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INTRODUCCTION

He escogido eomo tema de tesis el cdncer gdstrico porque, a tra-
vés de ni estudio de Medicina, me llamaron mucho la atencidén los pa--
cientes que adolecian de tan grave enfermedad; ademds pude en algunos
casos seguir la evolucidn de los mismos en los servicios de medicina
o cirugia del Hospital Rosales.

El estudio fue realizado en los archivos del Departamento de Ana
tomia Patoldgica; de 78.575 biopsias del periodo de 1946 a 1964 en —-
las aue se encontraron 290 casos de cidncer gdstrico. Se estudiaron, -
ademds 3.876 Autopsias del afio de 1945 a 1964, en las que se encontra
ron 74 casos de cdncer gastrico.

El estudio clinico se basa en el andlisis de 261 pacientes con -
cdncer gdstrico, cuyo cuadro clfinico pudo ser obtenido del archivo —--
del Hospital Rosalese

El Céncer Géstrico ha sido en El Salvador motivo de estudios e -
importantes trabajos, asi como también tema de tesis doctorales que -
han tratado sobre el cdncer en general, pero que han destacado en su
desarrollo la importancia de los canceres del estdmago.

El primer trabajo importante sobre el cdncer del estdmago realizg
do en El1 Salvador fue el de Cdceres DBustamante y Montalvo quienes en
1943 informaron sobre 53 casos, de los cuales ninguno fue sometido a
gastrectomfa como método de tratamiento. (Citado por Infante Dfaz

pp 340).



Posteriormente, en noviembre de 1964 Infante Diaz publicd impor---
tante trabajo titulado "Cdncer en ELl Salvador™, en el que analizg 78 ~~
autopsias de cdncer gdstrico en el Hospital Rosales, o sea e} 1643 ——~-
por ciento de la serie de céncer en general por él estudiado.

Otro importante trabajo, que trata exclusivamente sobre el Adeng--
carcinona gdstrico, fue realizado por Hasbun, en la década de 1954-1963,
en el Hospital Rosales, Este trabajo fue presentado en el XVI Congreso
Médico Naciqnal; en é1 se llegan a conclusiones y recomendaciones muy -
importantes.

Finalmente, en 1963 Astacio y Castro Quezada, publicaron en los Ar
chivos del Colegio Médico de E1 Salvador, el estudio de 9 casos de Plag
mocitomas Gastro—;ntestinales, en el que se analizan 4 casos de plasmo-
citomas gdastricos,

Al desarrollar el presente trabajo, lo he hecho con la uUnica fina-
lidad de conocer mejor nuestra patologia; esperando que en el futuro, -~
me jores trabajos sean realizados con el mismo fin.

Agradezco sinceramente, la colaboracidén desinteresada y oportuna -~

que me han prestado Profesores y Maestrose



I.- C2ASUISTICA

Nombre: L. F. V. de D. Registro: 1©19115

Edad: 84 a. Autopsia: No. 64210

Sexo: femenino

Ocupacidn: Oficios domésticos

Origen: Comasapua, La Iitertad.

Diagnds-ico clinico: Sindrome de Mamman Rich. Neo gdstrico.

Historias Refiere la paciente cue desde hace un mes presenta dolor en
el epigédstrico, tipo cdlico, que sc le exacerbadba con las comidas, --
acompaiidndose de nfuseas pero no de vémitos; al mismo tiempo ha nota-
do pérdida de peso, tos productiva y disnea de esfuerzo.

Antecedentes: Histerectomia total hace 12 aflos,

Examen fisico: Paciente anciana, pdlida, quejumbrosa y disnecicas
Tensién arterial de 100/50 y temperatura de 37.2°C.

Presentaba tiraje supraclavicular e intercostal, bilateral mode-
rado.

Térax: cardiovascular negativo. Pulmonar: Hay abundontes sibilan
cias y estertores crepitantes en ambos campos pulmonares.
Abdomen: Dblando y depresible, higado palpable a lcme. D.rsc.d., doloro
so a la palpacidén. lHay ademds una tumoracidén dura supraumbilical de -
hordes irregulares.

Impresidn clinica: Neoplasia Géstrica, con Metdstasis pulmonares.
Tuberculosis pulmonar.

Exdmenes de Lalboratorio: 13/VIII/64: sangre oculta en heces positiva 4



dio e inferior derecho y de la base del 1dhulo superior izquierdos Es
tos cambios pueden ser debidos a bacilosis pulmonar avanzada, 0 a una
infiltracidn carcinomatosa pulmonar.
17/VIII/64: Sangre: Hb 9.5 gre %. GB 14.000 x mmc.
20/VIII/64: Radiografia de tdrax: Hay aumento de densidad de casi to-
dos los campos pulmonares, probablemente debido a una neumonitis cré-
nica intersticial, hay ademds enfisema.
Pratamiento: Gantrisin, sulfato ferroso, rimifdén, estreptomicina, pi-
ridoxina, fenergdn y liquidos parenterales.
Evolucidén: Esta paciamte ingresé al Hospital Rosales el 18/VIII/64 -
presentd en el serv%cio un cuadro severo de insuficiencia pulmonar y
fallecid el 2/IX/G4+ Durante estos 15 dfas sélo recibid tratamiento -
médico.
DIAGNOSTICO ANATOMICO:
I.- Adenocarcinoma Gdstrico, curvadura menor, 7 X 4 cms. a 4 cms
del Piloro con:
a) Metdstasis Ganglionar, curvatura menor.
b) Metdstasis Ganglionar Peri-pancredtica.
c) Metdstasis hepdtica, un nddulo de lcm. de didmetro.
d) Metdstasis pulmonares miltiples.
IT.- Enfisema pulmonar bilateral.
III.- I'ibrosis pulmonar.
IVe- Hipertrofia Cardfaca 440 grs., Vi l.2cmes; Vd O.4 cms. de grc
SOT o

Ve— TIibrosis Miocdrdica, septal focal.



20. Casos

Nombre: E. G. M. Registro: 15050-64

Edad: 62 afios. Autopsia: 64-128

Sexo: masculino

Ocupacidn: jornalero

Origen: La Libertad

Iecha de ingreso: lo. de Junio de 1964

Fecha de defuncidn: 4 de Junio de 1964

Diagndstico clinico: Carcinoma Gastrico perforado. Inoperable.,
Historia: Desde hace 8 meses refiere sentirse mal, con anorexia, dolor
epigdstrico y dolor en el pecho, con pérdida de peso, cdmaras diarrei-

cas desde el principio de la enfermedad. Desde hace 8 dfas presenta -

tos con expectoracidn mucopurulenta,

Exanen fisico: Paciente desnutrido, pdlido y anémico. Tdrax: pulmonar
presenta roncus en ambas bases, cardiovascular taguicardia.

Abdomen: blando, depresible, modcradamente prominente, hay wmasa abomi-
nal dura, que parece corresponder al higado, no dolorosa.

Inpresidén clinica: Neoplasia GAstricas.

Exdmenes de Laboratorio:

1/VI/64: Hemoglobina 8 grs. %. Hematdcrito 25%.

6/VI/G4: Radiografia de tdrax: Sombra cardiaca de tamafio normal, hay
elongacidén de la aorta, pulmonar sano.

8/Vi/64: Radiografia de estdmago y duodeno: Hay dilatacidn del eséfa
go, el estémago estd marcadamente dilatado, con irregularidad y promi

nencia de la mucosa, que pudiera ser debido a un proceso neopldsico



Debido o la condicidn del enfermo no fue del todo satisfactorio el exa
mene

Tratamiento: A) Médico: Dieta de ulceroso, Vitaminas, Aldrox, Cromaxin,

liquidos parenterales, incluyendo transfusiones en cantidad de 3.100 -
&ors de sangre.

Tratamiento Quirdrgico: Este paciente fue intervenido quirurgicamente

de emergencia, por hematemesis masiva y shock hemorrfgico.
Descripcidn de la técnica operatoria: Se practica con anestesia endo-
traqueal, laparotomfia exploradora, habiéndose encontrado la curvatura
menor dcl estdmago infiltrada, perforada y adosada a la cara inferior
del 1lébulo izquierdo del higado, ademds habfa tejido necrdtico y gran
cantidad de codgulos que se aspiran.
Se sutura perforacidn con seda intestinal, interponiendo sggmentos -
del epiplén mayor, se dejan drenos supra ¢ infra hepdticoss

Operacidn: Laparotomia exploradora, sutura de la perforacidn y -
toma de Diopsia.
Impresidn: Carcinoma Gdstrico inoperable.
Evolucidén: Este paciente ingresd al hospital, el lo. de Junio dea -~
1964, en el servicio presentd hematemesis severa que lo condujo a una
anemia aguda y shock hemorrdgico, por lo cual se le practicd el B/VI/
64 Laparotomia exploradora; comprobdndose proceso ulceroso ncopldsico,
perforado e inoperable; el paciente fallecid el 4/VI/64, después de -
tres dias del ingreso.
DIAGNOSTICO ANATOMICO:

le~ Adcnocarcinoma GAstrico con:



9 cme do didmetro mayor.
¢c) Hemorragia Gastro—intestinal, 1000 ccs aproximadamente.
II.- Peritonitis Aguda y Crdénica.
IIT.- Derrame peritoneal, 800 cce. scrosanguinolento.
IV.- Pcriesplenitis Crdnica.

Ve- Perihepatitis Crdnica.

VI.- Pleuritis Crénica izquicerda (adherencia del 1ébulo supcrior, la

pared costal y de la base 2l diafragma).

VIf.~ Adenoma Cortical de la supra-renal izquierda de 3 cms dc didme-

tr0

VIII, llernia Inguino-escrotal derecha.

Caso Nos« 3

Nombres E.NeVe Registro: 8395-064 Lutopsia: 64:142
Edad: 69 aflos

Sexo: masculino

Ocupacidn: jornalero

Origen: .pastepegue

Fecha de Ingreso: 20/VIL/G4

Fecha dc defuncidn: 20/VII/64

Diagndstico Clinico: Carcinona Gdstrico.

Historia: Cx: Enfcrmedad del estdmago.

Refiere al paciente que desde hace 2 aflos prescnta dolor cn

el epi

gastrio, con sensacidén de ardor y sin relacidn con las comidas y que a-—

demds le dificultaba la respiracidne Desde hace 3 meses nota el apareci



un mes antes de la consulta prescntd cdmaras diarrceicas en numero de
tres al dia, color chocolatc y que sc curd a los tres dias con bismu-—
tina.

Anteccedentes: No contributorios.

Examen fisico: Pacicnte anciano, pdlido y desnutrido.

Térax: cardiovascular, hay soplo sistdlico grado I en el dpex y pulmo
nar ncgativo.

Abdomen: blando, depresible en ¢l cpigastrio y parte del hipocondrio
derccho, sc¢ palpa una masa regular dolorosa, desplazable con.la respi
racidn. E1 hignado era doloroso a la precusidne. Bazo negativo. El tac-
to rectal fue negativo.

Imprcesidn clinicas Neoplasia Gdstricae.

Exdmencs de Laboratorios 20/III/64: Proteinas totales 4.59 gr. %; He-

moglobina 849 gre%; 25/III/64; Radiografia del tdérax negativa; 21/III/
64: Sangre oculta en heces positiva 4 1 29/IV/64: Radiografia del es

tdmago y duodeno: Hay carcinoma extenso de la regidn antral.

Tratamicnto:

Médico: Viteminas, sulfato ferroso, antidiarreicos y sulfamidas.
DIAGNOSTICO ANATOLIICO:
Adenocarcinqma gistrico, forma ulccrosa cn la curvatura menor del cs-
témago, a 1.5 cms del piloro, dec 6.5 cme; con metdstasis a:

a) Ganglios de la curvatura menor del estdémago

b) Ganglios Periportales

¢) Trombosis cancerosa dc la vena porta (10 cms. dc largo por



d) Higado, varios nédulos (1dbulo izguierdo lO.x 7 cma, 1ébulo
derccho 3 x 5 cme 2 x 1 cm.)
I1.- Arterioesclerosis fAdrtica grado ;I Ba
III?— Enfisema pulmonnr focal moderado.
IVe- Hiperplasia Benigna de la prdéstata.
Ve- Ascitis (100 cc)
VI?— Derrame Plcural izguierdo ( BQOCC)

VII.- DIdcemas de micmbros inferiorcese.

Caso Noe 4a-

Nombre: Je Ve Me Registro: 75684. Autopsia: 1702

Edad: 35 aflos

Sexo:s masculino

Ocupacidén: jornalero

Origen: Santo Tomds

Fecha de ingreso: 28/XI/57.

Fecha dé defuncién: 23/XI1/57

Diagnéstico clinico: Carcinoma Gdstrico.

Historia: Cx: dolor cen el higado,.

Reficre el pacientc gque desde hace 3 meses nota dolor suave en ¢l epi-
gastrio, con irradiacidn a la c¢spalda y ambas rcgiones subcostales; —-—
también sc ha acompafindo de anorexia, nduscas y vémitos, pérdida de pe
so progresivo, lo mismo cuc un tinte amarrillo dc ojos y piel, sin pru
rito; una masa tumoral cn ¢l epigastrio de crcecimicnto progresivo, lo

mismo que la prescncic de cémaras de color negras y orinas de color —-—



—— 10 —=—

-

Txamen fisicos

Temperatura 37OC., pulso 80 x me Taite 110/90.

Pacicnte adulto, tranquilo que colabora al interrogatorio, tegumento
morceno, pero ictérico, con auscncia del paniculo adiposo, esclerdti-
cas ictéricas.

T8rax: pulmonnr hay matideg en anbas bascs y disminucidn del murmu--
llo vesicular. Cardiovascular cs negoativo,.

Abdoment Es prominentce, doloroso en cl epigastrio, dondc se aprccia
tumoracidén gronde como del tamafio d¢ una cabeza fetal o término, do-
loroso & la presidén, nodular ¢ irregular, poca movilidad, bajo el re
borde costal derccho se palpa pequeila tumoracidn renitente que pare-
cc correspondcr a la vesicula bilinr distendida, (signo de Courvo --
sior) hay ascitis cn la cavidad abdominal. E1 bazo ¢s negativo, ha -
bia circulacidén complementaria cn térax y abdomen y ligero cdemn de
miembros infcriorcs.

No se practicd tacto rectal,

Exdmencs de Laboratorio: Hemoglobina 9,6 2T %.

Glébulos blancos 64700, linfocitos 27, monocitos 1, ncutrdfilos 70,
cosinéfilos 2, Bilirrubina total $.38 gr. %, HGilirrubina directa: 7
mngs.e %, silirrubina indirecta: 1.36 wmgs. %, fosfatasa alcalina: 15

U vodansky. Recaccidén de Hanger 4. Timol 9 u, proteinas totales:5.92
gr.%; scro-albimina: 2.86 gre % y scro-globulinas: 3.06 gre.%. Rela-
cidn albumina-glohulina: 0.93.

Radiografia de tdrax y abdomen: Tdrax c¢s negativo. Abdomen hay a--



R i

Radiografia dc¢ cstdémago y duodeno: Hay infiltracidén de todo cl asa
duodenal, por una lcsidn ncopldsica que pucde corresponder a la cabg
za del pdncrcase.

Tratamiento:

El 21 de diciembre de 1957, s¢ practica laparotomia cxploradora
al abrir cavidnd snle abundante liguido ascitico y se cncucntra gran
tumoracidn que implica la mitad del estdémago, con invasidn al perito
nco y al cpipldén. Se toma biopsin del cepipldén infiltrado.

Al cxplorar, sc obscrva gran hemorragia en capa, sc¢ hace ligadu
ra por transfisidn y sc tapona el gel-foam. Se cicrra cavidnd abdo-
minal por planos. El paciente recibidé 300 gr. de sangre durante 1o
intervencidén, le durd 40 minutos y fallecidé 6 horns después de la —-—
misma. La biopsia del epipldn fue contestada como metdstasis do ade
nocarcinoma muy indiferenciadoe.

Evolucidn: El paciente ingresd al hospital afebril, en ¢l scervicio
presentd un proceso febril cl cual cedid con tratamicento de Aralén,
posteriormente volvid a prescntor ficbre el dia de su mucrte 38.800.
DIAGNOSTICO ANATOMICO:
I?— Plasmocitoma Gdstrico regidn pildricae.
IT.- Plasmocitoma Pcritoncal,
IIIf— Plosmocitoma del Epipldne.
IV.- Plasmocitoma del tejido Peripancredticos
Vo— Ploasmocitomn del tejido cue rodeca el colon ascendente y trans

VCersOe

Tr—r L &k G R T L - I 1 I S T



VIIe—~ Hiperemia Pulmonar.
VIII.- Derrnme Plcural izquicerdo, 300 cc. sanguinolcntos
IX.- Hipercmia Hepdtica.

Xs— Derrame Intra-peritoncal sanguinolento 900 cc.
ACCESORIO

I.- L1lvecolitis fibrinosa en resolucidne

Il.- Edema Pulmonars



El céncer géstrico, especialmente ¢l adenocarcinome, CS una nco
plasia nmuy frccucnte en lo raza humana.

Se observa con nayor frccuencia en personas de 30 afos c¢n ade--
lante, habiendo un ligero predominio del sexo mosculino sob?e cl fe-
rnienino, como sc¢ podrd apreciar cen este cstudio mids adclantc.

El diagndstico clinico precoz del cidncer gdstrico cs dificil, -
ya que muchas veces ¢l proceso neopldsico pucde scguir un curso asin
tondtico y scr diagnosticado uUnicamente, cuando ha invadido tejidos
vecinos o ha prescntado metdstasis por via linfdtica o sanguinca.

Tratondo de llegar a un diagndstico precoz del ccrcinoma gdstri
co decbemos tomar cn cuenta las lesiones, que cldsicamentc sc han con
siderado, decsde hace mucho ticmpo como prccursorcs; como son cn pri-
mer lugar la prescncis de gastritis crénica, cspecialmentce cn las re
giones prepildrica y antral.

En scgundo lugar, la prescncia de pdlipos gdstricos, deben con-
sidcrarsc lesiones premnlignas, ya guc cn su cstudio microscdédpico cl
30 por ciento aproximadamente han resultado serlo.

En tercer lugar, la presencia de dlceras gdfstricas que clinica,
radioldgica y macroscdpicamente son bLenignas; cl estudio microscépi-
co ha revelado mnlignidad en ¢l 10 y ¢l 20 por cicnto dc los casoss.

Por dltimo, dcbemos sospcchar la presencia dec céncer cn pacicn-—
tes con antecedentes familiares de carcinome gdstrico y en indivi --

duos que padccen desde hace varios afios de aclorhidria y ancmia per-



CUADRO 1

INCIDENCIA DLL CANCER GASTRICO, DISTRISUCION POR EDRLD
Y SEXO, EN 364 CASOS

EDAD LN LIOS MASCULINO FEMENINO TOTLL

0-9 0] 0 0]
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
T0-T79 27 13 40
$80-39 6 3 9
90-99 0 6 6
TOTAL 190 156 340

En 24 casos la cedad o cl scxo no fue determinado,; por lo cual no
fucron incluidos ¢n ninguno dc los grupos.

Como podcmos ver cn cl Cuadro 1, c¢l céncer géstrico c¢s mds fro--
cucnte cn 1la 5a., 6o, y Tae década dc la vida; pero ¢s de haccr notar
que nuestro estudio, cn la 4a. década de la vida sc oncontraron'43 ca
sos, dc los cualcs 23 cran del sexo femenino y 20 del masculino. La

relacidn masculino femenino ces de 1l.26 %.



Bl pacicnte mds joven tenfa 17 aflos del scxo femeninoy y el més
vicjo 88 aflos, dcl scxo masculinoe

Como podrd obscrvarse mds del 95 por cionto'do los casos ocurrcn
en la 4., 5a., 624, Ta. y 8a. década dc la vido.

Bn nucstro estudio encontramos los siguicntcs sintomas y signos
como mis frccuentes: la pérdida de peso, 1ln palidez, 1la cpigastralgie,
la anorecxia, la anorcxia, las nduscas y los vémitos, masa abdominal -
palpablc, 1la nmeclena, la hematemesis y 1o disfagia. Como podré versa,
ningin signo o sintona c¢s patognoménico de la enfermedad, pero su and
lisis cn conjunto constituyc la basc para sospcechar la presencia del
cancer gdstrico.

CULDRO 2

SINTOI.S Y SIGNOS ZN PLCIENTES CON CANCER GASTRICO
(261 C4S0S)

Sintomas y signos No. dc Casos POR CIENTO
PERDIDA DE PESO 227 838464
PALIDEZ 214 81.68
EPICASTRALGIA 210 80,15
ANORBXIA 202 77409
NAUSEAS Y/O VOMITOS 197 75419
SINDROME PILORICO 124 47432
MASA ABDOMINAL PALLPADLE 115 43,89
MELENAS 59 22,51
GANGLIOS SUPRACLAVICULARES 34 12,93
HEMATENESIS 21 8.01
DISFAGIA 15 5.76

PERFORACION 5 207



De acuerdo con ¢l Cuadro 2, los signos y sintomas mds frecucntcs
cncontrados ¢n nucstro estudio son: pérdida de peso, palidez, cpigas-
tralgia y anorexia, quec sc prescntS en ¢l 75 por cicnto o més de los
CaSsOS «

Las complicaciones mds frecuentomentc asociadas al cédncer géstri
co son en primer lugar: la c¢stcnosis o cstrechez pildrica, de la que
¢n nucstro cstudio cncontramos 124 casos, 0 sea un 47.32 por cicnto.

La hemorragia, manifcstada clinicamentc cn forma dc hematcmesis
o mclenas, constituyd la segunda complicacidn, habiéndose cncontrado
70 casos, 0 sca 30452 por cicnto.

Y por dltimo la perforacidn solamentc la cncontramos cn 6 casos,

0 sca cn ¢l 2,67 por cicntoe



ITI.- ESTUDIO DE LABDORATORIO

U U S e e ]

Crco convenicnte hacer un andlisis somecro, dc cicrtos clementos

de laboratorio, que a mi juicio constituyen la base y son dc mucha -~

utilidad en el diagndstico del cdncer gastrico.

a)
D)
c)
a)
e)
f)
g)

h)

a)

ESTUDIO HEMATICO

SANGRE OCULY/Z EN HECES

CONTENIDO GASTRICO

CITOLOGIA EXFOLI,TIVA

ESTUDIO DE GRUPO SANGUINEO Y EL ¥FACTOR Rh
ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TR.4CTO GASTROINTESTINAL
ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TORLX

ESTUDIO ESOF.GOSCOPICO.

ESTUDIO HEMHATICO EN EL PACIENTE CON CANCER G.LSTRICO

Para cste cstudio he tomado como base la determinacidén del hema

tSerito

y la hemoglobina, gue combinados nos ofrccen una ideca clara

del c¢stado hemdtico del pacicntes

CULDRO 3

V/LORES DE HEMOGLOBIN/ EN PACIENTES CON C.NCER G..STRICO

Hemoglobina en gramos No. de¢ casos
1 -5 8
5 -9 78
9 -13 113

13 v mds 42



Como podcmos ver en ¢l Cuadro 3, mds del 75 por cicnto dc nucs
tros pacicntes prescntan una hemoglobina inferior a los 13 grupos -
por cicntos; y solo en 42 pacicantes, el valor dc hemoglobina ¢s supc
rior a los 13 gramos.

En 6 casos habia anemia scvera, cuya hemoglobina oscild cntre

244 v 444 gramnos por cicnto.

CU.LDRO 4

V.LORES DE HEM/TOCRITO, EN P.LCIENTES CON CLNCER G&STRICO

Hematdcrito por cicnto No. dc casos
10 - 19 12
20 - 29 69
30 - 39 lZi
40 y mds 33
T0 T AL 241

Is decir quc cn nuosﬁra serie, ¢l cstudio decl hematdcrito no -
fuc realizado cn 20 casose.

Como podemos apreciar en el Cuadro 4, en 198 casos, 0 sca cn -
cl 75 por giento aproximadamentc, ¢l hematdcrito es inferior a 39 -

por cicnto.
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CULDRO 5

V..LORES NWORIL.LES DE HBMOGLOLIN.,. Y HEM.TOCRITO

(Physicians Hand book)

HOMDRES MUJERES
HEMORLODINL 15.5-18 gramos % 12.5-16.5 gramos %
IIEM..TO CRITO 45 47 m A0 - 42 " n

b) S4NGRE OCULY.. EN HECES

Bl cstudio de la sangre oculta cn heces, usando ¢l método de la
bencidina, sc¢ verificd c¢n 55 pacientes, y cn todos fuc positiva, o -
sca cn ¢l 100 por cicnto de los casosy en 206 pacicntes dicho cstu—-

dio no fue rcalizado, cn nucstra scric dc 2Cl casos,.

c) CONTLNIDO G.STRICO
El ecstudio del contenido gédstrico fue rcalizado en 38 pacicntes
de nuestra scric de 261 casos, lo cual reprcscnta cl 14,5 por cien—-

to; tomando cowo basc la determinacidn decl pH.



CULDRO 6

VLLORES DE pil EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO

pH No. de casos
1 3
2 3
3 9
4 5
5 3
6 5
7 5
8 5
TOTLL 33

En nuestiro c¢studio de 38 cagos, cen 28 pacicntes ¢l pH cra de 6 §
menor, 0 sca un 73.68 por ciento.

En diez casos cl pH fuc cntre 7 y 8, o sca cn el 26.32 por cien-
to. En 6 pacicntes con un pH menor de 6, 6§ sca cn ¢l 25 por ciento -

habia cvidencia clinica y radioldgica de proceso ulceroso.

o

d) CITOLOGI.. ZXFOLIATIV.

Bl diagndstico dec cancer gdstrico, por el método dd la citologia
cxfoliativa c¢s del 90 por cicnto, cn cl contcnido gdstricoe.

El diagndstico positivo incorrcctos son raros, Sinyombargo cl --
procedimicnto no ¢s prdctico por cl ticmpo guc requicrcs

En nucstra scric, sélo sc¢ cncontraron 12 pacicntcs a quicncs se



CU.DRO 7

CITOLOGI. BXFOLI,TIV., EN PACIENTSS COW C.NCER G.STRICO

ESTUDIO CON CITOLOGI/. NEG.,TIV: 9 CiS0S

ESTUDIO CON CELUL..S SOSPECHOS.S DE IW.LIGWID.D 3

TO0T AL 12

Bs decir, que solamente 3 casos cran positivos.
Ll reports citoldgico fue ¢l siguicnte: El primer caso: Células sospg
chosas de malignidad; ¢l scgundo, pcqueilas células rcdondas de proba-
ble carcinoma gdstrico; c¢l tcrcero, cdélulas malignas de tipo epite —-
lial.

¢) ESTUDIO DE GRUPO S.iNGUINEO Y FALCTOR Rh

En nuestra seric fuc practicado cl cstudio de grupo sanguinco y
factor Rh en 209 pacicntcs con cdncer gdstrico, o sea cn ¢l 30 por -
ciento. DIn 52 pacicntcs dicho e¢studio no fue rcalizado, o sca ¢l —--

20 por ciento de nuestra sceric de 261 casose.

CU.DRO 8

ESTUDIO DE GRUPC SALNGUINEO Y F.CTOR Rh, EN PLCIGNTES
CON CANCER GiSTRICO

Tipo sanguinco Yactor Rh Casos por cilento
0 - 1V Positivo 131 62.67
Ho—- II Positivo 59 28423
5 - III Positivo 11 5.26

A‘x - D POSi‘tiVO 8 3.82




Como podréd apreciarse en el Cuadro 8, el cdncer gdstrico es més
frecuente en el grupo O-IV Rh positivo y en segundo lugar el grupo -
A-TIT Rh positivo; resultados similares fueron encontrados por Has --
bine

BEs de hacer notar que en nuestra serie de 209 pacientes a quie-
nes se les practicd la determinacidn de grupo sanguineo y factor Rh
ninguin paciente era Rh negativo.

f) ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

El examen radioldgico constituye elemento importante en el diag
néstico del cdncer gdstrico, siendo de mayor valor que cualquier --
otro método, sisno o sintoma. Aunque no es un nétodo infalible, estd
constantemente me jorando en precisidn, a medida que las técnicas y e
quipos se mejoran y la experiencia del radidlogo aumenta.

En nuestra serie de 261 casos encontramos 235 con estudio radio
16gico del eséfago, estdmago y duodeno, o sea en el 90 por ciento a-
proximadamente. En 26 casos dicho estudio no fue realizado o sea en
el 10 por ciento, en este Ultimo grupo dicho estudio no fue realiza-
do en primer lugar porque clinicamente, el proceso neopldsico gdstri
co no fue sospechado; en segundo lugar el proceso era demasiado avan
zado, y en tercer lugar clinicamente se diagnosticé de proceso de ab
domen agudo, obstruccidn intestinal, que ameritaban tratamiento qui-

rirgico de urgencia.
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CUADRO 9

DIAGNOSTICOS RADIOLOGICOS LN PACIENTES CON CANCER

GASTRICO
Diagndstico radioldgico Casos Por cilento
CARCINOMA GASTRICO 111 47422
PRODADLE NEOPLASIA GASTRICA 57 15.76
PROCESO ULCEROSO 25 10.63
ESTENOSIS PILORICA 20 8450
DIAGNOSTICOS ERIONECS 33 14.04
ESTUDIO RADIOLOGICO NEGATIVO 9 3482
TOTAL 235 99.99

Como podrd apreciarse en el Cuadro 9, el diagndstico de carcino
mo gdstrico fue preciso en 111 casos, o sea en 47.22 por ciento; pro
bable ncoplasia gdstrica en 15.78 por ciento.

5 de hacer notar gue en nuestra serie, se¢ encontraron 33 casos
que se reportaron e¢ interpretaron errdneamente, o sea en el 14.04 —--
por ciento.

En 9 casos el estu@io radiolégicQ fue reportado como negativo
lo cual constituye el 3.32 por ciento.

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

a) estudio incompleto; L) mala interpretacidén de la imagen radiogré-

ficas c) falta de percepcidn de la imagen radioldgicas
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CUADRO 10

LOCALIZACIONES DEL CANCER GASTRICO RADIOLOGICAMENTE

Localizacidn No., de casos

REGION ANTRO-PILORICA 146

REGION DEL TONDO G/STRICO CON O SIN INVA

SION AL CARDIAS Y 4L ESOFAGO TERMINAL 18
CURVATURA MAYOR 7
CURVATURA IMENOR 7
CURVATURA MAYOR Y MENOR 3
CUERPO Y I'ONDO GASTRICO 1
OTRAS LOCALIZACIONES NO ESPECIFICLDAS 11
TOTAL 193

Es decir cue en nuestra serie, la localizacidn mds frecuente des
de el punto de vista radioldgico es la regidn pildérica, en la cual se
encontraron 146 casos, o sea el 75 por ciento, otras localizaciones -
constituyen en conjunto el 25 por cientos

Otro aspecto importante de la radiologia, en nuestro estudio fue
la determinacidén de la presencia de estenosis pildrica, ya sea en la
forma parcial o total; habiéndose encontrado estrechez a nivel del e-
séfago cn 4 casos.

Clinicamente ¢l sindrome de estenosis pildtica fue hecho en 124

casos; habiéndos e corroborado, radioldgicamente en 90 casos.



g) ESTUDIO R/DIOLOGICO DEL TORLX

En nuestro cstudio de 261 pacientes con cdncer gdstrico se prag
ticd radiografia de térax a 210 pacientes, o sea al 80 por ciento a-
proximadamente; no se les practicd dicho estudio a 51 pacientes, o -
sea el 20 por ciento restante.

De los pacicntes a quienes se les practicd radiografia de tdrax
solamente ¢n 4 casos se reportd metdstasis pulmonares, de probable -
carcinoma gdstrico.

En el primer caso se reportd lo siguiente: Metdstasis linfati--
cas pulmonares; segundeo, Carcinomatosis o Th pulmonar; tercero, Me
tdstasis pulmonares; y cuarto, Tb pulmonar avanzada o infiltracidn -
Carcinonatosa avanzada.

h) ESTUDIO ESOF.LGOSCOPICO

Lo esofngoscopia es un procedimiento muy Util, en el diagndsti-
co del carcinoma pgdstrico, especialmente cuando la lesidén ha invadi-
do el cardias o el tercio inferior del esSfago.

En nuestro estudio, se encontrd que en 5 casos se practicd eso-
fogoscopia, toma de biopsin y ademds laparotomic exploradora. En 7 -

casos se practicd esofagoscopia y toma de biopsic unicamente.



IV.- LNATOMIA  PATOLOGICA

R L e e e e ———

Como se dijo en la introduccidn, el material de estudio fue obte
nido en los archivos del Departamento de fAnatomia Patolégiga del Hos~
pital Rosales, constituido por 290 biopsias y 74 autopsias. La dis--
tribucidn segin los tipos histoldgicos del mencionado material es la
sisulente:

CULDRO 11

TIPOS HISTOLOGICOS DE C/NCER GALSTRICO

Tipo Macroscdpico No. dc casos Por ciento
ADENOCLARCINOMA 356 97.80
LINIFOSLRCOM:. 4 1.09
PL.SHNOCITOMA 4 1.09
TOT AL 364 99.98

Segun el Cundro 11, el adenocarcinoma constituye cerca del 98 --—
por ciento de las neoplasias del estdmago; y ¢l sarcoma representado
en nuecstro estudio por 4 casos de linfosarcomas y 4 de plasmocitonas,
Unicamente constituye un poco mds del 2 por ciento de la serie.

De acuerdo con la mayoria de los autores, ninguna clasificacidén
basada en su estudio histopatoldgico, es de utilidad practica en cuan
to a prondstico, sin embargo, de mayor utilidad es para el cirujano ,-

la clasificacidn basada en su aspecto morfoldgico, macroscdpicos.



En nuestro estudio encontramos los siguientes tipos macroscopi-

cos de cdncer gdstrico.

CUADRO 12

TIPOS M..CROSCOPICOS DE CANCER GASTRICO

Tipos Macroscdpicos No. de casos
ULCERANTES 114
INFILTRANTE 80
PROLIFERALNTES 70
LINITIS PLASTICAS 7
NO ESPECIT'ICADOS 93
TO0OT4LATL 364

Segin el Cuadro 12, la forma macroscdpica de céncer gdstrico
nds frecuentemente observado es el tipo ulcerante, y el menos fre-
cuente el de linitis pldasticn o infiltrante difuso.

Otro aspecto importante desde el punto de vis ta anatomopato-

18gico es 1la localizacidn de 1la lesidn,
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En nuestro estudio encontramos las sigulentes localizaclones:

CULDRO 13

LOCALIZALCIONES DEL CANCER GASTRICO

Locnlizacidn Ho. de casos Por ciento

REGION ANTRO-PILORICA 172 45.25

ESTOMAGO TODO O SIN LOCALIZACION
PRECISA 62 17,03

CURV..TUR.. MENOR 27 742

CLRDILS FUNDUS TERCIO DIST.AL

LSOF..GO 22 6f04
CURV..TUR/. MAYOR 15 4,12
CUERPO DEL ESTOM.GO f 1.92
NO ESPECII'IC..DOS 59 164,22
TOTAL 364 100.00

Como podemos apreciar en el Cuadro 13, la localizacidén mAs fre—-
cuente es lo regidén antro-pildrica, que se presenta en un 50 por cien
to de los casos aproximadamentce Otras localizaciones en conjunto —-—
constituyen Unicamente el 30 por ciento, aproximadamente.

De los pacientes que fueron intervenidos quiridrgicomente, habia
invasidn del limite superior o inferior en %% casos; no habia inva --

sidn en 63 casos; y cen ¢l restante, 194 casos no habia sido determina

do e



LOCALIZACIONES DEL  CANCER  GASTRICO

4.7 %

2 6%

MOTA. Pored posterior 5.2%
Tumores muitiplas 3.5 %
Pared anferior 2.3 %
DISTRIBUCION DEL. CANCER GASTRICO 1300 CASQS, SEGUN WELCH.

60.8%

,\ MOTA. Estomego todo o sin
45 25% localizacién pracise 17.03%

Mo especificados i6.22%
DISTRIBUCION DEL CANCER GASTRICO, EM 364 CASOS EN NUES-
TRO ESTUDIO.



- 29 -

Por lo tanto, creo que ¢l cirujano, debe ser muy cuidadoso al -
practicar la reseccidn gdstrica; para no dejar tejido ncopldsico en
los 1limites de 1l reseccién.

Todo cirujano debe estar interesado, noturalmentc, del prondsti
co de su paciente operado, el cual depende sobre tedo en 1o presen -
cia o ausencia de metdstosis; por ello es que he creido conveniente
analizar las principnles localizaciones de lns metdstasis en pacien-

tcs operados.

CULDRO 14

MET,AST/ASIS DEL CANCER GASTRICO EN PLCIENTES OPERLDOS

Metdstasis Nos de casos
GANGLIOS REGIONALES 52
INVASION DE L.. SEROS/ PERITONELL GASTRICA 14
INV.LSION AL BSOFAGO 13
GLNGLIOS SUPRA-CLAVICULARES 6
PERITOINTEO 4
HIGDO 3
COLON TRANSVERSO 2
GANGLIOS INGUINLLES 2
INVASTION AL CARDIAS 1
INI'TLTRALCION DE L4 PARED ABDOMINAL 1
GANGLIOS LXILJ,RES 1

Segin ¢l Cundro 14, las metéstasis o los ganglios regionales se

encontraron en 52 cnsos, 0 sca cen el 18 por ciento. Otros autores, -



nales en el momento operatorio.

He crefido conveniente presentar y al mismo tiempo antlizar cier
tos hallazgos rclacionndos con el cdncer gdstrico, en pacientes a -=
guienes sc¢ les practicd autopsins en el Departamento de /fnatomia Pa-

toldgica del Hospital Rosales.

CULDRO 15

METAST/.SIS DL CALNCER GASTRICO, EN 74 CLSOS DE AUTOPSIA

Metdstasis No. de casos
GANGLIOS REGIOWALES 52
HIGADRO 25
PULMON 20
PERITONEO 20
GLANDULAS SUPRA-RENALES 15
PANCREAS 14
GANGLIOS HMESENTERICOS 13
OSEAS (Costillas, HeOccipital, Vertebras y médu
la Ssea) 12
GANGLIOS DEL HILIO HEPATICO 7
OVARIOS 6
GANGLIOS SUPRA-CLAVICULARES 6
BAZO 4
VEJIGA 4
URETERES 4
INVASION DEL TERCIO INFERIOR DEL LESOFAGO 5
DIAFRAGMA 5
GANGLIOS PERIESOFAGICOS 4
TIROIDES 1

OTRAS METASTASIS GANGLIONARES

-]
=~



Segin observamos en el Cuadro 15, las matdstasis més frecuentes
del cdncer gdstrico a los Srganos son: Higado, pulmones, gléndulas -
suprarrenales, pdncreas y ovarios.

Los gupos ganglionares mds frecuentemente afectados son: los -
ganglios regionales, mesentéricos, mediastinicos y sgpraclavicula—-

rese. En 20 casos habia una carcinomatosis peritonecale.

CUADRO 16

CAUSAS DE MUERTES, EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO
EN 74 CASOS DE AUTOPSIAS

Causa de muerte No, de casocs
CANCER GASTRICO 66
OCLUSION INTESTINAL 2
MENINGITIS (Base del cerebro) 1
EDEMA PULMONAR AGUDO 1
PERITONITIS SERO-FIBRINO-PURULENTA 1
TUBERCULOSIS PULMONAR

Vértice izquierdo (5 x 4 x 3 cmse) 1
CIRROSIS BILIAR HIPERTROFICA 1
CARDIOPATIA CORONARIANA 1
TO0OTATL T4

Seguin el Cuadro 16, la principal causa de muerte fue el cdncer
mismo en 66 casos; en donde se incluye 12 casos, con adenocarcinoma

gidstrico perforado, en uno de los cuales la causa de la muerte fue



la peritonitis consecutiva. Se reporta ademds un caso de agenocarci
noma gdstrico fistulizado cara posterior y colon transversos

Se incluye también en la serie 4 casos de plasmocitomas y 1 de
linfosarcoma gdstrico difusoe.

Creo conveniente presentar y analizar someramente otras lesio--
nes frecuentemente encontradas, en pacientes con céncer gdstrico, en

74 casos de autopsia,
CUADRO 17

OTRAS LESIONES IFRECUENTEMENTE OBSERVADAS EN PACIENTES
CON CANCER GASTRICO, 74 CASOS DE AUTOPSIAS

Tipo de lesidn Nos. de casos
DERRAMES PLEURALES UNILATLERALES O BILATERALES 33
ASCITIS 28
PERITONITIS PURULENTA 18
NEUMONIA O BRONCONEUMONIA 15
PERFORACION DEL CANCER GASTRICO 12
TUBERCULOSIS PULMONAR Y OTRAS LOCALIZACIONES 18
EDEM.. PULMONAR 11
CLQUEXI.. CLNCEROSA 10
DERRAMES PERITONE.LES HEHNORRAGICOS 8
ATROTIA HEPATICA 8
ATROIFIL ESPLENICA 8
HIPEREMIA VISCERAL 7

ESTENOSIS PILORICL 7



Es decir que en nuestro gstudio encontramos en primer lugar 1los
derrames pleurales o peritoneales; ¥y en segundo lugar la peritonitis
purulenta consecutiva o no a la perforacidn del céncer géstrico.

De las complicaciones frecuentemente asociadas al cdncer gdstri
co encontramos: Perforacidn del céncer gdstrico 12 casos; y la este
nosis pildrica, solamente en 7 CasS0S.

De las anomaliag congénitas uUnicamente encontramos 3 casos; el
primer caso presentaba como anomalias congénitas: doble urdter dere-
cho; el_segundo, rifidn en herradura; el tercero, doble arteria renal

derocha.



& decir verdad, el Unico tratamiento para ¢l lLdenocarcinoma Gasf—
trico ha sido y ¢s la extirpacidén quirdrgica de la lesidn neoplisica.

Creo conveniente que todo paciente con céncer gdstrico, dabe be--
neficiarse con una Laparotomfa exploradora, siecmpre y cuando el estu--
dio clinico y de laboratorio, no den evidencia de¢ lesiones metastdsi--
cas a otros Srganos o tejidos, que impidan la extirpacidén quirdrgica
adecuada del proceso maligno. Indudablemente, cxisten casos en los --
cuales ¢l cirujano se decide a intervenir quirdrgicamente a pacientes,
cuando cstos adolecen de complicaciones que frecuentemente acompafian -
al céncer gdstrico, especialmente la obstruccidén, la hemorragia y la -
perforacidn, con fines puramente paliativos y crcemos gquce con estos mé
todos, vamos a p?olongar la vida o al menos volverles wnds agradable --
sus Ultimos dias.

El tipo de operacidn que debe practicarsc es seleccionado, cviden
temente por el cirujano, en el momento mismo del acto operatorio; to--
mando en cuenta para cllo la localizacidn de la lesidén en cl estdmago;
luego, la cxtensidn del proceso maligno gdstrico; despuds si hay inva-
sién a tejidos u drganos veginos; y por Ultimo, si existen ya moetdsta-
sis a los ganglios regionales u drganos abdominales.

En general, ¢l cirujano sc decidec por una rescccidn gdstrica par-
cial y en raras ocasioncs, se practica una gastrectomia total; dc a --

cuerdo ¢l caso c¢n particular,



En nuestro estudio se encontraron los siguientes procedinientos

quirurgicos practicados con fines curativos o paliativos.

CUADRO 18

PROCEDINIENTOS QUIRURGICOS EN PACISHNTES CON CANCER
GASTRICO, 261 CASOS

Tipo de Operacidn o, de casos
GASTRECTOMIA SUBTOTAL 133
LAPAROTOMIA EXPLORADORA Y TOMA DE BIOPSIA 28

LAPAROTOHNIA EXPLORADORA Y GASTRO-ENTERO-ANAS

TOMOSIS 23
GASTRECTOMIA TOTAL 6
GASTROSTOMIA 3
YEYUNOSTOMIA 3
TORACOTOMIA EXPLORADORA 1
PACIENTES NO OPERADOS CON AUTOPSIA 11
PLCIENTES SIN REPORTE OPERATORIO 53
TOTAL 261

Como puede apreciarse en el Cuadro 18, el tipo de operacidén més
frecuentemente practicado fue la gastrectomia subtotal, en 133 casos.

La gastrectomia total solamente se practicéd en 6 casos. Operacio
nes paliativas se practicaron en 29 casos o sea, 23 en los cuales el
procedimiento se 1limitd a una laparotomfa exploradora y gastro-ente--

roanastomosis; en 3 se practicd una gastrostomia; y en 3 casos mds, -



una yeyunostomiajlo cual nos da una idea de cuan avanzado era el pro-
ceso neopldsico, c¢n ¢l mowmento en que el cirujano intervino el pa ——--
ciente.,

En 28 casos el procedimiento quirurgico consistid en una 1aparg;
tonia exploradora y toma de biopsia, por las razones ya mencionadas.

Crco conveniente puntualizar que la gastroctomia subtotal, ya --
sea con fines paliativos o curativos, e¢s la mejor operacidn para el -
tratawmiento del paciente que adolece de céncer gdstrico, espccialmen
te cuandc esté localizado en la regién antro-pildrica o en la mitad --
distal del estdmago.

La gastrcectomia total deberd realizarse en aguellos casos c¢n los
cuales la lesidn sea difusa a todo el estdmago o estd localizado en -~
el fondo gdstrico, o en la parte alta de la curvatura menor con inva-
sién al cardias y al tcrcio inferior del esdfago; demds cstd decir, -
que este procedimiento operatorio no debe practicarse, en aquellos ca
sos en los cuales, nuestro fin sca Unicamente paliativo; ya que oca--
siona severos_trastornos nutritivos y de anemia en los pacientecs gas-
trectomizédos.

DISTRIDUCION DE LOS GANGLIOS LINI'ATICOS DEL ESTOMAGO

If" El grupo sub-pildrico

II.- E1 grupo pancredtico-esplénico.
III.- El grupo de los ganglios gdstricos supcriorcss,

IV,~ El grupo de los ganglios supra-pildricos.
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Cuando una gastrectomia sub-total sca practicada con fines cura
tivos, deberd extirparse el 75 por cicnto del estdmago aproximadamen
te, ¢l epiplén mayor y menor; algunas veces serd nccesario la extir-
pacidén del bazo, lo mismo que una pequefla parte del cuerpo y la cola
del péncreas.

Los grupos ganglionares gastricos I, IT y IV, se climinan o tra
vés de la cextirpacidn decl epipldén mayor y menors. El grupo ganglio--
nar II se elimina a través de oxtirpacidén del bazo, una pcqueiia par-
te del cucrpo y dc la cola del paéncrcase

Fn nuestro estudio fue posible comprobar la evolucidn del pa --

ciente operado en 45 casos Unicamente,

CUADRO 19

SOBREVIVENCIA POST-OPERATORIL EN 45 PACIENTES CON
CLNCER GASTRICO

Ticmpo ¢n mescs No. de casos
1 dfa a 1 mes 34
1 mes a 3 mescs 4
3 meses a 12 meses 6
12 nescs a 30 meses 1
TO0TALL 45

Es decir que en nucstro estudio de 45 pacientes en guienes fue
posiblec comprobar su muerte, después de operados solamentc un pacicn

te tuvo una sobrevivencia de 27 meses, con los 44 pacicntes restan—-—



tes su defuncidn se¢ comprobd antes del afloe Esto obedece indudablo-
mente, a que c¢stos pacientes fueron cperados cuando ¢l proceso neo--
plésico era sumomente avanzado o algunas veces a complicacionaes en -

¢l post-opecratorio.

Prondsticos

El prondstico del paciente oon cédncer gdstrico depende de nmuchos
factores, entre los cuales cabe mencionar en primer lugar, el tipo ma
croscépico de la lesidn neopldsica, en general so acoepta cl tipo poli
poide, como ¢l mds benigno; y ¢l tipo infiltrante, como el mds malig-
no; cn scgundo lugar la localizacidén de la lcsidn ncopldsica, desempe
fa papel importante cn ¢l prondstico del paciente; porque una lgsidén
situada cn ¢l pfloro o cercana a ¢é1, mds tempranamentce pucde ocasio—
nar trastornos quc oricenten hacia una patologia gdstrica, con el con-
siguicnte diagndstico y tratamicnto precoz. Por otra parte los procg
sos neopldsicos localizados en la regidén antro-pildrica y ¢l tercio —
distal del cstémago, son técnicamente mds fdciles de resccar y no asi
las lesiones del fondo gdstrico y ¢l cardias, lo cual implica quc cn
cste Ultimo caso doba practicarsc gastrecctomias totales, mds traumdti
cas desde cl punto de vista quirdrgico y antifisioldgicas.

El prondstico del pacicntc con céncer gdstrico, que en ol momen-
to oporatorio presanta metdstasis a los ganglios rcgionalcs o metdsta

sis a otros drganos o tejidos, cs malo.



La c¢dad y cl scxo del paciente can céncgr gdstrico influye nuy
poco en ¢l prondstico del mismo; sin embargo, sc crec cen general —-~
que progreso nds rdpidamente cn el pacicnte joven y mds lentamente
¢n ¢l pacicntc anciano.

La sobreviveoncia de pacicntes intorvenido; guirdrgicamentc, de
5 afios, cn la Clinica Mayo cs de 14 por cicnto. Ia mortalidad ope-
ratoria ¢s del 5 al 10 por ciento (citado por Christopher).

Lo mortalidad operatoria cen las resccciones gdstricas parcia——
lcs ¢s del 5 por ciento y menor del 10 por ciento en resecciones --
glstricas totalcsa

Indudablcmente ¢s la cirugia la gue ofrcec mejorces oportunida-
des de sobrevivencia, sicmpre y cuando cl candidato a la intcrven—-—
cidn quirdrgica sca scleccionado y tratado adecuadamente en el preo-

y post-operatorio.
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Se hoce un andlisis de 290 casos dec biopsias y 74 casos de -
autopsias, dc pacicntes con cdncer gdstrico; cstudio rcaliza
do cn cl Departamento de 4natomia Patoldgica y archivo del -
Hospital Rosalcse

Sc presentan 4 casos cscogidos al azar de paéiontos con cdn-
cer gdstrico, con cstudio clinico patoldgico.

En nucstro cstudio clinico cncontramos 190 casos correspon—-
dicentes al sexo masculino y 150 al scxo femenino; no obscr--—
vando, por lo tanto, prcdominio muy significativo decl scxo -
nasculino, sobre ¢l femenino.

El cdncer gdstrico sc presenta en pacientes relativamente jé
venes, cono lo demuestra el hecho de haber cencontrado 43 ca-
sos @e pacicntes en la 4a,., década de la vida, o sea de 30-39
ATIOS e

Los sintomas y signos mds frecucntes, en nuestro cstudio fue
ron: pérdida dc pcso, la palidcez, la epigastralgia y la ano-
rexia, que sc presentd en el 75 por cicnto o mfs dc los coe=-~
S0Se

E1l procedimicnto de lahoratorio mds importante, dcsdo cl pun
to de vista diagndstico, lo constituye la radiografia del cs
ténago y duodeno.

El diagndstico radioldgico del céncer géistrico fue categdri-



VIII.— Dosde ¢l punto dc vista histo-patoldgico, el cdncer gidstrico
mAs frecucente es el adenocarcinoma, no obstantc, cn nucstro
estudio cncontramos 4 casos dec linfosarcomas y 4 dc plasmoci
tonnsa

IXe.- La localizacidn mds frccuente del céncer gdstrico, en nue s -~
tro estudio anatomopatoldgico es la regidn antrojpilérica, -
egn ¢l 45 por cicento de los casos aproximadamcnte.

Xe— Las metdstasis del cdncer gdstrico mé&s frecucnte, en nuostro
estudio dc biopsias y autopsias, son: las metéstasis a los -
ganglios regionales, higado, pulmén, peritonco y las glandu-
las suprarrenalcse

XI.- Nucstros pacientecs con clncer gdstrico consultaron tardfamen
tc, cn la mayoria d¢ los casos; pucde corroborarse por los -
hallazgos anatopatoldgicos y reportcs operatorios.

XII.- El mltodo dc tratamicnto mAs frecuentemente practicado fuc -
la gastrectonin sub-total, con fines paliativos o curativos,

XI1Il.- Considero importantce que todo pacicnte con cdncer gdstrico,
debe bLencficiarse con unt laparotonfa cxploradora, sicmpre y
cuando clinica y radioldgicamente no haya cvidencias de re--
tdstasis y cuando las condicioncs gencrales del mismo lo per
mitan.

XIV.-Se crce que el nejor método de tratamiento, salvo raras ox--

cepciones, c¢s la gastrectomia sub-total, y& sca con fines pa

liativos o curativos, en ostc Ultimo caso, deberd practicar-



XV.—

s¢ una cxtirpacidén amplia de los grupos zanglionares del cs-—
tdnngo: Grupo sub-pildrico, gdstricos superiores,supra—yilé—
ricos y algunas veces los ganglios pancrento-csplénicos.

Creo convenicnte que debe practicarse més estudios de citolo

gia exfolintivas y gastincopias, como métodos de diagndsti—-

cos, ya quec dc éste Ultimo ningin caso fuc reportado.
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