
Cáncer Gástrico

(Estudio Clínico - Quirúrgico de 300 Cases)

Por

Dr. Juan Jaram~Uo Animó:!' Dt. M:II1IJe:! Aguilar Bonilla **

Mientras que en los Estados Un'dos, el Cóncer del Estómago
fue por muchos años la mós frecuente forma ::le muerte por cón·:er
y por aún inexplicadas razones, el porcentaje de muertH~ prevo·
cadas por él m'smo, decreció de 1930 a 1960 en un 50"1•. En
Costa Rica por el contrario hemos podido comprobar que apo'en
lemente la frecuencia de este padecimiento va en aumento. ya
que se diagnostican y se operan en la actualidad un" propor
ci6n relativamente mayor de enfermos portadores de esta enfer
medad qUe en épocas pasadas.

Este aumento en !a incicencia ha hecho que surgiera nuestra
in(pietud preguntóndonos por tal motivo, si sería verdad que esta
enfermedad está aumentando en frecuencia en nuestra Nación
por alguna razón desconocida, y nos estamos convirtiendo en una
zona geogrófica que como el Japón casi se podria considerar
'lendémica" para este padecimiento, tal es la incidencio: del rr.:~;mc

en ese medio. O si por el contrario, esta es una falsa apracio.
ción y la verdadera causa de ese aumento relativo en el número
de pacientes portadores de carcinoma góstrico, se debe mós q,,"
todo a un mejor diagnóstico y a una mayor afluencia de les
enfermos portadores de este mal a los hospitales de nuestro p"ls.

El presente trabajo tiene como finalidad efectuar une revi
sión lo mós completa posible acerca de las caracteristicas c!1r.ic<13
y quirúrgicas que este padecimiento guardó en· los enfermos porla-

• Asistente del Servicio de Cirugia. Hospital del Seguro Social.

.. Jefe del Servicio dE.' Cirugia. Hospital del Seguro Social.
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dores de Cáncer gástrico estudiados por nosotros. El trabajo está
basado en un estudio de 300 enfermos con cáncer del est6mago
operados por los div€rsos servicios :le Cirugía o Autopsiados en
el Hospita! Central del Seguro Social. Para ello Se revisare" 95
mil bi6psias, 1770 Autopsi::!s y más de 1000 expedienles de pocien
tes operadcs de podecimientos gástricos en el Hospital Central
del Seguro Social en !os últimos 17 años.

Se presentan algunas estadisticas que señalan el primer!
simo lugar que dicho cáncer tiene en nuestro medio y se hace
una revisi6n bibliográfica de los publicado por olros autores sobre
el tema, estudiando la relación que nuestros casos pudieran tener
·en cuanto a similitud o disparidad con lo señalado por ..I!os.
Deseamos manifestar nuestro agradecimiento al Dr. RodoUo Ces
pedez F. Jele del Servicio de Anatomía Patol6gica del HoslO·Hal
Central S. S. Por habernos permitido revisar el material de bi6p
sias y autopsias de su Servicio.

CONSIDERACIONES GENERALES

Los datos obtenidos por nosotros en el presente trabejo,
y lo p'cblicado por otros colegos (30-34) delin'livamente demues
tran que el Cáncer Gástrico ocupa el primer lugar como causa de
muerte por cá!lcer en nuestro medio.

Estudiando 1770 autopsias efectuadas en el Se",,;cio de
Anatomb Patol6gica encontramos que en el 17,2 ·1. de el'as, la
causa de muerte fue el Cáncer, ooupando globalmente el primdr
lugar en mortalidad en esta serie muy por encima de las cardlc
patías. inmadurez, accidentes vasculares cerebrales, neumonias
y bronconeumonías, TB, etc. Revisando esos casos de Cáncer
vemos; que el c6ncer gástrico ocupó el primer lugar como causa
de muerte por neopbsias con un 23, 5% de! porcenlaje total de
muertes por cánceres, sig::liéndole luego las leucemios con 11 OJo

Y en orden decreciente los Linfosarcomas, Cáncer del Pancre"s.
Pulm6n, Cervjx, Mam.,. Hígalo, Colon y Recto, es6fago etc.

Del valioso estudio estadístico "Mortali:lad por Cáncer en
Costa Rica" publicado por el Dr. E. L6pez V. y el Sr. Harnán
González en Agosto de 1963 son las cifras que a continuaci6n
se exponen en el cuadro N· I. (30).

El Cáncer Gostrico ocupó el primer lugar como CC"'"'" de
ddund6n por tumores en el periodo comprendido de 1952 a 1960
con un total de 2382 muertes y con una frecuencia en porcenlaje
de 34,5 % en rel'aci6n ai total de muertes por cáncer. El que le
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sigui6 en 2° lugar fue el Ca de Cervix con 388 delunc¡c:1es y una
frecuencia de 5.7%. En el hombre el segundo lugar o mUC:1O
distancia en cuanto a mortalidad lo ocup6 el Cáncer d., :Pr6stala
con 2.6 ~/o de frecuencia.

Se reparta en ese trabajo que contrariamente a lo que se
crela. murieron más mujeres por cáncer gástrico 26.3 % que por
Cáncer del Cervix y otras partes del aporato genital femenino
que juntos dieron únicamente 21.5 %. (Debemos sin embargo <:0:1

sideral' estas cifras, so!o.mente en cuanto a mortalidad y no en
cuanto a frecuencia, ya que sabemos 'l'ce las posibilidades de
sobrevida en pacientes con Ca de Cervix sometidas a Cirugía
son muy superiores a las de los Ca gástricos y por lo tanto es
muy pGsible que enfermas con Ca de Cervix operadas hayan
quedado curadas de su enlermedad):

Los Cuadros NQ 2 y 3., fueron tomados del excelente trabejo
CANCER EN .EL SALVADOR del Dr, Salvador Infante ¡:;!az, (26).

(CUADRO N° 1)

DEFUNCIONES lZCUMULATlVAS POR CANCER EN COSTA RICA.
E"GUN LOCALIZACION MAS FRECUENl'E

A1l'OS 1952 - 1960
Dr A. ¡,OPU "ARELA y Sr. H. GONZALEZ. (30)

RANGO LOCAUZAClON
CASOS

ABSOLUTOS %

'¡-Est6mago
2-Cáncer del Cuello Uterino
~Cáncer de otras partes del Utero
4-Leucemía y Alel:cemia
S-Cáncer de Mama
6-Cáncer de Traquea Bronquios y Pulm6n
7-Linfosarcoma y otros Tumores del Siste-

ma Linfático y Hematopoyético
8-Cáncer del Intestino exceptuando Recto
9-Cáncer de Pr6stata

ID--Cáncer del Es6fago
ll-Cáncer de la Cavidad Bucal y Faringe
12-Cáncer del Recto
13-Cáncer de la Piel
14-Cáncer de los Huesos y Tejido Conjuntivo
15-Cáncer de Laringe
I6-Cáncer de otras localizaciones

2382
398
346
217
208
202

201
197
180
150
139
105
87
84
61

1932

34.58 '/,
5.78%
5,02 ~/o

3.15':10
3.02 'Yo
2.93~(,

2,9;J "¡~

~,86~/,

2.61 '/~

2,18%
2,02%
1.52':1,

1.26 ~~

1.22'Yo
0.88%

28,05 ~~



(CUADRO N° 2)

DEFUNCIONES POR CAJ'lCER ,EN PAISES DE AMERICA CENTRAL

(CIFRAS ABSOLUTAS SEGUN LOCALIZACION - AÑO 1960).

. . .__ .

TUMOR MALIGNO DEL: COSTA GUATE- SALVA_ PANA- HONDU-
RICA MALI\, DOR MA RAS

1) Estómago 312 244 94 73 42

2) Cuello Uterino. 45 46 21 3S 5
3) Intestino (Excepto recto) 30 27 15 ]4 9
4) Mama ..... 29 21 8 28 1

5) Próstata 24 10 13 l~ 1

6) Pulmón. 21 16 13 29 1

7) Esófago 18 25 1 8 O
8) Recto 12 7 O 12 1

..

• Tom.ldos del trabajo. Cáncer en El Salvador. Dr. Salvarlor Inhntt' Día7..

(CUADRO No 3)

MORTAI..IDAD POR CANeER DEL ESTOMAGO
EN AMl'JUCA CENTRAL (26)

(AÑO 1960)

- ..

PORCENTAIE CON
TASA POR 100.000

P A 1 S RELACION A MUERTE
HABITANTES

POR CANeER

1) Costa Rica ••••• ••••••M ...._······ 34 ~~ 25,8
2) Cuatemala •••••••• .. ·M•••~········· 26% 6,4
3) El Salvador ........................... 1870 3,7
4) P",,:nn6 ••••• ••••• ••••••••••N ...... •••••••• 16% 7,6
5) Honduras .............................. 131%- 2,5

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 300 enfermos portadores de Carcinoma Gás..
trico seleccionados por tener historia completa en el Hospital
Centra! del Seguro Social, todos operados o autopsiados en los
oños comprendidos entre 1951 a 1967.
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Proporcionalmente al hecho de haber encontrado esos casos
de carcinoma gástrico,. se encontraron 3 casos de Sarcomas primi
tivos del estómago y 1 caso de Tumor cardnoide del estómago,
casos que no se presentan aqu[ por haber sido ya motivo de
una anterior comunicación nuestra.

S E X O:

Masculino = 248 {

Femenino = 52

R A Z A.

Blancos = 296 (98,7'}'.)

Negros = 4 ( 1,3'}'.)

EDAD EN MOS

Proporción = Hombre/Mujer (5íl).

MOS 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100- -- -- -- -- -- -- -- -- -- ---
N9 de c.:=sos - - 9 33 71 86 64 36 I -

EDAD MINIMA = 23 años {
Promedio de edad = 55 años

EDAD MAXIMA = 87 años

ESTRATO SOCIAL DE LOS ENFERMOS

Cam~sinos. obreros, oficinistas, choferes, maestros etc.

ANTECEDENTES HEREDO - FAMILIARES DE CANCER =

Señalado en 56 casos = 19 '}'.

ANTECEDENTES HEIEDO-FAMILIARES DE CANCER
GASTRICO:

Seña!ado en 26 casos = 9"1•.

ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO = 188 casos = 63"1.

ANT'::CEDENTES DE TABAQUISMO = 174 = 58'}'.,
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SINTOMAS y SIGNOS PRINCIPALES PRESENTADOS
POR ESTOS PACIENTES

Dolo, Abdominal Alto (principalmente Epigástrico) 74 '~/>

Pérdida de Peso _..•., ,._............ . 70 '%
Hiporexia o Anorexia 54 '%
Meteorismo . 48 .~.

Vómitos 35 ~.

Astenia y Adinamia 17 %'
Sindrome Ulceroso . 17 °/"

Estreñimiento _......... . 13 ~.

Diarrea 6 %

Cuadro de Estenosis Pilorica . 10 %
C"adro de Estenosis Cardial _............................ 8 %.
Tumor Palpable lE %
Ganglio de Virchow H......... 4 Yo
Anemia ~........................ 92 o¡~

Antecedentes de Sangramiento Digestivo (Melena) 22 i%
(Hematemesis) 5,6 'Y•

Hipo - Anaclorhidria

ANEMIA

........................................ 87,5%

Se considera que presentaban anemia, los pacientes con
menos de 13 gm de hemoglobina.

Menos de 13 gm. de Hb. = 21'~~

Menos de 12 gm. de Hb. = n%

Total =92%,

ANTECEDENTES DE SANGRAMIENTO DIGESTIVO

El 22 %' relataron haber tenido melena en alguna oportu
nidad dura,.,te su padecimiento; el 5,6% señaló hematemesis.

En el 6% de los casos, el sangrado fue agudo y severo
requiriendo tratamiento médico o quirúrgico de I.ulgencia. Fue
masivo y mortal en 2 casos.

CURVA DE ACIDEZ GASTRICA (SONDEO GASTRICO
CON ESTIMULO HISTAMINICO).

Se efectuó en 46 enfermos, fue normal en 4 casos (8.5) y
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elevada en dos (4 %) en los restantes 40 casos habla anaclor
hidria o hipoclorhidria (87.5%)

Solamente en 22 casos se efectu6 sondeo gástrico con estí
mulo máximo de histamina según la técnica de Kay. encontrando
hipo o anaclorhidria en el 71%' de esos casos.

GASTROSCOPIA-~

Se llev6 a cabo en 21 casos, siendo positiva en 16 casos
(Confirm6 o hizo el diagnóstico).

ESOFAGOSCOPIA =

Se hizo en 8 cases. hizo el dign6stico en 5. (Cáncer del
cardias).

SERIE GASTRODUODENAL (Rx)

Se llev6 a cabo en 269 enfermos.

Fue reportada como norma! en 8 casos ( 3%)
ulcera benigna 10 ( 4~o )

Di6 el diagnóstico en 251 (93%)

GRUPOS SANGUlNEOS

Grupo "-~ () A B AB

N,- de CASOS=, 126 121 37 16

1 1'0 =. 42% 40% IZ~~ 60;.,
.

T!EMPO DE EVOLUCION DE LA SINTOMATOL:>GIA.

(SE REFIERE A LA EXISTENCIA DE FRANCA PATOLOGIA
DIGESTIVA QUE PODRIA HABER SIDO PRODUCIDA POR LESION
ORGANICA GASTRICAJ

A) MENOS:DE I AI<O DE EVOLUCION (231 enfermos) ...... = 77%

B) DE! A 3 AI<OS DE EVOLUCION (42 enfermos) = 14 ~o

e' MAS DE 3 AI<OS DE EVOLUCION (27 enfermos) = 97;
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TIEMPO DE EVOLUCION MAXIMA=20 años.
TIEMPO DE EVOLUCION MINIMO = 15 dias

~ESDE LUEGO DEBE SEJIIALARSE QUE TODOS LOS PA
CIENTES PORTADORES DE PATOLOGIA [;IGESTlVA PREVIA,
ING?ESARON AL HOSPITAL CUANDO ES!. SINTOMATOLOGIA
SE AGRAVO O CAMBIO SUS CARACTErllSTICAS P0R OTRAS
MAS SEVERAS QUE LOS OBLIGARON A CONSULTAR.

Entre los casos de más de 3 años, habían dos de 20 años,
dos de 15 años, y uno de 14, 13, 10 y 8 años respectivamente.

Se inck,yen dentro de este grupo 18 Casos de Pacientes
portadores de PROBABLE ULCERA PEPTICA QUE DEGENERO,
y sobre los cuales ya hemos hecho referencia en un trabajo
previo (28).

DOS PACIENTES HABlAN SIDO LAPAROTOMIZADOS, 7 y
14 AJIIOS ANTES POR PERFORACION CE ULCERA PEPT!CA GAS·
TRICA. (U::la de elles considerada por el pot6togo como \Ilcer::r
degenerada al resecarse el est6mago por el neo-gástrico 14 l..Jños
después).

DOE PACIENTES HABlAN SIDO LAPAROTOMIZADOS, 7 y
ANTES, SIN ENCONTRAR EL CIRUJANO LESION DE TIPO NEO·
PLASIA EN ESTOMAGO.

LOCALlZ1\cCION DEL TUMOR

ANTROPILORICOS . = 63%
CUERPO .. ' ......................................•....•........... = t 8%
CARDIAS . . - 8'%
FONDO GASTRICO . . . -- 5%
CURVATURA MAYOR ....................•.................................................... - 3"/,
.DIFUSO TOTAL. . -- 3%

ANATOMIA PATOLOGICA

Los tipos microsc6picos de tumores gástricos reportados
fueron a) EL ADENOCARCINOMA GASTRlCO (mucoso-gelati
noso-popilar s6lido) en más del 85 %' de los casos y con diversos
grados de diferenciaci6n y, b) EL CARCINOMA GASTRlCO ANAc
PLASICO O INDIFERENCIADO.

La mayorla de los tumores eran moderada o poco dife
renciados.
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VARIEDAD ANATOMOPATOLOGICA SEGUN
LA CLASmCACION DEl RORRMAN

1= Polipoidea o Vegetante Circunscrita
11 y III = Ulcerados Circunscritos o lnvasivos
IV = Infiltrantes difusos (Ulcerados o nol ·.

7%
.. 44°/,)

49%

En 69 casos, el tumor no se resecó y se colocaron segun la
apreciación macroscopica del cirujano que operó en el grupo de
Infiltrantes difusos inoperantes y por ello no resecados.

UNITIS PLASTlCA (Tumor infiltrante difuso tota!), se encon..
tró en el 3~J,. del total.

No hemos querido extendernos más en el aspecto tan inte
resante de la anatomía pato'ógica, por considerar que son los
patólogos los más autorizados para hacar en el futuro una comu
nicación al respecto.

CANCER DEL CARDIAS

Se encont,aron 25 casos en total (8,3"1.). presentaron anemia
solamente el 48"1. de estos y fueron resecables 16 de ellos (64 %l.

TUMOR DEJADO EN EL MARGEN DE RESECCION

En 15 casos.

En esófago en 13 casos
en duodeno en 2 casos.

En dos casos se reoperó el enfermo para extirpar la zona::
afectada, otros dos casos rehusaron reoperación.

METASTASIS COMPROBADAS EN LA OPERACION
O AUTOPSIA

Metastasis comprobadas en la Operacion o
autopsia. 68 % de los casos.

Ganglios Perigóstricos ".• = 68~/.

Epiplón Mayor _ = 15 %
Hígado = 12%
Peritoneo ...........•..._•._ _ _ ~.•..... =.11 %
Ganglios PeriqórtiCQs _" ,.~...... = 7"l.
Mesocolon Transverso _ ~ H H ••••H - ••• =- 4%
Pulmones _ 2%.
Ovarios __".__ __ ~ mw~ •• •••__••_ ••_. _ 1'Yo



= 10,8%
= 3,8%

Fondo Saco de Douglas _ = 1%
Invasi6n a Pancreas _ _ _ _ = 10·~

LESIONES ASOCIADAS O COMPUCACIONES. (En los 231
est6magos resecados por Cáncer).

GASTRITIS CRONJeA ATROnCA M ,. •••• 26 casos = 11 ~~

ULCERA PEPTICA CON TRANSFORMACION
MAUGNfl~ _ ,. 25 ,.

POLIPOSIS ADENOMATOSA GASTRICA 9

En 5 casos se encontraron degenerados = 55 %
en 4 casos acompoñando al tumor = 45 %

ULCERA PEPTICA COEXISTIENDO CON CAN·
CER 4

En 2 cases Ulcera d ucdenal y Cáncer
en 2 casos Ulcera Gástrica y c6ncer

seporados por tejido sano.

PERFORACIOlJ AGUDA POR CANCER (abdo·
men agudo) 3

(este en relaci6n a los 300 casos).

PACIEN'J1E CON DOS CANCERES EN EL ESTO-
MAGO - _ _ _ _.... I

Uno en regi6n pil6rica y olro en curva·
tura menor seporadospor tejido sano.

CANCER IMPLANTACO EN BOCA DE GAS·
TROENTEROANASTOMOSIS .

(Efectuada hace 30 años por úlcera
péplica).

8ASTRITIS HlPETROFICA GRONJCA y CAN·
CER .

OPERAClON PRACTICADA

- 1.7%

- 1 %

- 0,4"1.

- 0.4%

GASTRECfOMIA SUBTOTAL _ " 165 casos = 55 Yo
LAPARATOMIA EXPLORADORA , _ 35 = 11,6%
GASTROENEROANASTOMOSIS _ _..... 33 = 11 %
GASTRECTOMIA TOTAL _ 32 = 10,6%

(Con o sin esofagectom1a portia!).



GASTROSTOMIA .........................•.........•.........•..._............... 1
ESOFAGOGASTRECTOMIA .....•.•......•....••.................. II
NO SE OPERO (AUTOPSIA) ._ ...•......•• 24

447

= 0.3%

= 3,6%
8 ".- ,.

MORTALIDAD OREHATOHIA

En 276 operados fallecieron como consecuencia de la inter·
vención quirúrgica II pacientes = 4°(•..

Por Hemorragia Postoperatoria . - 3 casos
Peritonitis par Dehiscencia de Anastomosis ......•.. - 4
Dehiscencia de muñón duodenal •...•.........•....•....•.. = 2
Bronconeumonia •...•...••..•..............•...............•....................•..... = 2

SOBHEVlDA

TOTAL = JI (4,%)

SE LOGRO INVESTIGAR LA SOBREVIDA UNICAMENTE DE
141 CASOS, FUE IMPOSIBLE POR MUCHAS RAZONES ESTUDIAR
:'OMO HUBIERAMOS QUERIDO LA SOBREVIDA DE TODOS Y
CADA UNO DE LOS ENFERMOS DE ESTA SERIE.

Sobrevivieron más de 5 años ....._...•...• = 7 casos (5 % del tata!)
Sobrevivieron más de 3 años .•..,...••.•. = 8
Operados hace apenas dos años y

vivos ~__---.~._.._.~~ _ _ _._._. = 7
Operados hace apenas un año y vivos = 20
Se conoce que han faIiecido _ = 98

Dos pacientes h"bían sobrevivido 4112 años, antes de fallecer
por recidiva de] tumor.

COMENTARIO

SEXO Todos los autores están de acuerdo en que es más
frecuente en el varón que en la mujer en proporción de 2/1.
(]·3S-44).

En nuestro medio Lápez V., (3D) señala proporción de 2/1
y Mena H., (34) de 3/1. La proporción reportada por nosotros
de 511. es muy alta en favor del hombre y la única explicación
que tenemos para ello es el hecho de que el Seguro Social tenía
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hasta Diciembre de 1966, tres veces más asegurados hombres
que mujeres y que inclusive si se añad~an las espOsas de esos
·asegurados, la proporción de hombres que consultó ercr siempre
mayor de 2!1.

RAZA La incidencia de 98,7%' de blancos se considera
normal. En U. S. A., se ha relatado proporcionalmente una mayor
frecuencia en personas de raza negra. (12-35),

EDAD El promedio de edad de 55 años en nuestra serie
está de acuerdo con lo señalado por otros autores (1-6),

ZONA GEOGRAFICA En el Japón el cáncer gástrico es la
forma mós común de t·canor maligno y pareciera qUe en el mundo
solamente Chile se le compara en frecuencia. Es también muy
alta en Finlandia e Islandia, lugares en los cuales la dieta rica
<lO carne ahumada y grasas contiene 3,4 Benzopyrene, hidrocar
bonado policiclico que experimentalmente es capaz de producir
cáncer.

En Costa Rica, se ha culpado esta alta incidencia, al hecho
de que nuestro pueblo consume un alimento criollo a base de
malz cocido en forma .de tortilla tostada al comal; sin'embargc
no existen aún pruebas verdaderas. en favor de esto. Es mós,
muchos de los pacientes no tenían a la tortilla como alimento
rutinario y además; otros países de Centro América y México
inclusive, que tienerJI en la tortilla i\!'" alimento tipico, no tienen
una frecuencia de carcinoma gástrico tan marcada como el nues
tro, (debemos hacer notar que tal vez varie ligeramente en algunos
aspectos su preparación),

ESTADO SOCIO-EC::>NOMICO Los pacientes estudiados en
'este grupo ten1an para nuestro medio una posici6n económica
más favorable que los qüe se pueden ver en los hospitales de
caridad.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Para al"\,,nos es evide!]te
que la influencia hereditaria revisle mayor importancia en el
cáncer gástrico que en otro tipo de tumor (1-35),

9t'os autores niegan esto. (43).

En la serie estudiada se señaló la existencia de cáncer
gástrico en la familia del enfermo en el .9'1.. de Jos casos (se
desconoce si se insistió sobre este aspecto durante el interroga
torio). En varios casos Se relató que existian más de un familiar
cerceno (padres, abuelos, hermanos). con cancer gáslrico. Un
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grupo control de enfermos internados en el hospital por otros
padecimientos clió una frecuencia de 10%1 o sea más o menos
similar, con lo cual no podemos apoyar el quienes afirman que
la intluencia hereditaria es Í1!1portante en estos casos.

GRUPO SANGUINEO En nuestro medio al igual que lo
señ"lado en otros poises como Méjico y U. S. A. (l3-25-4I) p"rece
ser que proporcionalmente el Cáncer gástrico es muy frecuente
en. pocientes portadores de grupo sangl.lineo A, o visceversa.

La proporción de enfermos portadores de grupo A en los
300 casos estudiados fue de 40%'; si consideramos que al parecer
en nuestro medio en casos normales la incidencia de grupo A es
mucho m6s baja que el porcentaje reportado en los cancerosos
gástricos creemos se aclara esto.

Citamos pora ello un estudio de. 30.699 personas en las que
el Dr. C. A. Echandi (16) estudio su grupo sanguineoy Cj't.". nos ha
servido de patrón.

GRUPOS O A B I AB
---- ---

Dr. C. A. ECHANDl =
30,699 casos 52,5%' 3U%1 13,Z"/. 3"/.'

---- ---
ESTA SERIE
300 CASOS = 300 cascs 42 ··%1 40 % 12 :% 6%'

.-

Desde luego consideramos que los 300 casos son un nú
mero m,uy reducido para establecer una comparación, sin embargo
creemos qUe inicialmente pueden servirnos de gula

ANEMIA Se vió en el 92J%' de los casos, otros autores dan
cifras mas bajas. (37),

Solament~ l caso se, report6 como anemia 1el tipo pernicioso,

CUADRO CUNICO En sus. inicios 'inicialmente los pacientes
relataban sclamente vagas molestias de distención y. pasant!"z epi
gástricas, posteriormente hicieron su aparición los sintomas propios
del..periodo de estado como son, dolor abdominal alto 74'%'; per
dida de peso 70."10 (otros relatan porcentajes mayores (35). hipo
rexia o Qrtorexia 54 % meteorismo franco 48 % v6mitos en el 35 %.

E1.dolor ulceroso-tlpico urucamente se vió en· el 17,%1 de
los .coscs, una lrecuenQlEl similar a la reportada por La Due·129"
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Qarks (10) otro~ autores creen que es más frecuente, (11), En el
síndrome ccudial visto en el 8%' de los cosos, quedan englobados
la dislagia, la odinolagia, los v6mitos y las regurgitaciones que
estos pacientes suelen presentar precozmente y de aparición según
el opien expuesto (18). En los tumores de olr". localizaciones con
excepción del Ca de landa gástrico no existía la dislagia.

En los enlennos portadores de estenosis pilórico 10%, lo
que predominó en su orden' fueron; perdida de peso, vómitos,
hiporexia o anorexia y dolor,

Los tumores del fondo gástrico fueron inicialmente silen·
ciosos y con s:ntomatología vaga en especia:l, meteonsmo, pérdida

de peso, anorexia, vómitos y finalmente dislagia, COn dolor tardio

ANTECEDENTES DE SANGRAMIENTO DIGESTNO. Fue
relatado en el 22 % de los casos, como metena, pero únicamente
el 5.6 % tuvo hematem.esis, fue mortal en dos casOs.

ESTENOSIS PILORlCA. La presentaron el 10%, de los pecien.
tes, ¡::cra Bockus y Col. (7) en su serie se 'lió en el 20%.

TUMOR PALPABLE. Se encontró únicomente en el 16% de
los casos (se induyen aqul únicamente cuando se relató que se
palpaba francamente una masa y no términos vagos como empas
tamiento, etc), Paek (35) da una frecuencia de 45'%' en sus casoo.

AT ig'Ja! que airas autores (32-35) creemos que la masa palo
pable no contraindica la intervención quirúrgica, ya que se pudo
hacer resección gástrica en el 46 %' de los =os que la presen
taban, teniendo según el cirujano posibilidades de "curación" IR
de los 23 casos en que se llevó a cabo, además en 7 casos SEl

hizo gastroenteroanastomosis.

HIPO O ANACLORHIDRIA RESlSTENT.E: A LA HlSTAMINA.
Es un buen dato, ya que nos habla de U!J¡ terreno propicio para
el cáncer, (23-35) se obtuV'o en el 71 % de los casas. Sin embargo
el hecho de qn>e no exista 'hipo o anadorhidria no nos habla en
contra de cáncer gástrico.

RADIOLOGlA Fue el mejor medio para. hacer o ccmíirmar
el diagnóstico de cáncer gástrico y dió datos positivos en el 93 "f.'
de los casos, Debemos sin embargo recalcar que un grupo de
enfermos tenian estudios radiológicos previos hechos meses o años
antes y reportados como normales o ulcerosos benignos. Los estu.
dios técniCXlmente defectuosos pueden darnos falsa impPesión de
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benignidad o ausencia de lesi6n, motivo por el cual insistimos
que se debe mejorar la técnica radiol6gica.

ENDOSCOPIA Hizo el diagn6stico en 16 de 21 casos, siende
de gran valor en 5 de ellos en que la radiología dejaba dudas
acerca del lipo de lesión.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA. De
los 69 enfermos que relataban palologfa que podrla haber s.do
producida por lesi6n orgánica góstrica y q¡ue señalaban una evo
luci6n de mós de 1 año en sus sintomas; en 37 casos o sea el
51 'Yo de estos Se habfa hecho previamente el diagn6stico clfnico
de úlcera gastroduodenal.

De estos casos, 28 fueron internados por tal motivo en una
o mós ocasiones a los servicios de medicina de est.. hospital m..ses
" años antes de que fueran finalmente intervenidos qu;rúrg;ca
mente. De estos en 21 casos tuvimos la impresi6n luego de revis.1r
retrospectivamente los expedientes, en que hubo falla en valorar
bien cada caso, siendo por ello enviados tardiamente al cirujano.

Esta falla consideramos se debi6 principalmente a) Mala
interpretación clínica del cuadro, mala interpretaci6n de la radie
logía con O sin falla técnica d., esta, confianza en una mejorla
f."rcial de las motestias con el tratamiento médico hecho, mejorla
radiológica sin mejorla eHnica suficiente pero que bast6 para dar
una falsa seguridad y finalmente un mal control subsiguiente y
periódico del paciente.

DIFUSION DEL TUMOR. Existían metástasis comprobadas
en el 68'~/o de los casos, lo cual te6ricamente deja s610 un 32%
de casos con buenas posibilidades de sobrevida, al ser interve
nidos. Sin embargo conocemos de 4 casos en que sin existir
metéstasis y pese a una gastrectomia amplia fallecieron de reci
diva del tumor.

Las metóstasis en oodulos linfáticos en casos de 06naer rese
cables disminuyen definitivamente la supervivencia a los 5 años,
en un lOo~ de los casos. (22-23).

En los 7 casos de esta serie con sobrevida de mós de 5
años, solamente ·un caso presentaba metóstasis comprobadas en
ganglios, los restantes estaban aparentemente localizados.

GASTRITIS CRONICA ATROnCA Se vi6 en el 11 % de los
casos y ha sido motivo de controversia si es o no lesión precan
ce!osa. (1-2-20_23).
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KRFOll,¡;CION AGUDA POR CANeER. Es muy !ara m se
vió únicamente en tres casos 1". del teltal.

RELACION ENTRE ULCERAS GASTRICAS BENIGNAS y

CANCER. Muchos autores están de acuerdo en que la úlcera
gástrica pépHca puede experimentar transiormacién maligna en
un pequeño número de casos. (3.5-10-13.17.28.31.32). En es!a se!;e
Se encontraron 25 casos de esa degeneraci6n y ya fue motivó de
una comunicación orevia. (28).

ULCERA DUODENAL Y CANCER GASTRICO. Se admite
que la existencia de ambos al mismo tiempo es poco frecuente,
(35) en esta serie se vió en dos casos únicamente.

ULCERA GASTRICA PEPTICA y CANCER GASTRICO A LA
VEZ. En dos casos se vi6 úlcera gástrica péptica y además cáncer
gástrico en los est6magos resecados y separados por tejido sano.
Conocemos de otros dos casos que no incluimos en esta ~erie.

CARCINOMAS MULTIPLES GASTRICOS AunqUe ocasional_
mente se encuentrr-n dos carcinomas en el mismo est6mago. (42)
en nuestra serie únicamente se vió en 1 caso, para esto se ha
aludido el origen mu!ticéntrico del tumor (7).

POLIPOS GASTRICOS. La mayor frecuencia de cáncer gás_
trico en pacientes con pólipos gástricos y la posibilidad de dege_
neración de los mismos ha sido ya reportada por muchos autores.
(2'4·9-14-19·21_24_26.27.33.36.39-40) .

En nuestra serie 9 pacientes tenfan pólipos adenomalosos
y de ellos 5 (55". se encontraron degenerados. 27.

GRADO DE RESECABllJDAD DEL TUMOR. Fue posible rese
car el tumor en el 69". de los casos operados, desde luego en
muchos con carácter de paliatividad. Es interesante el hecho de
que el 64 % de los cánceres del oardias fueron reseoables, talvez
porque tendieron a dar signos o sintomas relativamente tempranos
y fueron por ello operados precozmente.

MORTALIDAD OPERATORIA. Fue relativamente baja 4%.
en especial si se considera que eran pacientes en mal esteido
general.

SOBREVIDA. Dada las enormes dificultades para poder loca
lizOl" los enfeI1mos operados años aIras, fue imposible estudiar
todos los casos, únicamente se controlaron 141 pacien1es y entre
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ellos s610 7 hablan sobrevivido más de 5 años después de 0r>éra
dos. lo cual da en conjunto una sobrevida de 5% (semejante a
la de DonhCll.lsen y Col, (15) sin embargo si consideramos única
mente la sobrevida en raz6n de los oosos en que pudo efectuarse
resecci6n gástrioo 88 de esos 141 oosos. este porcentaje aumenta
a 9%.

CONCLUSIONES

El Cáncer Gástrico ocupa el prin1er lugar en free;uencia
COmo causa de muerte por Neoplasias en Costa Rica.

Revisando la mortalidad por Cáncer Gástrico en los paises
de Centro América. vemos que Costa Rica ocupa el primer lugar en
frecuencia de defunciones por e3e motivo y que inclusive aparen~

lamente el número de enfennos que m'IJeren anualmente 83 mayol
en nuestra nc-:i6n que en los restantes paises a pesar de tener
ellos mayor p:>blación.

Es más frecuente en el sexo masculino.

La edad poomedlo es de 55 años.

Los pacientes portadores ¡de cáncer gástrico en esta serie.
tuvieron un porcentaje de gtupo sanguineo A. más elevado de
)0 que es de esperar en un grupo control nonnal.

Los principales dalos clinicos son en su orden: Anemia,
dolor Epigástrico. pérdida de peso. Hiporexia-Meteorismo-V6mitos.

La existencia de tumor palpable 1'1,0 contrcrindica Ia opera
Clan. En esta serie en el 46 i'o de los que lo presentaban fue posi
ble hacer R€secci6n Gástrica.

En padentes con sintomatologia sugestiva de neoplasia gás
trica que no se confirma a los rayos X. Idebe insistirse en controles
radiol6gicos peri6dicos.

Aunque ,el 77 i'o de los enfermos de nuestro grupo tenían
una evoluci6n elinica menor de 1 año: sin embargo evolución
sintomática de varios años. no debe hacemos descartar el diag
Il6stico.

A todo paciente portador de p6lipos gástricos debe efec
lUársele resecci6n gáStrica dada la posibilidad de transformaci6n
maligna de ellos.
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Dada la alta incidencia de úlcera gástrica péptica con trans
formación m:I1igna; en toda úlcera gástrica que no tenga rápida..
mente mejoría clinica y radioliógica. debe pensarse en cirugía.

Debe tenerse especial cuidad.o con las úlceras si1uadas en
la región antro-pil6rica por la frecuencia tan alta de cáncer en
esa zona. 63 % en esta serie.

Se recomienda resección circular y biopsia rápida del már
gen del esófago que se va a dejar para ser empleado f\n las
anastomosis esofagogástricas. para evtiar asi dejar tumor en el
margen de resección.

Queremos hacer incapié en el hecho de que. quien no
pien'3a en cáncer gástrico ante pacientes con síntomas digestivos
vagos o de tipo ulceroso. esta perdien10 la oportunidad de hacer
un diagnóstico pre::oz. restándole así po.-;ibilidades de sobrevida
al enfermo.

En nues.tro medio y después de revisar los casos presen
tados hemos llegado a la conclusión de que el promedio tan bajo
de curación se debió; a la tardanza en efectuar un diagnóstico
correcto o a falla en la técnica ;.quÓ'úrgiccr empleada. Cr3exo~

que esta responsa'bilidad recae en:

a) El Enfermo: Por acudir tardiamente a la consulta, sola
mente cuando sus molestias se han agravado.

b) El Médico: Quién no investiga con cuidado o no hace
estudios exaustivos de los datos aportados por el en
fermo. (Falta de comprensión del problema o en algunos
casos lalta de preparación básica).

e) Al Cirujano: Fue desalentador ver que en un número
elevado de casos en los que se practicó resección esofa
gogástrica, se dejó tumor en el margen de resección,
habiendo con ello restado pasibilidades de sobrevicia a
enfermos que podrían haberse curado.

dl El Enfermo y al Médico en con)unto: Cuando hubo omi
si6n o error en cnnbos.

el A las Autoridades Médlcas del Pals. Por falta de una
verdadera campaña de propaganda y educación médica
sobre estos problemas.
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f) Por la co,'¿uc!a o predeterminismo biológico ".e algunas
Cáncer"s Gástricos: Ya que tuvimos oportunidad de
observar casos de pacientes con sólo dias o semanas
de evoluci6n sintomática y que sin embargo presenta
ban tumores avanzados irresecables, mientras que otros
con meses o años de evolución fueron perfectamente
resecables y estaban bastante localizados.
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