA, ADEllOMEGALIAS. (16,5, 11,121 

EL CAllCER GASTRICO Ell ETAPAS TEMPRAllAS SE CARACTERIZA 

PORQUE LA lllVASIOll DE LAS CELULAS TUMORALES SE LIMITA A LA MUCOSA Y 

8UBMUCOSA, AUNQUE PUEDE EXl8l1R AFECCIOll LlllFATJCA REGIOIAL. TAllTO 

LOS TUMORES DE TIPO EXPANSNO, COMO LOS DE TIPO INFIL TRATIVO PUEDEN 

SER VISTOS COMO CANCER GASTRJCO TEMPRANO, LOS CUALES MUESTRAN 

GRADOS VARIABLES DE DIFERENCIACIOll CELULAR, ASI COMO DIFERENTES 

PATRONES DE SECRECIOll DE MOCO. (17) LA IMPORTANCIA DEL CAllCER 

GASTPJCO RADICA EN QUE DIAGNOSTICADO Ell FORMA TEMPRANA, ES CURABLE 

RESECANDOSE DE MANERA AMPLIA Y ADECUADA, CUALQUIER SllTOMA 

GASTRICO PERSISTEllTE DE INSTALACION RECIENTE, DOLOR, PERDIDA DE PESO, 

NAUSEA, VOMITO, PLENITUD, PIROSIS, LLENURA, DISFAGIA, HEMORRAGIA, 

MELENA, PUEDEN SER EL INDICIO DE LA ENFERMEDAD.(15,6,12, 13) 

Ell RELACIOll CON EL SEXO PREDOMINA EL MASCULlllO (56%1 LA 

MAYORIA ENTRE LAQUlllTA Y LA SEPTIMA DECADA DE LA VIDA, SIEIDO EL MAS 

ALTO PORCENTAJE Ell LA SEXTA DECADA, PREDOMlllAllDO LA RAZA NEGRA.. 

(18,6) 

Ell RELACIOll COll EL GRUPO SAUGUlllEO TIPO •o•, ES EL 

PREDOMINANTE EN LOS INDIGEllAS EllTRE EL 80%, DE ACUERDO A LA PUREZA 

11 



DE LA RAZA. LA HEREICIA DEL CARCINOMA GASTRICO SOLO TIEllE RELACION 

CON EL CARCINOMA TIPO DIFUSO. (18,19) 

LA DIETA ES UllO DE LOS PROBLEMAS QUE llifTERESA AL MEDICO, Afll 

QUE SE HA INVESTIGADO EL PAPEL DE LOS CARBOHIDRATOS, PROTEINAS, 

GRASAS, OLIGOELEMENTOS Y ADITIVOS EN LOS ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS, 

OBSERVANOOSE QUE EL APORTE DE GRASAS, PROTEll:IAS Y CARSOHIDRATOS 

REFINADOS, QUE SEGUll ALGUNOS AUTORES, IMPLICA VARIACIOllES H LA 

FLORAJllTESTIIAL, HECHO QUE DA LUGAR A DEGRAOACIOll INCOMPLETA DE 

ACIDOS BILIARES, QUEDANDO ALGUllOS DE ELLOS EN ETAPAS QUE PUEDEll 

SER CANCERJGEllOS. (20,6,11,15,22) 

Ell 1962, LA SOCIEDAD JAPONESA DE El008COPIA 

GASTROEITEROLOGICA DEFllllO Al CAllCER GASTRJCO TEMPRANO "LESION 

COllFlllAOA A LA MUCOSA O 8UBMUCOSA COll O 8111 METASTASIS NODULAR". 

EL CAl:ICER GASTRJCO TEMPRAllO ES CUAllDO EL CARCINOMA SE LIMrrA 

A LA MUCOSA Y SUBMUCOSA. Slll INVADIR LA CAPA MUSCULAR. DE ACUERDO 

CON LA CLASIFICACIOll JAPOIESA, EL CANCER TEMPRANO DEL ESTOMAGO SE 

PUEDE DNIDIR Ell TRES TIPOS: (1,6,8) 

TIPO!: 

TIPOll: 

TIPO Ha: 

TIPO llb: 

TIPO lle: 

TIPOlll: 

PROMlllEMTE:PROTUSIOI OEl!TRE DEL LUMEN GASTftlCO 

SUPERFICIAL: LA SUPERFICIE ES POCO DESIGUAL Y SE 

SUBDIVIDE EN TRES TIPOS: 

ELEVADO: LA SUPERFICIE ES UN POCO ELEVADA 

PLANO: DIFICILMEITE SE PUEDE NOTAR ALGUllA 

ELEVACIOll O DEPRESION DESDE LA MUCOSA CIRCHDAllTE 

DEPRll\!!DO: llUPERFICIE LIGERAMENTE DEPRIMIDA 

EXCAVADO: MARCADA EXCAVACIOI DE LA PARED GAITRICA 

EN LOS ESTADOS UNIDOS SE INCREMENTA ANUALMENTE 25.000 l:IUEVOS 

CASOS DE CARCINOMA GASTRJCO Y MAS DEL 50% SE DIAGN0811CA El ETAPAS 

AVANZADAS. DE IMPORTANCIA YA QUE Ell ETAPAS TEMPRANAS AUMENTA LA 
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SOBREVIDA A 5 AIOS Ell UN 90 A 95%. LA PREVALEllCIA DE ENFERMEDADES 

PRECANCERIGENAS COMO GASTRms CRONICA ATROFICA. METAPLASIA 

lllTESllNAL Y ULCERA GASTRICA lllCREMENTA EL RIESGO A UI 18% DE 

PRESENTAR CAICER A LOS 10 AliOS A Ull 8.7% Ell EL GRUPO DE EDADES DE 50 

A MAiios. (23,1,6,9,12,14,211 

EN EL PRIMER INFORME DEL GRUPO DE ESTUDIO DE CANCER DEL 

APARATO DIGESTIVO PRESENTADO EN LA SESIOI ORDllARIA DE LA ACADEMIA 

IACIONAL DE MEDIClllA, CELEBRADO EL 4 DE OCTUBRE DE 1978, SE 

ESTUDIAROI 396 EXPEDIENTES DE ENFERMOS QUE SE llTERllARON El 

DIFERENTES CENTROS HOSPITALARIOS lllCLUYEllDO NUESTRA 11&muc10• E• 

LA CIUDAD DE MEXICO Y ALGUNOS ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA, 

DEMOSTRAllDO QUE DE TODOS LOS CANCERES DEL APARATO DIGESTIVO EL 

CAICER GASTRICO FUE EL MAS FRECUENTE CON 158 CASOS, INTERVllllEllDOSE 

QUIRURGICAMENTE A 88, Y DE CIRUGIA RADICAL A 33, DE LOS CUALES 24 

FUEROll EGRESADOS SIN ACTIVIDAD TUMORAL LO QUE REPRESENTA EL 72.72% 

DE ELLOS. PERO SOLO DIAGllOSTICADOS DEL TOTAL DE CASOS 15.111% LO QUE 

lllDICA QUE EL DIAGllOSTICO DE CANCER GASTRICO ES TARDIO Y QUE LA 

MAYORIA DE LOS ENFERMOS LLEGAlll A LAS 111smuc10IES COll llEOPLASIAS 

MUY AVANZADAS QUE IMPIDEN UI TRATAMIENTO OPORTUllO (25,20) 

EN 6 AllOS DE ESTUDIO QUE COMPRENDE DE 1978 A 1983, Ell EL SEXTO 

INFORME DE EL GRUPO DE ESTUDIO DE CAllCER DEL APARATO DIGESTIVO, EL 

CARCINOMA DE ESTOMAGO PERMANECIO OCUPANDO EL PRIMER LUGAR Ell LAS 

INSTITUCIONES POR ORDEN DE FRECUENCIA, HOSPITAL GENERAL DE SSA; 

HOSPITAL MILrrAR; INSTITUTO NACIOllAL DE LA NUTRICIOll; HOSPrrAL JUAREZ 

DE LA SSA; HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE, RECALCANDO QUE Ell ESTA 

ULTIMA INSTITUCION, HASTA UN AllO ANTES EL CARCINOMA COLO-RECTAL 

OCUPABA EL PRIMER LUGAR Y Ell ESTE ULTIMO AllO, Ell LA SUMA DE 6 AliOS ES 

EL PRIMERO Ell QUE EL CARCINOMA DE ESTOMAGO PASA A OCUPAR EL PRIMER 

LUGAR. El ESTE INFORME SE HABIAll ESTUDIADO 2960 CASOS. DE CANCER DEL 
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TUBO DIGESTIVO, SIEllDO EL CAllCER GASTRICO EL MAS FRECUEllTE Ell EL 

DISTRITO FEDERAL Y ALGUllOS ESTADOS DE LA REPUBLICA, ATRIBUYENDOSE 

llCREMEllTO DE ENFERMOS DE POBRE NIVEL ECONOMICO Y PREDOMlllAllDO EL 

ADEIOCARCINOMA RELACIONAllDOSE CON EL CONSUMO DE ALCOHOL MAS 

ACEITUADO Ell INGESTA DE BEBIDAS FERMENTADAS, TABACO Y CAFE. 

(23,24,25) 

PARA EL SEPTIMO INFORME, SE PRESENTAROll RESULTADOS OBTElllDOS 

DE 3074 CASOS DE CARClllOMA DEL APARATO DIGESTIVO DE CINCO 

lllSMUCIONES Ell EL D.F., MANTENIENDOSE EL CANCER GASTRICO Ell EL 

PRIMER LUGAR ENTRE 32 Y 58%. 

LA MAYOR lllCIDENCIA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO A lllVEL 

MUNDIAL LA OCUPA JAPOll, Y Ell NUESTRO PAIS EN LOS AIOS DE 1965 Y 1982, 

OCUPO EL QUINTO LUGAR COMO CAUSA DE DEFUllCIOll 41 POR CADA 100,000 

HABITAllTES Y Ell PACIENTES MAYORES DE 60 AliOS OCUPO EL QUlllTO LUGAR 

COMO CAUSA DE MUERTE SEGUN ESTADISTICA Y GEOGRAFIA DE LA 

SECRETARIA DE PROGRAMACIOll Y PRESUPUESTO. LA TEIDEllCIA DE LA 

MORTALIDAD POR CAllCER GASTRICO A lllVEL MUNDIAL ES ASCEllDEllTE. CON 

Ull AUMEllTO DE MAS DEL 25% PUES LA TASA DE lllCREMEITO DE 1967 A 1983 

ES DE 9 A 12% POR CADA 100,000 HABITAllTES. (26) 

Ell EL CENTRO MEDICO LA RAZA DEL lllSTITUTO MEXICAllO DEL SEGURO 

SOCIAL, EL CAllCER GASTRICO TIEllE UllA FRECUENCIA GLOBAL DE 37.95%, EN 

ESPECIMEllES. Y DE 18.9% EN EL MATERIAL DE NECROPSIA, COllSIDERAJIDO LAS 

NEOPLASIAS DEL APARATO DIGESTIVO EXCLUSIVAMEllTE (7,9,13) 

COll EL DESARROLLO DEL FIBROSCOPIO FLEXIBLE SE LOGRO UllO DE 

LOS MAYORES AVA!!CES 1:1: EL DIAGNOSTICO DE CAllCER GASTRICO. YA 

QUE LA TOMA DE BIOPSIA Y CITOLOGIA A TRAVES DEL ENDOSCOPIO EN 

LESIOllES VISIBLES 1108 MUESTRA Ull MARGEll DE POSITIVIDAD ALREDEDOR 

DEL 94%. (27,1,5,6,7,10,12,13,17,18,19,20,20) 
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CON EL ADVElllMIENTO DE ESTUDIOS SOFISTICADOS COMO EL 

PANENDOSCOPIO Y ESPECTROFOTOMETRO (PARA AllALISIS DE COLOR DE LA 

MUCOSA GASTRICAJ, HECHO QUE LOGRA EL PERFECCIONAMIENTO EN EL 

DIAGllOmco HISTOLOGICO OPORTUNO, EL TRATAMIENTO ADECUADO y EL 

PRONOSTICO. (28,8,19,20) 

EL ESTUDIO CITOLOGICO DE UNA LESION FUE INTRODUCIDO POR KAMEYA 

El 1964, DESDE EllTOllCES LA BIOPSIA Y LA CITOLOGIA TRANSENDOSCOPICA 

SON ESTUDIOS QUE SE COMPLEMEllTAll Y PERMITEN HACER EL DIAGNOSTICO 

HASTA Ull 98% DE LOS ENFERMOS. 

SE HAii ANALIZADO ESTUDIOS CLINICO PATOLOGICOS, TRATANDO DE 

CLASIFICAR ALTERACIONES EN RELACION A LAS METASTASIS A GANGLIOS 

LINFATICOS REGIONALES Ell EL ESTOMAGO, OBSERVANDOSE MAYOR lllVASION 

METASTASICA EN EL TIPO PROTUBERANTE, ESTO PROVEE DE ALGUNA 

IUORMACIOll Ell LA ACTIVIDAD BIOLOGICA DE LA LESIOI!, LA EllDOBCOPIA 

PREOPERATORIA SEGUIDA DE LA DETERMlllACIOll DEL TIPO PROTUBERANTE ES 

DE VITAL IMPORTANCIA PARA ELEGIR UllA PLAllEACION QÚIRURGICA Ell CADA 

CASO PARTICULAR. (6, 1O,12, 13, 15, 16,20,23) 

PARA FACILITAR SU DETECCIOll EllDOSCOPICA EL CANCER GASTRICO llA 

SIDO CLASIFICADO EN TRES TIPOS MACROSCOPICOS: a) PROMlllEllTE O TIPO 1, 

b) SUPERFICIAL O TIPO 11, c)EXCAVADO O TIPO 111. EL TIPO 11 ES LA LESIOll QUE 

SE OBSERVA COll MAYOR FRECUENCIA. EL CARCINOMA GA8TRICO TEMPRAllO 

SE LOCALIZA EN EL CUERPO GASTRICO Y APROXIMADAMENTE UN 10% DE LOS 

CASOS SOi LESIOllES MULTICEllTRICAS. TIENEN UN PRONOSTICO EXCELENTE, 

COll EL TRATAMIENTO QUIRURGICO LA SOBP.EVIDA A LOS 5 AliOS SOBREPASA 

EL 90%. (2,3.4,&,7.14.15.20) 

PARA LA DETECCION DE CANCER GASTRICO TEMPRAllO DEBE HACERSE 

VIGILANCIA ENDOSCOPICA A LOS ENFERMOS QUE REUNAN ALGUllA DE LAS 

SIGUIENTES CARACTERISTICAS: ~)PACIEUTES CON CIRUGIA GASTRICA PREVIA 

TANTO POR PATOLOGIA BENIGNA COMO POR CANCER GASTRJCO Y A PARTIR DE 
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LOS 10 AllOS DE LA llTERVEllCION. bJ TODOS AQUELLOS ENFERMOS El LOS 

QUE UNA BIOPSIA GASTRICA SE ENCUENTREN ALTERACIOHS 

HISTOPATOLOGICAS RELACIONADAS CON CANCER GASTRICO COMO so• 

GASTRITIS ATROFICA, ASOCIADA O NO AUMIA PERNICIOSA, METAPLASIA 

llTESTillAL, DISPLASIA DE BAJO GRADO Y POLIPOS ADEllOMATOSO Y 

c)PACIEllTES DISPEPTlCOS MAYORES DE 40 AllOS, SlllDROME DE PEUTZ 

~EGHERS Y PROBLEMAS DE INMUllODEFICIEllCIA, COMO SIDA, LEUCEMIA, ETC. 

(28, 1,5,6,8, 13,14, 17,191 

Ell ESTUDIOS REALIZADOS Ell JAPOll Y ALEMANIA LA TOMA DE BIOPSIA 

EIDOSCOPICA SE REALIZO PARA FINES DE DIAGllOSTICO Y PRONOSTICO, Ell 

PACIENTES CON ULCERA GASTRICA ACTIVA PRACTICAllDOSE CADA CUATRO 

MESES, YA QUE EL CAllCER GASTRICO Ell SUS ETAPAS llllCIALES TlEllE UNA 

APARIEllCIA DE ULCERA BENIGNA, Y EN LOS PACIENTES CON ANTECEDEllTES 

DE RESECCION GASTRICA POR CAllCER Ell El 84%.(1,5,6, 13,20) 

DOS ESTUDIOS SIGNIFICATIVOS EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER 

GASTRICO SOll LA ENDOSCOPIA Y U LTRASOllOGRAFIA EllDOSCOPICA. 

LA EllDOSCOPIA CREA Ull GRAll lllTERES Ell Aios RECIENTES PORQUE 

DELIMrTA LA EXTEllSIOll DEL TUMOR. (101 

ASI COMO TAMBIEN ES DE UTILIDAD EL ULTRASONIDO E&IDOSCOPICO 

PORQUE PERMITE ESTUDIAR LA PROFUNDIDAD DEL CAllCER GASTRICO Y 

DETECTAR CANCERES MENORES DE TRES CENTIMETROS. SE UTILIZA TEClllCA 

ENDOSCOPICA DE DOS CANALES, LO QUE PERMrrE UllA VISTA ENDOSCOPICA 

ANTERIOR Y OBLICUA DE LA PARED GASTRICA, ADEMAS DE LA DETECCIOll DE 

LOS GANGLIOS AFECTADOS. ADEldAS POR ENDOSCOPIA SE PUEDE OFRECER 

TRATAMIENTO COll IRRADIACIOll Y RESECCION CON RAYO LASSER DE LA 

MUCOSA GASTRICA (RMGEI. A TRAVES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO SE TlEIE 

POSIBILIDAD CURATIVA DEL CANCER GASTRICO en ESTADIOS TEMPRAllOS, y 

MEJOR CALIDAD DE VIDA. CON 80BREVIDA A 5 AllOB Ell CANCERES COI ETAPA 

11 EN ADELANTE REALIZANDO GASTRECTOMIA AMPLIADA. RADICAL.1181 
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DESAFORTUNADAMENTE EN NUESTRO MEDIO, PRACTICAMENTE LOS 

PACIENTES SE EllCUENTRAll EN ESTADIOS MUY AVANZADOS Y SON COl'ffADOS 

LOS CASOS QUE SE HAii IDENTIFICADO EN ETAPAS TEMPRAllAS, UNA VEZ 

IDENTIFICADA, SE REALIZARA CIRUGIA RADICAL AUNQUE EXISTEN CORRIEllTES 

QUE ABOGAll PORAliADIR A ESTE MANEJO QUIRURGICO LA QUIMIOTERAPIA, LO 

QUE ES MOTIVO DE CONTROVERSIA. (6,10,12,13,15,20) 

DE ACUERDO A LAS PREMISAS QUE SE MENCIONAN ENSEGUIDA, SE 

PUEDE VALORAR LA COllDUCTA QUIRURGICA, YA QUE AUNQUE CONTRAINDICAN 

LA DECISIOll DE OPERAR; NO COllTRAINDICAll LA REALIZACION DE CIRUGIA 

·PALEATIVA EN CASOS SELECCIONADOS. 

PALPACION DE TUMORES A NIVEL RECTAL O VAGINAL 

GANGLIO DE VIRCHOW EN EL CUELLO, CUANDO ES DE 

COll&ISTEICIA PETREA, ESTA AUMEllTADO DE TAMAllO Y ES 

ADHERENTE A LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES. 

llODULACIOllES MALIGllAS EN LA CICATRIZ UMBILICAL 

PRESENCIA DE AScms 

IMPLANTES DE M:;'iASTASIS EN HIGADO 

EVIDENCIA POR ESTUDIO DE GABINETE, CON COMPROMISO 

EXTEllSO DE ESTOMAGO POR UN TUMOR ULCERADO Y DE AMPLIA 

FIJACION A ESTRUCTURAS CIRCUllDANTES. 

DENTRO DE LOS PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS PARA EL CANCER 

GASTRICO TENEMOS; GASTROSTOMIA, YEYUNOSTOMIA, GASTROYEYUllO 

ANASTOMOSIS O BIEN RESECCIOll SUBTOTAL DE ESTOMAGO. (15,20) 
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OBJETNO GEi ERAL 

DETERMllAR LA IMCIDEICIA DE CAICER GASTRICO TEMPRAllO POR ESTUDIO 

EIDOSCOPICO El Ull HOSPITAL DE COllCEMTRACION 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

IDEITIFICAR LOS SllTOMAS Y SIGIOS PREDOMllANTES El ETAPAS INICIALES 

DE CAllCER GASTRICO 

IDEITIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO DEL lllDIVIDUO PARA CAllCER 

GASTRICO 

ESTABLECER LA EDAD DE MAYOR llCIDEllCIA 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿CUAL FUE LA INCIDENCIA DE CAllCER GASTRICO TEMPRANO DIAGNOSTICADO 

POR ENDOSCOPIA Ell EL CENTRO MEDICO LA RAZA? 

L EL CAICER GASTRJCO PRESENTA SlllTOMAS Y SIGNOS Ell ETAPAS INICIALES? 

¿CUALES SOll LOS SlllTOMAS Y SIGNOS PREDOMINANTES Ell ETAPAS INICIALES 

DEL CAllCER GASTRICO? 

¿ QUE FACTORES DE RIESGO PREDISPONEI A LA APARJCIOll DE CAllCER 

GASTRJCO? 

¿CUAL ES LA EDAD DE MAYOR lllCIDEllCIA? 
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HIPOTE818 

10 REQUIERE POR TRATARSE DE UI ESTUDIO EPIOEMIOLOGICO 
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IDEITIFICACIOI DE VARIABLES 

VARIABLE DEPEIDIEITE 

DEFINIR QUE ES EL CANCER GASTRICO llFORME HISTOPATOLOGICO 

VARIABLES llDEPEIDIEITES 

EDAD 

SEXO 

SllTOMAS Y SIGIOS 

FACTORES DE RIESGO 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA 
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TIPO DE ESTUDIO 

OBSERVACIONAL 

PROSPECTIVO 

LOllGITUDlllAL 

CLllllCO EPIDEMIOLOGICO 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Ell Ull LAPSO DE 18 MESES SE ESTUDIO A·TODO PACIENTE MAYOR DE 17 

AllOS, SEXO FEMElllllO Y MASCULINO, QUE ACUDIO AL SERVICIO DE 

ENDOSCOPIA PARA REALIZARSE ESTUDIO EllDOSCOPICO ESOFAGO GASTRICO, 

BE TOMO BIOPSIAS DE LAS LESIONES Y SE EllVIAROll PARA ESTUDIO 

HISTOPATOLOGICO, 110 IMPORTANDO LA UNIDAD HOSPITALARIA DE LA ZOllA 

IORTE, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
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CRITERIOS DE lllCLUSION 

A TODO PACIENTE ADULTO, SEXO FEMENINO O MASCULINO, 8111 IMPORTAR l.A 

EDAD,' QUE AMERITO ESTUDIO Eli~OSCOPICO PARA ESTUDIO CLllllCO COll 

SlllTOMATOLOGIA ACIDO-PEPTICA. 

PACIENTES COll SOSPECHA CLllllCA DE CAllCER GASTRICO 

PACIENTES QUE TUVIERON TUMORACIOI PALPABLE 

PACIENTES QUE TUVIEROll ESTADIOS TEMPRAllOS DE CAllCER GASTRICO 

CRITERIOS DE EXCLUSIOI 

PACIEITES A LOS QUE LES REALIZO ESTUDIO EIDOSCOPICO Y QUE 10 SE LES 

TOMO BIOPSIA GASTRICA 
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MATERIAL Y METODOS 

EL ESTUDIO SE REALIZO El EL SERVICIO DE EIDOSCOPIA ADULTOS, DEL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA COll MATERIAL Y 

RECURSOS DEL MISMO SERVICIO. 

EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO SE REALIZO, Ell EL SERVICIO DE 

HISTOPATOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CEllTRO MEDICO LA 

RAZA. 

POR UN LAPSO DE 18 MESES, SE ESTUDIARON A PACIENTES MAYORES DE 

17 AIOS, SEXO MASCULlllO O FEMElllNO, COll SlllTOMATOLOGIA DE 

EIFERMEDAD ACIDO PEPTICA. QUE FUEROll EIVIADOS A ESTUDIO 

EIDOSCOPICO, SE LES TOMO BIOPSIA Y CITOLOGIA GASTRICA PARA ESTUDIO 

HISTOPATOLOGICO TRATANDO DE IDElllTIFICAR LA EXISTENCIA DE CELULAS 

MALIGlllAS. A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO UN CUESTIOllARIO PARA 

COlllOCER LA EPIDEMIOLOGIA DEL CAllCER GASTRICO, YA PREVIAMENTE 

DISEIADO DE LA SIGUIENTE FORMA: lllOMBRE, EDAD, PESO, TALLA, No, CED; 

SEXO, CLllllCA DE PROCEDENCIA, HOSPITALIZADO, CAMA. SERVICIO, MEDICO 

TRATANTE, DOMICILIO, TELEFONO, FECHA, AllTECEDEllTES HEREDOFAMILIARES 

DE CAllCER GASTRICO, OTRO TIPO DE NEOPLASIA, GASTRITIS, DIABETES 

MELLITUS, HIPERTEllSION ARTERIAL SISTEMICA, AllTECEDEllTES PERSONALES 

110 PATOLOGICOS, OFICIO, TABAQUISMO, ALCOHOLISMO (TIPO DE BEBIDA Y 

TIEMPO DE INGERIRl.A), OTRAS TOXICOMANIAS. GRUPO Y RH, ALIMENTACIOli, 

. HORARIO Ell RELACION A SU INGESTA, ENLATADOS, OTROS ALIMENTOS Y SAL, 

CARllE Y PESCADO. SlllTOMATOLOGIA, TIEMPO DE EVOLUCIOll, DOLOR EN 

EPIGASTRIO, HORARIO INTENSIDAD. TIPO. EXACERVACIOllES Y COI QUE. 

DURACION. PLEllTUD GASTRICA. PIROSIS. NAUSEA, VOl':!ITO, AllOREXIA, 

HEMATEMESIS MELENA. IJIGESTA DE MEDICAMEITOS TIPO Y TIEMPO, ESTUDIOS 

REALIZADOS Y CUALES. HALLAZGOS ENDOSCOPIOS Y RESULTADOS DE BIOPSIA, 

SOSPECHA DE DIAGNOSTICO PREVIO AL ESTUDIO. ANOTACIOIES DE 

IMPORTANCIA NO ESPECIFICADAS. 
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METODO ENDOSCOPICO 

PROCEDIMIEATO 

co• EXCEPCIOll DE LOS PACIEMTES HOSPrrALIZADOS EL ESTUDIO SE 

REALIZO Ell FORMA AMBULATORIA, COI AYUllO PREVIO DE 1 A 8 HORAS, 

CAIALIZACIOll DE VENA PERMEABLE Y APLICACIOI DE BUTILHIOSClllA N. 

AIESTESIA LOCAL El OROFARINGE, COLOCACIOI DE BOQUILLA DEllTAL Y 

LUBRICACIOll DE INSTRUMENTO. SE PROCEDE A lllTUBACIOI DE DECUSITO 

LATERAL IZQUIERDO COll CUELLO FLEXIOllADO PASO DE lllSTRUMEllTO SOBRE 

LA PARTE POSTERIOR DE LA LENGUA BAJO VISIOll DIRECTA, A NIVEL DE 

MUSCULO CRICOFARJllGEO SE SIENTE RESISTENCIA QUE FUE VEllCIDA COll 

PRESIOll SUAVE Y MOl/IMIEllTOS DEGLUTORIOS ACTIVOS DEL PACIEITE. 

llSPECCIOll DE ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO COll TOMA DIRECTA DE 

BIOPSIA Y CEPILLADO COI! VALVAS AFILADAS POR MEDIO DE CABLE FLEXIBLE. 
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METODO DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

LA MUESTRA FUE REGISTRADA y SERIADA, ESPECIFICAIDO EL smo DE 

LA TOMA DE BIOPSIA. SE COLOCO El FORMOL AL 10% Y SE EIVIO A LA UllDAO 

DE HISTOPATOLOGIA DONDE SE REALIZO PREPARACIOI COI HEMATOXILllA Y 

EOSllA PARA VISIOI DIRECTA PO!~ LAMlllLLA LA CUAL SE FIJO Ell PARAFlllA. 



COllSIDERACIOllES ETICAS 

AL PACIEllTE QUE LLEGO AL SERVICIO DE ENDOSCOPIA, SE LE lllFORMA 

Ell FORMA VERBAL EL TIPO DE ESTUDIO A REALIZARSE. ESTAllDO DE ACUERDO 

EL PACIEllTE FIRMO HOJA DE AUTORIZACION CON LOS SIGUIEllTES DATOS: 

llOMBRE DE LA PERSOllA QUE DA EL COllSEllTIMIEllTO. NOMBRE DEL 

lllVESTIGADOR QUE lllFORMA, llOMBRE Y llUMERO DE REGISTRO DEL 

PROYECTO, VENTAJAS AL PACIENTE, RIESGO AL PACIENTE, llOMBRE Y llUMERO 

DE AFILIACION DE PERSOllA QUE AUTORIZA O PARTICIPO Y AL FlllAL LO 

SIGUIEllTE REFIERE: DECLARO QUE HE SIDO AMPLIAMEllTE lllFORMADO 

ACERCA DEL PROYECTO DE lllVICSTIGACIOll Y ADVERTIDO (Al DE LOS RIESGOS 

POSIBLES Y VEllTAJAS QUE PUDIERAll PRESEllTAR LOS PROCEDIMIENTOS 

lllHEREllTES AL PROYECTO. 



RESULTADOS 

SE REALIZARON 13554 ESTUDIOS EllDOSCOPICOS DE EllERO DE 1993 A 

JUlllO DE 1994, Ell EL SERVICIO DE EllDOSCOPIA ADULTOS. A LOS CUALES SE 

LES TOMO SIOPSIA, POR SlllTOMATOLOGIA DE Ell FERMEDAD ACIDO PEPTICA SE 

EXCLUYEROll RESULTADOS DE PATOLOGIA 110 RELACIONADOS COll EL 

ESTOMAGO. 

LOS AllTECEDHTES OSTElllDOS POR INTERROGATORIO DIRECTO DEL 

PACIEllTE, JUllTO COll EL ESTUDIO EllDOSCOPICO Y RESULTADOS DE 

PATOLOGIA FUEROll AIOTADOS Ell HOJA DISEfiADA COll ESTE Flll. 

EL TOTAL DE BIOPSIAS Ell RELACIOll COll LA PATOLOGIA GASTRICA FUE 

DE 2589(19.10%) Y DESGLOSAllDOSE Ell LA SIGUIEllTE FORMA: 

CFIG.11 

GASTRITIS CROlllCA 1155 CASOS 44.61% 

GASTRms ATROFICA 193 7.45% 

METAPLASIA lllTESTllilAL 

ULCERAGASTRICA 

DISPLASIA lllTESTlllAL 

CAllCER GASTRICO 

803 

154 

169 

115 

31.01% 

5.94% 

6.52% 

4.44% 

DE LOS 115 CASOS DE CAllCER GASTRICO REVISADOS, EL 66.88% 10 

TElllAll SOSPECHA DIAGNOSTICA Y EL 33.02% TENIAll SOSPECHA DIAGllOSTICA. 

(FIG.2) 

PREDOMINO EL SEXO MASCULlllO Ell 73 CASOS(63.47%J; Ell EL SEXO 

FEMElllllO 42 PACIENTES (36.52%). (FIG. 3). LA RELACION HOMSRE MUJER ES DE 

1.7:1, LA EDAD PROMEDIO Ell llUESTROS PACIEITES ES DE 53.2 AllOS, COll Ull 

RAllGO QUE VA DE LOS 27 A LOS 88 AIOS. LA SEPTIMA DECADA DE LA VIDA ES 

LA MAS AFECTADA COll 33 CASOS(28.6%). EITRE LOS 27 A LOS 48 AllOS 

TUVIERON 18 CASOS (15.6%): Y LA OCTAVA DECADA DE LA VIDA; 14 CASOS 

(12.1%).(FIG.4) 
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LOS AITECEDENTES HEREDOFAMILIARES, DE CANCER GASTRICO, SOLO 

FIGURO EN 17 PACIENTES (14.07%1, EN RELACIOll AL GRUPO SAllGUlllCO EL TIPO 

•o• POSITIVO SE ENCONTRO PRESENTE Ell 53 PACIENTES (46%) Y EL GRUPO "A" 

POSITIVO EN 39 PACIENTES (43.91%), 110 DETERMINANDOSE Ell 31 PACIEITES 

(26.9%). 

EL TABAQUISMO ESTUVO PRESENTE El 49 PACIEITES (42.60%): EL 

ALCOHOLISMO EN 47 PACIEITES (40.8%1. RELACIOIADO co• BEBIDAS 

FERMENTADAS, COMO EL PULQUE.(FIG.9) 

Ell RELACIONA LA lllGESTA DE ALIMENTOS OBSERVAMOS LO SIGUIENTE: 

90 PACIENTES COllSUMIAN 

55 

39 

25 

(FIG.111 

CARNE REGULARMENTE 

ALIMENTOS ENLATADOS 

PESCADO 

ALIMENTOS SALADOS 

(78.26%) 

(47.8%1 

(33.9%) 

(21.7% 1 

Ell RELACIOll AL NUMERO DE COMIDAS, 62 PACIENTES COllSUMIAll TRES 

AL DIAl53.91%J; 41 PACIEllTES SOLO DOS(35.65%) Y NO ESPECIFICARON 12 

PACIEllTES (10.43%1. 

SlllTOMAS Y SIGllOS:LA SlllTOMATOLOGIA PREVIA AL DIAGNOSTICO TUVO 

UNA DURACIOll PROMEDIO DE 9.5 MESES, COll UN RAllGO DE 3 A 16 MESES 

(FIG.10). EL "RDEll DE FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS ES EL SIGUIEllTE: 

DOLOR EPIGASTRICO 86 PACIENTES (74.82%) 

PERDIDA DE PESO 79 (68.69%1 

PLENITUD POSPRAllOIAL 71 (61.73%1 

ANOREXIA 66 157.39%1 

PIROSIS 62 (53.9%) 

VOMITO 61 (53.02%) 

MELENA 53 (46.08%) 

HEMATEMESIS 33 (28.69%1 

(FIG. 71 
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EL ESTADIO DEL CAllCER DE ACUERDO A LA CLASIFICACIOll 

- EIDOSCOPICA DE BORRMAll ES COMO SIGUE: 

B 

B 

B 

B 

(FIG.S) 

IV 

HI 

u 

43 

39 

28 

a 

PACIEITES (37.39%) 

(33.91%) 

(24.34%) 

El CUAITO A LA UBICACIOll DEL CAICER GASTRICO, El IUESTRA SERIE 

TIEIE EL SIGUIEllTE ORDEll: 

CUERPO Y AllTRO 20 PACIEllTES (17.39%) 

FOllDO 29 (16.52%) 

CUERPO 16 (13.9%1 

UlllOll E80FAGO GASTRICA 13 (11..30%1 

CURVATURA MAYOR 11 (1.56%) 

CURVATURA MEIOR 8 (6.95%) 

(FIG.8) 

PARA EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO BE UTILIZO LA CLASIFICACIOll DE 

Ll\UREll'S, EllCOllTRAIDO LOS SIGUIEITEB DATOS: 

POCO DIFEREllCIADO 19 PACIEllTES (18.52%) 

POCO D. AlllLLD DE SELLO 18 (15.15% 1 

MODERADAMENTE DIFERENCIADO 17 (14.78%) 

TIPO lllTESTillAL 12 (18..43%) 

POCO DIFERENCIADO ULCERADO (&.111%) 

MOOERADAMEllTE DIFEREICIADO 

ULCERADO (6.08%1 

S1 



REPORTE HISTOLOGICO DE 2589 BIOPSIA~ 

METAPLASIA INT. 
31.01% 

ULCERA GASTRICA 
5.94% 

Figura 1 
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CONCLUSIONES 

CONSIDERAMOS QUE llUESTRO ESTUDIO CONCUERDA COll LA 

LITERATURA MUNDIAL Ell BASE A LO SIGUIENTE: 

110 EllCONTRAMOS CAllCER GASTRICO Ell ESTADIO TEMPRANO YA QUE 

TODOS LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS ACUDIERON Ell ETAPAS 

AVANZADAS, PRJNCIPALMEllTE Ell ETAPAS 111 Y IV DE LA CLASIFICACION DE 

BORMAll. 

PREDOMlllAllDq EN EL SEXO MASCULlllO 1.7:1. 

SIENDO EL GRUPO DE EDAD DE MAYOR INCIDENCIA LA SEPTIMA.DECADA 

DE LAVIDA. 

Ell RELACIOll AL GRUPO SAllGUlllEO SE El:ICOl;ITRO ASOCIADO MAS 

FRECUEllTEMENTEAL GRUPO ·o· Posrnvo y CON UNA MEll!OR FRECUENCIA EL 

TIPO "A". 

LOS ALIMENTOS RELACIONADOS CON EL CANCER GASTRICO QUE 

ECOlfTRAMOS FUERON PRINCIPALMENTE: LA lllGESTA CARNE. ALIMEITOS 

ENLATADOS, PESCA.DO Y SAL. LO CUAL llEllE UNA RELACION CON EL TIPO DE 

PACIENTES ESTUDIADOS YA QUE DESARROLLAN UNA VIDA DE TIPO URBAIA. 

QUE LOS OBLIGA A UN MAYOR CONTACTO COll ESTE TIPO DE ALIMENTOS. 

El! CUESTIOll A TOXICOMANIAS SE EllCOITRO PRlllCIPALMEITE 

RELACION CON ALCOHOLISMO (PULQUISMO) Y TABAQUISMO. OBSERVANDOSE 

Ell FORMA CROlllCA Elf LOS PACIEITES ESTUDIADOS. 
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EL TIPO HISTOLOGICO MAS IMPORTANTE FUE EL DIFUSO lllFILTRATIVO, 

BASAllDOllOS EN LA CLASIFICACIOll DE LAUREll Y MlllG. 

LA GASTRms SE REPORTA Ell LA LITERATURA, TENIENDO Ell NUESTRO 

ESTUDIO RELACIOll DE Ull 52% Ell TODOS LOS PACIEllTES ESTUDIADOS Y Ull 

22.3% COMO AITECEDEllTE DE AQUELLOS CON CAllCER GASTRICO AllTES DE 

HACER EL DIAGllOSTICO DEFllllTIVO. 

EL DIAGNOSTICO EllDOSCOPICO DE CAllCER GASTRICO POR AllO SE 

lllCREMEllTA, EN EL HOSPITAL DEL IMSS ZONA NORTE, ALREDEDOR DE 80 

CASOS PORAllO. 



DISCUSIOll 

LA PATOLOGIA GASTRICA DETECTADA POR EllDOSCOPIA Ell LA ZOllA 

IORTE DE EL IMMS, FUE LA SIGUIENTE: 

DE UN TOTAL DE 2589 BIOPSIAS 

GASTRms CRONICA 

GASTRms ATROFICA 

METAPLASIA lllTESTillAL 

ULCERA GASTRICA 

DISPLASIA INTESTlllAL 

CAllCER GASTRICO 

1155 

193 

803 

1S4 

169 

115 

PACIENTES 

PACIENTES 

(44.61%1 

( 7.45%) 

(31.01%1 

(6.34%) 

(6.52%) 

14.44%1 

Ell E.U.A., DE DICIEMBRE DE 1988 A JUlllO DE 1990, EL DR. CRAlllEll 17), 

REALIZA UN ESTUDIO RETROSPECTIVO SIMILAR AL .UESTRO CON LOS 

SIGUIENTES RESULTADOS: 

DE Ull TOTAL DE 533 BIOPSIAS 

FUEROI IORMALES 126 PACIENTES (23.6%1 

GASTRmS CROlllCA 298 155.9%1 

ULCERA GASTRICA BEllGNA 67 112.6%) 

GASTRms EROSIVA 26 ( 4.9%) 

CAllCER GASTRICO 16 (3.0%1 r 

EL ESTUDIO TIENE UIA DIFERENCIA DEL NUESTRO El RELACIOll AL 

CAICER GASTRJCO DE 1.B"k4.44'1o El IUESTRA SERIE Y 3% H SU SERIE, LO 

QUE PUEDE ESTAR El RELACION COll MEllOR CAITlDAD El EL llUMERO DE 

PACIENTES. EL DR. CHAPTER (6) E IBARRA (91, MEMCIOIAll El SUS TRABAJOS 

QUE ES IMPORTANTE DIFERENCIAR LAS COIDICIOIES PRECAICEROSA8 O 

SllDROMES CLllllCOS VlllCULADOS COI MAYOR RIESGO DE CJICCl:R GASTRICO 

DE LAS LESIONES PRECAllCEROSAS O LE&IOIES HISTOLOGICAll DE LA MUCOSA 

GASTRICA QUE PRECEDEN A LA APARICIOll DE CAICER GA9TRICO. El 

NUESTRO ESTUDIO EllCOllTRAMOS.· LA GASTRITIS CROllCA, GRASTRfTl8 

ATROFICA Y METAPLASIA El Ull PORCEllTAJE DEL 83.07%. 
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EN NUESTRA SERIE LOS 11S CASOS IDENTIFICADOS: (66%), NO TUVIERON 

SOSPECHA DE DIAGNOSTICO Y EL (33%) TENIAN SOSPECHA DE DIAGNOSTICO; 

NO TENEMOS UN ARTICULO QUE HABLE EXCLUSIVAMENTE DE SOSPECHA DE 

. DIAGNOSTICO. SOLO LOS ARTICULOS PUBLICADOS Ell EL JAPOll (2,4,1SJ, POR 

TEllER UN PROGRAMA DE DETECCIOll DE CAllCER GASTRICO Ell ETAPAS 

TEMPRANAS, DEBIDO A LAS CAMPAllAS DE DETECCION OPORTUNA. 

EL SEXO MASCULINO PREDOMINA Ell 73 CASOS (63.47%); Y EL FEMENlllO 

SE OBSERVO EN 42 PACIENTES (36.52%), LA RELACION HOMBRE-MUJER ES DE 

1.7:1, LO QUE SE ASEMEJA Ell ESTUDIOS REALIZADOS EN JAPOI Y LOS E.U.A. 

LA EDAD PROMEDIO Ell NUESTROS PACIENTES ES DE 55.2 AllOS, CON UN 

RANGO DE 27 A 88 AllOS, PREDOMINO LA SEPTlMA DECADA DE LA VIDA Ell EL 

JAPON BROllGAZE (4) REPORTA LA EDAD PROMEDIO DE 65.3 AllOS CON UN 

RAllGO DE 52 A 88 Alias, PREDOMINANDO LA SEXTA y SEPTIMA DECADA DE LA 

VIDA. 

Ell LO QUE SE REFIERE A LOS ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

NUESTRA SERIE TUVO UN PORCENTAJE DE (14.7%1 EL DR. IBORRA (91 EN UI 

TRABAJO REALIZADO EN MADRID El 1992, MENCIONA SU RELACIOll COI EL TIPO 

DIFUSO Y QUE Ell LOS GEMELOS MONOCIGOTICOS UNO DE ELLOS PUEDE 

PRESENTAR CANCER GASTRICO. RELACIOll QUE EN NUESTRO ESTUDIO NO SE 

OBSERVO, YA QUE EL TIPO DE CARCINOMA DIFUSO !10 SE OBSERVO Ell 

NUESTRA SERIE. 

EN RELACIONA EL GRUPO SANGUINEO TIPO •o• POSITIVO, SE ENCOllTRO 

PRESENTE Ell 53 PACIENTES (46%1; EL TIPO "A" POSITIVO Ell 39 

PACIEllTES(33.91%). MEllCIONAllDO EL DR. IBORRA EN SU TRABAJO ANTERIOR 

QUE EL GRUPO SAllGUINEO TIPO "A" POSITIVO ES UN FACTOR DETERMINANTE 

P.P.RA EL CARCINOMA TIPO DIFUSO, 110 OBSERVAllDOSE E!! !SUESTRA SERIE 

ESTA RELACIOii EN NIGUI CASO. CONSIDERANDO COMO REFIERE EL DR. 

VILLALOBOS (211 Ell SU TRABAJO PUBLICADO EN MEXICO D.F. y ALGUNOS 

ESTADOS DE LA REPUBLICA. QUE DE ACUERDO A EL FACTOR AMBIEMTAL y 
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ETNICO EN NUESTRA RAZA PREDOMINA EL GRUPO •o• POSITIVO 

OBSERVAllDOSE POR ESTE MOTIVO MAYOR NUMERO DE CASOS EN ESTE GRUPO 

SANGUlllEO. 

LA HIPERTEllSIOll ARTERIAL PRESENTE Ell 21 PACIENTES DE NUESTRA 

IJERIE (18.26",{,); Y LA DIABETES MELLITUS EN 15 PACIENTES (13.04%1, NO TIENE 

RELACION CON FACTORES QUE SE ATRIBUYAN PREDISPONENTES A CANCER 

GASTRICO, Y EN NUESTRAS REFERENCIAS, EN NINGUNA DE ELLAS SE HACE 

MENSION SOBRE EL TEMA. 

SE HA MENCIONADO QUE EL TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO SON 

FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTARSE CANCER GASTRICO, EN NUESTRA 

SERIE SE ENCONTRO PRESENTE EL TABAQUISMO Ell 49 PACIENTES (42.60%1 Y EL 

ALCOHOLISMO EN 47 PACIENTES (40.8%1. SOBRE TODO EN RELACION CON 

INGESTA EN BEBIDAS FERMENTADAS COMO EL PULQUE. EL DR. VILLALOBOS 

(22,23,241, MENCIONA EN INFORMES SOBRE PREVALEllCIA DE CAllCER GASTRICO 

EN EL D.F. REFIRIENDO QUE SU RELACIOll ES DE ACUERDO AL TIPO SOCIAL Y 

AMBIENTAL SOBRE TODO EN GRUPOS DE BAJOS RECURSOS ECONOMICOS. 

LA DIETA Y TOMA DE ALIMEllTOS, TIENE UNA IMPORTANCIA SIGlllFICATJVA 

COMO FACTOR PREDISPON ENTE A CANCER GASTRICO, CHAPTERf61, IBARRA(9) Y 

VILLALOBOS(21), MENCIONA QUE LOS ADITIVOS DE ALIMENTOS 

lllDUSTRIALJZADOS ASI COMO LOS NITRATOS EN ALIMENTOS SALADOS Y QUE 

LOS HABITOS ALIMEllTICIOS, SON FACTORES PREDISPONEllTES DE 

IMPORTANCIA PARA PRESENTAR CANCER GASTRICO. EN NUESTRA SERIE 

ENCONTRAMOS QUE: 

90 PACIENTES CONSUMIAN 

55 

39 

25 

(FIG.11) 

CARNE REGULARMENTE 

ALIMENTOS ENLATADOS 

PESCADO 

ALIMENTOS SALADOS 
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LA SlllTOMATOLOGIA PREVIA AL DIAGNOSTICO TUVO UNA DURACION 

PROMEDIO DE 9.5 MESES, CON UN RANGO DE 3 A 16 MESES Y EL ORDEN DE 

FRECUEICIA DE LOS SINTOMAS ES EL SIGUIENTE: 

DOLOR EPIGASTRICO 86 PACIENTES (74.82%) 

PERDIDA DE PESO 79 (68.64%1 

PLENITUD POSTPRANDIAL 71 (61.73%1 

ANOREXIA 66 (57.39%1 

VOMITO 61 (53.04%) 

MELENA 53 (46.08%) 

HEMATEMESIS 33 (28.69%1 

(FIG. 71 

MEYERS(131, Ell Ull ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO EN E.U.A. DE 

1953 A 1983; MUESTRA UN INICIO DE SlllTOMATOLOGIA PREVIO AL DIAGNOSTICO 

DE 11 MESES, CON UN RANGO DE 17 A 1 MES, EN 255 PACIEMTES CON 

DIAGNOSTICO DE CAllCER GASTRJCO DE LA SIGUIENTE FORMA: 

PERDIDA DE PESO 184 PACIENTES (72%) 

DOLOR EPIGASTRICA 129 (51%) 

NAUSEAN OMITO 102 (40%1 

ANOREXIA 89 (35%1 

PLENITUD POSTPRAllDIAL 56 (22%1 

DISFAGIA 55 (22%1 

MELENA 27 120%) 

OBSERVANDO QUE EN AMBOS ESTUDIOS PREDOMINA El DOLOR 

EPIGASTRIO Y LA PERDIDA DE PESO, A PESAR QUE SE ENCUEllTRAN EN 

DIVERSAS PATOLOGJAS PRESElllTES. DICHOS SINTOMAS SON LOS QUE SE 

MENCIONAN EN LA MAYORIA DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS SOBRE TODO El 

El JAP011(41. COll LO CUAL SI OBSERVAMOS ESTOS SINTOMAS Ell PACIEllTES, A 

PESAR DE RECIBIR TRATAMIENTO MEDICO, RESULTA IMPORTANTE SOSPECHAR 

LA POSIBLILIDAD DE CANCER GASTRICO Y REALIZAR SU DETECCIOll OPORTUIA. 
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UI FACTOR IMPORTAITE Sii DUDA, ES EL ESTADIO El QUE SE 

EICUEITRA EL PACIENTE AL MOMENTO DE SER ATEIDIDO POR PRIMERA VEZ. 

El NUESTRA SERIE DE ACUERDO A LA CLASIFICACIOI DE BORRMAI 

PREDOMllO: 

B 

B 

e 
e 

(FIG.51 

N 

"' 
11 

43 PACIENTES 

39 

28 

·º 

(37.39%1 

(33.91%1 

124.34%1 

UN ESTUDIO SEMEJAITE REALIZADO POR WILLIAM (13), El E.UA EN LOS 

Aloa DE 1953 A 1983, DE 244 PACIENTES COI DlAGIOSTICO DE CAICER 

GASTRICO MOSTRO: 

B IV 176 

e 
e 
e 

"' 
11 

41 

25 

2 

PACIEITES (72%1 

(17%) 

(10%1 

(1%1 

EN AMBOS ESTUDIOS SE OBSERVO QUE LOS PARAMETROS PARA 

CATALOGAR CANCER GASTRICO TEMPRAIO 10 SE CUMPLEI, YA QUE EL 

DIAGIOSTICO SE REALIZA EN ETAPA AVANZADA El EL 80% DE LOS CASOS 

APROXIMADAMENTE, Y CON Ull PRONOSTICO DESALENTADOR. EN COITRASTE 

CON PUBLICACIOIES EN EL JAPON, DONDE EL DIAGNOSTICO INICIAL ES HASTA 

DE 30 A4'1%; POR MEDIO DE LA EXPLORACION MASIVA. OFRECIE!!DO CIRUGIA DE 

TIPO CURATIVA Y ALCAllZADO CIFRAS DE SOBREVIDA A 5 AIOS DE 90 A 95%. 

PARA EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO, SE UTILIZO LA CLASIFICACIOI DE 

LAUREN'S, ENCONTRANDO LOS SIGUIEITES DATOS: 

38 



POCO DIFERENCIADO 

POCO DIFERENCIADO CON CELULAS 

EN ARILLO DE SELLO 

MODERADAMENTE DIFERENCIADO 

TIPOIRTESTIRAL 

POCO DIFERENCIADO ULCERADO 

MODERADAMENTE DIFERENCIADO 

ULCERADO 

(FIG.6) 

19 

18 

17 

12 

7 

7 

ESTA TlSIS 111 DHE 
PAcWms IE 1M.2%,lllU8T[í;" 

(15.65%) 

(14.78%) 

(10.43%1 

( 6.08%) 

( 6.08%) 

FACTOR IMPORTARTE QUE INFLUYE EN EL PRONOSTICO DE LOS 

PACIENTES, YA QUE LA ESTIRPE HISTOLOGICA Y LA CLASIFICACIOR EN 

rAUESTRA SERIE CORRESPONDE AL TIPO DIFUSO INFILTRATIVO, QUE SE 

CARACTERIZA POR SER POCO DIFERENCIADO, Y ES CONOCIDO EL HECHO DE 

QUE A MENOR DIFERENCIACIOll ES MAYOR LA AGRESIVIDAD DEL TUMOR Y PEOR 

EL PRONOSTICO. RESULTADO SEMEJAllTE EN SU ESTIRPE EL REALIZADO POR 

EL DR. CHAPTER(6) Y EL DR. VILLALOBOS (24,25). 

EN CUANTO A LA UBICACIOll DEL CANCER GASTRICO EN NUESTRA SERIE 

TIENE EL SIGUIENTE ORDEN: 

CUERPO Y ANTRO 20 PACIENTES 117.39%) 

FOllDO 19 (16.52%) 

CUERPO 16 (13.9%) 

UNIOll ESOFAGO GASTRICA 13 (11.30%) 

CURVATURA MAYOR 11 (9.56%) 

CURVATURA MENOR 8 (6.95%) 

(FIG.8) 

TRADICIONALMEllTE SE HABIA COISIDERADO QUE LA LOCALIZACION DEL 

CANCER GASTRlCO ERA EL ANTRO Y DE MENOR FRECUENCIA EL FONDO Y LA 
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U•IOll ESOFAGO GASTRICA; Slll EMBARGO EN LAS ULTIMAS 4 DECADAS A lllVEL 

MUllDIAL SE HA DETECTADO UNA NOTABLE DISMINUCIOll Ell LA lllCIDEllCIA DE 

CAICER GASTRJCO AllTRAL Y Ull INCREMENTO DE CANCER GASTRICO Ell EL 

FONDO Y El LA UlllOll ESOFAGO GASTRICA, ESTE ULTIMO DE MUY MAL 

PROllOSllCO, ESTUDIOS REALIZADOS Ell EL JAPOll Y E.U.A., REFIERE!# QUE 

ESTOS CAMBIOS EN LA INCIDENCIA DE LA LOCALIZACIOll SE EllCUENTRAll AUll 

8111 EXPLICACIOll CLARA; SUJETA A LOS RESULTADOS DE MULTIPLES ESTUDIOS 

DE TIPO PROSPECTIVO. CONSIDERAMOS PUEDA DEBERSE AL USO DE 

BLOQUEADORES HZ Y OMEPRAZOL Ell FORMA PROLONGADA. QUE DISMINUYEN 

LA ACIDEZ FAVORECIENDO EL CRECIMIENTO DE BACTERIAS, AUllADOS A LOS 

CAMBIOS DEGEllERATIVOS DE MUCOSA GASTRICA PROPIOS DE LA EDAD; PERO 

COMO SE MENCIOllA, QUEDA SUJETA ESTA HIPOTESIS A UI ESTUDIO 

PROSPECTIVO. 

COMO COllCLUSIOll TEllEMOS QUE 110 TElllEllDO Ull PROGRAMA DE 

DETECCIOll OPORTUllA DE CAllCER GASTRICO, LA POSIBILIDAD DE TENER 

PACIEllTES Ell ESTADIO 1 ES MUY REMOTA. Slll EMBARGO HABRIA QUE 

SENSIBLILIZAR AL MEDICO GllERAL, GASTROEllTERLOLOGO Y CIRUJAl'lOS, H 

LA SOSPECHA DE CAllCER GASTRICO COll TODO PACIEllTE COll FACTORES DE 

RIESGO (TABAQUISMO, ALCOHOLISMO, ALIMEllTACION, ETC.j Y QUE TEllGAll 

SllTOMATOLOGIA PEPTICA REBELDE A TRATAMIENTO MEDICO, REALIZAllDO 

ENDOSCOPIAS FRECUEllTES COI ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS. 
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