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" DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL CANCER GASTRICO " 

(Corre1ación Radio1Ógica. Anatomopato1Ógica y 
Endoecópica) 

:I. :INTRODUCCION 

E1 carcinoma gáetrico ea uno de 1os más frecuente• 

de1 aparato digestivo. 

Bn nuestro país. de acuerdo con estadísticas de 

morta1idad de 1& Secretaría de Sa1ubridad y Asistencia o­

cupa e1 primer 1ugar. (1). En 1aa tab1aa eatandarisadaa -

do causa de muerte. en 1oa 5 paíee• maa contro1adoe •e d~ 

muestra que 1a incidencia ha disminuido entre 1oe aftoa --

1957 y 1967. Estos países son EUA. A1ema.nia, Japón, Gran 

Bretaña y Francia (2). Aunque au incidencia ha disminuido 

en Estados Unidos, esto no ha sucedido en otros paÍeea. -

Aa! 1as tasas más a1tas de incidencia ocurren en Japón. -

Fin1anaia y Chi1e {3). En nuestro medio ocupa e1 primer 

1ugar entre loe tumores de tubo digestivo (1) y ea ei tu­

mor más rrecuente en e1 Instituto Naciona1 de SutriciÓn -

Sa1vador Zubirán (INNSZ)(4)(5). 

E1 tratamiento de1 cáncer gástrico sigue siendo d~ 

sa1entador, ya que eventua1mente morirán entre e1 85-95 % 

de 1os pacientes diagnosticados (6). E1 tratamiento ee -­

predominantemente quirúrgico, aunque recientemente se han 

encontrado nuevos esquemas de qu.imioterapia comoina.da con 

1oa que se Obtiene hasta un 50 ~ de respuestas objetivas-



-2-

en estadios avanzadoe (7). 

La mayoría de ioe pacientes a~ectoa de carcinoma -

de1 estómago ae preaentan con tumores avanzados. E1 exá-­

men radiográrico convenciona1 con bario, pese a 1a preaeE 

cia de1 estadio avanzado, puede pasar inadvertida una 1e­

aión o dar fa1aoe negativoa. De ahi 1a inquietud de ana1.!_ 

zar 1a ut11idad y corre1ación anatomopato1ógica y endose~ 

pica de1 exámen convenciona1 con bario, ya que 1a tenden­

cia actua1 ea rea1izar un diagnóstico radio1Ógico precoz 

de1 cáncer gástrico, mediante 1a técnica con dob1e con--­

traete. E1 propÓeito de1 presente trabajo ea in~ormar 1a 

experiencia obtenida en ei diagnóstico radio1Ógico y eu -

corre1ación endoacópica y anatomopato1Ógica en re1aciÓn a 

ésta en~idad noao1Ógica. Aai mismo. trato de dar un enfo­

que genera1 de1 prob1ema con 1a revisión bib1~ográfica r_!! 

ciAnte y rina1~ente un aná1iaie de 1os casoe de Cancer -­

gástrico tratR~oa en e1 Hospita1 Genera1 Lic. Ado1fo LÓ-­

pez Mateoa de1 ISSSTE de 1960 a 1983 en 1os cua1ee se ee­

tab1eció corre1ación Radio1ógica. anatomopato1Ógica Y en­

doacópica. 



_,_ 

II. Antecedentes Históricos: 

Avicena l960-1037) diÓ e1 primer re1ato de cáncer Gá.!! 

trico. Avenzoar (1091.-1.162) describió en una necropsia 1a 

apariencia de un caao de Ca. Gástrico. El. primero en det~ 

11ar 1eaionee ma1ignas de1 estómago rué Morgagni en 1761. 

En 1881 Rydygier sugería 1a pi1orectomía con una gas­

troduod enoanastomosia termino-termina1 como tratam~ento -

quirúrgico de1 cáncer dieta1 de1 estómago. 

En 1839 G. L. Bay1ey diÓ 1a primera descripción de1 -

cuadro o1Ínico de1 cáncer gástrico en el. 1ibro " Tumores 

del. estómago 11 con referencias de .&useant. Charde1 y Lae-

nnec. 

Briton del. Hoepita1 Universitario de Londres en eu l..!, 

bro " Lecturas en 1a ent."ermedad de Estómago " discute 1.a 

di1."icu1tad para direrenciar Ú1cerae benignas y ma1ignaa:­

•n uno de estos artícu1oa da un correcto re1ato de 1a 1i­

nitis p1ástica. 

E1 descubrimiento por Roentgen de un nuevo tipo de r~ 

diación. en 1895. provocó una ruerte conmoción en 1a cie!!. 

cia genera1 y en 1a prác~ica de 1a medicina en particu1ar. 

Uno de sus revo1ucionarios efectos se experimentó en e1 

campo de1 diagnóstico y especia1mente en e1 diagnóstico 

gaetrointeetina1. 

~ 1909. Kaestie. Rieder y Hosentha1 describieron un 

método 11amado "biorroentgenogra.t'Ía" de1. ea't.Ómago. Rea1i-
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zaron muchas pl.acae de1. eatómago y l.uego hicieron COJ.i.'laa 

eobre una pel.ícul.a de imágenes en movimiento a fin de ai­

mu1ar. un estudio de1 movimiento en directo. Maa tarde, -­

Hans Jarre y Rugel.es y otros autores en Betadoe Unidos, y 

Reynol.da en Gran Bretada l.ograron ·real.izar cinematografía 

ro8ntgénica directa para producir una sucesión de imáge-­

nea en movimiento, pero sin conaeguirl.o comp1etamente.Gr,2. 

edel. en A.1.emania, uti1izando aua "Chasis seriados" real.i­

zó un buen estudio seriado del. estómago. En 1930, Purcel.l. 

diaeHÓ u.na mesa que permitía buenas radiograr!as seriada• 

del. estómago en poeición horizontal.. Evidentemente l.a ci­

nefl.uorogra~Ía d~moatró ser más e~iciente, 

A rinal.ea de 1897 Cannon administró cápeu1as de biam.!:!_ 

to a una niña de 7 aftoa, observó su esófago pero no pudo 

estudiar e1 estómago. Cabe hacer nortar que por aque11a -

época Oannon ya había se1eccionado e1 bario y e1 biamuto­

como 1oe medios de contraste más adecuados en e1 estudio 

de1 conducto gaatrointeetina1 a causa de que sus ea1es i!!, 

ao1ub1ea eran de fáci1 obtención y por su gran opacidad a 

1oa rayos x. Hab1Ó en 1904 de1 uso de1 bario. mucho antes 

de su introducción general en 1910 por Bachem y Gunter. -

Francia Wi11iama en 1897, asesorado por Cannon administró 

bismuto con 1eche y pan a un niño de 10 anos, repitiendo1o 

en varios más y pudo observar bajo e1 f1uoroecopio e1 pe~ 

fi1, e1 periata1tismo y 1a evacuación de1 estómaeo, pub1~ 
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cando1o en au 1ibro por primera vez en 1901. aai como sua 

vanos ea~u~rzos para e~ectuar un exámen de rayoa X a un ~ 

paciente con carcinoma de estómago. 

En e1 mismo arto Leeter y Pfah1er pub1icaron sus expe­

rienciAB con bismuto. 

Boas y Levy-Dorn, en Ber1!n, rueron 1os primeros que 

uti1izaron este método en Europa en 1898. Aai como Ho1zk­

necht, en Vienas~ Y eimu1taneamente sugirieron e1 uso de 

un gae de1 tipo de1 aire o e1 dióxido de carbono con e1 -

fin de hacer vieib1e e1 estómago por medio de 1a disminu­

ción de 1a densidad y 1a inaur1ación. 

Rieder en 190' formu1ó una papi11a de bismuto y 1a p~ 

b1icÓ deta11adamente en 1904. Este tipo de papi11a con a~ 

guna.e variantes, ha perrnA.necido como e1 procedimiento es­

tándar en e1 estudio roentgenográ~ico de1 estómago. 

En 1905 en ~atados Unidos, Pfah1er y Hu1st de Michi-­

gan, habían adoptado el. método de dicha 0 papi:L1a" y pu.b1.!. 

caron art!cu1os en 1oe que descrioÍRn el. método. En part~ 

cu1ar Hu1st expu.ao 1R demostrnción radio1óeica de 1a fi-­

sio1ogía gástrica. En 1908Crane, Pfah1er, Leonard y Pan-­

coaat se reunieron en 1a American Ronteen Ray Society para 

pres~ntar el. estudio compl.eto del. exámen radiográfico del. 

eetóma~o que inc1u!a su movi1idad, fiaiol.ogía y 1oe tras­

tornos en 1a ·.l1cera gástrica. 

En 1910 Bachem y Gunter fueron :Loe primeros en propo-



ner e1 uao de1 au1fato de bario porque era más barato. y. 

debido .a que podía puri.t"icarae en mayor grado que e1 bis­

muto. Deade entonces ae han ~sado otras auatanoiae de con_ 

traste ta1es como suspensiones co1oida1ea de bario. com-­

pueetoa de torio y más recientemente yoduros orgánicos h~ 

droao1ub1ea. Para conseguir un dob1e contraste se introd.!!. 

jeron gasee a través una sonda ó por medio de bebidas ºªE 

bónicaa o mediante e1 uao de sustancias químicas combina­

das con bario y administradas en pequ~rtas dosis. 

En 1903 e1 gr~po vienés encabezado por Ho1zknecht. e 

inc1uyendo 1ueeo ~ otros radiÓ1ogoe austriacos ta1ea co­

mo Schwartz. Strauae. Rieder. Groede1. A1beere schonperg 

y Haeniech. presentaron numerosos informes sobre 1a f1U,2 

roecopía de1 estómago. pub1icando una monografía deta11a­

da en 1905 que i1ustra diagrama• de sus observaciones 

r1uoroacÓpicae de1 estómago. 

En 1910 Martín Haudek de Viena. fué e1 primero en de.!!, 

cribir 1a morro1ogía radioiógica de 1a Úlcera gástrica.P~ 

ra 1911 estaba ya trqtando de distinguir entre Ú1ceraa b.!!, 

nignae y carcinomatoaae por medio de estudios radiográfi­

cos. Por l.a misma época Co1e y Carman.junto con e1 ciruj~ 

no doctor Brewer. de Nueva York. Demostraron que el. diag­

nóstico radiol.Ógioo. en comparación con l.oa nal.1azgoe qu.!, 

rúrgioos. era un método muy exacto. por 1o menos en e1 dia& 

nóstico de l.a Ú1oera y el. carcinoma de eetómaeo y duodeno. 

Carman por esta época describía 1a segunda edición de su -
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1~bro exponiendo e1 estómago en re1oj de arena, e1 nicho ~1 

ceroeo. 1o• de~ectoa de rep1eción de1 cáncer y 1aa deform~ 

dadee de1 duodeno. ~ambién seña1aoa a1gunoe de 1oe aignoa 

para di•erenciar entre una Ú1cera beniena o ma1igna. En --

1917 AKer1und impu1aó e1 desarro11o de 1ae técnicas de co~ 

presión y radioerafías 1oca1izadas. 

Coo1ey ha resumido 1a 1iteratura con respecto a 1a ex~c 

~itud de 1a comida baritada convenRiona1 en e1 diagnóstico 

de1 cáncer gástrico y eu conc1ueión ha sido que, a despe-­

cho de1 estadio avanzado de muchas de eetaa 1eaionee. apro~ 

madamente e1 10 ~ de carcinomas gástricos pasaron inadver­

tidoa en e1 exámen inicia1. agregando un 15 ~ de fa1eoa n.!!_ 

gat~voa. (6)(2)(9) 

IIX. Epidemio1ogía. 

En un simposio organizado por Vi11~1oboe y co1a.e1 29-

•e Septiembre de 1976, ae encontró que ocupaba e1 primer -

1ugar en dos de cinco instituciones hospita1ariae en 1a -­

ciudad de México (Cuadro No. 1). En una estudio prospecti­

vo 11evado a cabo dentro de 1a misma Academia Naciona1 de 

Medicina .se ha encontrado qu..~ sigue ocupando e1 primer 1u­

gar en varias instituciones hospita1ariRB de 1a ciudad de 

México aunque se ha venido viendo que disminuye 1a frecuen 

cia en el. Hospita.1 20 de Noviembre de1 ISSSTE y en e1 Hos-
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pita1 Eapafto1 (Cuadro No.2) 

En e1 Instituto Naciona1 de 1a ~utrioión (I.N.N.) au -

frecuencia ae viene conservando prácticamente a1 mismo ni­

vel desde hace 30 adoa. 

Aán cuando en países como Japón en donde ocupa 1a mayor 

frecuencia, eu diagnóstico ae establece oportunamente en -

una proporción import~nte de casos, en nuestro modio desa­

rortunadamente e1 diagnóstico ae eatnb1ece en forma tardía 

por e1 l~reo tiempo que el paciente deJa de ir a ver al m.!1 

dico por no darle importancia a eu eintomatolog!a, como lo 

que es más grave. porque muchos médicos menosprecian ia -­

eintomatología y no envían al paciente para que se 1e pra=: 

tique estudio radiológico o endoacópico oportunamente. (4) 

cuadro l. .- PORCENTAJE DE 0A1.f!J:ER DEL APARATO DIGESTIVO 
EN CI."lCO IVSTITUCION:O.:S DEL DISTRITO FEDERAL-

CAMCJ<R :r.N.N H.G. H.G. 20 NOV. H.ESP. 
SSA. l:MSS J:SSSTE 

Estómago p.6 .1Z:E_ 24.5 25.6 30.0 

CÓl.on y Recto J.9.6 9.B 7.6 28.J. 35.5 

Páncreas J.2.4 6.4 l.6.5 l.0.6 J.3.7 

Ves.!cu1A. y Vías B. J.2.7 B.6 3l..O J.4.B 9.2 

Primario de Hígado J.0.7 5.7 l.5.4 9.5 7.4 

Esó:rago 5.7 2.9. 

Intestino del.gado l..3 0.6 

Peri tonéo 
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cuadro 2 .- PORCENTAJE DE CANCER DEL APARATO DJ:GESTJ:VO Elll 
:INSTITUCIONES DEL D:ISTRZTO PEDERAL 

GRUPO H.G. J:.N." ONCOL. 20 lfov. H.ESP. 
TOTAL SSA J:MSS J:SSSTE 

Betómago ,7.7 58.6 ,2.6 62., 21.4 2e.9 

CÓ1on y Recto 24.0 15.2 26., 11.4 42.B ,6.B 

Veeícul.a y vía a B. l.l..9 B.7 l.2.6 4.9 7.1 7.9 

Páncreas l.l..1 4., l.B.9 '·' l.9.0 2l..O 

Hígado 6.:5 2.1 ,_, 7-1 5., 

EsÓ.f"ago 6.o B.7 4.2 9.e 4.7 

:Intestino De1gado :i.9 :5.1 ,_, 
Ano 0.7 .... , 1.6 

:IV. Incidencia: 

Loa pa!see en que se preee-nta con 1nayor .t"recuencia aon: 

Japón. Chi1e, China, Ia1andia, Pinl.andia,en ca1i Col.Ómbia, 

y en general. en todos 1os países del. tercer mundo. (4)(2)­

En Estados Unidos l.a tasa de muerte por cáncer gástrico ha 

disminuido de 12.7 en 1957 a S.4 en 1967, en Japón de 67.5 

a 63.6 en el mismo l.apao. No obstante l.a disminución de l.a 

tasa de muerte no reduce su importancia cl.Ínica, ya que e!!, 

te padecimiento continúa siendo l.a principal. causa ~e mue.!: 

tea por neopl.asia en a1hunoa países como Japón para ambos 

sexos. y en A1emania para 1aa mujeres. Pese a 1a disminu-­

•iÓn de 1a mortalidad por cáncer g~etrico en Betados Uní-­

dos. comparada con 1as de otros pa.íees que se anto·jaría a~ 

SEJ:S 

PIJE. 

26.7 

25.0 

l.1.7 

6.6 

16.6 

5.0 
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tiafactoria. es u.n caeo aia1ado ya que en éate país ocupa 

e1 tercer 1ugar dentro de 1oa carcinomas de1 aparato dige~ 

tivo después de1 carcinoma de1 co1on y recto, y de1 páncr~ 

as que han venido aumentando en forma importante. En cam-­

bio en Ing1aterra y Prancia ea 1a tercera neop1aeia en ór­

den de frecuencia • 

.&>. nuestro país ee ha venido observando disminución del. 

carcinoma gástrico en instituciones hospita1arias como se 

aeña1a en 1oa cuadros 1 y 2. Dicha disminución se ha acen­

tuado máa en 1os d~~ Ú1timoa años. 

Su ~recuencia también var!a en 1oe emigrantes. por e-­

jemp1o de1 Japón a 1oa Estados Unidos, en 1oe que ha venido 

disminuyendo l.a frecuencia de1 carcinoma gástrico como su­

cede en·.1a pobl.ación de este país y en el. Japón mismo e1 e 

carcinoma gástrico ha disminuido entre 1oe japoneses que 

siguen una dieta semejante a 1a de l.os países occidental.es 

de buena posición económica. mientras que entre esos miamos 

japoneses ha aumentado el. carcinoma de col.on y recto. (2)( 

4)(l.O). 

3:n e1 Registro ~acional. de Neopl.asias. Dirección de l.~ 

cha contra el. cáncer • de l.a SSA el. cáncer gástrico ocupa 

el. mayor porcentaje de tasa de ,rortal.idad Por neopl.asia -­

por 100.000 haoitantf;;!'S en el. hombre (l.6.1 '16) y el. segundo 

en l.A 'llujer (l.l..7 %) (l.l.). Cuadros 3 y 4 • 



Cuadro 3 ,. 
Y.ORTALIDAD POR NIXlPLASIAS 

REPUBLICA Y.EXICANA 

HOMBRES 

1974-1975+ 

SITIO O TIPO 1 9 7 4 1 9 7 5 

l!UMERO TMll PM/% HUl!ERO 'lt:N PM/% 

ESTOHAGO 1,418 (1) 4,9 16. 1 1 ,332 (2) 4,4 14,4 

PUI>:O!I 1 ,282 (2) 4,4 14,5 1,440 (1) 4,8 15.6 

PROSTATA 866 (3) 3,0 9,s 834 (3) 2.8 9,0 ~ ... 
LllJC!}!!AS 661 (4) 2.3 7,5 662 (4) 2.2 7,1 t 

LI!IFO):AS 300 (5) 1.0 3,4 307 (7) 1.0 3,3 

PAriCRSAS 297 (6) 1.0 3o4 329 (5) 1~ 1 3,6 

COLO!l 263 (7) 0.9 3,0 280 (8) 0,9 3,0 

LARINGE 247 (8) 0.9 2.a·· 321 (6) 1.1 3o5 

ESO FAGO 225 (9) 0,8 2.5 225 (9) 0,8 2.4 

VESICULA Y V,B. 169(10) 0,6 1.9 154(12) o.5 1.? 

TP.!I: TASA DE f'.CRTALIDAD POR lllXlPLASIA x 1001000 HABITAllTES 

Pf!/%: PORCENTAJE DE f!ORTALIDAD 

( ) : LUGAR QUE OCUPAN LAS N!XlPLASIAS 

+ : REGISTRO HACIOJIAL DE NEOPLAS!AS,DIRECC!ON DE LUCHA CONTRA EL CANCER, SSA 



Cuadro 4 .-

SITIO O TIPO 

CERV!X 

ES?·J. /Gr 

OTIICS D~ UT~OC 

~.Al:t. 

FU!l'.l:!•: 

L!l.JC!!:ItG 

VESICUl.A Y V .D. 

CCID!I 

PA:IC~El.S 

·!V,\RTC 

1 9 74 

NUME.~O TY.H P~J% 
1,803 (1) 6.2 14,9 

1,412 (2) 4.8 11.7 

1,23? (3) 4.2 10.2 

931 (4) ).2 ?.7 

632 (5) 2.2 5,2 .. 

·. 5o6 (6).: 1.7 4,2 

412 (?) 1.4 M 

378 (8) 1.3 3.1 

341 (9) 1.2 2.8 

325 (10) 1.1 2,7 

HORTAf,IDAD POR KEOPLASIAS 

REPUBLICA l~EX!CANA 
MUJERES 

1974-1975+ 

1 9 7 5 
~'Uf'.EP.Q TI'.~ FX/~ 

1,911 (1) 6.3 15.4 

1,448 (2) 4,8 11.7 

1,163 (3) 3,9 9,4 

943 (4) 3.1 ?.6 

683, (5) ~:3 . 5.5 ·.· 

589 (6) ~·~ . . 4.8 

477 (?) 1.6 3,9 
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V. Sexo y :aiad: 

Eete carcinoma es más rrecuente en el. hombre que en 1a 

mujer. ae dice en t~rminoa genera1ee que en re1ación 2:1. 

En e1 Instituto Haciona1 de 1a Nutrición (J:NN) 1a propor­

ción fué de1 72 % para hombres. 

En re1aoión con ia edad de acuerdo con un estudio 11e­

vado a cabo en e1 I!'i:·! en 502 pacientes con carcinoma gáet~i 

co. e1 88 ~de 1oe.pacientea se encontraba entre e1 quinto 

y e1 octavo decenios de 1a vida y 1a mayor ~recuencia. de!l 

tro de este grupo ee encontró entre e1 sexto y e1 séptimo 

decenios de l.a vida (58 %) (5). 

MarGU1ia en su 1ibro reporta que más de1 90 ~ de 1oa -­

carcinomas eáatricoa Re producen en enfermos de rnás de 45 

anos. Aunque ~~ato no impl.ica que no pueda encontrarse 1a 

misma ma1i,nidad en enf~rmoe entre 20 y 40 años. Inc1ueo 

hay comunicaciones de carcinoma ~áatrico en nidos (2). 

Estadísticas de Ha1e y Ma11o encontraron 1.04 % por 

abajo de l.oa 30 años· StewR..rd y tio1man en Londres de l.405 

caeos reportan: 

l.5 a 25 año e 3 casos 

25 "' 35 años 24 caaoa 

35 a 45 ai'1os l.50 casos 

45 a 55 A.ft.OB 220 casos 

55 ... 65 arlos 788 caaoa 

65 a 75 años l.60 caso e 

máe de 75 a. 80 caso a 
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Su mayor incidencia fué de 1os 50 a ].os 70 anos con un 

pico a 1oe 59 añoa1 en e1 hospita1 Universitario de Texas­

se reportó un caso de Adenocarcinoma Gástrico avanzado en 

una pacient~ de l.9 anos (9)(l.2). 

En México e1 XNN da e1 siguiente reporte: 

40 a 49 aftos 

50 a 59 añ.os 

60 a 69 aHoe 

70 a 79 años 

86 caeos. 

l.22 casos. 

1.29 casos. 

44 caeos. 

Por estas estad!sticae se conc1uye que l.a mayor inci-­

dencia de cancer gástrico ea entre 1.oa 50 y 70 aftoa; ein 

embargo en 1a estadística de México hay un 33 ~ por abajo 

de l.os 50 Rños, cifra mayor a otros pa!aea (13). 

VI. Etiol.oe!a y Patogenia: 

Muchos f~ctores exógenos tal.ea como l.oa hábitos nutri­

tivos, factores quimicos, condiciones de vida y también 

factores rRci~l.ea h~n sido impl.icadoa en 1a patogénesis 

de1 cáncer g3Atrico. 7ndiacutib1emente, a1gunoa de estos -

factores pueden inE1uir en 1a causa de 1os tumores gástri~ 

coa, pero ninguno de e11os puede, en e1 momento presente, 

ser considerado 1a causa Única o principa1. 

Ambiente: Stocks y Davis notaron más muertes por CA. 

e~atrico en ciertos condados d~ aa1ea que en e1 resto de1 

pa!e por 1o cua1 dic~n existe en esa reeión uña substancia 

cancerígena que puede·· ser in e.rida o inha1Rda~ 
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Se ha re1acionado también con a1gunas ocupacionee como 

granjero (Japón). minero de carbón de hu11a (URSS). traba­

jadores de1 hu1e. madera y asbesto (para e1 asbesto •i se 

sabe que es debido a 1a exposición a 1ae Eibrae de1 asbes­

to). en cuanto a 1oa otros tipos de. trabaj~doree no se ha 

demoatrado si ea por su trabajo ó por e1 medio eocioeconó­

mico (2)(8)(9)(14). 

Teppo y oo1e.de P~nni•h Canear Regiatry. puntua1iza.n -

1a aaociación de c1aae eocia1 con e1 número de sitios. con 

una corre1ación negativa de 1a c1aee eocia1 a1ta con can-­

cer de estómago en hombree y una corre1ación positiva de -

c1aae eocia1 a1ta con cáncer de co1on en ambos sexos (10). 

También se ha re1acionado 1a práctica re1igiosa con 1a 

incidencia de1 cáncer, un estudio basado en datos proveni~n 

tea de1 Utah Cancer Regietry, muestra que 1oe "mormones" -

tienen mucho menor incidencia a1 cáncer de estómago que 

1oe no mormones en hombres. Este grupo proscribe el. ueo de1 

a1cobo1, tabaco, caré y te en todas sus rormaa por razones 

de sal.ud y además recomiendan una dieta bien Oa.1anceada, -

particu1armente e1 uso de eranoa, rrutas y veeeta1es y mod.!!, 

ración en 1a ingestión de carnea • Asi mismo otras varantea 

en· 1.a dieta se han asociado en 1a. incidencia de1 cancer de 

estómago, ta1ee como nivel.ea de nitrato en ia dieta Y agua 

u otras bebidas, a1imentos PXpueatos a fertil.izantee por -

tiempo pro1ongado~ como sucede en Col.ombia, Chil.e e Ingl.q-

. ,,_._.,-····-·---·-··~--"'·--'··--
i 
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Se ha considerado que 1oe nitritos y nitratos •• tran~ 

rorma.n en n~trosamina q,ue tJ.ene capaoi.d_ad 111\&t&gén.i.ca (5){l.5) 

Inveatigaoionea reciente& aobre ractore• nutriciona1e• 

~~rticu1armente re1ativaa a deficiencia& vitamÍnicae eapeo! 

~icae. que pueden exacerbar 1a acción cocarcinogenica de1-

a1coho1 con carcinogenoe genot6xicoa en ~umadorea de taba­

co. E1 consumo de a1imentos m~y ea1ados. adobados ó ahuma­

dos. partic~1armente pescado O rrijo1ea eon UD ~actor de 

riesgo para oáncer gástrico g1andu1ar por un carcinógeno 

genotóxico aún desconocido. e1 cua1 puede prevenirse con ~ 

1imentoa conteniendo vitamina c.(15) 

Se ha considerado que hay re1ación entre 1aa dietas b~ 

jae en proteínas y en grasas (bajas en vitamina A) y ricas 

en hidratos de carbono con l.a mayor ~recuencia de cáncer -

gáatrico.Co~réa y co1e. en Co1ombia hace mención a que se 

ingiere mayor cantidad de maíz en aquel..1os sitios en 1os 

cua1ee es más frecuente.en carcinoma gástrico y por otra 

parte que 1a ingestión de 1echuga y cLtricoa ea menor en 

l..oe si.tics en l.oe cual.ea también aa·.i::raáa r'recuente éate ca.E_ 

cinema. Con re:t:'erencia a l.oe al.imentoe muy 11al.ad.os, ee dice 

que l.a sal. contiene nitratos que ee reducen en e1 estómago 

a nitritos (sobre todo cuando hay hipoacidez) ó cuando no 

ee 1.ngier~n cítricos y l.os nitritoo pueden tener acción o~r 

c1.nogenética. 

Dungal. en Iel.andia menciona l.a aaocJ.aciÓn de cancer gáa 

trico y 1a ingestión de al.imentoe ahumados que con~ienen -
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gran cantidad de Benozopirino a1 igua1 que en Pinl.andia y 

Japón en 1oe que ee utiiiza éate procedimiento, fundamen-­

tal.mente en el. pescado, y en costa Rica con l.a tortil.l.a (10) 

(5). 

En E.U. ee ha rel.acionado con l.a ingeeta de Col. (5)(1.5) 

En cuanto al. ractor racial., en E.U. ee ha comprobado -

que ee más frecuente en l.oe Hawaianos, negros y japoneses 

radicados en E.U. que en l.oa bl.ancoa.(l.O). 

Se menciona además por el. mismo autor que en paíaee CE_ 

mo E.U. con al.ta tasa de inmigrantes, éstos tienen mayor -

riesgo de padecerl.o que l.oe nativos de éste país y que l.aa 

poateriorea generacionea de éstos va disminuyendo hasta ~­

gual.arse con l.oa nativos (probabl.emente por l.a adaptación 

al.as nuevas costumbres al.imenticias propias de 1a región). 

Con re1ación a1 factor hereditario. a1gunoa autores d.!_. 

cen que sí hay ~redisposición fami1iar y otros report~n 

que no hay relación. En México ee encontró en 9 % de 1oe -

pacientes y aunque no es una cirra estadísticamente repre­

sentativa no debe pasarse por a1.to (13). En 1a Rer·Úb1ica 

de San Marino se reporta un 42 % de antecedente familiar -

{l.6). 

Precursores de1 Cáncer Gástrico.-

Loe adenomas. 1a anemia pern~ciosa y 1oe pÓ1ipos gáe-­

tricos han sido reconocidos por muchos anos como condicio­

nes predispo~entea a1 cáncer gástrico (2)(18)(19)(20). Más 

recientemente 1ae conñicion~e post~astrectomía han sido r~ 



conocidas como eatado precursor. Estas condiciones sin em­

bargo, ocurren en una minoría de 1oe caeos de cáncer en e1 

mundo. Los precursores reconocidos con más preva1encia aon 

1a GaatrÍtie atrófica crónica (GAC) y au 1eaión acompaftan­

te, 1a Metap1aeia Inteetina1 (MX). Eetae 1eaionee son a m_!! 

nudo e1 Único precursor encontrado, pero también constitu­

yen 1a 1eaión primaria en 1a anemia, pólipos eáetricoa y 

ea~ados postgastrectom!a. l17) 

Se hab1a también de Ac1orhÍdria e Hipoc1orhidriR. que 

ta1 vez reve1an e1 grado de destrucción de cé1u1ae parie­

ta1es. y a au vez de presencia de atrória de 1a mucosa y -

e1 subsecuente desarro11o de CA Gástrico. Sch1ag y U1rich 

en Londres demostraron que 1a resección gástrica para Ú1-

cera gaetroduodena1 B.1 menta e1 riesgo de ca. Gástrico en 

e1 estómago remanente. 

En cuanto 81 asiento de1 cáncer en un~ Úlcera gástrica 

crónica existe mucha controversia, ya que se hab1a de fac­

tores etio1ci6icoe distintos ~ se considera. que no m~a de1 

5 % de 1as á1cerae gástricas pueden ma1ignizaree.(5) 

Re1acionado con grupos sa.ng,uf.neoa •. se ha asociado con 

m~a rrecuencia e1 ca. Gástrico a1 fenotipo A (14). 

VII. Pato1og!a.: 

La c1asificación más eenci11a de1 adenocarcinoma gás­

trico c"omprende: 11.) U1cerado (28%) ~ b) Po1ipoide ó Fungoi.­

d e l22%): e) Infiitrante ó difuso (i3%) y d) M!xto ó Inci~ 
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airicab1e (6%) (18). 

De acuerdo con su morfol.oe!a macroecÓpica Borrmann 10 

c1aeifica en cuatro tipos (5): 

Tipo z .- Ea el. de aepecto po1ipoide. circunscrito con 

crecimiento hacia 1a iuz de1 estómago. 

Tipo :II:.- Ea el. u1cerado. circ•..1.nacrito. de bordee bien 

11.mitadoa y con poca infil.tración en au base. 

Estos tumores son de crecimiento rel.ativame!! 

te l.ento y radio1Ógicamente dan el. aspecto 

de una Úl.cera con infil.traciÓn de l.a pared -

circunvecina. 

Tipo II:t.-Ee el. ul.cerado no b~en circunscrito con in-­

ril.tración en l.a base de l.a 1esión más o me­

nos extensa y en el. estudio radiol.Ógico se !!; 

precia infil.tración de l.ae zonas vecinas en 

forma amp1ia a difer~ncia de1 tipo II. 

Tipo XV.- Es el. carcinoma inril.trante difuso que abar­

ca varias zonas de 1a pared gástrica, en es­

tos tumores e1 pronóstico es más ma1o y su ex 

tensión más rápida. 

TIPO I TIPO II 

• TIPO III TIPO IV 

FIG. 1 Mor~o1og!a de 1os carcinomas de acuerdo con Borrmann. 
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E1 cáncer gástrico temprano ee considerado como una e~ 

tidad diCerente. ia Sociedad Japonesa de gaetroentero1ogía 

1a define como e1 carcinoma confinado a 1a mucosa o a 1a -

aubmucoea y su c1asiCicaciÓn está basada en eu apariencia 

macroscópica. endoscópica y microacópic~. Loa términos Ca.!: 

cinoma de superficie, carcinoma auperf icia1 difuso ó caro~ 

noma in eitu han eido usados como aioÓnimoe. Ee mejor exc1_!:!: 

ir e1 carcinoma auperficia1 difuso de 1a c1aeificación ma­

croscópica japonesa ya que su inCidencia es bastante baja · 

en re1acióo a todas 1aa neop1asias gástricas ma1ignaa y e1 

aspecto productivo en toda 1a mucosa gástrica ea muy difÍ­

oí1 de c1asífícar. (2)(21) 

C1asificación Macroscópica de1 carcinoma precoz. pro­

puesta en 1962 por 1a Japanese Gaetroentero1ogica1 Endoe-­

oopy society (no toma en cuenta 1a hiatogénesis de1 carci­

noma): 

Tipo I- Tipo protuberante. (La protuuaiÓn en 1a 1uz -
gástrica es mani~iesta) 

Tipo II.Tipo Super~icia1. (La deeigua1dad de 1a super­
ficie es poco visibie) Se divide en tres subti 
pos: -

Tipo 

Tipo IIa- Tipo e1evado (superficie 1igeramente 
e1evada) 

Tipo XIb- Tipo p1ano (cae; no se pued~ recono­
cer una e1evacion o depresion de 1a­
mucoaa que 1o rodea) 

Tipo IIc- Tipo deprimido (1a superrioie está -
1igeramente deprimida) 

III. Tipo Excavado. (Se observa una excavación en 
1a pared gástrica) 

Se esquematiza en 1a Fig. 2 
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Tipo I 

IIa 

Tipo II IIb 

IIc 

Tipo III 

Tipo III - IIc 

IIc - III 

.PIG:2 

VJ:Ir. Cuadro Cl.{nico.r 

Se ha reportado en múl.tip1es estudios que 1a aintoma­

to1ogía de ésta entidad ea muy vaga y cuando produce sínt~ 

mas es porque inter~iere con l.a motilidad gástrica o bien 

con e1 paso de l.oe a1ímentos a través de1 estómago y como 

aucede con mayor rrecuencia por l.o avanzado del. cuadro ma-
niEestacionee sistémicas. 
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El. carcinoma gástrico tiene Wla amp1ia gamma aintomát.!, 

ca. Puede c~rear d~ade 1a forma asintomática. hasta aque11oe 

cuadro• oaracter!eticoe manifeatados por anorexia, pérdida 

de peso, do1or epigástrico poetprandia1 inmediato, vómito•, 

anemia, masa a nive1 de epigastrio, adenomega1ias, etc. 

E1 do1or que es e1 síntoma máa rrec~ente (5) puede man,!. 

restarse en ~iEerentea rormas: 

Como do1or poetprandia1 inmediato, con aenaaciÓn de -­

distensión o ma1eetar a nive1 epigástrico: Como aíndrome -

u1ceroao, que se observa con re1ativa rrecuencia como do1or 

po•tprandia1 tardío, 1o que hace pensar en 1eaión u1ceroaa 

y ob1iaa a 11evar a cabo estudio radio1Ógico, que permite 

eoapechar e1 diagnóstico y 1uego comprobarse por endoacop~a 

y biopsia •• Síntomas de obstrucción pi1Órica: La presencia 

de ma1eetar posprandia1 inmediato. disminución de1 apatito. 

náuseas y vómitos asi como diatenaiÓn epigástrica después 

de 1os a1imentoa son manifestaciones que se presentan cua!!. 

do exíate este cuadro. síntomas sugestivos de 1eeión a ni­

ve1 de1 cardias: e1 carcinoma de1 rundua puede pasar inad­

vertido por ausencia de sintomato1ogía con frecuencia. •in 

embargo cuando se invo1ucra tempranamente e1 cardias. e1 -

paciente puede tener manirestacionea esofágicas como dier~ 

gia. do1or u opresión retroeate~na1 baja. regurgitaciones. 

tos debida a aspiración de contenido esofágico y rápida -­

pérdida de peso •. Anorexia. náuseas y vómito. Muchas veces 

e1 paciente se queja de anorexia. sin eintomato1og~a eape-



c~fica principa1mente para a1imentos grasoaoa así como para 

l.a carne. Lae náu.aeas y l.oa vómi toa son re1a.ti vamente fre­

ou.entea. y por io genera1 aaociadoa a pérdida de peao, as­

tenia y anemia. 

Hiatoria prol.ongada de 11diapep.aia", es un mal. término 

que con frecuenc~a ocu1ta un padecimiento grave que no se 

diagnostica. Su significado ea impreciso y puede comprender 

diferentes a!ntomaa como: hiporexia. eru.ctoa • pirosis• y·­

regurgitaciones, m~1estar postprandia1 o dol.or de diferen­

te tipo. Cuadro muchas veces aceptado por el. paciente, ao­

bre11evado con automedicación y atribuido a "insuficiencia 

hep~tica"• "mal.a d:lgestiÓn" o e1 médico 10 atribuye a her­

nia del. hiato eeofáeico, a "gaatriti.s", col.en irritabl.e o 

a coieciatitie. es en éstos pacientes a quien debe 11evar­

se a cabo investigación de sangre ocu1ta, cito1ogía hemát.!, 

ca y serie ~astroduodenal. ante cue.1quier aínto.na dieeetivo 

al.to. No ea raro que l.os pacientes con Ca gáatricoin~i1tra!!. 

te o con cierta extensión, presenten cuadros diarreicos que 

hRcen pensar en origen co1Ónico, en estos casos y principa.!_ 

mente en pacientes mayores d.e 40 aiioe con ataque a1 estado 

genera1 e hiporexia, con co1on. por enema normai. debe l.1e­

varse a cabo estudio radio1Ói'rico de estómago. 

Loa síntomas genera1es son importantes y en ocasiones 

oon 1a única manífeatRción. 

La hematemesis y me1ena pueden ser 1aa primeras mani.t.'e.!!. 
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tacionea y ob1igan a eat~dio radio1Ógico y endoscÓpico.41 

igual. que l.a presencia de sangre ocu1ta. 

En 1os oarcinomaa avanzados se puede encontrar una masa 

pa1pab1e en epigastrio. gáng1ios metaatáeicoa. rundamental_ 

mente a nivel. auprac1av.1cu1ar izquierdo o axi1c..rea • o me-­

táatasis pu1monarea en u.na tel.eradi.ograf'!a de tórax. o me­

tástasis hepáticas. sobretodo en tumores del fondo gástri­

co asintomáticos. Otra manifestacion puede ser u.n abdÓmen 

agudo en cuyo caso el. diagnóstico ee por l.apa•otom!a. 

XX. Diagnóstico: 

Se eatabl.ece de acuerdo con l.a aintomatol.ogía (Hiato-­

ria Cl.fnica)! exámenes de l.aboratorio (biometría hemática. 

búsqueda de sangre en heces. acidez ~ástrica. al.faf'etopro­

teína en caso de metástasis,): estudio radio1Ógico, endos­

oopía oon toma de biopsia y ci~ol.o~ía ex.fol.iativa. La ex-­

tensión del. proceso tumoral. se precisa por medio de tel.e-­

rradiograf'!a de tórax, gamma~·raf!a hei-ática.. biopsia de 

gangl.ios y Úl.timamante por tomogra:f'Í.a. axial. computada. 

Haremos especial. én:f'aaia en cuanto al. diagnóstico Ra-­

diol.Ógico de1 cáncer g~atrico. ei carcinoma de el. estómago 

es r~ramen~e detectado en un estadio temprano, por l.o que 

e1 tumor es habitual.mente grande cuando se eatabl.ece e1 -­

diagnóstico •• LA. c1asi.ficaciÓn hiato1Ógica del.os carcino­

m~s ~~atricos es de poco interés para el. rAdi6l.obO porque 

l.a histol.o~!a infl.uye en 1ae caractar!sticas morf'ol.Ógicas 
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deade e1 punto de vista radio1Ógico, aó1o en casos muy eep~ 

cia1ea. E1 radiÓ1ogo sospecha un tumor s~ae encuentra una 

1eeiÓn pro1iferativa, po1ipoidea o fun~oide o una in~i1tr~ 

ciÓn de 1a pared gástrica, con o sin u1ceración. En casi t~ 

dos 1oa casos se presenta como evidencia de tumor, nodu1a­

ridad, rigidez, fijación y retracción como indicadores de 

de r~spuesta desmop1ástica aaoci~da con e1 tamor. 

Importancia de1 tamaHo. 

Ea un dato d~ 1a mayor importancia, tanto para e1 ra­

diÓ1ogo co~o para e1 pató1ogo. Y-ha •ido por mucho tiempo 

e1 Úhioo dato de va1or de más o menos confianza para esta­

b1ecer e1 ~rado de invasión tumora1. 

E1 tamarlo de una 1eaión gástrica se mide radio1ógica-­

mente de una rorma primaria por 1a arectación máxima de l.a 

mucosa gá~trica. La importancia del. diámetro de1 tumor pa­

ra 1~s condic~ones diqgn6sticas ra~io16gicas est~ exolica­

do en ~orma estadística por e1 Nationa1 Uancer Center Hos­

pitai. en Tokio. La estadística inc1uye 1.179 carcinomas -

comprobados quirúr~ic~mente. Más de1 70 ~ de 1as 1esiones 

con diámetro de hasta 2 cm. y e1 60 ~ de 1aa 1esionee has­

ta 4 cm estRb~n l.imitadas a 1a mucosa y submucosa. La inc~ 

dencia de gangl.iOS J.in1.'átiCOB metastás.i.COB en 10a dos gru­

pos .f'ue de 2!J ;l!a y 'º % rea-pecti'\"':tmente. Si J.a 1esión era -

eupririor a 4 cm, sólo un 33 ~-·,,, quertab;:1.n 1.imitaños a 1a mue.e_ 

ea y submucosa y 1a incidencia de metástasis aJ.canz~bR e1-
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72 ~. Niehizawa y co1e. con~irman estos hal1azgoe comuni-­

cando que 1a mayoría de loa carcinomas avanzados tienen u.n 

diámetro de 5 a a cm •• mientras que 1oa mÁa euperficia1es 

tienen un diárnetro de 2 a 4 cm. 

La preciaión del diagnóstico r~dio1Ógico correcto dis­

minuye evidentemente con el menor tama.iio de 1a lesión. Un 

estudio estadístico de 1970 en 24 inat.1.tucionea japonesas 

demostró 1a existencia de un diagnóstico preoperatorio de 

aproximadamente 200 casos de carcinomas de 1 cm o más peQ.!:!,e 

ftoa. El diagnóstico radiolóeico de estos caeos alcanzó e1 

60 ~- El diámetro de una 1ea.1.Ón gástrica cancerosa ea un -

indicador cierto de la probabilidad de invasión y de la 

existencia de metástasis 1.1.nráticas. La única excepción ea 

e1 extenso carcinoma p1ano superficial sin demasiada pérd~ 

da de 1a elasticidad de 1a pared gástrica •. El 37 ?& de 1aa 

1eaiones ma1ignaa limitadas a 1a mucosa tienen un diámetro 

euperior a 4 cm. y sÓ1o el 4.6 % tienen metástasis nodu1a­

rea 1infáticas. (2) 

La detección de un cáncer gástrico ea relativamente Efi 

ci1. una vez que 1~ masa tumora1 ha superado el porcentaje 

de tamaño máximo de una lesión precoz. Esto se refiere a -

1os tumores pro1i~erantes o rungoides más qUP. A ios tumo-­

rea de tipo infiitrativo ma1ignoa. 

Loe conocidos signos radiolÓg'i.coa e.,n rigidez. defectos 

de repleción y amputación de 1oa pliegues con o sin ulcer!! 

ción o estenosis. El 11enado del estómago y 1ae técnicas -
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de compreeión son su~icientes para e1 diagnóstico. La téc­

nica de1 dob1e contraste demuestra 1oa tumores pro1i~era.n­

tea de una forma más c1ara. 1o que si~ve especialmente pa­

ra el fondo. donde la compree~ón no es posible (2). D~ver~ 

sos estudios han mostrado que los que más posibilidades -­

tienen de escapar al diagnóstico son loa tumores inriltra­

tivos y 1.oe que comprometen la. parte proximal del estómago. 

Estas aon las lesiones que cx1gen diagoóeticá radiolÓ~ico 

exacto dado que rrecuentemente dan resultados negativos en 

iaa biopsias y citología endoacÓpicas. Para la detección -

del cáncer iáetrico avanzado la técnica por doble contras­

te es particul.armente valiosa en ·1a demostración de lesio­

nes infi1trativae y en e1 exámen de la porción proxima1 º.2 

mo se indicó anteriormente. La dietenaiórr gástrica lograda 

durante el estudio por dob1e contraste acentúa 1aa áreas -

localizad3e de rigidez o de diatenaibllidad decrecida. En 

rigor. cuanto mayor es el grado de distensión. mayores son 

las posibilidades de acentuación de las áreas 1ocalizadae 

de ri~idez. No obstante. deb~ recordarse que 1a distensión 

excesiva puede ocultar a1gunos detalles de la superficie -

de la lesión. que se o~servan mejor en un estado de menor 

distensión. Lo importante es que pueda obtenerse disten--­

eión gástrica sin que se oculten detalles de superricie -­

por la presencia de grandes volúmenes de bario • .P.:n algunos 

pacientes, plie~uea muy gruesos de mucosR pueden simular -

e1 aspecto de un t1-1mor. Con una <=1.decuada distensión gáatr,!. 
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ca 1oe pl.ieguea pueden enderzaree y presentar un aspecto -

normal. (23). 

El. estudio baritado convenciona1 no es propicio para -

el. examen de la porción proximal., incl.ueo lesiones grandes 

pericard.ial.es o l.ocalizadae en el. .f'_undua pueden pasar ina!!_ 

v•rtidas (2~~. Preeny. comparo el. eat~dio con doble con--­

traate y el. exámen con~encional.. practicado en 100 pacien­

tes para l.a detección del. patrón mucoso normal del. .f'undue 

gástrico. incl.uyendo l.a macromucoea (pl.ieguea). micromucó­

ea (área gástrica) y l.a roseta esofágica. El. patrón normal. 

visual.izado por medio de l.a gaatrogra.f'Ía con dobl.e contra!!., 

te mostró: pl.ieeguea mucoaoe en 96~, roseta eao.f'ágica 96 ~. 

y patrón micromucoeo en 41 %, mientras que con el. estudio 

convenciona1 ae obtuvo de1 56, 20 y O % de 1oa caaoe rea-­

pectivamente. E1 fa11o en el estudio convencional a menudo 

es consecuP.ncia de obscurecimiento por bario, co1apeo ó PE. 

ca distensión del fundue y escaso revestimiento mucoso (24) 

(25). 
Si se pone especial atención en 1a región de1 cárdias 

podrán detectarse inc1ueo tumores pequeños. Estos pacien­

tes frecuentemente presentan disfagia. En a1gunoe de e11oe 

e1 carcinoma compromete e1 fundua o e1 cardias mani.:featan­

doae como un cuadro radiológico en e1 esófago imposio1e -

de distinguir de 1a acalaeia.(23). Ott DJ~ WC: Kerr RM en­

fatizan e1 proo1ema de estab1ecer diagnóstico diferencial 

entre. acal.aaia y carcinoma de unión eso.:fagoeástrica: reVi.!!_a 

ron eeia caeos de carcinoma de Unión eaofagogáetrica, 1oe 
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aeis tenían moti1idad anormai. con aperietá1aia como cara=. 

ter!atica m.áe común. Tres pacientes demostraron obstrucción 

en esófago distal. eimul.ando aca1asia. Concl.uyendo que en .E.ª 

cientes mayores de 40 aftoa con síntomas eao.f'ágicoe recien­

tes y signos radiográ.f'icoe sugestivos de acal.asia deben ser 

aospechoeoe de portar c~rcinoma (26). 

Pese a todo, el. exámen cuidadoso demostrará invariab1e­

mente e1 carcinoma gástrico primario. ~1 cuadro semejante 

a aca1asia •e debe a propagación oubmucoea de1 tumor a l.o 

1a.rgo del. esófago (-23). 

Meachan resume l.a apariencia r8diol.Ógica del. carcinoma 

gástrico como sigue: 

1. una masa proyectada dentro de l.a burbuja de gas en l.a 

proyección erecta. 

2. Una ul.cereción de1 estómago con bordee irregu1area ma1 

1imitadoa. 

3. Una marcada irregu1aridad o bor~es nodu1ares de1 estóm~ 

go. 

4. Un cráter u1ceroao denT.ro de una masa que no ea1e .de 1oa 

1Ímites de1 estómago. 

5. Un cráter poco profundo que no contiene 1Íquido en bip~ 

destacióri. 

6. Rigidez de1 área afectada del. ·~"3"tÓmago. 

7. Una Ú1cera dentro de un área rÍg5.da de1 estómago. 

a. un cráter u1ceroao con interrupción comp1eta de 1oa p1i~ 

guea de1 estómago hacia e1 cráter. 
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9. Evidencia de una masa perigástrica improntando e1 eat~mago. 

10. Un estómago de1 tipo "bota de vino" sugiriendo carcinoma 

eecirro (iinitia piáatica) cie). 

R.igidez. dieteneibi1id_~d restringida y moti1idad asimé­

trica eon características de 1a variedad infi1trativa de ~ 
denocarcinoma. cuando e1 tumor se extiende a1 pÍ1oro e1 -­

diagnóstico diferenoia1 inc1uye, estenosis debida a ingea~ 

tión cáustica, enfermedades gre.nu1omatoaaa y Ú1cera benig­

na cioatrizada. E1 adenooarcinoma de eetómaso variedad u1-

cerativa puede presentar caraoteríaticas radio1Ógicaa eim~ 

1area a 1aa Ú1cerae gaatricae benignas. Sin embargo 1a i-­

rregu1aridad de1 tejido circundante a1 cráter u1ceroso ma-

1igno • 1a transición abrupta de 1a masa y cráter u1ceroso 

asi como e1 ra11o de 1a Ú1cera a penetrar más a11a de 1a -

1uz norma1 del estómago. pueden permitir 1a direrenciación. 

Se debe hacer mención a1 ramoso y a menudo mal interpr_!!. 

tado eigno de1 .. Menisco de Carman 11 • Cuando se describió -­

era un signo riab1e para distin~uir un cáncer gástrico u1-

cerado centra1mente de una gran Úlcera· benisna. Hoy día i!!, 

dica eolamente 1a demostración tan~encia1 de un cáncer a-­

vanzado del estómago. con un crecimiento inri1trativo pro­

minente. márgenes elevados y u.na ulceración grande. centra1 

máe o menos prorunda. E1 signo de Carman aún ea Útil en e1 

crecimiento cancaroso de éste tipo'• 

Cánceres pro1iferantea y fungosos.- Ea difÍci1 juzgar 
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1a hiato1og!a de 1oe cánceres de este tipo avanzRdoe obae.!: 

va.ndo ao1amente 1ae caracteríaticae tumora1ea. SÓ1o 1a pr~ 

aencia de ca1cificaciones en e1 tumor indica un adenocarc.!_ 

noma mucinoao. La superricie de un cáncer de1 estómago pr~ 

l.irerativo.avanzado puede ser 1iaa. pero usua1mente ea ir.!:_e 

gu1ar. E1 diagnóstico diferencia1 entre carcinoma y sarco­

ma en l.oa tumores gástricos prol.irerativos está basado pr.!_ 

mariamente en 1aa eetad!eticae. E1 carcinoma comprende de1 

2 a1 ' ~ de todoe 1oe tumores ma1ignoa. Signos específicos 

de diagnóstico di~erencia1 no exíeten. 

cáncer in~i1trante de1 estómago.- S1 eigno radio1Óg~co 

principa1 ea 1a rigidez de 1a pared gástrica. La opinión­

repetida de que el. desc'.l.brimicnto de l.eaionea infil.tr::t.ntee 

del. estómaeo ~a dir!ci1 no puede sustentarse más de~puéa 

de l.a introducción de 1a radiosc~p!a con inteneificador de 

imáffdnee, a1.~1 embargo, l.a val.oración radiológica de l.a ve.!: 

dad~ra inril.tración tumoral. no ea posiUl.e en todos l.os e~ 

sos, ya que l.n rizidez no corresponde siempre con el. tama­

ño del. tumor. ~special.mente en cáncera infil.trantee avanz~ 

dos, pequeños y circunscritos. El. carcino~a escirro típico 

con crecimiento circul.ar extensivo y rieidez de toda l.a p~ 

red eáatrica en por l.o menos una región, no presenta pro-­

bl.emaa diagnósticos. (2) 

~l. carcino~a difuaam~nte in~il.tr~do surgiendo dentro de 

1.a parte distal. Oel. antro y ca:'lal.. t>il.Ór.1:.eo es partic1..il.ar-­

mente difí1 de distinguir de otros procesos. ~'mil. J. Ba1t!2_a 
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zar. H. Roeenberg y Mourad~an (Weatcheeter co~nty Med~ne~­

ter. Va1ha11a. N.Y.) reportan 13 casos de carcinoma inril.-

. trando el. pÍ1oro y parte dieta1 de1 an'&ro. Vistos en 1oa Ú.!,. 

timos 9 años. Representan el. 6 • de todos 1o cánceres gás­

tricos y '5 ~ de carcinomas escirro~ de1 estómago vistos -

por l.oe autores en ese periodo. Las 7 mujeres y 6 hombres 

tuvieron al.rededor de 62 aHoa de edad. sus síntomas prino~ 

pal.ea fueron nausea. pl.enitud. distensión abdominal. y vóm~ 

to, con tiempo de evo1uciÓn de 1 a 3 meses, a todos se l.ea 

practico gaatroScopía mo~trando cambios de obstrucción di~ 

tR1 de causa indeterminada~ Las pl..acas mostraron di1atación 

gástrica, eran acúmul.o de aec:ecionee, al.imento residual. y 

eatómaeo 11eno di1Rtado. ~ 1oa casos de O. escirro se ob­

servó ap1~namiento, rigidez o e1ongaciÓn de 1os cana1ee p~ 

1Óricos, 1a extensión promedio fué 2.2 cm. E1 segmento in­

durado, aperistá1tioo actuó como una 1eaión obstructiva.La 

1oca2~aaoión dentro de1 cana1 rué vista en t.ll1 c~so. La di~ 

crepancia entre 1a re1atívamente pequeña y benigna apariea 

cia de 1a 1esión pi1Órica y e1 desarro11o de metástasis o~ 

racterizÓ estos casos. además casi todos tQVieroñ invasLón 

1infática perigáetrica y serosa (27). 

Las consideraciones diferencia1ee entre e1 carcinoma y 

otros t~mores gástricos ma1ignoa, casi nunca es neceeRria 

en 1oe tumores infi1trativos, ai 1a rigidez ea acentuada. 

Este crecimiento de1 dibujo ea raro en 1oa sar~omaa.La in­

fi1tración earcomatosa aubmucoaa ea más f1exib1e que en 1os 



cán'oeree escirros. La l.1amada l.initie pl.áetica. se 13.cepta 

hoy día como variante del. carcinoma escirro. con preva1en­

cia de1 l.a estroma. Radio1Ó6icamente no ea poaib1e juzgar 

1a re1acion entre el. parénquima y ia estroma en ningún tu­

mor (2). 

En cuanto a1 estudio radio1Ógico con dobl.e contraste. 

e1 Dr. K. Kimura, Jére de Radiol.ogÍa Gaetrointeatina1, de 

1a Unidad Radiol.Ógica c1Ínica Londres. México, describe --

1a técnica y sus experiencias mediante 1a uti1izac~ón de -

productos Nacional..es, mostrando como en ésta época de gra!:!_ 

des avances tecnol.Ógicoe, el. Radióiogo puede mejorar l.oa 

reeul.tadoe de l.oe estudios l.1.amadoe "convencional.ea"; l.a 

detección de1 carcinoma gástrico temprano ha sido 1a cona~ 

cuencia primordial. de l.a apl.icación de este método en rorma 

rutinaria. ya que l.a sobrevida a 5 años estadísticamente -

sobrepasa el. 90 % en éstos caaoa. Dado que en nues~ra Xne­

titución no exíste experiencia en cuanto a éste m~todo será 

motivo a tratar en una época rutura. esperamos no muy 1ej~ 

na. ya que exísten l.os medios en e1 país y 1a tasa de mor­

ta1idad por cáncer gástrico ocupa e1 primer l.ugar, por 1o 

tanto ea menester un diagnóstico oportuno. La técnica del. 

dob1e contraste de estómago: Materia1 Necesario (28) 

Hab1ando de1 aspecto radiol.Ó1;:i.oo, existen publ.icaoio-­

nea en cuanto al. va1or diagnóstico 3e l.a p1aca de tórax en 

el. cáncer gástrico Kirl.kl.in y Gil.uartson, puntua1izan l.a 

re1ativa ~recuencia con 1a que ocurren modificacionee en 



1a forma de 1a burbuja de gae de1 fondo gas~rico ante carc~ 

noma de fundus., con diagnóstico positivo en 30 de 102 pa­

cientes estudiados.En 29 de éstos estaba afectado eo1o e1 

fundue ó en fundue y cueryo gástrico (en 1 pacience). En g~ 

nera1 se ha observado que 1oe ei5noa radioeráficoa de1 est.§. 

mago en p1aca eimp1e se aprecian mejor en 1a te1e de tórax 

que en 1as de abdÓmen.Aunque e1 va1or diagnóstico de éste 

método ea bajo para tumores de partea más dieta1ea de1 eat2, 

mago. Loe trea signos principa1ea observados por esos au-, 

torea fueron: c&mbioe en e1 tono, dietorción de 1a burbuja 

Ae gaa fúndica e incremento en 1a distancia de1 fondo a 1a 

base pu1monar 9 con diagnóstico positivo en 78.4 % en paci2.n 

tea con carcinoma de 1a porción superior de1 estómago (29). 



x. Materia1 y Método: 

Se rea1izó un Bná1ieie de pac~entee enviados a1 Depart~ 

mento de Radiodiagnóstico de1 H.~. Lic. Ado1~o LÓpez Mateoa 

XSSSTE, con diagnóstico de Gáncer Gástrico, en un período 

comprendido de enero de 1980 a Noviembre de 1983, siendo un 

tota1 de 56 casos, de éstos se inc1uyeron en e1 estudio a2 

1o 25, en 1os cua1es se 1ogró eetab1ecer corre1ación radi~ 

1Ógica, endoscópica y anatomopato1Ógica. 

En e1 presente aná1ieie, a todos 1oa pacientes ae 1es 

practicó exámen radio1Ógico "oonvenciona1" administrando -

Bario por vía ora1; aai mismo fu9ron aometidoa a eeófago-­

gastroecopía, corroborando e1 diagnóstico mediante e1 eat_!! 

dio histopato1Ógico de1 tejido obtenido por biopsia trane­

endoacópica ó bien de 1a pieza quirúrgica. 

Se determinaron: frecuencia por edad y sexo; tiempo de 

evo1ución; an~ecedentes peraona1ea· y fami1iarea importan-­

tea~ síntomas y signos principa1es~ estudios de 1aborato-­

rio (Biometr~a hemática y grupo sanguíneo)~ ha11azgoa ra-­

d io1Ógicoa, endoscópicos y anatomopato1Ógicoa, aei como -

su interre1aoión. 

A1 ana1izar 1oa antecedentes pereona1cs en re1aciÓn a 

hábito a1imenticio y ~oxicoman!as. se dan reau1tadoa apro~i 

ma~os, ya que no fueron consienados por igua1 en todos 1oa 

pacientes. ·Por 1a misma razón,en cuanto a 1os exámenes de 

1aboratorio eo1o se inc1uyeron aque11oa que ~ueron constS!!. 

tea a todos 1os pacientes, en éste caso se seieccionó ex--
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c1ueivamente e1 va1or de 1a hemog1obina. y aunque eó1o 2 -

pacientes tienen reportado e1 crupo sanguíneo. 9e inc1uyó. 

dado que en 1a 1iteratura se menciona mayor incidencia de 

cáncer gástrico en el.. erupo sanguíneo "A". 

XI. Reau1tadoe!' 

De 1os 25 casos estudiados. 19 (76~) fueron poAitivoe 

a carcinoma gástrico mediante estudio hiatopato1Ó~ico. Ra­

dio1Ógicamente hubo certeza diagnóstica en 2~ cea.o~). con 

3 ~a1eos positivos ~12.°") y 3 procesos benignos (12.0~).­

Endoscopicamente ia certeza diagnóstica ~ué de 21 (84.0,..,) 

reportando 4 ~a1eoa positivos l16.0,..) y 2 procesos benig-­

noa (B.O;.>). 

~ad y Sexo. 

De 1oa 19 casos diagnoeticañoa como cáncer gástrico,13 

(68.4%) fueron hombres y 6 (31.5%) mujeres. Ea decir con -

una re1ación 2~1 Horr.bre:mujer l1'~ig.3). 

HOMBRi-";S '.:'WJr.."RES 

Frecuencia dei·carcinoma Gástrico por Sexo. 
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La edad promedio fué de 68 años. con rang~ de 40 a 91. 

Observando mayor incidencia ( 68.4_,.) a partir de l.a aexta -

década de l..a vida como 11e demuestra en l.a ~'ig. 4. 

0-20 20-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-SO 80-90 

Carcinoma Gáatrico:Frecuencia por grupos de Edad 

Haciendo un anál.iais por edJ'ld y sexo. se p . .:do oba.ervar 

que en pacientes menores de 50 attos. ae invirtió 1a re1ación 

Hombre/Mujer, siendo Ce l.~2. Se muestra en l.a Fig. 5. 

Entre l.os antecerlentea hereno-r~mi1iares, ne e~con~ra-­

ron positivos a neopl.asiR en 6 (31..~ ~) y específicamente 

a cáncer gBatrico en 2 (l.0.5 ~). 

En cuanto a l..os Antecedentes personal.es, encontra1no-s: 

otra neop1asia en 1 (5. 2 ~), l.a. cua1 correspondió a ·un·,--cán­

cAr de mama, sin poder es~ecificar aún hi~t-,;pat'a'i;,sBic~.~ante · 

:: ::ª:d:::0:::~::;:ª~r:u::i:::~:e!:nzr;!ó~~~:~:~;~:=~~~ó-
en 2 ( 10. !:> !lb),, uno de el.1os c.on--· c:'"~·~c~~-e~~-~ ·q·~-¡~-dT~-l·~o <.:-p~~ 
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perforación (Bi1roth X). S• encontraron antecedentes de tB 
baquismo en 11 (57.8 ~): y a1coho1iamo y/o p~1quiamo en 10 
(52.6) en mayor o menor grado.Re1ativo a1 grupo sanguíneo 

so1o 2 pacientes 1o tuvieron repor~ado y correspondió a1 -

grupo "0 • "• 

40-50 

PJ:G.5 

21..4 

!>0-60 60-70 70-BO 

HOMBRES c:::J 
MUJ:S:RES c:::J 

80-90 

Frecuencia de1 Carcinoma Gástrico por 
Edad y Sexo. 

E1 tiempo de evo1uciÓn varió de 1.S m~aes a 7 anoe, con 

mayor frecYencia entre 3 y 6 meses (21 ~) respectivamente, 

desde e1 inic~o de 1a sintomato1og!a a1 tiem?O de1 diagnó~ 

tico. 

Los síntomas y signos a1 tiempo de1 diagnóstico se c1~ 

sificaron en 3 grupos: Síntomas Gastrointestina1ea• Sínto­

mas Generaiea y Signos (datos obtenidos por exp1oraciÓn f~ 
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•ica). Y fuéron en Órden de rrecuenoia. como se reaúmen en 

J.aa tabl.aa 1, 2 y 3 (Fig. 6, 7 y 8): 

Tabl.a 1 .- CARCINOMA GASTRICO • FRECUENCIA DE SINTOMAS 
GASTROINTESTINALES 

SitlTOMAS 

1.-Do1or Epigástrico 
2.-sangrado• 
~--síndrome u1ceroao Típico•• 
4.-vómito 
5.-Náueea 
6.-Senaación de P1enitud 
?.-Regurgitaciones 
8.-DistenaiÓn Abdomina1 
9.-Disfagia 

10.-Síntomas co1Ónicos••• 
11.-Do1or en hipocondrio der. 
12. - ¿ructoa 
13.-Ardor retroeeterna1 

" 
84.2 
57.8 
52.6 
42.l. 
31.5 
31. 5 
21.0 
l.5.7 
l.5.7 
l.0.5 
5.2 
5.2 
5.2 

No.DE CASOS 

16 
l.1 
l.O 

8 
6 
6 
4 
3 
3 
2 
l. 
l. 
l. 

* Hematemesis y/o Me1ena, ó Sangre ocu1ta en heces. 
** Piros~s. acedias, do1or postprandia1 tardío. 
*** Diarrea y/o constipación. 
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84.2 

1 

57. 

2 ~ 

PJ:G.6 

31.5 21.0 15.7 15.7 10.5 
5 6 7 8 9 10 11 12 

Carcinoma Gástrico: Precuenoia de síntomas 
Gaatrointestina1ea. (Orden numérico tab1a 1) 

2 

Tab1a 2 .- CARCINOMA GASTRICO: FRECUIDICIA DE SINTOMAS 
GENERALES 

SIN TOMAS 

Pérdida de peso 
Ataque a1 Edo.genera1• 
A.nem.i.a** 

" 
84.2 
78.9 
52.6 

No.de CASOS 

16 
15 
10 

* Astenia. adinami~. hipodinamia. hiporexia. 
Pa1idoz de tegumentos y conjuntivas, ci~rae de hem.2. 
g1obina osci1Ando entre 4.6 y 9.7 en 1os casos pos.!, 
tivoa. Choque hipovo1émico en caeos con sangrado i!!, 

coheroib1e (2 caeos tuvieron esta comp1icaoión). 

1~ 
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84.2 78. 52.6 

FIG.7 Caro~noma Gástrico: Frecuencia de SÍ~~omaa 
Genera1ea. 

Tabl.a 3 .- CARCINOMA GASTRICO: FRECUENCIA DE SIGNOS 

SIGNOS " No.de CASOS 

Masa pa1pab1e en epigastrio 47.3 9 
Adenomegal.ias• J.5.7 3 
Hepatomega1ia J.5.7 3 
Ictericia 5.2 l. 

Gang1io supracl.avioul.ar izquierdo (¿ang1io de Vircho~) 
en 2 de l.os ' caeos. Uno o más ganglios cervical.es en 
2 ~asos. Un caso con ambas. 
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MASA ADJ::NOM.EGA- SINDROME 

PALPABLE LIAS IOTERICO 

Caroin~ma Gástrico: Precuencia de Datos 
Obtenidos por .Bxp1oración Física. 

En 1a tabia ~, se resume e1 Dx. Híetopato1Ógico 

Tab1a 4 .- DIAGNOSTIOO HISTOPATOLOGICO 

TIPO HISTOLOGICO 

Adenocarc~noma poco di~erenciado. 
Adenocarcinoma poco diCerenciado 
con céiuias en ani11o de se11o. 
Adenocarcinoma moderadamente di­
ferenciado. 
Adenocarcinoma raod eradarnen te d.1-
ferenciAdo con cé1u1as en an~11o 
de ael.1.o. 
Lin~oma histíocÍtíco. 

5.2 
5.2 

No.DE CASOS 

5 

6 

6 

1 
1 

Como puede apreciarse ei'mayor porcent~je correspondió 
a adenocarcinomas con meaor grado de d~~erenciación. 1i C.!!, 
sos (57.B %~- Y en 7 caeos se enc?ntraron cé1u1as en ani11o 



de ee11o (,6.B ~). 

Los fa1soa positivos radio1Ógicos correspondieron a:l.) 

Leiomioma vaecu1ar ul.cerado de curvatura mayor· 2) Leiomi.!!, 

ma; en fundua gastrico y 3) Ul.cera crónica de unión gaatr.2, 

esofágica en presencia de hérnia hiatal.. 

Loe procesos benienos radio1ÓBicamente correspondieron 

a: 3 casos de procea<:> ul.cero;so prepi1Órico en curvatura. m~ 

nor. 1oe cual.ea endoacópica.Tiente .f'ueron soapechoaoe de -:--­

carcinoma tempr~no. a1 igual. que uno de l.os casos de l.eio­

mioma. Los procesos benignos endoacÓpicamente correapondi.!!, 

ron a'un l.eiomioma, y a un proceso ul.ceroao aevero de run­
due gástrico, aparentemente beniS'no, en el. cual. se inveat.!. 

ga cáncer gástrico t~mprano. 

En cuanto a l.a topogr~ría del. proceso neoplásico exis­

tió buenR corre1ación (probab1emente por 1o avanzado de1 -

proceso neop1Rsico), se describe a continuación: 

Tabl.a 5 .- LOCl\LIZACION 

SITIO 

I .. Pundus 
II. cuerpo 

aJ ourvaturB menor 
bJ curva.tura m~yor 

.LII. Cuerpo Y,. antro 
. .LV~· Antro',•••~- .... 

~·"·' 

l.0.5 

21.0 
5.2 

.. 15·. 7', 
'. 47~,:·." 

No.JJE CASOS 

2 

4 
1 

' 9 

~~~e=~~á~~~~~:- a'- tercio.;·~n:r~.r~~~ .. rt~ .. ·.7eaÓ.fflg.o _y unión gas­

-*. un. Caso '.cc;n -~x;t~~e:i.ci·n. ~"·'~: U~i.'Ó~>:'e:i~::~ '.~i/3:: i~;t".; :eaÓf°Sfl'O• 
...... ,Tres ,cae.os ·c'on '.-ex.te~ai6ri a d~oci·~·n'o··~ (1a. .. porci-ón}. 
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Otros ha~1azgos ~natomopato1ógicoe fueron· ae re-­

porta GAetritis crónica en 10 pacientes (52.6 ~).Metap1a-­

ai.a I:nteetinal. en 7 l36.a '1&}. Hetñata.eia hepáticas en a (-

42.1 ~). Metástasis a gan~1ioa regiona1ee en 12(63.l. ~). y 

2 (10.5 ~) con metástasis retroperiton~a1ea. Además de l.ae 

metástasis e"'-ngl.ionaree deacri tas en i·a tabl.a 3, a gangl.ioa 

cervical.es y supracl.avícul.ar izquierdo (Virchow). 

.ll'IG. 9 Carci.norna Gástrico: Local.ización 

Signología Radiol.ógica~ 

Loa signos radiol.óeicoa encontrados en nuestros pacieE 

tes, quienes presentaban carcinomg gáatrJ.co ~vanz.:J..1o, .t:'...te-

ron: 

r. Riei.daz 

:cr. Defectos de repl.eción y 

rxr. AmputRciÓn de l.os pl.ieguea 

con ó sin ul.cer3cJ.ó~ ó ea~enoais. Aprec~anos en estu­

dio radio1Óeico ~onvenc·ional. ::i.dminietr;;lndo .a..,rio· por vi~ -
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ora1. Y Eueron o1aa~r~cados de 1a siguiente manera: 

Tabl.a 6 .- CARCINOMA GASTRICO: SIGNOLOGIA RADIOLOGICA 

Ha1lázgos Radiográficos 

Tipo infi1trante• 
~ipo infi1tra.nte u1cerado 
Tipo Pungo.ide** 
~ipo Pungoide uicerado 
~ipo Eeairro (Linitie pl.áetica) 
Extensión de1 proceso a cÓ1on 
Extensión de1 proceso a esófago 
Presenc~a de Menisco de Carman 
Extensión de1 proceso a Duodeno 

* ANULAR O EST~~OSA~TE. 
EXOFITICO O POLIPvIDE 

" 
47., 
,6.B 
s.2 

io.5 
o 

5.2 
15.7 
l.0.5 
l.5.7.I 

No.de CASOS 

9 
7 
l. 
2 
o 
l. 

' 2 

' 

Otros ha11azgoe radio~ráricos fueron· hernia hiata1 2( 

10.5). Divertícuio en 2• porción de Duodeno 3(15.7 ~). 

Como s~ puede observar e1 tipo radiográrico más ~recue.!!. 

te encontrado en ésta serie rué e1 InfiLtrante 16 casos -­

(64.2 ~). De aque11os que present~ron u1ceración. 9 (47-' 

") so1o 2 (10. 5 %) mostraron e1 11Menisco de Carman". que -

como ya se diJo no es patoenomón~co de uicera ma1igna. sino 

que traduce 1a demostración ~angmlc1a1 de un cáncer avanz~ 

do de eetó:n.=t.go., c·on un crecimiento in:Cil.'Crativo importante 

y prominente. márgenes e1evados y una u1ceración gr~nde, -

centrRl. mÁs o menos pror~nda. 
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A. 

FIG.10 carcinoma po1~poide 
u1cerado. Ce curvatura mayor 
A· r.¡ucosograi!a en proyección 
post~roRnterior muestra e1 --

~f~~r~~f ci~t~e~;rii;nado con -
B. P1ac~ de 1~enado en bipe­
destacion. I:naben en 11Mm.IS­
C0 DE CAR1'.AN 11

• 



PJ:G.J.J. 
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Carcino~~ gástrico i~f~1trante(estenoeante) de 
antro con extensi~n a duodeno. 
A. Estudio Saritado co,veneiona1 en poar.eroante­
rior. 
B. ~~~fd;º~!fR:!~;ó~d:~~~e~~ estenosis. ae obse_!; 



:PIG. l.2 
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A • 

• 

B. 

i~?~;~~~ad;R:!6i~~0 ~e fundus. con extensión a tercio 

~i~~ ~~o;!e~:~~!~rf~~~c~~!a:~!f~~f~rªa~!1:!i~: 1 ª ~ 
B. Aspecto estenosante, en "col.a de ratonu,proyeccion 
poeteroanterior. 



FIG. 13 

FIG.14 

-49-

Carcinoma gástri~o infi1trante de curvatura mayor. 
u1cerado, con extensión a región an~r~1. 

Linfoma ttistiocÍtico, extenso, uicerado de estómago. 
Se obs~rva ri~idez de1 cuerpo gástrico y areaa de u~ 
cer~cion en antro. 
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A. 

B. 

PXG. 15 ~~:~6~ª~~~~~~1~~~~;i~O~~~;;i~~~~!~~r~;~erado. de 
A. Muestra ulceración a nivel de curv~tura mayor. 

B. ~~~Í~~~~~:r~~~~~!~~6~i~eiª~~~~;:~·i~f~~~;:t~~o. 



FIG. 16 
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"· 

Leiomioma gástrico ("l.e.1ao positivo"). 
A. Gran defecto de 1l~naóo en curvatura mayor u1ce­

rado. considerado radio1Ógicamente in~i1trativo. 
B. Estudio u1terior 2 meses más tarde, se observa -

una maaa bien 1imitada sugestiva de 1e.iomioma. 
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A. 

B. 

PIG. l.7 



l'IG. l.8 

-5'.S-

B. 

Carcinoma gástrico_infi1trante de antro y cu.i:;vatura 
menor, con_extension a t~reio inreri~r de esofago. 
A. E.xte~sion a tercio inferior de esofago. 
B. Gran di1atación gáetric~, que de1imita con con­

traste aéreo e1 sitio primario de 1a neop1asia. 
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Leiomio~a de rundus (derecto de llenado con bordes 
def'inidoa·) 

Carcinoma ~áatrico estenosante de antro. 



PIG. 21 
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Gran hérnia hiatal. con Úlcera ~i~~~te de funrtus 
gástrico (falso positivo). 
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XII. Conc1usiones 

i. La .. mayoría de l.oa pacientes con C~ncer gástrico (en 

ésta serie. tódoa). vistos en nuestro Hoapitai. ee encuen-­

tran en un estadio muy avanzado a1 tiempo de1 diagnóstico. 

2. Estadísticamente. quizá no sea muy representativo -­

éste aná1iaia. ya que de 1os 56 caaoa recopi1adoa de 1980 a 

1983• reunieron 1os criterios de inc1uaión so1o 25 (44.6 ~) 

por diversos motivos, ta1es como: 1) Como e1 presente aná1~ 

sis se inició en 1980! a1gunoa expedientes se encontraban -

microfi1rnados y d~r!ci1es de 1oca1izar, con re1ación a 1oa 

estudios radiográricoa, basta antes de 1982, 1oe expedien-­

tes eran depurados en ~arma arbitraria con tan eo1o un afto 

de antiguedad. Ambos motivos ob1igaron a iniciar e1 estudio 

a partir de estR rec~a y no deade e1 inicio de1 Hoapita1 -­

que era 1o idea1. 2) Por otra parte de 1os expedientgs c1Í­

nicos coneu1tAdos a ú1timas fech~e, a1gwnos tenÍAn hojas e~ 

traviadae por 1apaos hasta de un mee• otro ha11azgo not~b1e 

ea que pese a que 1oe.pacientea estwdiadoe por cáncer gást.!:i 

co en eu mayoría requLrieron transruaiones sanguíneas. en -

nuestra serie so1amente 2 contaban con un reporte de grupo 

oanguíneo. 3) con re1ación a1 resu1tado hiatopato1ógico, a~ 

gunos resu1tados se recopi1aron directamente .en e1 d aparta­

mento de Pato1ogía, por no encontrarse en e1 expediente c1~ 

nico, e~ consecue~cia e1 paciente continuaba hoapita1izado 

ó en cons•..i1ta externa expectante ó con 1a terapia. inadecua­

da. De todo ésto se conc1uye que debería haber un contro1 -
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más estricto de1 expediente o1!nico (Auditor!a)y mejorar 

1aa re1aci~nee interpereona1es con 1oa diatiptoe Servicios. 

Como mencionaba, pese a que ta1 vez e1 número de pacie~ 

tes no sea representativo. existió una buena corre1ación de 

1os ha11azgos, con 1oe reportados en 1a 1iteratur~. 

3. La incidencia reportada en México de Cáncer gástrico 

ea baja, en re1aciÓn con otros paises, pero no podemos de-­

cir que tan fidedigno sea ésto, ya que no se 11ev~ una eat_!!; 

dística confiab1e en nuestro país y es muy ~actib1e que mu­

chos caeos pasen i~advertidoe. 

4. Como en otros países, 1a incidencia de1 cáncer gástr~ 

oo fué predominante en e1 sexo mascu1ino, aei como en 1a -­

aextR década de 1a vida, encontrando además que un e1evado­

porcentaje contaba con antecedente de tabaquismo y a1coho1i1! 

mo. 

5. L~ certeza diagnóstica con 1os prooedimicn~oe con que 

cuenta e1 hospita1 (endosoopía y radio1ogía) fué de1 84 y 88 

~ respectivamente. Cii"ra bastante a1entadora. 

6. ~i tipo hiato1Ógico más rrecuente fue adenocarcinoma, 

1a 1oca1ización principa1 a nive1 de antro. En 1a mayoría de 

1oa pacientes metástasis regionaiea y a distancia. 

7. Se debe tener en mente e1 diagnóstico de cáncer ~ás­

trico, en pacientes con 1a aintomato1ogía enunciada y ante 

1a c!uña hac~r un est1.tdio exhaustivo. 

a. Det:e eetimu1erse e1 eni"oq'u.e de Diagnóstico Temprano 

e!"t nuestro medio •. y aunque 1a exper.iencia nacional. es poca. 

actua1.mente exísten en e1 ·pa·ía ·1~~ recursos ind.i.a~ensabJ..es. 
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