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1. 

El Dr. Theodor Billroth ( 1829·189lo ) , intervino quirúrgicamente a 

la Sro. Teresa lleller, el 29 de enero de 1881, con dlagn6stico de Clincer 

Clatrico, encontrando durante la intervencl6n algunos nódulos linfáticos 

1Dl!sentéricoa de cnracter!sticna ~etastñslcaa, los cuales fueron resecados 

junto con el eatl'i11111go, Unos meses después la Sra. lleller murl6 debido a la 

persistencia de la enfennedad , 

El mayor logro del Dr. Blllroth fue lograr que la paciente sobre­

viviera a la operaci6n¡ lo cual d15 un gran avance.a la Cirug!a • 

Billroth T. Offenaea Schreiben an llern. Dr. L Wittelschofer 

Wein. Hed, \lochanschr, 31;161, 1881) 



I N T R o D u c c I o N 

La mortalidad por tumorea malignos del aparato digestivo constituye un 

proble111a de salud pública en México. El Cáncer Gastrointestinal ocupo en 

nuestro pols el 28.81 de todos las neoplasias, después del cáncer Cérvico- -

Uterino en la mujer y el pulmonar en el hombre. De los nueve localizaciones 

del tubo digestivo, el sitio más frecuente es el estómago, ocupando el 47.6% 

en el var6n y el 41.6% en lo mujer; incidencia observada en lo 1110yor!a de los 

Hospitales Hexiconoa e igualmente encontrado en nuestra institución ( 2 ) • 

En Estados Unidos como en otros pafseo se ha obaervado uno [ronca dism! 

nuci6n en su incidencia, ( 5.2 por cien mil personas) ( 3 }, pero aún aal se 

calcula que el nú111cro de 11niertes anuales por el Cáncer Gástrico es de aproxima 

damente 24,000 personau, y ocupo el aexto lugar como causo de muerte en los E!!, 

tadoa Unidos ( 4 ). 

Es conocido que los pacientea diognóeticadoe con Cáncer Gástrico son 1~ 

curables en el mo111ento de su detección haato un 50%, y que llllía del 20% son 

irresecobles en el momento de la cirugta¡ por lo mismo están efectodos loe gan 

glioa linfiticoa en el 80% de los pacientes, el 40% tienen implantes peritone~ 

lea y el 33% presentan metástasis hepáticas en el momento del diagnóstico ( 5 }. 

Evidenciándose de esto forma que su inmensa m.ayorío de Cáncer Cistrico 

se diagnostica en etapaa avanzadas • 

Después de uno reaecci6n Gástrica, no más del 14 al 26% de los pacientes 

sobreviven 5 añoa, aituaci6n que ha cambiado muy poco durante loe 3 últimas d! 

cadas ( 6 ), El pronóatico depende del eatadioenque se encuentr11 la enfenie­

dad en el momento de le cirugta, y está m!s reservado cuanto más afectados está 

la pared gástrica o la presencia de adenopatía • 

La incidencia alta de este tumor en Japón, ha eatimulado un programa de 

escrutinio ( screening ) 111asivo para conseguir su detecci6n temprano. Después -



,. 

de loR años treintas, con Ja introducci6n de la Gaacrocá11J11ra, reemplazada poe­

terionaente por el Cibroscopio, loe Rayoe X con tlcntcas de doble contraste, -

eatud!oa d!agn6at!cos que se hicieron rutinarios en pacientes potenciales o en 

poblac!6n de alto riesgo, se ha conseguido que para 1980, más de una tercera -

parte y hasta un SO% de tos pacientes con Cáncer Gástrico sean encontrados en 

etapa o estadio I, lo cual loa hace altamente curables; obeervindoae reportea 

de aobrevida global IDllfOr al 50% ( 1 ) ( 6 ) ( 7 ) , 

Pt.iblicncionea posteriores en el 111Undo occidental han demostrado un aume~ 

to progresivo en el interés por el C&ncer Gáatr!co Temprano, tiruaino aplicado 

a una enfermedad incipiente, con altas poaibilidade11 de curación • 

Ln detección oportuna del c5ncer, la cirugía !11111 segura o confiable y en 

algunos cosos el tratamiento adyuvante, han hecho que se mejore la eobrevido de 

loa pacientes con esta patologfa • 

En nuestro po(a no se ha dodo el suficiente interés del Cáncer Gástrico 

Temprano, en gran parte debido a que no tenemos la miama incidencia que en Jap5n, 

a que no hay un grupo de poblaci6n de alto riesgo bien definido, a que las ticn,! 

cea de Rnyoa X de doble contraste no ae han hecho popularea. la endoscopia Fi­

brosc6pica no es utilizada rutinariamente en pacientes con sintomotolog(a vaga y 

mucho menos en pacientes en quienes loe procedimientos radiol6gicos no 1111 han ill 

clinodo en la sospecho de cáncer. El própoeito de este trabajo ea enfatizar la -

importancia da un dtagn6attco temprano de la lesión y comperarlo con los neopla­

sias m.lie avanzadas que se encuentran con m!a frecuencia¡ en la bGequeda de ofre­

cer un aayor beneficio a nuestros pacientes • 



AHTECEDENTES B l BLIOCRAFJ COS 

Durante los últimos treinta nño11, los inve11tl¡.;11dorcoi Japonl's11s lmn 

demostrado la importancia del Cáncer Gástrico incipiente en el diagnósti­

co oportuno de la neoplnsia. Se define elita entidad ClllllO lo lesión confi­

nada a la mucosa o euhmucoen del estúrn.1¡;a, que 110 se extiende n la 111u11cu­

larie propia y que es independiente ti<! lll prestncln de nódulos linfáticos 

llll!taetllsicos. Este término no se refiere al tam.1ño de la lesión y por lo 

tanto t1u11poco a 11u localii:lltión, pero al¡;nificn un tu1Dor potencialmente -

curable e l ) ( 6 ) ( 7 ) 8 ) • 

La sobrevida a 5 años denpués de la reeección quirúrgica de esta -

lesión es mayor al 901. Los 1Dédicos jnponeoen han aido capaces de increm!n 

tar considerablemente la incidencia del Cáncer Gántrlco Temprano desde un 

1% en el peri'odo de 1946 a 1950, hasta por arribo del 50% en eetadlaticne 

iii.lis reciente11 { 1 ), Esto ae ha conseguido grncios al desarrollo de mejo­

res técnicas diagn6oticoa y nl estudio masivo de la pobloci6n 

Es importonte eeñolar que existen varias li1Ditacionea para concebir 

el aEtodo de realizar endoacopiss n grandes grupos de población nsintol!llit! 

cn 0 aún cuando se realice en pnfses de alto riesgo como Japón. El rango de 

detección ho variado de 1.45 por cndn 1000 pacientes estudiados en 1966 a 

0.95 en 1978 ( l ),Decremento obeervndo por una incidencia menor o por un 

mayor número de población estudiada. Otra desventaja de este método es que 

no es posible realizarla en todo la comunidad, en Japón sélo el 141 de la 

poblaci6n mayor de 40 nños ha sido estudiado. r.ata li1Ditnción es el eser~ 

tinio masivo de pacientes asintomáticos en poi'seo con alta incidencia de -

CJincer C&atrico, ea mis evidente en paf sea con una incidencia baja; En Es­

tados Unidos en un estudlo realizado en Nueva York, Sherm.an y Sydnder, ( 9 ), 

investigaron 31,895 pernonas asintomáticae y detectaron sólo 7 casos de CáE 

cer Gástrico, Por lo tanto ea obvio que es un método dia8nÓstico inapropia­

do para la búsqueda de la lesión incipiente, sobre todo en paises con bajo 



rlesgo, roe lo que ae considera que BI!' debe de tot:utr en i::onslder,1ción so­

l1J111ente a pacientes con alto tlelll',U del C5ncl'r G<Ísttlco )'a ¡ieti;ona,'I c\ty~ 

llintoDllltolog\'.n nou lo hllf.a t1.o&pc.char. i'ar,1 definir cstoll grupos tle ri1:!1)\I'.' 

elevado se to!llan en consider,1cl<m los factotcu epldl.'rninló¡;lros, condtrto­

nes predlspon&ntes y lesJonc!l pn>.canreroi;;1~, rvmp•lrandn Dilemilu lo¡¡ i;!nto­

lllaB dnl C&nceT G.'iatrico avanzado con loG de la~ tei;iones incipientes 

~·nc:tou;a Epldemiu1óglco1' ; 

'f.J(.i11ten vnrlnciones en cuanto n 111 incidencia del Cáncer Gástrico, 

sJendo una lesión muy !recuent1a en Japón, Chlle e l11lnn11la. En l:'.!ltados U1}.! 

doll ocupa el sexto lug11r como CiJIHHI de DJl.lertc, Qbscr\'ando en este 1;01110 en 

otros pn{aes unn b11j11 incidencia y una disminuclón en }11 mJsma en los últ! 

tllOB a5.os, siendo de ZB.8 por cien mil en 1930 11 5.2 en mujerca y ll.9 en -

hombre& blancos y de 8.3 y 2l.) en nmjeres y hor.ihrcs de color, rcspectiv11-

1DCnte, Beg{in eatadiat1ca9 publtc.1daa por el Dr, llUfap,no en 1970 ( 3 ). Es­

ta disminución, aunque no tan i111portante ta.!llbiiin se h;:1 nb!lerv.1do en Ingla­

terra, Jap6n y en nuestro pafs. Las ra~onca de eatu dtsmtnuctOn no son el~ 

ras, pero se sugiere ~ue existen factores gen&ttcos o nlt~enticics que ln 

-.odiflcan. por ejemplo en japoneses que C!lll.gr1u1 a llawai, la incidencia en 

la primera generación es similar n ln del Jnpón, pero ln inctdencin en la 

segunda generación es eignlfJcatlvamente menor, En algunos trabajos ec han 

realizado seguimientos familiares encontrando que aquellos que tienen un11 

historia famlllar de carcinoma gástrico tienen un 33% de probahilldades 

lllás de Dol"ir por Cáncer Gástrico que en comparación con los ~ue no tienen 

historie familiar. Una evJdencio Plll'fOt" de la relación genética del Cinc:er 

Cáatric:o es lo observado con la m,1yor fr~cucnc:ia de grupo e.nnguinco tipo -

"A" en compat:ación a el grupo "o", e.in e!llbnrgo esca relación es sol11111cnte 

de 1.2, poc lo que no so considera concluyente ( 4 ) 

l.ll relaci6n entre clases sociales y el Cáncer Gástrico esta bien e~ 

establecida. En Estados Unidos, Dinamarca y Gran Bretaña la incidencia de 

este tUlllGr es más alta en personna que realizan esfuerzos fislco9 en comp.! 



6. 

raci6n con los que tienen una vida sedentaria. Ut incidencia ea partícula!_ 

!llcnte alta en aquellos que rt!illizan trabajos pe11ados, sugiriéndose que !'\! 

debe a que estas pcreonns tienen un !llayor ingesta de alimentos carcinogénl 

CDS ( l ) • También se ha nsociadn una frccucncla inayor con algunos grupos OC!!_Jl4 

clonales, co1:10 111lneros de carbón, granjeros y trab11j1u!orca de rcfincrlas de 

Niquel ( URSS ) , ns{ como en los trnhnjndorco de 1rnbcstos ( 4 ) , 

En nuestro pata existe una diferencio de la lncidencio observada en 

diferentes instituciones hospitalarias, observando una m.1yor frecuencia de 

cáncer de colan y recto en hospitales que muncjnn poblaciones del nivel so-­

cioeconómtco alto, en relación a uno mayor frecuencin de Cáncer Gástrico en 

hospitales con poblacHin !le esca11os rerun1011 ( 10 ) • 

En cuanto a la dieta, existe evidencia de que uno de los factores que 

intervienen en su ctiologi'.a puede atribuirse a los alimentos. Ea cierto que 

cxletcn un gran número de aditivos, pe11ticidas, .insecticidas y 11ubstancias -

qui'.micas, que han sido introducidas comercial~ente en loa últimos 40 años y 

que han exhibido propiedades carclnogénicas en modelos de cxprimentación • 

En los Estados Unido11 la ingeata de carne, leche, cltricos, frutas y vegeta­

les verdes ha contribuido en la disminución de frecuencia del cáncer. Los 

alimento11 de alto riesgo carcinogEnico incluyen pescado seco, salado o ahu~ 

do. Se ha sugerido que algunos alimentos con substancias alquilonitrogcnados 

inducen al Cáncer Gástrico de tipo intestinal en aniinalea de exprimentación 

y que se relacionan con la carcinogeeis del Cáncer Gástrico en el humano. E~ 

tas substancias también se encuentran en algunos tipoa de pescado de Japón, 

y llaina la atención que también se encuentren en las leguminosas como las h~ 

bae y loe frijoles tan ampliamente coneumidoe en Latinoamérica y en nuest~o 

pai'.s. La accilín carcinogénica de estas eubetancias se ha demostrado bloquea­

da por la vitamina C y la vitamina E, eugiriendo que los alimentos como fru­

tas frescas, vegetales o la Vitamina C complementaria, pueden ser efectivos 

en la prevcncilín del Cáncer Gliatrico ( 11 ) , 



La sol también tiene un efecto promotor en la carcinogéncsis gástri­

ca, observando que puede ocasionar daño en la mucosa, gastritis, elevación 

del Pll y una mayor colonizacl6n glistric,1, y por lo tanto una [ucnte bacter.!a 

na de nitritoa en el estómago ( 11 ) 

La evidencia de la asocloción entre tabaquismo y el Cáncer Gástrico 

está en discusliSn, aunque si IH' hn demoutrndo au relociiin con otros tipos -

de neoplasias • 

Condiciones rredlr.poncntcs 

Una condición prediaponcnte ca un catado clfnico asociado con un rle! 

go alto de presentar cáncer • 

Se sabe por ejemplo que un paciente con anemia perniciosa, ea hasta -

20 veces más auceptible que la población normal de preeentar Cáncer Gástrico. 

lgual111entc en aquellos en quienes se ha realizado gastrectomla parcial por -

una situaci6n benigno, tienen un riesgo de 5.5% de deearrollar carcinoma en 

la porc16n g&etrica remanente en un período de 10 a 15 años, pero su riesgo 

ou111enta con el paso de los años aicndo mayor después de loa 25 años, Exlst1!n 

do estudios que informan que el tipo de cirug:Ca gástrica más frecuente rela­

cionado con cáncer es la conocida cn1110 Billroth 11, debido probablemente a -

los cambios da PI! ocasionados por el refluja gastrobiliar¡ también le ha su.s.e 

rido un mayor riesgo después de otro tipo de ciruK:Ca de eet6mngo, inclusive -

la vagotom:Ca con piloroplast!a 

En la lesi6n precancerooa existe una anormalidad hietol6gica epitelial 

en la que la neoplaeia puede aparecer con mayor facilidad que en la mucoaa -

normal. Las lesiones que ae puede aeoctar con adenocarcino!:ln gástrico son, -

la gastritis cr6nica, la metaplas!a intestinal, la dlsplasia, los pólipoa 

gástricos y para algunos autores la ulcera péptica. Se ha mencionado la enf!r 

medad de menetrier coma una leaión probablemente precanceroaa pero esta rel! 

ci6n no ha sido eficazmente comprobada e 1 ) • 



•• 

La gastritis cr6nica ae encuentra frecuentemente en aeocioción con 

el clincer de est6mago, El 94% de loe clinccr1rn Huperfici11les se encuentran 

en 4reas de iastriti& y se ha encontrado adenocarchmmn hauta en un 10% -

de los pacientes en los que se asocia metaplnnia intestinal y ~astritJs 

cr6nica, Esta últi!Da se clasifica en : n) Autoinmune 

b) Jlipersccretorn 

e) Arabit!ntnl 

La gastritis crónico nutoinmune, claslcamcnte eHt5 nHocinda con 

ltnemia pernicioaa. La le11ión envuelve el cuerpo, el fondo y dejo el notro 

intacto, Aumenta su prevalencia y severidad con la edad y Re observa !lláa 

frecuente111ente en el hombre que en la mujer. !lay que aclarar que no todns 

las gastritis autoin1r11mes desarrollan onemtn perniclo11a, pero si en una -

proporci6n elgnlficntiva. La metaplaBia intcatlnal y In displnsia genera! 

mente acompañan a la gaBtrltls autoinmunc. Caractcr!Btlcamcntf.! cuando el 

cáncer ae deearrolln en el estÓl!lllgo, predomina en el cuerpo gnatrico, 

La gaatritia crónico hiperaecretorn genernlmente se asocin con Gl­

cerae pépticna. Con la presencia de úlcera duodenal In gautritis se conf! 

na al antro y se extiende alrededor de la Glcera cuando ae ern~ucntra en -

el eet611L11go. llletológtcamente exiate una diatorciiln del epitelio glandu-­

lar pero no significa estrictamente mctaplasla intestinal, y su relación 

con Cáncer Gástrico no ea concluyente 

La gaatritis crónica ambiental tiene una prevalencia en ciertos 

partes del mundo. Geográficamente coincide con las ~onas de rieago eleva­

do de Cáncer Gástrico, principalmente el de tipo intestinal. Los cambios 

en la mucosa g!strica ocurren a te~prana edad, con cambios ld~nti!icables 

desde loe 20 a 25 años. En poblaciones con una incidencia baja de carcin~ 

ma gástrico, este tipo de gastritis se encuentra en menos del 20% de los 

caaos, pero se incrementa a 70% o más en úreas en donde existe riesgo al­

to, Generalmente es multifocal involucrando antro y cuerpo, localizándose 

inicialmente en la curvatura menor, por debajo de la incisura angularis. 



llistol6gic1u11entc la ll!slón modl!radn muestra cambios caractcristtcos de 

gastrttt11 aguda, con un dcnr.o infiltrado inílnroaturio por debajo de la 

1&111ina propia. Confor1:1e se va hnciendo m,js crónlc;:i, ne prcsentn gastr_!, 

cts atr6[1ca debido a una pérdld;:i progresiva de glñndui<is giíatrica11, 

con la subsecut!nte rcgenl!n1ci1in Je 111 ciucosa, rc~mpJ.1iiindufóc con mucosa 

di! tipo tntestin.11. E11t<1 progrcsHin se denomina intcstlnnllzaciún de la 

mucosa gástrica. Ocurren cambios dl1<plii11lco11 y puede prngr<'ll:ir a ln m.1-

lignh:oción de tipo intet1tin11l en la clnoiflcnclón di! Laurl!IW { l ) • 

El adenocarcinum.1 difuBo 110 ,;e ncocipafla de f.:Mltritii;, por lo que 

111 clastficacHin del c11rcinom.1 gih1trlcu en inteotinal y diftu;o es útil 

cuando se relaciona con ga11trit!11 y en relacJún 11 su epidemlolog[a y 

dtstribucJún geogr5ítca 

Es importante diíerenci11r cntrl! C5nccr Gáatrico Temprano y di9pl! 

Bia intestinal, considerando que la dtsplasla es una lesión precanceroea, 

.caracterizada por una at[pta celular, con difl!rcnctnciún nnormal y desa­

rrl!glo en la arquitectura de la mucoi;a, ln que ¡1uedc dar origen l!O caso 

de que progrese a carcinoma . 

E~tsten múltipl1!11 cloaifieactones de la diaplasia gñetrica¡ Nagayo, 

pat6logo japonés, claatfica las lesiones gástricas en 5 categor[oa, la p~i 

mera corresponde a la mucoail gástrica de caracter[scicae normales y la G! 
ti11111 a cáncer. Los treo grados intermedios se deecribl!n como: 1) Lesiones 

benignas con atipla leve o dieplnsia leVI!, 2) Ll!stonl!s ltm{trofes o bord!r 

line. 3) Probablemente carcinoma • 

Otras clnsiíicacionl!B como ln di! leve, moderada y severa, tnfati-­

zan la progresividad de 1.:111 displa11t.1s 1 llegando finalmente 11 carcinoma -

e btbliografta ) ( 12 ) { 14 ) • 



10. 

Se ha demostrado que la mctaplasia intestinal del estómago es 'lniis 

frecuente en países donde la incidencia del Cáncer Gástrico es alta 1 es­

ta lesión se define como la substitución del epitelio del estómago por -

epitelio intestinal, que contiene glfindulas de Paneth y caliciformes. En 

J~pón donde el Cáncer Gástrico causa el ~0% de todas las muertes por en~ 

fermedad maligna, existe metaplasia intestinal en el 80% de los estómagos 

resecados por Cáncer Gástrico, Además el tipo intestinal de carcinoma, 

o tamb16n reconocido como adenocorcinoma bien diferenciado se asocia más 

frecuentemente con metaplasia intestinal. En los caeos en que no se obs!r 

va.metaplasia intestinal el tumor generalmente es poco diferenciado y pr~ 

senta el patr6n de carcinoma difuso. Esta Gltima variedad histol6gica es 

más frecuente en paises occidentales, en donde se observa metaplasia in­

testinal con menos frecuencia que en Japón ( 4 ) , 

Existe evidencia experimental para sugerir que el cambio metapllis! 

co es una lesión precursora del carcinoma gástrico indur.ido. En estudios 

efectuados en ratas, autores japoneses han demostrado que la nitroeoguan! 

dinas, que son carcinógenos gástricos conocidos, inducen primero la meta­

plasia intestinal gástrica, que es eeguida por el Cáncer Gástrico. No hu­

bo tumores en las ratas que no desarrollaron metaplaeia intestinal trae -

la exposición al carcinógeno. La relación entre un hallazgo patológico 

premaligno bien definido como la metaplasia intestinal y la predieposi~ 

ción a un tipo especifico de adenocarcinomn ( el de tipo intestinal o bien 

diferenciado ) implica un dato muy importante en la detección oportuna del 

Carcinoma Gástrico Temprano ( 4 ) • 

Por medio de análisis histoqulmicos e inmunológicos de mucinas se 

han demostrado que existen 3 tipos de metaplasia intestinal 

Tipo I o completo, consistente en células de absorción maduras y 

células caliciformes que secretan sialomucinas • 
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- Tipo IIA o incompleto con pocas o ninr,una célula de 11bsorci6n, pero 

que muestra un epitelio coluonar intermedio en varios estadios de 

diferenc1aci6n y que uecrctnn sialomucinas • 

- Tipo IIB tuP1blén incompleto, con unn miís m.1n:ada difcrencl11ci6n, -

con epitelio columnar intermedio que uecreta 11ulfo~n1clnas, con ct:­
luloa caliclfonnes que también secretan uulfo111ucinaa. Este tipo de 

metaplaaia es el que tiende a mostrar cambios dtsplásicos y es ad~ 

máa el tipo de mctoplosfa intl!stl11'1l que más fn!cuentcmcnte se as~ 

cla con cáncer ( 6 ) ( 1) ) , 

La reloc16n entre pOltpo y Glccrn gíistrlca con cáncer ha sido cnusa 

de grandes controvcrulua. Se puedl! decir que lo¡; JlCllipuu son rara vez leslE_ 

nea precursoraa del Carcinomn Gíistrico, Existen tres tipos hi11tol6gicos de 

pólipos hiperplásicos, odenomntosos y velloso, Los pólipos adenomatosoa e -

hiperplieicos son los más frecuentes y ou posibllidnd de mnligniiaci6n ce 

e6lo del 0.6%, Los pólipos odcnomatosos se componen de células mucosos gás­

tricos normales y son ldúntlcos o loo lesiones obscrvodaa en el S(ndromc de 

Peutz Jegeraa, Las lesiones que parecen tener potencial de molignlzaci6n ea 

el adenOllUI velloso, que su relación es sólo del 2% en cuanto o la frecuen-­

cla de loa otros tipos de p6llpoa, siendo 10 veces menos frecuentes quo loa 

hlperplásicoo pero son claramente premnllgnoo, econtrñndose carcinoma en el 

40% de estos lesiones e l ) • 

Con respecto o lo úlcera gástrico existe controversia de ou aaocio­

ción con leaiones malignas. Uno hipótesis sostiene que el Cáncer Gástrico 

se ulcero frecuentemente pero que las Úlceras gástricos benignos rara vez -

se convierten en cáncer, En Estados Unidos se ha encontrado carcinoma en el 

3% de laa úlceras giatrlcos resecadas mientras que en Jap6n existe contro-­

versia pero se ha encontrado una altísima relación entre úlcera gástrica -

crónico y cáncer. En loa años 50, el 70% de los c5ncerea precoces resecados 

mostraron una úlcera crónica profunda rodeada por una lesión cancerosa es--
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trechn ( 4 ), lo que sugiere unn posterior mnlignlzaclón de sua bordes; aln 

embargo en 1974 o6lo el lOl de los cánceres gástrlcoa se asociaron con úlc~ 

ra gástrica, 111ientras que el 751 de los tumores re11ecndoa mostraron un tu--

111or 111allgno con ulcernclón. Este hecho puede explicarse porque ac hn ohBC! 

vado disminución en la incidencia tle úlcera hasta en un 501, graclns 11 ln 

111ejor{a en los tratamientos médicos ( 4 ) { 13 ) 

Otroa estudios sugler.in que ln aaoctnción entre Glccrn giístrica y 

Cáncer Gíiatrlco Temprano pertenece o la clnsiíicnción o estadio 111 renltz~ 

da por japoneses y que presupone lo eidstencin primero de la lestún 111allgn11 

y la ulceración posterior 

Closiflcnción Hncroscópica del Cáncer GíiRtrtco 1'emprnno 

De ncuerdo con ln claslficnclón del Cáncer Giistrlcn Temprano propuestn 

por la Sociedad Japnneen de Caetroentcrologtn Endoscóplcn, lo divide en tres 

tipos, basiindose en las observaciones endoscópic·ae 

- Tipo l o protuido: El tumor ee proyecta en la envidad gñstricn y 

puede ser polipoide, nodular o velloso • 

- Tipo 11 o superficial: Carncteritndo por una superficie lisa y se -

subdivide en tres subtipos : 

Iln o elevado, con la lesión bien circunscrita en (arma de placa y 

ligeramente elevado de la mucosa que lo rodea • 

Ilb o plano, que es un tipo m5s dif!cil de identificar debido a que 

no existe anor111alid11d 111.acrosclipica pero ae puede encoii.trar ca111bios 

en la coloración 

lle o deprimido, con una ligera depresión por debajo do la mucosa 

que la rodea, pero ein e~ceder el espesor normal de la mucosa • 
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Tipo I POLIPO 

Tipo lia ~ ELEVADO 

lI b 

lle~ 

Tipo I 

PLANO 
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- Tipo 1[1 o excav111la, este clpo prcaenta una ulceración profnnd<l en 

forma variable dentro de la pared gHstrica, que envuelve mlis del 

espesor de la mucosa pero la lesión maligna confinada a la mucosa o 

submucoso gíistrlca ( 6 J , 

Una misma le11lón puede presentnr uno o m.'is de 1011 diferente'! tJpoa 

macroscópicos, ob11ervándose en 1111 m11yorJ11 un.1 r.01:1hin11cllin de 1011 111l11t:1os • 

Sintornatolog[o 

Todos los paciente¡¡ con neopl.:H<ia gástrica desnrrollfln síntom.1s, pero 

el hecho de que el primer hallazgo el fnlco en más tfo un.1 turcera parte de los 

pnclenteu 1rnu mm ci.11HI pal¡1a!Jle, 11111.:ttl!i o Jo,. Penu~i [recul.!Ules h11llazg<Hi de 

metlistasie gangUonorefJ superflcialeu o ictericia, sugiere que puede existir 

enfermedad e11.tensn antes de que el paciente buBquc ayuda mlidlca. Ln dificul­

tad pora clfnico e11 diferenciar entre enfer11:edad henlgna o m11ligna. l'or cuo 

es importante identlflt:ar los 11{ntomali de rlllsgo, en pacicntell en los que es 

eeenciill precisar un diagn6stlco antes de iniciar un trntmnlento y esto se -

puede raliz:sr analiz:ando las dlfcrenclas ctfnicas dlll paciente con un Cáncer 

Gástrico Temprano y la misma enfermedad en etapas avanznda11 • 

No exlate diferencia en su presentación en cuento a edad y sexo, 

entre el tumor incipiente y el ao.rnnzado, Presentándose m.,11 frecuentemente en 

hombre.sen una relación de 3.2, con una incidencia máxtrua cntre lou 55 y 65 -

oiloe • 

El slntomn de presentación del cáncer incipiente e11 usualmente suges­

tivo de úlcera gástrica crónica, como dispepsia, dolor epigástrico, vómito, 

náusea, distenci6n abdominal y sangrado gastrointestinal. Algunos de estos 

datos pueden desaparecer con tratamiento m~dico, dilatando el diagnóstico e~ 

rrecto y ls cirugfa temprana. Por lo que sie~pre se recomienda en caso de 

encontrar una úlcera gástrica por métodos radiológicos, someter ol paciente 

a estudio endoscópico con toma de biopsias, no importa lo benigna que pare; 

ca ser ( 7 ) ( 8 ) • 
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En el Cáncer Gástrico Temprano el a{ntolllll de preaentnciún es el m5s 

importante, observándose según varios estudios que la tndi~cstión o el do­

lor ahdo111tnal alto se prescnt;:i en un 70.6% en pacientes cstudlaijus en ln -

Clínica Oxíord y en 40.4% en eatudius europeos { l ) • 

En el tiempo en qui! el p<lciente SI! presenta en el ho~pital, los d.1-

tos clfnicos pueden cambiar en relación a aquellos cun los c¡uc inició el -

padecimiento. Al momento de la hospitalización el 78.4% presenta pérdldn -

de peso, comparado con el IH.9% de pacientes cun pérdida ponderal y con 

Ciinccr Giistrico incipll'nte ( 1 ) • La disminución dl! peso es significativ.!! 

mente menor en este tipo de pacJcntes y en los que se presenta existe una 

relación importante con úlcera gfistricn péptica. Inclusfve ae menciona que 

los pacientes pueden llegar a mejorar con tr11tnmtento de nntagonist1111 112. 

La dispepsia no es un dingnóscico, aino un síntoma y que cualquier 

paciente mayor de 40 anos, que se observa por primera ve:r.: con diapepula d~ 

be de eer estudiado hasta un diagnóstico definitivo • 

En las series jnponesna, eólo el 50% de los pacientes con cáncer 

incipiente tienen síntomas y el resto es detectado por medio de los progra­

mas de eatudio masivo. La naturale:r.:a precisa de la sintomatolog{a está r! 

lacionada con el tipo macroscópico del cáncer, es! como su relación con las 

lesiones premalignas ( 6 ) • 

Métodos Diagnósticos : 

El Gnico exámen radiológico capaz de diagnosticar un Cáncer Gáatrico 

Temprano es el estudio de doble contrasce,preferentemente facilitado con m! 

todos de hipoton!a. El estudio de endoscopia fibroscópica permite un acceso 

macroscópico a la mucosa g&strico y nos ofrece la posibilidad de reolitor -

biopsias y citologfa por aspiraci6n y cepillado. Después de encontrar una -

lesl6n, cuando menos 6 a 8 especímenes para biopsia se deben de tolllllr. Si 
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exiatc uno iilccrn, el lirca de mayor pi-obabllidnd de milllf;nldnd l'H el borde 

do la leaii5n. La endoacopla y biopala rcputidn es TI"Cc!:nrtn par11 el diagnií!!. 

ttco. Usando los Rnyos X y ln emloscopla se alcnnza una nfintdr1<1 dlng11Í>ntl­

ca de hnata 91:1%, ( en eatudioa Japoneses ). ( 6 ) ( JI, ) • 

Se hnn lnveatlgndo otros métollos p.1ra delectar Cúnccr r.;,ístrico, es­

pecialmente en grupos de alto rle11go; por ejumplo 11e l1a cm;ontrndo en niv.!:_ 

les altos de B glucoronidasn y deahldrogcnnsn Uícticn en jugo ¡;ii11trlco en 

pacientes con Cáncer Gástrico. Otros nutore11 han reportado la pre11enclo de 

un antígeno oncofetal o sinloglucoproteina fetal, tnmbién en jugo g5stri­

co. Ninguno de los marcadores, yn sea en jugo gástrico o en euero son npr2 

pladoa para un diagnóatico de Clíncer G.iistrico ( 1 ) ( 12 ) • 

Estadi!icación del C.iincer Gástrico ~ 

Una división por estadios, nos ayuda a aeparar a loa pacientes e~ 

diferentes grupos¡ la clasificación TNM es confuen y poco útil paro el pr2 

nóstico y el tratamiento del Cáncer Gástrico, por lo que coneideramoa de -

mayor utilidad la claaificación por estadios. Este eietema ee puede aplicar 

por cirujanoe y pat61ogoe y ofrece una infoil!lllción al oncólogo sobre el 

pron6stico y aobre la enfermedad residual quo debe de eer tratada. Además 

ofrece la posibilidad de comparar resultados con otros eatudioa ( l ) • 

Estadio : 

I. Sin afección máa alla de la muscularía propia, afectando 111UCoaa o 

eubmucoaa • 

II. Con infiltración de la mu11culari11 con nódulos linfiíttcoe sin le­

aión • 

111.Con infiltración de cualquier capa del eatóma~o e invasión a nód~ 

dulas linfáticos 
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IV. Con enfermedad residual despuGs de una clrugta, no resecsble o 

con metá11taRia 

Claslfic11ci6n Histológica 

Numerosas clafllficaciones de Cáncer Gástrico se hon propuesto, una11 

basadas en su hlstogent11ld;1d ( Mulligan 1972 ), patobiolog{a { Launma 

1965, Hing 1977 ) o puramente descriptiva ( l<HO 1977 ) , ( 15 ) ( 16 ) • 

Laurene distingue dos tipos principales el carcinoma intestinal y -

el difuso. El primero caracterizado por estructuras glandulares largas, 

usualmente acompañados por capos papilares y raramente por componentes s6-

lidoe. El tipo d![ueo con zonas aleladas multlfocalee o de Coco extenso. 

La clasificacHin de WllO ( 1977 ) sugiere la división de adenocarcl­

iloaa g.lstrtco en cuatro eubtipoe: Adcnocarcinoma papilar, odenocarcinoma -

tubular, lllUCinoao y en células en anillo de sello, Junto a estoa tipos W'llO 

dietingue otros subtipos como el adenocorcinol!Ul escamoso y el carcinoma -

indiferenciado , 

Hign también en 1977, clasifica el Cáncer Gástrico como expansivo o 

infiltrativo, de acuerdo a au tipo do crecimiento en masa con la inf1ltro­

ci6n individual de las célulaa tumorolee. Hullig1in ( 1972 ) da tres patro­

nea morfol6gicoa: el de células intestinales, el de glándulas pilorocard{~ 

cae y el carcinoma do células mucosas • 
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HATDUAL Y tu."TOOOS 

Se realiza un eatuelio de tipo Retrospectfv,1 1 co11 1nformnción captada 

en los expedientes clfnlclle con flnt!'I ajenos o ei;t,1 inveBtig11ción, tolllnndo 

en cuenta todos 1011 cnsO!i de Neoplasias Gástricos que Be prcsentnron en nues­

tro llospitnl Centr11J Sur Conccntraclón Nacinn.il, !'emrii:, con111derando un pe­

ríodo de tres nño8 comprl?ndhlo entre julio de 19R4 a julio dP. 1987. Se en­

contraron 44 casos de Cáncer G511trico, cuyo dingnóstlcu fué vcrific11do hts­

topntologfc11111ente en todo'! 1011 cnnoli, El estudio de los expedientes clfnl­

cos se renltzO en forma trnnsvcnH1l 1 con ft>cha de recohcclón de datos en 

agosto de 1987. 

S11 realizó una hojn de recolección de d.1tos en ln que se especifica­

ron los datos de mayor interéa paro el ~atudlo y comparación de los cauoe 

de Cáncer Gástrico avanzado y Ciincer Ciietrico en cstndio temprano, lnlclan­

do con la ficha de ldent1{1cac1ón del paciente, la edad y el sexo del mis--

11100 ton su ficha, nu fechn d•! ingreso y egrt!11Cl. 

Conociendo la predispouición heredo fam1liar del Ciincer Giistrico, se 

especif!ca en la recolección de dntos, loa antecedentes de tipo oncológtco, 

especialmente si se tratan de antecedentea de Cáncer Gástrico en familiares 

directos. 

Dentro de los antecedentes persunales patológicos, enfntizamos los ª.!!. 

tecedentea do tabaquiomo y alcoholismo. Especificando antecedentes de enfe! 

medad y/o cirug{a gástrica previa o cualquier otra enfermedad de importancia 

para el padecimiento motivo de estudio. 

En el estudio de padecimiento realiza~os una determinación del tiempo 

d• evolución con el cual et paciente se presenta a tratamiento, a partir del 

inicio de sus s{ntomaa hasta el momento di. la captaciún del paciente. 

Desglosamos algunos de loe sintollUl.e ~áe frecuentes con loe que se pr~ 

senta el pacienta a su ingreso, con el fin de poder hacer una comparación ª.!!. 

tre 1011 .s!nto111.111 del Cáncer Giistttco av11ni:ndo y el temprano, 
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Igualmente damoa Importancia a los datos de lnboratorlo con los que el 

paciente ingresa al hospital, decenninando 1011 niveles promedio de hemoglobina, 

prueba de (unclonamiento hepático, prntc[nas plasmiíticna, etc. 

Valoramos los hallazgoe a la eKploración [(11ica de ingreso, a11[ como la 

cirugía o tratamiento eícctuadn, conociendo además los hallai:p:os tron11-operat!! 

rins para poder renliznr 1111 correlación cl!nica. 

Determinamos el diagnóstico endoscópico de Ingreso, con los onotaclonea 

de importancia efectuadas por el médiro que realii:Ó el estudio. 

Se detet111inan el tipo de variedad histológica de Carcinoma Gástrico, d! 

vididndolo a postoriori en los diferentes estadios, para poder de cota íorm.o 

realii:ar un anñlisis más adecuado. Se conocen y detef'lllinan adecuadamente los 

casos con cáncer Gástrico incipiente, realizando un análisis más detallado de 

estos pacientes para poder posteriormente realiz.nr comparaciones entre estos p~ 

cientes y el resto de los casos, 
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RESULTADOS 

Se encont.rnron 44 cosos con d lagnÓ8tico de Neop 11111 !ns Gñst r leas KDlignna, 

verlficadoa por el estudio histopatológico, de los cuales 42 correspondieron 

a Adenocnrcinoma Gástrico y 2 a I.tnromas Gñstricos. 

En el tllt.41 de 44 cnsoa, 14 correspondieron al sexo fe111enlno y 30 nl se­

:xo masculino, observándose un promedlo del flexo rnascullno de 68.8%, con una pr_2 

porción de 2. 1. 

Las edodes de presentación variaron entre los 21 nños de edad hnsta los 

83 años, con una medida entre loa 60 y 65 años promedio de 58.42, 

Los pacientes que refirieron antecedentes oncológicos fueron 16.6% y só­

lo 2 de ellos refirieron antecedentes de un familiar o más con Cáncer Gástrico. 

El diagnóstico con el cual ingresarori los pacientes, fue el de[initivo 

en 3~ p11clent.es, 11lendo diferente en 10 de élloa, lo cunl noR hnbla de unn !in! 

811 diagnóatlc:a en la valornc:ión c:l!nlc:a realizadn en la con11ult11 externn, hubo 

error diagnóetic:o de ingre1rns de 22.7%. Siendo estos: 

Enfermedad Acido Pépticn 3 

Cirrosis 

Piocoleciato 

Absceso llepñtico 

llepatocnrcinocna, Lin[olll.ll, Tumor 
Retroperitoneal, Cáncer de Ovario 4 

El SB.33% de loa pacientes refirió antecedentes de tabaquismo y un igual 

nÚllero de caeos refirió antecedentes de nlcoholiemo en sus diferentes grados. 

Ninguno de los pacientes se presentó con antecedentes de cirug!a gáatr! 

ca previa, pero la mayoría de ellos refirió a!ntomns clínicos do enfermedad 

4cido péptica en diferentes grados, y con varios años de evolución. Siendo 

eat4a: 
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Dolor epigástrico 

Vómito 

Saciedad preco~ o Dispepsia 

Anorexia 

Evacuacionea melenlcas 

Diafa81A 

llemate111esis 

69.4% 

52.7% 

'º' 
'º' 
'º' 

16.6% 

lJ.8% 

22. 

Además se presentaron otros sfntomas menos frecuentes como pirosis, 

acedias, defalcas o inclusive fiebre. 

A su ingreso ol Hospital a todos los pacientes se les realiiaron estu-­

dioe de laboratorio, entre los cueles se observa una llemoglobina promedio de 

11.4, con variacionee que incluyen estados <iTié'micos hasta de 6.1 t11g%, en est! 

dios muy ovantodos, No se observaron alteraciones importantes en la cuenta 

leucocitaria, ni en su diferencial. Las pruebas de funcionamiento hepático, 

que incluyen, traneaminasas oxalacetica y piruvica y bilirrubinas, no presen­

taron alteración en ninguno de loo pacientes; la fosfatasa alcalina se mostró 

elevada en varios pacientes en loa cuales ae comprobó posteriormente metéatasis 

hepática. No oe observaron variaciones importantes en los niveles de creatin! 

na o Acido Urico. Loa niveles de albGmina, aunque en algunos caaos moatró di! 

mlnución, se lllAntuvieron por lo general dentro de límites normales, con un pr~ 

medio de l.6. 

Los grupos sangu!neoa observados en los pacientes con Cáncer Gástrico -

fueron da 43% paro el grupo aangu[neo A; 43% para el grupo sanguS:neo "O" 8,6% 

para el grupo eanguS:neo AB y el 4.3% para el grupo sanguS:neo B. No concluyen­

do ninguna diferencia estadísticamente aignificativa. 

La pérdida ponderal promedio para todos los pacientes, desde el momento 

del inicio de los e!ntomas hasta el momento de su ingreso fue en promedio de -

10.4 Kg. 

Dentro de la exploración f!aica realizada a su llegada al hospital o al 

momento de su detección, se encontró los siguientes datos: 



Haea Epigáetrica 

Adenomegalias 

Ascitis 

Hepatomega.lia 

Ga.nglio de Virchow 

Otros dotoa de Hetástasie 

27% 

16.6% 

13.8% 

13.8X 

u. 1 % 

8.J% 

2}. 

En una proporción alca. de pacientee no se encontraron datos en lo explo­

ración f!elca al momento de au hoapitaliración, aunque en su gran mayoría corre~ 

pondieron a etapas avanradas de la enfermedad. 

Después de la confirmación histopatológica, 111 conducta terapéutica fue -­

acorde con el eatadio en que ae encontraba la enfermedad y de acuerdo con el pa-­

ciente y familiares i 

Cirugla: 

Sin ningún tratamiento 

Qulnlioterapia 

Castrectomfa parcial o aubtotal 
Billroth 1 y 11 

Gastrectom(a total 

Gaatrectomla o biopsia únicaqente 

22.7% 

" 

24.9% 

:Z4.9% 

IB.18% 

En total el 31.7% de loe pacientes no fueron intervenidos quirúrgica.mente, 

ya sea porque elloa o loa familiares no aceptaron la cirug!a propuesta o, porque 

el estadio era avanzado. Del 28% de pacientes operados, a~lo el 20% de los tumo­

ree fue quirúrgicamente resecable, realizándoae diferente tipo de procedimiento, 

de acuerdo a la extensión y localización de la enfennedad, pero 11ienb enou nnyorfe la 

geatrectom(e total o subtotal ampliada, con e11plenectom!a. 

La localizac16n del tumor correspondió a cuerpo y antro g6atrico en un -

73.3%. Fondo g&strico a 5,25%. P!loro 2,6% Unión cardioaofáglca 13.15% y Lini-. 

tia plistica en. un 5.26% de los pacientes. 

Los porcentajes histológicoa de la Neoplasia fueron: 



Adenocarclnoma poco diferenciado 

Adenocarcino11111 moderadamente diferenciado 

Adenocarclnoin.a bien diferenciado 

Adenocarcinoma no especificado 

Lun·oHAs 

)9. 61 

22.7% 

20,45% 

11. 36% 

6.81 

24. 

Con estos reportes hlatopatológtcos y de acuerdo a la descripción mlcros­

c6pica, to111ando en cuenta los hallazgos reeportados durante el trans-operatorio, 

80 realizó a posterior! la separución o clasificación de los caaos en los dif~ 

rentes estadios correlacionando con elloe la aobrevida hasta el momento del -­

corte troneversol del estudio, de la siguiente 111anera: 

Estadio % de pacientes 

1 7 .1% (3) 

Il 7 .11 (3) 

Il[ 14.2% (6) 

[V 61.9% (26) 

- Tumores nu clasificados 

- Linfomaa 

9% 

2% 

Sobr<ivlda promedio 

12/ 12 

12/12 

12/ 12 

2.7 111eeee 

% de vlvoe al 
momento del cort1 

100% 

0% 

'" (1) 

4.7% (2) 

De los tres pacientes que se encontraron en estadio t. los tres se encue~ 

tran vivos en el momento de realizar la eatad!atica, con una aobrevida de 28, 18 

y 7 meses hasta el momento actual. 

De los pacientes en estadio IV a 18, es decir al 69,2% se les realizó ci­

rugía, a cinco de ellos so les indicó únicamente quimioter&pia como tratamiento 

adyuvante y el resto no recibieron ningún tratamiento. 

Loa tres casos clnai(icados como estadio !, corresponden a la definición 

de Cáncer c&strico Temprano, con un porcentaje de 7.1%, De estos casos damos un 
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pequeño resumen de coda uno: 

El primer caso de un masculino de 29 años de edad, con antecedentes de 

alntollltltologfo íicido pé¡1tlc11 crónica, a quien en un estudio endoscúpico Re e!! 

contró una Ulccrn l:ástrlca de c.1racter[sticas macroscópicn!I de bcnlgnld,1d, t!!_ 

mándono blopal4& y encontrando ~dcnocar~inoma Gástrico d~ dlscmlnacl6n intrn~ 

pltellos, locolizmlo en antro; ratificm1do por estutlio hlstu¡111tológlco In J>f.':': 

scncia de uno úlcera péptlco activa, gnstritis crónica y metoplaaia lnteo;tl-­

nal con dleplosla 11evera. Rca\lz.'indo!le Castrectomfo Subtotal, tipo IHllroth 

11, con buena evolución postoperaturia y con una snbrevida lu1stn el momento de 

2 años y medio, sin cvidenctn de recurrencla de la cnfermednd. 

El segundo ca1m de una mujer de úO años, i~ualrnent" sin lilntomatolo).\fll 

acidopéptica de 18 meuen de evolucl6n con pén.lid.1 de pei;n de 5 Kgr. Con endo.:!_ 

copio que 111ostró una úlcera péptJcn y ~:a11tritis erusivn, con biopi;la de 111 l!. 

slón que evidenciO el Ad'!nocarcinomn de lnfiltractó11 superficial, Incluyendo 

la sub111ucoso, pero sin llegar a la lámina propia; con evidencia odem.'Ís de una 

Ulcera Crónico Activa y Het,1phal11 lntcstlnnl. Renlizándo,qc Gai:creccorntn Su!! 

total con gllstroyeyunoana11toll'u11l11 y owe¡;11 de Urnun,prcscntamlo en el posto¡rnf_'.! 

torio s(ndro111e de vaciamiento rápido que ameritó reintervención. Actualmcntl! 

con sobrevido oproxi111ada de dos ai\os nin e•1idencla de recurrcncia du la enfer­

medad. 

El tercer caso femenino de 64 ni\os de edad, con antecedentes de Gastri­

tis de niás de 30 alias de evolución, con esnmosls esofágica por reflujo de dos 

años de evolución, que ameritó ser mnnej11dn con dilatactoneu c11of&glc11s. Con 

alllfll!nto de la sintomatolog[a de dos meses antee de su hosplt11liznclón, con d,2 

lor epigáotrico, sin relación 11 la ingesta de alimentos, acompañado de evacu~ 

clones dlarréicos, astenia adinamia y pérdida ponderal de 11proximadamente .--

8 kgo, Se le rc11lizó endoscopl11, y mostró un engrosamiento muy importante de 

los pliegues gástricos, por lo que se realizó biopsias en diferentes sitios -

evidenciSndose en el estudio histológico una Gastritis Crónica con Hctaplasia 

Intestinal y Displasia Moderada. La tomografin axial computarizada mostró un 

engrosamiento importante de las paredes gástricas y la SEGD fué sugestiva de 

neoplasia por lo cual se decidió la intervención quirúrgica. Se realizó 1_2 

parotot111fa exploradora, con gnstrotom[o y toma de biopsias transoper11torlas, 

encontrándose Hetnploola Inteatlnnl y D111plasla moderndn a nevera, por lo que 

en ese momento se decidió la Gastrectom[a total, con Esofagoycyuoonnantomosis, 



En el estudio hlstopatológlco, culdndo!lo, tle la pieza qulrúrglca lie encontró 

adem.lia del engrosamiento lmpnrtnnte de los pliegues gá1<tricos, una Metaplasla 

Intestinal generallz11d.1, con Dir>plast11 Revera y Adcnocarctnoma lntr11petitelial 

ttult.ifocal. La cvolUfiÓn po!>toperntorin de ln pac;iente 1 cun perlados de l11to­

lerancln a los alimentos 11úlidos pero en buenaR condlctooeR r.enerales. 

Ninguno de tistofl trc11 cnsos tenfn nntecedentel! heredo famllinres de 

Cáncer Ciistrlco, ni otroo oncológicm1. No se preoentnron con nntecedenu:11 de 

cirug!a gástrica previa, pero si lo!I trc11 c1111os ten!an antecedentes de enfer-

111edad ácido péptlcn crónica, d(! varios aiio11 ele evolución, tlos tle ellos con ú.! 
cera gástrica de tipo péptico m.:tlva y el otro caso con reflujo gastroesofiíg! 

co que llegó o requerir dilataciones cao(ógicas por la estenosis causada. Loa 

tres casos refirieron varios mc11e!I de evolución di! su sintumatolof:{a, car.1ct2 

rir.nda por dolor eplgáetrico, hlporexia y pérdida ponderal de n¡1roximad1m1ente 

8 Kgs. en pro~edio, Loa exlmenes de lnhoratorlo no mostraron alteraciones i~ 

portantes, nl lo exploración f{sica dió ningún dato de importancia. 



28. 
DISCUSION 

El Cáncer Gár.trlco continúa slcndo el tipo de tumor máll frecuente del 

tubo dige11tlvo dentro de la11 est,1d{<;tlc.1!i dt> nuestro p11!s, y ni1cstro hospltnl 

na ca la excepción. f.n nucHtrnH ¡"H1c1cntes hay un claro predominio en frecuc!! 

cia. del sexo 1111111c1dino, concord.1.1dn en ¡.;~ueral con los reportc11 de la lltt!ra­

r.ura. El 9% de ellos presentó el Cúncer Gár.trlco con una 1~dad ml!nor n loa ~O 

años, siendo el miir. Joven Je ;!) ai10!1 e incluslvt! a uno de lou paclentl!s con 

estadio te111prano con 29 ai'\os de edad. 

La 11intom11tologla más frecuente tanLo para el grupo de CUl'IOS avanz:ado~ 

como para los incipientes corrcspundlú a dolores ~plgástrico, Dispepsia, Ano­

rexia y vómito. Igualmente en los do!I ¡.;rupo!I se re[lrleron en muchos casoi; 

antecedentes de enfermedad ácido péptica de lar¡;a evoluclún. 

El tiempo de evolución, del inicio de los s!ntomns a la present.1ción 

al hospital en promedio fué de R,8 meces parn el total de 1011 casos y de 10 

mesea para los pacientes con el Cáncer en estadio temprano. De acuerdo a las 

observaciones realiiadas en grupos de 11lto rles¡.;o, en pacientes a quienes SI.! 

les detect6 Cáncer Gástrico temprnnn y llft negaron nl trntm:ilento quirúrgico, 

el Dr. Hasalmo Creapl de Roma, Italia, com!!nta que el C1ínc11r Gástrico tempr_!! 

no puede permanecer como tal, en estadios tempranos durante varios meses o 

años, pero siemp(e evoluciona a avanz:ado, por lo cual consiJeramos que el -~ 

tiempo de evolución corto no es determinnnte para la detección oportuna de 

la enfermedad. 

Como ya se coment6, no existieron cambloa importantes en los promedios 

de los exámenea de laboratorio, se modificaron éstos cuando la enfermedad se 

encontró en estadios terminales, se encontró elevada la [osfatasa alcalina 

cuando existieron lesiones metastásicas hepáticos. En los pacientes 

con Cáncer Gástrico Temprano, sus estudios fueron normnle11. No se encontró 

diferencia en el predominio de cualquier grupo sanguineo, concordando con 1011 

reportes en los que se refiere que no ce un [actor determinante, 
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Los caeos de cáncer Gástrico incipiente, no mostraron signos o explor~ 

ci6n !!alca, ~ero igualmente se encontraron varios casos con etapas avanzadas 

de la en(enaedad que no presentaban alteraciones, por lo que no ser{a ndccundo 

afirmar que al no encontrar alteraciones se tratase de una en[ermedad inclple~ 

to. 

Ea muy di[{cil realizar una diferenciación adecuada entre la slntomnto­

logla de loa caeos avanzados y los ~empranos. Es de particular importancia s~ 

ñalar que la rrtmera sintomatolog!a en los casos de Cáncer Gástrico incipiente 

se refiri6 a a!ntolll4s que sugieren enfermedad ácido péptica, como el dolor cp! 

giiatrlco, la dispepsia, el vómito, la disfagia ya que ndcrn.ñs presentan pérdida 

ponderal posiblemente en relación a lo disminución en la ingesta alimenticia 

111.lis que la en(enedad neoplá11tico en s[, y otros a!nto111110 como anorexia, aate­

nia y otros, La dificultad se eotablece en diferenciar entre sintoinatolog{a 

de desordenea gastrointestinales benignos y aquellos que indican un tumor 11111-­

ligno, Por lo que consideramos quf! es muy h11portante identi[lciar la aintoina­

tolog[a en pacienteu con riesgo, en quienes es primordial establecer un dlng-­

nóstico preciso ant~s de instituir un tratamiento, Recordando adem.lis que exl~ 

ten pacientes con Cáncer Gástrico que reciben tratamiento antiácido o con blo­

queadores 112 que 111ejoran su sintomatolog(a, 

Es 111uy evidente que el Cáncer G5otrico temprano produce una aintoinatol2 

g!a y que su detección oportuna solo puede ser poeible al estudiar odccuadame~ 

te a los pacientes con sintoinatolog!a vaga, principalmente cuando posan de los 

40 años. 

En nueatro11 tres casos, y también de acuerdo con la literatura, en el -

Cáncer Gástrico temprano exiaten varias situaciones que nos deben de poner ale! 

ta, adem.iia de la sintomatologla, la edad y la población de alto riesgo, es evi­

dente que casi todos los pacientes podemos encontrar loaionoa predisponentes o 

premalignaa que noa alteran aún tnás, En nuestros tres pacientes existen datos 

de gaatricia crónica, canto por su aintomatolog!a como por el estudio hiatopa­

tol6gico de las biopsias, situación qua se considera como predisponente, re[i­

riEndose por algunos autores que nunca el Cáncer se desarrolla en un estómago 

previamente sano. En dos de los pacientes se encontraron úlceras gástricas, de 

caractar!acicaa péptlcas en la curvatura menor, situación que puedecaber en dos 

diferentes consideraciones, una de quien opinan que estos tipos de cáncer inci-

·-Hi. '-·~ 
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pientc pertenecen a la clasificación lll, en donde primero se estoblecló el 

cáncer y posterion:iente la úlcera, y la otra posición en donde primero se -

presentó la Ülcera y po11teriormentP la 11U1ligniZllcló11 de uno de sue bordee. 

Lo que es evidente es que lo lesión maligna se presenta en el borde de lo 

úlcera y que no va r:úia allfi de In liímlna propia ~lentras que la úlcera pre­

senta característica& pépticas e inclusive varias copas de la pared gástrico. 

En lo que concuerdan todos los observ.1dores es que en ciert11 proporción de -

casoa la Neoplasia se origina como una úlcera giíatri•;a, y que la posición de 

la ml111na tiene slgni[icaclón en relación a su posible malignidad, por eso 

UTl4 úlcera crónica situado sobre la curvatura mn.yor o n l.J cm. más o menos 

de dicha curvatura, aún cuando tenga aspecto radiológico benigno, debe de ser 

considerada y tratada como mnlign11. Las úlcf'r.!ls que aparl"cen en el segmento 

pilórico siempre deben de ser vista.; con aoapecha. En general todas la úl­

ceras gástricas deben de eer vigilndaa mediante endoscopia periódica y biop­

aiae repetidna. 

Igualmente en nueatroa trea caaoe encontramos como común denominador 

la preeencia de dos lesionea precnncerosas, espec{(icamente ln Hetaplasia -

Intestinal y la Dlsplnsia. En un estudio realizndo por el Dr. Juan Canedo 

del Hospital Adolfo López Hateas del ISSSTE (17), en 10 caaos de Cáncer 

Gástrico Temprano, nueve prenentaron Hetnplaaia Intestinal. En eatudlos ja 

poneses se en~uentra Hetaplasia Intestinal hasta en el 80% de loa estómagos 

resecados con cáncer, 

Ademas como ya hemos mencionado, la metnplasia intestinal ca una le­

alón precanccrosa, asociada generalmente a otras lesiones prem.nlignas que -

aumentan las po&ibilidadea de 1114lignactón, espectficamente cuando se rala-­

clona a Gastritis Crónica y Displasla. Sin embargo es importante aclarar 

que no todas las leeionea de este tipo deben de ser m.11nejadas agresivamente, 

ya que el 15% de las Displasias moderadas a severas se revientan, el 8% se 

aalignizan en un per{odo de 1 me~ a J oño~ 1 y el resto se lllZlntienen esta-­

bles. Por lo cual recomendamos que ante el hallazgo de un paciente con e! 

tas lesiones premalignaa se debe de instituir primero un tratamiento médi­

co y posteriormente realizar endoscopios y biopsias frecuentes. LB Displ! 

eia Severa y persi&tente el puede set considerada como Cáncer in situ. 
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Flnalmenti;! debemoa definir lo que 11ara un pafs co1110 el nuestro constitu­

ye un grupo da alto rie11go, seflalnndo los 11lgulentcfl puntos: 

- Paciente de bajo nivel 11oc1cconómlco, o de origen orientnl, que tengan 

una ingestión alta de nlimento11 con tHtrito11, como pcsc•1do ahU!!!íldo o l.!;. 

gumlnosns como el Frijol o la Jlnl,a. 

Pacientes mayores de 40 años con sintomatolo~{a como dolor epigástrico, 

dispepsia, o cualquier otras que sugiera una e11fcrmudad Acidu-Píiptlcn. 

- Pacientes con antecedentes de cir11gfo gástrico, especialmente Billroth 11. 

- Pncientes con Anc111in Perniclosn. 

- l'ncientllll con Gostrithl Crónica y especialmente los que preaenten Ulc_!:. 

ra Gáatricti en cualquier locallzoclón o principalmente en la curvatura 

menor y que eea mayor de J.) cm. 

- Pacientes en los que la endoscopia evidencia algunas de laa lesiones ma­

croec6picae descritas para el Cáncer Gástrico Temprano; o con hallazgos 

h1etopatol6glco de leaión premaligna, como pólipos vellosos, Gastritis 

crónica, y principalmente Hetaplastia Intestinal de tipo co16nico o 

11-6, asl couio Dlsplosia. 



32. 
CONCLUSIONES 

1, El Cáncer Giístrico continú.1 !!l<illdO un prohlet:ia de canejo y dl" una 

frecuencia Importante en nuestro pals, pero desr,racladamente sud~ 

tecclón oportuna continú.i. sJ.,n<lo p1ico frecuente. A pesar del uso 

más común de In endoscopia flbror.copica, Ion estudios de doble en!!. 

traste, ns! conm de otros métudos radlolói;icos, el pronóstico del 

C6ncer Ciistrico sigue silrndo sombrto. 

2. A menos de que el paciente ne encuentre en estadios terminales con 

metastaais evidr.ntes, siempre se justifica el realtiar una lnterve!! 

ción quirúrgica, ya sea coz1 fiOC!I p11ll11ttvos o cun1tlvos de acuerdo 

a la resecabilldad de la cumuractón. La Ctrug{a brinda 111 única e_! 

peranzo razonable de curación, alendu evidente que es la cxtcnAi6n 

de la enfermedad, mií1> que el tipo de cirug[a realiz11da, In que deter 

1dna la evolución del carcinom.'.I. El uso Je 111 operación radicales 

en íonia sistémica aumenta la mortalidnd operatoria Ain mejorar lo 

tasa de supervivencia a lnrgo plnzo. No existe unn operación estn!!, 

dard para el tratamiento del Cáncer Gáatrico, mas bien el procedi-­

miento deba adaptarse a cada caso y depende principalmente de la l~ 

callzación del tu111or primario y el juicio del cirujano reapflcto a 

la etapa cllnica del tmnor. En nuestros pacientes solo el 50% fue-­

ron rflaecables, pero solo en el 7% (3 canos} se considera la inter-­

vención co~o curativa, con un promedio de sobrevida que debera pasar 

al 90% a S años, según lo reportado en otros eatudlos. 

J. Es muy d{ficil diferencial la afntomatologla de los pacientes con -­

Cáncer Gástrico avanzado y 1.1 del temprano, sli:nJo en el segundo una 

sintomatologla mas vaga a la que difícilmente se le da la tmporton-­

cia debida. Se considera que todo paciente con sincomatologla auge! 

tiva se deberá someter a estudio radiológico y endoscópico, incluye~ 

do el biopsiado g6atrlco. 

4. Ante la impoaibilidod de realizar estudios de endoscopia mnaivos a 

In población asintom.ática, es nccesnrlo establecer grupos Je alto -

riesgo de presentar Cáncer Gástrico, 
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5, El halllli¡;o de lesiones prc~allR: .. t'> como la metaplao;lu intcinln11l -

y la Diuplasia nos pueden cvldcoclar una patoJ011(11 ncnpL:rnicn lncl­

pience, por lo cual cfl canvenient" el realizar endoscopias rcpctid:rn 

periodicllmente a eston paclentt•u, Ante la pcrr.i!1te11cln o pro;:rcsión 

de dichas lesione~ d1.n:pués de tríltilr.ilcnlo médico se dchc de ooopcchor 

111 existencio de un Ciinccr Cá¡¡trico Tt•mpr.1110, 

El hallazgo de estas lcolonea y llU aegulmlento ndl.'cuodo, pued<1 ser n 

nuestra consideración la [ormn mas conveniente de encontrar el Cáncer GiÍstrico 

en estadios tempranos en donde ln cirug{a se conoidcra como tratamiento curati­

vo. 
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