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I N T R O D U C C ION 

He esco g ido eomo tema de tesis el cáncer gástrico porque, a tra­

vés de l:J.i estudio de lviedicina, me llamaron mucho la atención los pa-­

cientes que adolecían de tan g rave enfermedad; además pude en algunos 

casos se guir la evolución de los mismos en los servicios de medicina 

o cirug ía del Hospital Rosales. 

El estudio fue realizado en los archivos del Departamento de An~ 

tomía Patológ ica; de 70.575 biopsias del período de 1946 a 1964 en -­

las que se encontraron 290 casos de cáncer gástrico. Se estudiaron, -

además 3.076 Autopsias del auo de 1945 a 1964, en l a s que se encontra 

ron 74 casos de cáncer gástrico. 

El estudio clínico se b a s a en el análisis de 261 pacientes con -

cáncer gástrico, cuyo cuadro clínico pudo ser obtenido del archivo -­

del Hospit a l Rosales. 

El Cáncer Gástrico ha sido en El Salvador motivo de estudios e -

importantes trabajos, a sí como t a mbién tema de tesis doctorales que -

han tratado sobre el cáncer en general, pero que han destacado en su 

desarrollo la importancia de los canceres del estómago. 

El primer trabajo importante sobre el cáncer del est6mago realiza 

do en El Salvador fue el de Cáceres Dustamante y Hontalvo quienes en 

1943 informaron sobre 53 casos, de los cuales ninguno fue sometido a 

gastrectomía como método de tratamiento. (Citado por Infante Dfaz 

pp 340). 
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Posteriormente, en noviembre de 1964 Infante Díaz publicó impor--­

tante trabajo titulado IlCáncer en El Salva dor ll , en el que analiza 78 -­

autopsias de cáncer gástrico en el Hospital Rosales, o sea el 1 6 .3 ---­

por ciento de la serie de cáncer en gene r a l por €l estudiado. 

Otro i mpo rtante trabajo, que trata exclusivamente sobre el Aden2.,-­

carcinoma gást rico, fue realizado por Has b~n, en la d€cada de 1954-1963, 

en el Hospital Ros a les. Este trabajo fue presentado en el XVI Congreso 

Héclico Nac ional; en él se llegan a conclusiones y recomendaciones muy -

importantes. 

Finalmente, en 1963 Astacio y Castro Quezada, publicaron en los A~ 

chivos del Cole g io M€dico de El Salvador, el estudio de 9 casos de Plas 

mocitoma s Gastro-intestinales, en el que se analizan 4 casos de plasmo­

citomas gástricos. 

Al desar roll a r el prese nte trabajo, lo he hecho con l a ~nica fina­

lidad de conocer mejor nuestra patología; esperando que en el futuro, -

mejores trabajos sean rea lizados con el mismo fin. 

Agra dezco sinceramente, l a colaboración desinteresada y oportuna -

que me han prestado Profesores y Maestros. 
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I.- e A s U I S TIC A 

No mb re: L. F. V. de E. Registro: D19115 

Edad: 84 a . Autopsia: No. 64210 

Sexo: femen ino 

Ocupac ión: Oficios domésticos 

Origen: ComasaBua, La Libertad. 

DiaBnós : ico clínico: Sindrome de Harnman Rich. Neo gástr ico. 

Hi storia : Refiere la pac j_ente que desde hace un me s presenta dolor en 

el epigástrico, ti p o cólico, ~ue se le exacerbaoa con las comidas, --

acompañándose de náuseas pero no de vómitos; a l mismo tiempo ha nota-

do pérdida de peso, tos productiva y disne a de esfuerzo. 

Antecedentes: Histerectomía total hace 12 años . 

Examen f ísico: Paciente anciana, pálida, quejumbrosa y disneica. 

Tensión a rterial de 100/50 y tempera tur a de 37.2
o

C. 

Presentaba tiraje supraclavicular e int e rcostal, bila teral mode-

rada. 

Tórax : c a rdiovascula r negativo. Pulmonar: Hay abundéCntes sib ilan 

cias y estertores crepitantes en ambos campos pulmonares. 

Abdomen: b l ando y dep re s i ble, híg ado palpab le a lcm. b.r.c.d., doloro 

so a la palpac ión. Hay a deruás una tumoración dura sup raumbilical de -

borde s irregulares. 

I mpres ión clíni c a : Neoplasia Gást ri ca, con Hetástasis pulmonares. 

Tuberculosis pulmonar. 

Exámenes de Laborato rio: 1 3/VIII 64 : sangre oculta en hec es positiva 4 
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dio e inferior derecho y de la ba se del lóbulo superior izquierdo .. E.§. 

to s c runbio s pued en s e r de1üd os a bacilo sis pulmonar avanzada, o a una 

infiltra ción ca rcinomatosa pulmonar. 

l7/VIII/64: Sang re: Hb 9.5 gr. %. GD 14.000 x mmc. 

20/VIII/64: Rad io grafía de tórax: Hay aumento de dens ida d de ca si to­

dos los camp os pulmona res, probableLlente de bido a una neumonitis cró­

nica interstici al, ha y además enf isema. 

Tra tamiento: Gantrisin, sulfa to ferroso, rimifón, estreptomicina, pi­

'ridoxina , fener Gán y líquidos pa renterales. 

Evolución: Est a paci81 te ingre só a l Hospita l Ros a les el lS/VIII/64 -

pre sentó en el servicio un cua dro severo de insuficiencia pulmonar y 

fall eció el 2/IX/64. Dur al1te estos 15 día s sólo recibió tr at amiento -

médico. 

DIAGNOSTICO ANATmnCO: 

1.- Adenoca rcinoma Gástrico, curvadura menor, 7 x 4 cms. a 4 cm4 

de l Píloro con: 

a) Metás tasis Ganglionar, curva tura menor. 

b) Het6.sta sis Gangliona r Peri-pancreát ica . 

c) Me t ás t as is he pática, un nódulo de lcm. de di á metro. 

d) Hetást a sis pulmonares múltipl e s. 

11.- Enfisema pulmona r bila teral. 

111. - Fi b r o sis ]mlmona r. 

IV.- Hipertrofi a Ca rdíaca. 440 g rs., Vi 1.2crn.s; Vd 0.4 cros. de g r,2 

sor. 

V.- Fibrosis Mioc ~rdicQ , septa l focal. 
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20 . Caso: 

No~) re: E. G. M. Registro : 15050- 64 

Edad : 62 a fio s. Autops i a : 64-1 28 

Sexo: mo.sculino 

Ocupación: jornnl ero 

Ori gen: Lo. Li bertad 

Fecho. de ing re s o : lo. de Juni o de 1964 

Fecho. de defunc ión: 4 de Junio de 19 64 

Dingnóst ico cl í nico: Co.rcinoma Gástrico perfo r ado . Inoper o.b le. 

Histor i a : Desde ho.ce 8 meses refiere sentirse mal, con anorexin, dolor 

ep igástrico y dolor en el pecho, con pérdido. de peso , cámaras diarrei­

C él. S desde el principio de l a enfermedo.d . Desde ho.ce 8 dío. s presenta -

tos con expecto r ac ión mu copurul enta . 

Exarae n físico: PCtc i e nte desnutri do, pn.lido y anémico. Tórax : pul monar 

presenta roncus en a mb a s ba ses , cCtrd iovascular t a.quica. r dia . 

Abdomen : bl a ndo, dep r es i bl e , moder a damente prominente , hay masa abomi-

{ na l dura, que parece corresponder al hígado , no dolorosa . 

I mpres ión clínic a : Neopla si a Gástric a . 

Exámenes ele LalJoratori o : 

1/VI/G4 : Hemoglobina 8 grs. %. Hemat6cr i to 25%. 

6/VI/G4 : Rnd iogra f í o. de tórax: Sombr Ct cardíaca de t o.ffiaño normal, hay 

elonga ción de l a nor t a , pulmona r sano . 

O/VI/64 : Rad i ografín de estómngo y duodeno: Hny dilatación de l es6fa 

go , el est 6mago estc't mo.rco.damente dilntado, con irregul a rid nd y promi 

nencin de l o. mucosa , que pudie r o. se r debido n un proceso neoplásico 
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Debido a l a condic ión del enfermo no fue del todo satisfa ctorio el e xa 

men . 

Tr ::l. tamient o: A) Héd ico : Di e t a de ulc e roso, Vitaminas ~ Aldrox, Crom8.xín, 

líquido s parenterales, incluyendo tra nsfusiones en ca ntida d de 3.100 -

g r. ele s a ng r e . 

Tra t 8.miento Quirúrgico: Est e paciente fue intervenido quirúr gicamente 

de emergencia, por hematemesis masiva y shock hemorrñgico . 

Descripción de l a t~cnica operatoria : Se pract i ca con ane stesia endo­

traqueal, l a parotomía explora dora, habiéndose encontr a do l a curvat ura 

menor del estómago infiltrada , perfora da y a dosada a l a ca ra inferior 

de l lóbulo izquier do del hígado, a demás había tejido n ec rótico y gran 

cantidad de coágulos que se aspir an. 

Se sutura perforación con seda intestinal, int e rpo n iendo segmentos 

de l epiplón mayor, se d e j a n drenos supra e infra hepát i cos . 

Op e r a ción: Laparoto mí a explor ado r a , sutura de l a perforación y -

toma de biopsia. 

Impr es ión: Ca rcinoma Gástrico inoperable. 

Evolu c ión: Este paciente ing resó al hospital, e l lo. de Junio de 

19 64, en e l servi c io pre s e ntó hematemes is severa que lo condujo a una 

anemi a aguda y shock hemorrágico, por lo cua l se le practicó el 3/VI/ 

64 Lapa rotomía expl oradora; comprobándose proceso ulceroso ncoplásico, 

pe r fo r ado e inoperab l e ; el paciente f a lleció el 4/VI/64, despu és de -

tres días del ing reso. 

DIAGNOS'rICO AlUTOlUCO : 

1.- Adenoca rcinoma Gástrico con: 
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9 cm. de dinmetro mayor. 

c) Hemorragia Gastro-intestinal, 1000 ce. aproximadamente. 

11.- Peritonitis Aguda y Crónic a . 

111.- Derrame peritoneal, 800 ce. serosanguinolento. 

IV.- Peri esplenitis Crónica. 

V.- Per ihepatit is Crónic a . 

VI.- Pleuritis Crónica izquierda ( adherenc i a del lóbulo superior, l a 

pared cost,ll y de l a ]Jase a l diafragma). 

VII.- Adeno ma Cortic ::ll de la supra-rena l izquierda de 3 cm. de di<Íme-

tro. 

VIII. Hernia Inguino-escrotal derecha. 

Caso No. 3: 

Nombre: E.N.V. Registro: 839 5-64 

Edad: 69 año s 

Sexo: mD.sculino 

Ocupación: jornalero 

Orige n: ~pastepeque 

FechD. de Ing reso: 20/VII/G4 

Autopsia: 64:142 

Fecha de defunción: 20/VII/64 

Diagnóstico Clínico: Carcinoma Gástrico. 

Historia: Cx: EnfermedD.d de l estómago. 

Refiere al pac iente que desde h ace 2 a ños presenta dolor en el ePi 

gastrio , con sensación de a rdor y sin relación con las comidas y que a­

demás l e dificultaba l a respir ación. Desde hace 3 meses nota el aparee! 
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un mes antes de l a consulta pres entó c~maras diarre ica s en núme ro de 

tres a l día , color choco l ato y que se curó a los tres días con bismu-

tino. . 

Antecedentes: No contributarios . 

Exa men físico: Pa cionte o.nc i a no, pál i do y desnutrido . 

Tórax: cé~rc1iovascular, h~l.y soplo s istólico gr rrdo 1 on e l ápox y pulm2,. 

no.r ne gat i vo • 

Abdomon : b1 3ndo , depros i bl o en 01 ep i gastrio y pa rte del hipocondrio 

de r echo , s e palpa una ma sa r eGulo. r dolorosa , despl a zable con l a respi 

r a ción . El h í Gudo era do loro so a l a pr ecus ión . Do.zo negativo . El t a c­

to rectal fue negativo . 

Impr e s ión clínica: Neopl o.s i rr Gástr ic a . 

Exámenes de Lo.bo r ato rio: 20/111/64 : Prote ína s totales 4- . 59 gr. %i He­

mo gl obina 8 . 9 gr . %; 25/111/64 : RadiO Gr afí a del tór ax nega tiva ; 21/111/ 

64 : Sangre ocult a en heces positiva 4 +; 29/IV/64: Radiogra fía de l es 

tómaGo y duodeno : Hay ca rcinoma extenso d e l a ro gión o.ntral . 

Tratamiento: 

M6d ico : Vitaminas, sulfa to f e rroso, a ntidia rr e icos y sulfamidas . 

DIAGNOS'l'ICO MJf,TO¡ lICQ: 

Adonoc::crcinoma gQst rico, fo rm;:>" ulc orosa on l a curvatura menor del os­

tómrtgo, a 1.5 cm . del píloro, de 6.5 cm.; con hlOt0stasis a : 

a) Ganglio s de l a curvn.tur o. menor del estómago 

b ) Ga nglios Poriport a l es 

c) Tr ombo sis canceros a do l a vena porta (10 cms . de l a r go por 
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d) Hígado, v arios n6dulos (lÓbulo izquierdo 10 x 7 cm., 16bulo 

derecho 3 x 5 cm. 2 x 1 cm.) 

11.- Arterioesclerosis tórtic a gr ado 11 D. 

111.- Enfisemo. pulmon<,T focL'tl mo derado. 

IV.- Hiperplnsicc Denignn de la pr6stata. 

V.- Ascitis (100 cc) 

Vl.- Derrame Pleura l izquierdo ( 300cc) 

VII.- Edemas de miembros inferiores. 

Co.so No. 4.-

Nombre: J. V. N. Registro: 75684. 

Edad: 35 años 

Sexo: masculino 

Ocupaci6n: jorna lero 

Origen : So.nto Tomás 

Fecha de ingreso: 28/XI/57. 

Fecha dd defunci6n: 23/XII/57 

Autopsia: 1702 

Dingn6stico clínico: Carcinoma Gástrico. 

Historia: Cx: dolor en el híga do. 

Refiere el paciente que desde hace 3 meses not a dolor suave en el epi­

go.strio, con irr2-diaci6n o. l a espalda y ambo.s regiones subcostales; 

t'-l.mbién se ha acompañado de C\.norexia , nñuseC\.s y vómitos, pérdida de p~ 

so progre si va, lo mismo que un tinte al-:lC\.rrillo de o jos y piol, sin pr~ 

rito; unC\. maso. tumoral en e l op i gC\.strio de crecimiento pro gresivo, lo 

mismo (lue l o. presencio, de cnmaro.s de color ne grC\.s y orinas do color 
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Examcn físico : 

o . / Temper<l.tura 37 C., pul so 80 x m. T . i\. . 110 90 . 

Pa ciente adulto, tranquilo que colabora a l interrogatorio , t egumento 

moreno, pcro ic térico, con é:cusenci.::. dcl pa nícul o adiposo, esclerót i-

c.::.s ictérica s. 

Tóra x: pulmon<l.r hny mat idez cm ctLlbas bnscs y disminución del murmu--

110 vesiculnr. Ca rdiovascul n r cs negnt i vo . 

!.bdomen : Es prominente , doloroso en el epj.g8.strio, dondo se a precin 

tumoración gr2nde como eJel tamaño de un::c c::cbeza fetal a término, do-

l oroso a la presión , nodular e irregul a r, pOC2 movilid::Cd , b::cj o e l re 

borde costal derocho se pal pa paquafia tumorctción ronitent e que pare-

cc correspondor a l o. ves í cul a. biliar distendida., (signo de Courvo --

siar) hn.y ctsc itis on l a c ctvidad ctbdominctl. El bazo as nogct tivo, ha -

~) í o. circulac i ón compl omentctr i ct on tórnx y ctbdomon y ligo ro odemo. de 

mi embros inferi oros. 

No se practicó tacto r ectal. 

Ex6mone s d o Laboratorio : Hemog l obinn 9, 6 gr. %. 

Glóbulos blancos 6 . 700, linfocitos 27 , monocitos 1, neutrófilos 70, 

eosinófilos 2 , Dilirrubina tot.::.l 0 .38 gr. %, Dilirrubi nn directa : 7 

mgs . %, lJ ilirru:Jina indirectct : 1. 36 mgs . ~s , fosfnt asa a l calinn : 15 

U J~odctnsky . Rcctcción de lIanger +. Timol 9 u , proteíncts total os : 5 .92 

&r. %; soro - o. l búminn. : 2 . 86 g r. % y scro- globulinns : 3 . 06 gr . 1~ . Rol n-

ción nlbúmin.::. - gl obulina : 0 . 93 . 

Rndiografía de tórax y abdomen: Tórax es negativo . Abdomen hay ct--
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Radiogr2fí a do estómago y duodeno : Hay infiltr~ción de todo el asa 

duodenal, por uno. lesión neop15sic a que puede corresponder a l a c abe 

za dol pánc r eo.s . 

Tratamiento : 

El 21 do diciembre de 1957, se practica lap~rot omía exploradora 

al abrir cavid2,d siCle nbundante líqu ido o.sc ítico y se encucmtr2 gran 

tumoración que implic a l a mitad de l estómago , con invasión a l peritQ. 

neo y al epipl ón . So toma biopsia del ep iplón infiltrado . 

Al e:cpl oro.r , se o bse rvn gran hemorr<:Lgia en c~pa, se h<:Lce ligad]¿, 

r o. por tr<:Lnsfisión y s e tnponn el gel-foiCill . Sc cierr<:L cavid2d abdo ­

minal por plo..nos . El p8.c i onte r ec i bió 300 gr . de sang re dura.nto l o.. 

int e rvenc ión, l e duró 40 minutos y falleció 6 horas despu6s de la - -

mismo. . La biopsia dcl epiplón fue contest <:L do. como metástasis do <:Lde 

noc ::c rcino ma muy indiferenci a do . 

Evolución : El po..ciente ingresó 0.1 hospit<:Ll afebril, en a l servicio 

presentó un proceso fobril e l cual cedió con tratamiento de Aralón , 

posteriormente volvió a present::cr fiebre e l día do su muerte 38 . 0 0 C. 

DIAGNOSTICO J,NilT01HCO: 

1.- Pla srúocitoma Gástrico región pilóric<:L . 

11.- Pl<:Lsmocitoma Poritoneal . 

111.- Plasmocitoma del Epiplón . 

IV.- Plasmoci tom:t de l te jido Por ipnncro6tico. 

V.- PlasmocitomCl. del t ejido Que roden el colon a scendente y trans 

verso . 

T '.j.. 
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V11.- Hiperemia Pulmonar. 

V111.- Derr ~~e Pl eur a l izquie rdo, 300 ce . sanguinolento . 

1X.- Hiperemia Hepática. 

X.- Derrame 1ntra-peritonoal sang uinol ento 900 ce . 

f-i. CCESOR10 

1.- Alveolitis f ibrinos a e n r es oluei6n. 

11.- Edoma Pulmo na r. 
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El c6ncor g~strico, especialmente el nd onoc a rcino mn , es una noo 

plasia muy frecuente en l o. rn.za humcil1 a . 

Se ob s e rva con nayor frocuencia en personas do 30 afios e n a do--

lant e , habiendo un lige ro pr edominio del sexo mec sculino so bre el fe-

menino , como se podrá. ap recia r en este estudio m(is a delanto. 

El diagnóstico clínico pre coz del cincer g(istrico os difícil~ -

ya que much a s voces el p roco so neoplñsico puedo so guir un curso as in 

tOl~(itico y sor diacnosticndo únic ament o , cuando ha invadido tejidos 

vecino s o h n pre süntado met~stas is por ví Cl. linfática o s:1.nGuínoCl.. 

Trat ando de llegar a un diagnóstic o precoz del ce rcinoma gástri 

co dobemos tomar en cuont a l a s lesiones, quo clá.sicamcnto se han con 

s i do r ado , desde ha ce hluc ho t i empo como precurs ore s ; como son en pri-

mer l ugAr 10. :p resenc ié" de g:cstritis crónic <.1. , especialme nte en l a s ro 

[Siones prepilórica y antra l. 

En segundo lugar, lCl. presencia de pólipos gñstricos, deben con-

siderarse lesiones pre mR.ligna s, ya que en su estudio microscópico el 

30 por ciento aproximadamente ha n re s ult ado serlo. 

En terc er l ugar , l a presencia de úlcer a s g6stricas que clínica , 

r ndio ló t:; i ca y ma croscópica mcnte son benignCl.s; e l estudio microscópi-

ca ha revelCl.do malignidad en 01 10 y el 20 por ciento do los casos. 

Por último , dobemos sospechar l a pre se ncia de cáncer en pa cien-

tos con a nt e cedentes f amilia r es de carcinoma gástrico y en indivi --

duos que pado cen desde ha ce va rio s afios do aclorhidria y a nemia por-
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CUADRO 1 

INCIDENCIA DEL C~NCER G~STRICO, DISTRI~UCION POR EDhD 
Y SEXO, EN 364 C:,SOS 

EDJ,D EN J,ÑOS HilSCULI NO FEMENINO TOTJ~L 

0 - 9 O O O 

10 -19 1 2 3 

20-29 4 2 6 

30-39 20 23 43 

40-49 35 30 65 

50-59 59 36 95 

60- 69 38 41 79 

70-79 27 13 40 

00- 09 6 3 9 

90- 99 O O O 

TOTJ,L 190 150 340 

En 24 casos l a edad o e l soxo no fue doterminado, por lo cu~l no 

fueron incluidos en ninguno do lo s g rupos. 

Como podomos ver on el Cua dro 1, el c~nccr g6strico os ~ñs fro - -

cuonte en la 5a . , 6a . y 7a . dácada do la vida; poro os de hacer notar 

que nuostro estudio, en l a 4a . a6cada de la vid a s e oncontrar on 43 c~ 

sos, d o l os cual os 23 eran dol sexo fomenino y 20 dol masculino. La 

relaci6n ma sculino fomenino es do 1.26 %. 
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El p"c i ente 1;16s j oven tenía 17 años de l sexo femenino~ y e l m<'Ís 

viejo 88 años , de l sexo masculino. 

Como podr6 observarse m~s del 95 por c i en to de los casos ocurren 

en la 4a ., 5a ., 62. " 70. . Y 8a . dócada de l a vid "",, , 

En nue stro estud i o oncont r o.nlos l os siGuientes s ín tor;¡[1,s y signos 

como m:ls frecucmt os : l a pórdida de peso, Ir:. palidez~ ln opi gastra l gi 2. , 

l a a.nore:do. , 12. anorexia , l ~l,s n cí:useas y l os vómitos, ma s a étbdomina l -

pa.l pabl 0 , la mo l ona , l a hematemes i s y l a di sfo.gio. . Como podr~ v erso, 

ning~n s i gno o s í ntoDa. os patognomóni ca do l a enfermedad , pero su aná 

lisis en conjunto const ituye l a basa pa r a sospechar l a pr esonc i o. do l 

cáncor g6strico . 

SINTOi-1;,S y SIGNOS SN P/,CIENTES CO N CJ.NCER Gl\S'l'RICO 

( 261 Cf,SOS) 

Síntomas y s i gnos no. do Casos PO H CIENTO 

PERDIDA DE PESO 22 7 8C . 64 

PALIDEZ 214 81. 68 

EP I GASTRALGIA 21 0 80 .15 

ANOREXI A 202 77 . 09 

NAUSEAS Y/O VOHITOS 1 97 75.19 

SINDROHE PILORICO 1 24 47 . 32 

HASA AJDOHINAL PJ.LPA:;:JLE 115 43.89 

~1ELENAS 59 22 . 51 

GúNGLIOS S UPRACLAVICULJ.RES 34 12 . 98 

HEllATEilE SIS 21 8 .01 

DIS:F!,GIA 15 5 .76 

PERFORACION 6 2 . 67 
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De acuerdo con e l Cuadro 2~ los signos y s íntomas más frecuentes 

encontrados en nuestro estudio son: p6rdida de peso, palidez, epigas­

tralgia y anorexia, que se presentó en e l 75 por ciento o más de los 

casos. 

Las complicaciones más frecuentemente asociadas al cáncer gástri 

co son en primer lugar: l a estenosis o est rechez pilórica, de la que 

on nuestro estud io encontramos 124 casos, o sea un 47.32 por ciento. 

La hemorragia, J:lanifostada clínicament o en forma do hematemesis 

o melonas, constituyó l a segunda complicación, habióndose encontrado 

70 casos, o sea 30.52 por ciento. 

y por último la perforación solamente l a encontramos en G casos, 

o sea en e l 2.67 por ciento. 
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111.- ESTUDIO DE LABORATORIO 

Creo conveniente hacer un anális i s somero, de ciertos elementos 

de laboratorio, que a mi juicio con s tituyen l a base y son de mucha -

utilidad en el diagnóstico del cáncer eástrico. 

a) ESTUDIO HEt·¡!,TICO 

c) CONTENIDO G,\STRICO 

d) CITOLOGIll. EXFOL Ii,TIVA 

e) ESTUDIO DE GRUPO SMJGUINEO y EL F l~CTOR Rh 

f) ESTUDIO Rl.DIOLOGI CO DEL TR;.CTO G ;,S T RO INTES T IN 1.1 

g) ES TUDIO R;,DIOLOGICO DEL TORl~X 

h) ESTUDIO ESOF1,GOSCOPICO. 

a) ESTUDIO HE I:jj,TICO EH EL Pl,CIENTE CON Cl.NCER G},STRICO 

Para este estudio he toma do como base la det e rminación del hema 

tócrito y l a hemo e lo b ina , que combinados nos ofr o cen una ide a clara 

dol estado hemático del p a ciente . 

CUl.DRO 3 

Vi.LORES DE HEf10GLO DINl, EN Pl,CIENTES CON C;,NCER G;,STRICO 

Homoelo bina en gramos No . de casos 

1 - 5 [3 

5 - 9 78 

9 -13 1 1 3 

13 Y más 42 
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Como pod emos ver en el Cuadro 3, mRs del 75 por ciento de nue~ 

tras pa cientes pre sentan una hemoglobina inferio r a los 13 g rupos -

por ciento; y solo en 42 pa cientes, e l v a lor de hemo Globi na es sup~ 

r i or a l o s 13 g ramos . 

En 6 ca sos ha bía ane mia s e vera, cuya heLlo Globi na o s ci16 entre 

2 . 4 y 4 . 4 gramos por ciento . 

CU;.DRO :4 

V;.LORES DE HEr1,'.TOCRITO, EN P/ .. CIENTES CON C.'.NCER Gl.STRICO 

Hema t6crito por ciento No . de casos 

10 - 19 1 2 

20 - 29 69 

30 - 39 127 

40 y méÍ,s 33 

T O T I L 241 Jo 

Es decir qu e en nuestra ser i e, el estudio del hema t6crito no -

fue rea lizado en 20 casos . 

Co mo podemo s a precia r e n e l Cua dro 4 , en 198 casos, o sea en -

e l 75 por ciento nproxima dQill entc, el he ma t6crito es inferior n 39 -

por ciento . 
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(Phy s icia ns Hand boo le) 

HOH.GRES MUJERES 

HEt10DLO Il I l\fl, d 15.5-18 g ramos ~ 12.5-16.5 gramos % 

rrm 1; , TO CH 1 TO 45 -47 ;1 " 40 - 42 If JI 

b) S; ,NGRE ocuur:, EN HECE S 

El estud io de l a sang r e oculta en h e ces, u sando e l método de la 

bencidina, se verific6 en 55 pacientes , y en todos f u e pos itiva , o -

sea en e l 100 por c i ento de l os casos; en 206 pac i entes dicho estu--

dio no fue realizado, en nuestra serie de 261 casos . 

c) CONT ~ NIDO G~STRICO 

El es tudio d e l c onten i do gástrico fue r eali zado en 38 pac i e nt es 

de nuestra se rie d e 261 casos, lo cual representa e l 14.5 por c i on--

to; tomando como base l a determina ción de l pH . 
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CU:,DRO 6 

Vi.LORES DE pI! EN Pl.CIENTES CON Cld'TCER Gl,STRICO 

pE No . de casos 

1 3 

2 3 

3 9 

4 5 

5 3 

6 5 

7 5 

[) 5 

TOT1,L 33 

En nuestro estud i o de 33 casos, en 20 pacientes el pH era de 6 6 

menor, o sea un 73.68 por ciento . 

En diez casos el pH fue ent re 7 y O, o soa en el 26 . 32 por cien­

to. En 6 pacientes con un pE fionor ele 6 , 6 sea en e l 25 por ciento -

había evidenc i a clínica y rad io16gica de proceso ulcoroso. 

d) CITOLOGL', EXFOLIl.T IV!, 

El diagn6stico de eáncer gástrico, por el mót odo dci l a citología 

cxfoli ativa os dol 90 por ciento? on e l contenido gást rico. 

El diagn6stico positivo incorrectos son raros, sin embargo el -­

procodimiento no es práct ico por e l tiempo que requiere. 

En nuostra serie, s610 se encontraron 12 pacientes a quiones se 
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CUl,DRO 7 

CITOLOGIl, EXFOLI;, TIV:., :eN P;,CIENTZS CON C;.l'JC:CR G;,STRICO 

Es 'rUDIO CON CITOLOGI¡, NEG;,TIV,', 9 Cl,SOS 

:CSTUD 10 CON CELUL,',S SOSPECHOSi,S DE rl/, LIGNID;,D 3 

T O T l. L 1 2 

Es decir, que soln,mente 3 casos oran positivos . 

El r eportú cito16g ico fue e l siguiente: El primor c a so : C61u l as sosp~ 

chosas de mali gni dad ; 0 1 segundo, pequefias c61ulas r edondas de proba-

b l o carcinoma g1strico; el tercero, c61u1 as malignas de tipo opito --

lia 1. 

o ) ES TUD IO DE GRUPO S;',NGUINEO y Fl.CTOR Rh 

En nuestra serio fue practic a do e l estudi o do Crupo s2.nguíneo y 

f acto r Rh on 209 p ac ientes con cáncer g1str i c o , o sea en e l 00 po r -

ciento . En 52 pac i entes dicho estudio no fue realizado, o sea 01 --

20 por ciento de nuestra serie de 261 casos . 

CU.,DRO G 

ESTUDIO DE GRUPO Sl. NGU INEO y F¡',CTOR Rh , EN Pl.CIENTES 

CO N C~NCER G~STRICO 

Tipo sanguíneo Factor Rh Ca sos por c i ento 

O - IV Positivo 131 62 . 67 
, 

1 1 Positi vo 59 28 . 23 " -
D - 111 Positivo 11 5 . 26 

- .!..J Positivo O 3 . 82 
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Como podrá apreciarse en el Cuadro 8, el cáncer gástrico es más 

frecuente en el g rupo O-IV Rh positivo y en se gundo lugar el Grupo -

A-II Rh positivo ; resultados similares fueron encontra dos por Ha s --

bún . 

Es de hacer not a r que en nuestra serie de 209 pacientes a qu i e ­

nes se les practicó la determinación de grupo sanguíneo y f a ctor Rh 

ning ún paciente era Rh negativo . 

f) E3 TUDIO RADIOLOGICO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 

El examen r a dio l óg ico constituye elemento importante en e l d i aL;;, 

nóstico del cáncer gástrico, siendo de mayor v~lor que cua l quier 

otro méto do, sig no o síntoma . Aunque no es u n Bét odo infali ble, está 

constantemente me jora ndo en precisión, a medid a que l a s técnica s y ~ 

quipos se mejoran y i n experiencia del r <J. diólogo a umenta. 

En nuestra serie de 261 c a sos encontramos 235 con estudio r a dio 

lógico del esófago, estómag o y duodeno, o se a en el 90 por cient o 0. ­

proxi rna da mente . En 26 c a sos dicho estudio no fue realizado o sea en 

ellO por ciento , en este último g rupo dicho estudio no fue realiza­

do en prime r lug ar porque c línicame nte, el proc e so neopl<:\sico g Qstri, 

ca no fue sospecha do; en se gundo lugar el proceso er o. dema s iado avaE, 

zado, y en tercer lugar clínicamente se dia gnosticó de proceso de aQ 

domen a g udo, obstrucci ón intestinal, que ameritaban trntami ento qui ­

rúr gico de urg enci a . 
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CUADRO 9 

DIAGNOSTICOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES CON CANCER 

GASTRICO 

Diagnóstico r adiol óg ico Casos Por ciento 

CARCINOMA GASTRICO 111 47 . 22 

PROIJ ADLE NEOPLAS lA GASTRICA 37 15 . 78 

PROCESO ULCEROSO 25 10 . 63 

ESTENOSIS PILORICA 20 8 . 50 

DIAGNOSTICOS EfCi.ONEO S 33 14 . 04 

ESTUDIO RADIOLOGICO NEGAT IVO 9 :3 . 02 

'rOTAL 235 99 . 99 

Como pOdrá apreciarse en el Cuadro 9, el diagnóstico de cRrcino 

ma giÍstrico fue preciso en 111 casos, o sea en 47 . 22 por ciento; pr,2. 

bab l e neoplasia giÍstrica en 15 . 78 por ciento . 

Es de hacer notar ciue en nuestra serie, se encontraron 33 ca sos 

que se reportaron o int erpretaron erróneamente , o sea en e l 14 . 04 

por c i ento . 

En 9 ca sos el estudio rqdiológico fue reportado como negativo 

lo cua l constituye el 3 . 8 2 por ciento . 

La causa de error en estos dos últimos grupos fueron tres : 

a ) estudio incompleto; b ) mala interpretación de l a imagen radiogriÍ­

fic a ; c) falta de percepción de la imagen r adiológi ca . 
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CUADRO 10 

LOCALIZACIONES DEL CANCER GASTRICO RADIOLOGICAMENTE 

Lo c o.li zo.c ión 

REGION ANTRO-PILORICA 

REGION DEL FONDO Gl,STRICO CO N O SIN INVA 
S ION AL CARD 1/,S y /,L ESo:E'AGO TERMINAL 

CURVATUR ,'. r.J!lYOR 

CURVATURA i1ENOR 

CURVATURli HAYOR y HENOR 

CUERPO Y FONDO GASTRICO 

OTRAS LOCALIZACIONES NO ESPECIFIChDhS 

T O T 1, L 

No. de Co.sos 

14 6 

7 

7 

3 

1 

11 

193 

Es decir que en nuestro. s e rie, l a l ocalización m~ís frecuent e des 

de el punto de vista radiológico es l a reg ión pilórica, en l a cua l se 

encontraron 14 6 casos, o sea el 75 por ciento, otras loco. liz o.cione~ -

constituyen en conjunto el 25 por ciento. 

Otro o.spe cto importante de l a ro.diolo g í o., en nuestro estudio fue 

la determino.c ión de la presencia de estenosis pilórica, ya sea en l a 

for mo.. po.rc i a l o t oto..l; ho.b iéndose encontrado est-rechez o. nivel del 8 -

sófo.go en 4 casos . 

Clínicament e el s í ndrome de estenos is pilóticQ fue hecho en 124 

casos; hab iéndos e corr o"bora do, r adi ológicament e en 90 Co.sos. 
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g ) ESTUDIO R1JJIOLOGICO DEL TORJ.X 

En nuestro es~udio de 261 pacientes con c~ncer gástrico se prQ~ 

ticó r nd iogra fín de tóro.. x Q 210 PQcientes, o sea n l 80 por ciento a ­

proxim<::.damente; no se les practicó dicho estud i o u 51 PQcientes, o -

sen el 20 por ciento restante. 

De los pac i entes a quienes se le s pr c,cticó r ad i ogr a fín de tórax 

solamente en 4 c a sos se reportó metástasis pulmonares, de probable -

carcinoma G~strico. 

Bn e l primer c o..so se reportó lo siguiente: t--'letñstas i s linfáti--

cas pulmona r es ; segundo , Carc inomatosis ° Tb pulmonar; t ercero , M~ 

tástasis pulmonares; y cua rto, Tb pulmonar <::.v~nzad<::. o infiltrac ión -

Carcinomnt osa a va nz ada. 

h) ESTUDIO ESOF!.GOSCOPICO 

L,,_ esof<::.goscopin es un procedimiento muy útil, en e l diagnósti­

co del carcinoma gástrico, espec i nlmente cua ndo l a l es ión ha invadi­

do el cnrdias o el tercio inferior del esófago . 

En nuestro estudio, se encontró que en 5 ca sos se pract icó eso­

f'-'Gos copia, tomo. de biop s i c. y a dem6s l <::. pO.-rotomí<::. exp lor ndor o. . En 7 -

cnsos s e practicó esof<::.goscopia y tomo. de biopsi['. úni camente. 
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IV.- tNATOMIt PATOLOGICA --------------------------------------- ---

Co mo se dijo en l <l. introducción, e l mn.terüü de estudio fue obte 

nido en los <l.rchivos del Depurtamento de ~natomía Patológica del Hos-

pital Rosales, constituido por 290 biopsiRs y 74 autopsia s. La dis--

tribución seg6n los tipos histológicos del mencionado m<l.terial es l a 

siguiente: 

CU1~DRO 11 

TIPOS HISTOLOGICOS DE C/.NCER G/,STRICO 

Tipo Macroscópico No. do Co.sos Por ciento 

ADENOC1~RCINOW; 356 97~80 

LINFOS1.RCOM,\ 4 1.09 

PLJ',S~IO CITOWl 4 1.09 

T O T 
, 

L 364 99.98 1. 

Se g6n e l CU[ldro 11, el n.denoc<l.rc inom<l. constituye cercn del 98 --

por ciento de las 11eoplnsio.s del estómago ; y el Sarcom<l. representado 

en nuestro estudio por 4 Cil.SOS do linfos<l.rcomo.s y 4 do plusmocitomo.s, 

6nicil.mo11te constituye un poco m~s del 2 por ciento de I n serie . 

De <l.cuerdo con l il. m".yorín. de los autores , ninguna clllsifico.ción 

b:J.s :J.drl. en su estudio histopo.tológico, es de utilido.d prñ.ctico. en cua!!, 

to a pronóstico, sin embn.rgo, de mO,yor utilidad es para el cirujnno, -

lo. clo.sificación bnsado. e n su aspecto morfológico, mo.croscópico . 
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En nuestro e studio encontraDos los sig uientes tipos macroscópi-

cos d e cQnc e r gástrico. 

CUi\DRO 1 2 

T IPOS l'1;,CROSCOPICOS DE CANCER GASTRICO 

Tip os Ma cro scópico s 

ULcs n AN TES 

I NFILTRLNTE S 

PROLIFERf,NTES 

LINITIS PLLS TIChS 

NO ESPECIFICADOS 

T O T ü L 

No. de c a sos 

114 

80 

70 

7 

93 

364 

S eg~n el Cuadro 1 2 , l a forma ma croscópic a de c~ncer g á s trico 

m:1s frecuentement e ' o "bs erva do es el tipo u1cer<mte, y e l menos fre­

cuent e el de linitis plástic~ o infi1trant e difuso. 

Otro a specto i mpo rt a nt e desde e l punto de vis t a a natomopato­

lóg ico e s l a localiz2.ción d e l a le s ióno' 



28 

En nuest r o es tudio encontr11.mos l 11. s siGuientes loca lizaciones : 

CU1,DRO 13 

LOCi..LI Z1,CIO NE S DEL Cl~NCER Gl,STRICO 

Lo c :o.liZ:J.ción No . d e c o.sos Po r ci e nt o 

REGIO N ANTRO - PILORICA 172 45 . 25 

ESTOl-1 .. ',GO TODO O SIN LOC1,LIZ/.CIO N 
PREC IS/, 62 17.03 

CURV;.TUR,', HENOR 27 7.42 

C1.RDr..',S :FUNDUS TERCIO DISV,L 
ESO:F;,GO 22 6 .04 

CURV;,TUR:, !1l,YOR 15 4 . 12 

CUERPO DEL ESTO M/.GO 7 1.92 

NO ESPECIFIC:,DOS 59 1 6 . 22 

TOT:,L 3 64 100 . 00 

Cor.1o po demo s .::.preciar e n e l Cuad ro 13, l a 1 0cn.li zC1.c ión m<1s fre- -

cuento es l o. re Bión .::.ntro-pilórica, quo so presenta en un 50 p o r c i en 

t o de l os cnsos "-p roxim11.drune nte . Otrn s 10c:J. liz11.c iones' en conjunto --

constituyen únicnme nte e l 30 por c i ento , aproxi madnmente . 

De l os p n. cientes que fueron int ervenidos quirúrg ic<'.mente, hab ín. 

invasión del límite superior o inferior en 33 casos; n o hQb ía inv:J. - -

sión e n 63 casos; y en e l r estante , 194 cCtsos no h~bí o.. si do det e rmina 

do . 



LOCALIZACIONES DEL CANCER GASTRICO 

11. 4 %----
t 1. \/ 

'~-I---!J----- 4.7 % 

/ 
I 

---2.6°/Q 

NOTA: Pared posterior 5.2<'/0 
Tumores mulfiples 3.5 °/0 
Pared anterior 2.3 % 

DISTRIBUCION DEL CANCER GASTRICO !300 CASOS; SEGUN WELCH. 

7.42 °10-_---'·_' __ o 

--~4.!2Q/o 

NOTA: Estómago todo o sin 
localizaci6n precisa .17.03°/0 
No especificados 16.22 0

/0 

Di.5TRIBUCION DEl~ CANCER GASTRiCO~ EN 364 CASOS EN NUES­

TRO ESTUDIO. 
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Por l o tanto, creo que e l cirujano, debe ser muy cuidadoso nl -

prncticnr l Q resecci6n g~strica; p~ra no dej a r tejido noop16sico en 

l os límit e s de In resecci6n . 

Todo cirujano debe est:.w interesado, n~turalmente, del p ron6sti 

co de su pnc iente ope r a do, el cua l depende sobre todo en l a presen -

c i a o ~usenci :J. de met2:stns is; por ello es que he creído conveniente 

a na liz nr l ~s princip~l es l o c a lizaciones de l as met~stasis en p :J.cien­

tos oper :J.dos . 

CUi,DRO 14 

HET;,ST1.SIS DEL Cl.NCER G,',STRICO EN PLCIE NTES OPERl.DOS 

I1et~st :!. sis No . 

GANGLIOS REGIONALES 

INV!,S IO N DE L,', SEROS f. PERITO NE l,L Gl,STRIC1. 

INV J,SIO N !,L ESOFf,GO 

GldlTG LIOS SUPRl,- CL¡\ VICULl,RES 

PERITO¡illO 

!IIGl,DO 

COLON TRANSVERSO 

Gi .. NGLIOS INGUINLLES 

INVi..SIO N ¡~L Cl,RDIAS 

INFILTR1,CION DE Ll, pj,RED j', BDOMIN/.L 

Gi,NGLIOS I.XIL:.RES 

de Co.so s 

52 

14 

13 

6 

4 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

Seg6n e l Cua dro 14, 1 0. s met~stasis n los g :J.ng lios region~les se 

encontrnron en 52 cnsos , o son en el 18 por c iento . Otros a utores, -
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nCtles en el LloIile nto opcrél.tori o . 

He cre í do conveni ente p r esent ar y n l mismo tiempo nnet lizCtr cicr 

tos hetlletzgos r e l Ctc i onetdo s con e l cQncer g8:strico, en pCtcient es él. --

qu i enes s e l es pr ~tct i có nutopsins en e l Depn r t'::'Iilento de 1.nn tomíet Pa -

t o lóg i cn de l Hospi tal Rosnl es ~ 

CU:lDRO 15 

t-1ET;,ST/.S I S DE Cl.NCER G;.STRICO, EN 74 CJ.SOS DE j,UTOPSIlL 

Hetástas is 

GANGLIOS REGIONALES 

JUGADO 

PULHON 

PEiUTO NEO 

GLANDULAS SUPRA- RENALES 

PAN CREAS 

GANGLIOS MESENTERICOS 

No . de c asos 

52 

25 
20 

20 

15 

14 

13 

OSEA S (Cost illas , H. Occip it a l, Vert eb r as y mád u 
l a 6sea) 12 

GANG LIO S DEL HILI O HEPAT ICO 7 

OVARIOS G 

GANGLIOS SUPRA-CLAVICULARES 6 

DAZO 4 

VEJIGA 4 

URETERE S 4 

I NVAS I ON DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGO 5 

DIAFRAGMA 5 

GANGLIOS PERIESOFAGICOS 4 

TI ROIDE S 1 

OTRAS HETASTASIS GANGLIO NARES 14· 
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Se gún observamos en e l Cuadro 15, las matástasis más frecuentes 

del cáncer gástrico a los órg anos son: Hígado, pulmones, g lándulas -

suprarrenales, páncrea s y ovarios . 

Los gupo s ganglionares más frecuentemente afectados son: los-

gan glios re g i onales, mesentéricos, mediastínicos y supraclavicula--

res. En 20 casos había una carcinomatosis peritoneal~ 

CUADRO 16 

CAUSAS DE MUERTES, EN PACIENTES CO N CANCER GASTRICO 
\ 

EN 74 CASOS DE AUTOPSIAS 

Caus a de muerte No, de c a sos 

CANCER GASTRICO 66 

OCLUSIO N I NTESTINAL 2 

MENI NG I TIS ( Base del cere bro) 1 

EDEMA PULMO NAR AGUDO 1 

PERITO NITIS SERO-FIBRINO -PURULENTA 1 

TUBERCULOSIS PULMONAR 
Vértice izquier do (5 x 4 x 3 cms.) 1 

CIRROSIS BILIAR HIPERTROFICA 1 

CARDIOPATIA CORONARI ANA 1 

T O TAL 74 

Se gún el Cua dro 1 6 , l a p rincipal causa de muerte fue el cáncer 

mismo en 66 c asos ; en donde se incluye 12 casos, con a denoca rcinoma 

gástrico perfo r a do, en uno de los cuales l a c a usa de l a muerte fue 
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l a pe ritonitis c on s ecutiva . Se report a además un caso de adenoca rci 

noma gástr ico fistulizado ca r a posterior y colon transverso . 

Se incluye también en l a se rie 4 c a sos de pl a smocitomas y 1 de 

linfo s a rc oma gástrico difuso . 

Creo convenient e p r esent a r y analiz a r so me r amente otr a s lesio-­

nes frecuent ement e encontra da s, en pa cie ntes con cánce r gástrico, en 

7 4 casos de autopsia . 

CUADRO 17 

OTRAS LESIONES FRECUENTE}iENTE OBSERVADAS EN PACIENTES 

CON CANCER GASTRIC O, 7 4 CASOS DE AUTOPS I AS 

Tipo de l es i ón 

DERRM1ES PLEURALES UNILATERALES O BILATERALES 

ASCITIS 

PERITO NITIS PURULENTA 

IJEUHO llTIA O DRONCONEUMONIA. 

PERFORACIOH DEL CANCER GASTRICO 

TUDERCULOSIS PULMONAR y OTRAS LOCALIZACIONES 

EDEHi. PULNON1.R 

C¡.QUEXLi. Cl.N CEROSA 

DERRI.l1ES PERITO NEl',LES HENORRAG ICOS 

ATROFIA l-IEP1.TICA 

h TROFlh ESPLENICA 

HIPEREHI A VIS CERI,L 

EST ENOSIS PILORICA 

No . de casos 

33 

28 

18 

15 

12 

18 

11 

10 

8 

8 

8 

7 

7 
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Es decir que en nuestro estudio e ncontramos en primer lugar los 

derrames pleurales o peritone ales; y en seGundo lugar la peritonitis 

purulent a consecutivn o no a la perforación del cáncer gástrico. 

De l a s complicaciones frecuentemente asociadas al cáncer gástri 

co encontrrunos: Perforación del cáncer gástrico 12 casos; y la este 

nosis pilórica, solamente en 7 casos.. 

De l as anomalías congénitas únicamente encontramo s 3 caso s; el 

primer caso presentaba como anomalías congénitas: dobl e ur6ter dere­

cho; el segundo, rifión en herradura; el tercero, doble arteria renal 

derecha. 
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V.- T R ~ T A M 1 E N T 0.---_._------------------------------------------

1. docir verdad, e l único tr a t mniento par 8- el l.denocarcinoma Gas--

trico ha s ido y es l a extirpac ión Quirúrg ica d e l a l es i ón neoplásica. 

Creo conveniente Que todo pac i ente con cáncer gástrico , dobe be--

neficia rs e co n una Laparo to mía exploradora, s i empre y cuando el estu--

dio clínico y de l aborat or i o , no den evidencia de l es i ones me t a stási--

C8-S a otro s órgano s o tejidos, que impid an l a ext irpación quirúrgica 

adocuada de l proceso maligno. Indudablenent o , existen CD. SO S en los --

cua l es e l ciru j a no se decide a int e rvenir quirúrgicamente a pacientes, 

cuando estos a dolecen de c ompl icac i o nes quo fre cue nt emen t e acomp añan -

a l cancer gástrico, espoc i a lmente la 01)strucción, l a hemorragia y l a -

perfora ción , con fines pur ame nt e paliat ivos y cre emos que con es tos mé 

t odos , vamos a prolongar l a vid a o a l me nos volverle s El<1S agr a dab le 

sus último s días. 

El tipo de operación qu e debe practicarse es se l ecciona do, evide~ 

temento por e l cirujano, e n e l momento mismo del acto ope r ato rio; to--

mando e n cuent a para olla l a loc a liza ción de l a le s ión en e l estómago ; 

luego , l a extens ión del p roceso malign o gástrico; después si ha y inva -

s ión a tejidos u órganos veoinos; y por último, si exist e n ya motást a -

s i s a l os ganglio s reg i ona l os u órganos ab dominal es ~ 

En gene r al, e l cirujano se decide por una resecci6n gástrica pa r-

cia l y en r a r as ocasiones, se practica una g astreetomía t o t a l; do a --

cue rdo e l caso e n particular. 
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En nuestro estudio s e encontraron l os siguientes procedimientos 

quir~rgicos pra ctic a dos con fines curativos o pa liativos. 

CUADRO 18 

PROCEDIllIE NTOS QUIHURGICOS EN PACI2IJTES CON CANCER 

GASTRICO , 261 CASOS 

Tipo de Operación No. de casos 

GASTRECTOMIA SUBTOTAL 133 

LAPAROTOHIA EXPLORADOHA y T011A DE BIOPSIA 28 

LAPAROTO rlIA EXPLORADORA Y GASTRO-ENTERO- ANA S 
TOHOSIS 23 

GASTHECrcO tlIA TOT AL 6 

Gl;STROSTOIHA 3 

YEYUNOSTOHIA 3 

TOI0\COTOHIA EXPLORADORA 1 

PAC IENTES NO OPERADOS CON I,UrOPSD\ 11 

Pl,CIENTES SI.N REPORTE OPERf.TORIO 53 

T O T 1, L 261 

Como pued e apreciarse en el Cuadro 18, el tipo de operación más 

frecuentemente practicado fue la gastre ctomía sUbtotal, en 133 casos. 

La GQ strectomía total solamente se practicó en 6 casos . Operaci.Q. 

nes paliativas se pract ica ron en 29 casos o sea, 23 en los cual es el 

procedimiento se limitó a una l aparotomía exploradora y gastro-ente--

ro ana stomosis; en 3 se pra cticó una gastrostomía; y en 3 casos más, -
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una yeyunostomí a ;lo cua l nos da una i dea do cua n a va nz a do era e l pr2,.­

ceso neoplásico, en e l 17l0mento en que e l c iruj a no int e rvino el pa - -­

ciente . 

En 28 casos e l proced i mi ento quirúr5ic o consist ió en una l apar2,.­

t orJí o. explorado r n. y toma de b i opsi a , por l as r a zone s ya 17lenc ionada s . 

Cr eo conveniente puntual i zar que l a gastr actomía s Ubtotal, ya - ­

sea co n fines palia tivo s o curativos, es l a mejo r ope r ac ión par a el -

tratamiento del paciente que adolece de cáncer gástric o , espec i a l me!l 

te cucmdo esté loco.lizado en l a r egi ó n a n"tro-pilórioa o en l a mi tad -­

distal del estómago . 

Lo. gastroctomí a total debe r á r ealiza rso en aque llos casos on los 

cuales l o. l esión seC'.. di fusa a todo el estómago o osté loc2.1i zado en -

el fo ndo gástric o , o en l a parte o.lt o. do l a curvCltur a menor con inva ­

s i ón a l car di as y a l t ercio i nferi or de l esófago ; demás está decir , -

que este proced i17liento operatorio no de be pr a cticarse, en aquellos c~ 

sos en los cuales, nue stro f in so a úni camente palia tivo ; ya que oca-­

s i ona seve ros trastornos nutritivos y de a neIJ1ia en l os pac i ente s gas­

trecto miza dos . 

DISTRIDUCION DE LOS Gl.NGLIOS LIlJF1~TICOS DEL ESTON .. AGO 

1.- El grupo sub - pilórico 

11.- El Grupo pancreát ico-espl éni co . 

111 . - El Gr upo de los ganglios gástri cos superi or es . 

IV.- El gr upo de l os ganglios supra- pilóricos ." 



LOCALIZACIONES DEL CANCER GASTRrCo 

~ í , / 
I 

il. 4 %--

-«--_---I----If------ 4.7 °/0 

/ \\ --.. 2.6% 
60.8°/0 

NOTA: Pared posterior 5.2°/" 
Tumores multiples 3.5 % 

Pared anterior 2.3 % 

DISTRIBUCION DEL CANCER GASTRICO 1300 CASOS, SEGUN WELC~ 

7. 4 2 ~/Q-r----~ 

t ----:¡¡..--L920;0 

--~._-.. 4.12°/Q 

NOTA: Estómago todo o sin 
localización prsciso 11.03«:1/0 

No especificados 16.22°/0 

DlSTRIBUCION DEL CANCER GASTRICO~ EN 364 CASOS EN NUES­

TRO ESTUDIO. 
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Cuando una gastrectomía sub-tote\.l sea practicada con fines cur.§:. 

tivos, deberá. extirparse e l 75 por cicnto del estómago a proxil:ladmlleQ. 

te, el epip16n mayo r y meno r; a l gunas vecos será nec esar i o l a extir ­

paci6n de l bazo , l o mismo que una pequeBa parte del cuerpo y l e\. coln 

del pnncreas . 

10s grupos Ganglionares c.:1st ricos 1, 11 Y IV, se elimina n n tr~ 

vés de l a extirpac i6n del epip16n mayor y menor . El grupo ganglio-­

nar 11 se elimina a través de oxtirpaci6n del bazo , una poqueBa par ­

te del cucrpo y do l a cola del páncreas . 

En nuestro estudio fue posible comprobo.r l o. evoluci6n del pa -­

ciente oporad o on 45 casos únicamente. 

CU1,DIW 19 

SO BREVIVEHCr,\ PO ST-OPER/,TOR L'. EN 45 Pi'. CIEl'TTES CON 

C1.NCER Gi,STIUCO 

Tiempo en meses No. de casos 

1 día a 1 mes 34 

1 mes a 3 meses 4 

3 meses a 12 meses 6 

12 meses a 30 meses 1 

T O T l. 1 45 

Es decir que en nuestro estudio do 45 pacientes en quienes fue 

posib l e comprobar su muerte, después do opera dos solamente un pacieg, 

te tuvo una sobrevivoncia de 27 meses, con l os 44 po.ci cntes rostan--
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t e s su defunción se comprobó antes del año. Esto obede ce indudablo­

mente, a que estos pacientes fu e ron operados cua ndo e l proceso neo-­

plásico ora sumamente a v a nzado o a lguna s vec e s a complica ciones en -

el post-opera t o rio. 

Pronóstico~ 

El pronóstico del paciente oon cáncer gástrico dependo de muchos 

f ac t ore s , entre los cuales cabe menciona r en primer lugar, e l tipo m~ 

c ro scópico de l a l es ión neoplásica, en general se acepta el tipo poI! 

poide, como e l ~ás benigno; y e l tipo infiltrante, como e l más malig­

no; en segundo lugar la localización do l a lesión neoplásica, des0mp~ 

ña p a p e l import a nte en 01 pronóstico del paciente; porque una lesi6n 

situada en e l píloro o cercana a él, más tempr a namento puede ocasio-­

n a r trasto rnos que orienten hac i a una patolog í a gástrica, con el con­

siguiente diagn6stico y tra t amiento pre coz. Por otra parte los proc~ 

sos neoplásicos loca liza dos en l a r egión antro-pilórica y e l tercio -

dist a l de l est6mago, son tócnieamente más fáciles de r e sec a r y no así 

l a s lesiones del fondo gástrico y e l cardias, lo cua l i mplica qua en 

este último caso deba praeticarse gastrectomías totales, más traumáti 

c as desde e l punto de vist a quirúr gico y a ntifisiológ iea s. 

El pronóstico del p a ciente con cáncer gástrico, que e n el momen­

to opora t o rio presenta metástasis a l os gan glios reg ional e s o metásta 

sis a otros órga nos o tejidos, os ma lo. 
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La edad y el sexo dol pacicmte con cáncor gástrico influyo muy 

poco en 01 pron6stico del mismo; sin embargo, se cree en general -­

qua progroso mQs rápidamente en el pa ciente joven y mQs lentaL1ente 

en el paciente anciano. 

La sobrevivencia de pacientes intervenidos quirúrgicamento, do 

5 afias, on la Clínica Mayo es de 14 por ciento. La mo rta lidad ope­

ratoria os del 5 a l 10 por ciento (citado por Christopher). 

Ln. nortalidad operatoria en l a s resecciones gástricas parcia-­

los es del 5 por cicnto y monor del 10 por cicnto en resecciones -­

gástrica s totales. 

Indudablemente es l a cirugía 18. que ofrece mojaros oportunida­

des de sObrovivencia, siempre y cuando el c8.ndidato a 18. intcrvon-­

ci6n quirúrgic2.. so ,.:!. seleccion2..do y tratn.do adecuadn.mentc en el pro­

y post-operatorio. 
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V1.- CO NCLUSIO NE S Y RECO flE~m!.CIO NE S --------- - .... ----- --------------------------- -----------------

1.- So ho. co un an¿lisis do 290 casos do bi ops i ns y 74 casos de -

autopsi ns, do pac i entes con cánce r gnstrico; estud i o realiz~ 

do en el DepnrtmlOnto de l .. natomí a Patológi cn y o.rchivo de l -

Hospit o.l Rosnles. 

11.- Se presentnn 4 cnsos escogi dos n l a znr do pnc i entes con c~n-

ce r gást ri eo , c on ostudio clínico pntológico . 

111.- Bn nuest r o estudio clínico oncont r ctmos 190 caso s correspon--

dientos nl sexo mctsculino y 150 0.1 sexo femenino; no obser--

vundo , po r l o tnnto, predominio muy significativo del sexo -

masculino , sobre el fOTIonino. 

IV.'- El cQncer gástrico se present a en p<:\c i entes r e l a tivamonte ji. 

vemo s, cono l o demuestra e l he cho de h8-~) or encontrndo 43 ca-

sos de pac i entes en l a 4n. d6cadn de 10, vida , o sea da 30-39 

a ños. 

V.- Los síntomas y signos m~s frecuent es , en nuestro estudio fu~ 

ron: pór di dn do peso , l n pnlidoz, l a ep i gnstra l gia y 10, ano-

rexia , que se prosontó e n el 75 por c i ento o más do l os ca~-

sos. 

VI.- El pr ocedimi ento de labor:o.tor i o Llns i llipo rtanto , desde 01 pug, 

to de vist n diagnóstico, l o constituyo 10, r nd i ogr a fín del os 

tónago y duode no . 

VII.- El di;:¡,gnóstico r ndi ológico del cáncer g6.stric o fue cntegóri-
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VIII.- Desde 01 punto de vist a histo-patológico, 01 cáncer gástrico 

más frecuente es el adenocarcinoma, no obstante, en nuestro 

estudio encontramos 4 ca sos do linfosa rcomas y 4 de plasmoci 

tomr1.s. 

IX.- La loca lización más frecuente del cMcer gást rico , en nues-­

tro estudio anatomopatológico es la región a ntro-pilórica, -

en el 45 por ciento de los casos aproximadamente. 

X.- La s metást a sis del cáncer gástrico L1~S frecuente, en nuostro 

estudio do biopsias y autopsias, son: l a s metnstns is a los -

ganglios regionales, hígé'..do, pulmón, peritoneo y l as g l ándu-

l as suprQrrenales~ 

XI.- Nuestros pD.cientes con cánce r gástr ico consultaron tardíamon 

te, en l a mayoría de los Cé'..SOS; puede corroborarse por los -

hallazgos anatopatológicos y reportes ope r at orios . 

XII.- El Llótodo de tratamiento más fr ecuenteillonte practicado fue -

la gastrectoDia sub-total, con finos paliativos o curativos~ 

XIII.- Considero i mpo rtante que todo paciente con cáncor gást rico, 

debe beneficiarse con una l aparotomía explorador a , siempre y 

cuando clínica y r ad iológicamente no haya evid onci as de De-­

tástasis y cuando l as condiciones gene r a l es del Dismo lo pe~ 

mit an. 

XIV.-Se cree que e l Dejor mótodo do trat amiento, salvo raras cx-­

copciones, os l a gastrectomí a sub-total, ya soa con fines P.9:. 

liat ivos o curativos, en este último ca so, deberá pra cticar-
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se una extirpnci6n nuplin de los grupos ganglionnres del es­

tóongo : Grupo sub-pilórico, g~stric o s superioros,suprn-piló­

ricos y nl gunas veces los gnnglios pnncre nto - esplénicos. 

XV .- Creo conveniente que debe pr<l.ctic <l. rse D1t1S estudios de citol o 

gí<l. exfolintivn s y ga stincopíns, CODO métodos de dingnósti-­

cos, ya que de éste últioo ningún c C\.s o fue reportndo. 
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