Cancer primitivo del tracto digestivo

Dr. Silvio K Zuiiga*

Con ocasiéon del XII Congreso Médico Centroamericano recientemente
celebrado en Tegucigalpa, Honduras, participamos por parte de nuestro
pais en una Mesa Redonda sobre "Cancer del Tubo Digestivo". Motivados
por esa intervencion tuvimos que hacer una investigacion estadistica- am-
plia y no queremos que los resultados de la misma queden perdidos e
1ignorados. Conocedores de la ausencia de datos de esta naturaleza en
nuestro medio, no vacilamos en creer que el conocimiento de ellos sera de
utilidad al profesional, al catedratico y, sobre todo, al estudiante de Medi-
cina que tiene acceso a estadisticas extranjeras pero que ignora las del
pais en que le toca desenvolverse en sus actividades universitarias,
desconociendo si lo que es cierto allende las fronteras continta siendo
real entre nosotros. Estamos conscientes de que los resultados de esta
investigacion son la realidad del acontecer en un hospital de Honduras
durante un lapso determinado, pero si consideramos que este hospital es
general, que es asistencial y que a él confluyen pacientes de todos los
rumbos del pais por ser el primer centro de su categoria, tenemos que
concluir que lo que en €l ocurre se acerca bastante bien a la imagen pato-
logica nacional.

MATERIAL

Esta revision estadistica se basa en el analisis de los protocolos ela-
borados en el Hospital General y Asilo de Indigentes de Tegucigalpa du-
rante un periodo de 9 afios (1958 a 1966).

En ese lapso hubo un total de 540 diagnosticos de egreso correspon-
dientes a cancer del tubo digestivo ubicados desde el esdéfago hasta el recto.
Sin embargo, hemos tenido que eliminar 231 casos porque en ellas falto la
comprobacion histopatologica; entre los motivos causantes de esta omision
pedemos mencionar el rechazo, a intervencién quirurgica por parte del
paciente, lo avanzado de la enfermedad que hizo riesgoso e inutil la ex-
ploracion operatoria, la poca practica de biopsias endoscopicas en nuestro
hospital y, finalmente, que no se hayan efectuado autopsias ya que es
norma tratar de deshacerse de estos casos cuando atn viven y se les envia
a su lugar de procedencia, en donde mueren sin tenerse la comprobacion
diagnoéstica. Obligados por esas circunstancias hemos tenido que eliminar
casos que probablemente deberian estar comprendidos en esta revision y
nos hemos quedado con 309 en que indubitablemente se trataba de cancer
primitivo del tubo digestivo por conocer la respuesta del examen histopa-
tolégico.

En el lapso en estudio hubo 122.951 egresos globales, lo que da una
incidencia de 0,25% para el cancer del tubo digestivo o, dicho en otros tér-
minos, en cada 398 egresas hubo 1 caso de cancer con esa ubicacion. No
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podemos hacer comparaciones con canceres de otra localizacion porque
en nuestro medio no se han efectuado estudios estadisticos con los requi-
sitos que nos hemos impuesto.

LOCALIZACION

Los 309 casos en andlisis estuvieron ubicados en las siguientes partes
del tubo digestivo:

CAancer GAStIICO ..covcierciierieeieeeie e 196 casos ------- 63,4%
de intestino grueso 30 Memeeee- 9,7%
hepatiCo .ooovvveeieieieeeeeeeeeee 28 " 9,0%
de vesicula biliar ............ccovveeennn.. 25 " e 8,0%
pancreatico 4 "— 4,5%
€SOfAZICO oo 10 "— 3,2%
vias biliares principales ............. 3—— 0,9%
de intestino delgado.........ccceeuenenn. 3 " e 0,9%

Esta comprobacion pone en relieve la alta incidencia del cancer gastrico
en nuestros paciente.?, incidencia de predominio conocida por todos aunque
insospechada en su magnitud.

Comparando estos datos con publicaciones del area centroamericana
constatamos que en El Salvador, Infante Diaz (1) informa hegemonia del
cancer gastrico sobre el resto de los canceres del tubo digestivo, aunque
en un porcentaje ligeramente inferior al nuestro (55%). Segun Tejeda y
Schrimshaw (2) en Guatemala el cancer gastrico ocupa el cuarto lugar
entre los canceres en general y el primero entre los del tubo digestivo,
seguidos por el del colon, vesicula biliar, pancreas e higado. Por comu-
nicaciones personales nos hemos informado que en Costa Rica ocurre un
hecho similar al nuestro pero ignoramos e! porcentaje en relacién con otros
tumores malignos que se desarrollan en el tracto digestivo.

Se informa (3) que en la América Latina, Chile es el pais que presenta
mayor mortalidad por cancer gastrico. En la Argentina, Rojas y Col. (4)
aseguran que el cancer gastrico ocupa el .segundo lugar, cediendo el
primero a los que se ubican en el intestino grueso y ano. En Venezuela,
Anez Bermudez y Col. (5) informan que en el afio 1960, en el cuadro de
de mortalidad por cancer en ambos sexos, el cancer de estdmago ocupd
el primer lugar, seguido por el de localizacion en vias biliares e higado,
intestino grueso y eséfago.

En los Estados Unidos de Norteamérica, Bockus (6) manifiesta que
"por razones no conocidas" la mortalidad por carcinoma gastrico ha dismi-
nuido; en 1930 era de 28,9 por 100.000 muertes y en 1955 cayo6 a 13,0 sin
que se haya constatado disminucién en los canceres de otra localizaciéon
digestiva, sino mas bien se ha comprobado un aumento en lo que a cancer
pancreatico, colénico o rectal se refiere. Se asegura que desde 1940 (7)
el cancer del recto y del intestino unidos "ha tomado mas vidas en este pais
que el cancer de estomago". Schottenfeld y Houde (8) informan que el
aumento de incidencia del cancer rectal entre los hombres blancos llegd al
48% en 1945 y en las mujeres blancas al 22% y que esas cifras se han
mantenido desde 1950.

En Africa (9) el porcentaje de cancer gastrico en relacion con los
otros canceres digestivos varian del 20 al 58%; las cifras mas altas se
observaron en Nigeria, Ghana, Senegal y las mas bajas en Egipto.
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De Europa y Asia obtenemos de Wangensteen (7) los siguientes
porcentajes de muerte por cancer del tubo digestivo en hombres:

JAPON o

SUIZA oo
Inglaterra y Gales

Sin embargo, él mismo hace la salvedad que estos datos se computan
en base a estadisticas vitales y que necesitan la confirmacion autdpsica.
Manifiesta que estos datos parecen ser ciertos y que la "incidencia de]
cancer puede ser muy modificada por influencias externas". Estas in-
fluencias son de todos conocidas pero ninguna ha tenido una comprobacion
convincente: habitos alimenticios (arroz entre los japoneses, pescado
ahumado en Islandia, tortilla en Costa Rica, ingesticién de alimentos muy
calientes), excesiva ingesta de alcohol de varias calidades, composicion del
suelo, del agua, etc. En favor de esta influencia externa podria mencionarse
el dato suministrado por Schottenfeld y House que dan al japonés la mas
alta tasa de muerte por cancer gastrico y que, sin embargo, los japoneses
inmigrantes a los Estados Unidos de Norteamérica tienen una mortalidad
alta pero muy disminuida. Al recordar los factores externos es necesario
hacer mencion de los factores intrinsicos: tendencia familiar al cancer,
grupos sanguineos, hipo o aclorhidria, raza, anemia perniciosa (10),
gastritis cronica, polipos adenomatosos (11).

SEXO

Los canceres del tracto digestivo quedaron distribuidos por sexo en
la siguiente forma:

Masculino  oocoeeeeeeeeeeeeeeeee e 185 casos — 59,3%
Femenino .......cccceeeevveeeeevieecineeen, 124 Moo 40,1%

Presentada en otra forma, 3/5 partes de los canceres digestivos fueron
del sexo masculino y 2 '5 partes del femenino. Vistos, pues, en conjunto
no hubo un muy manifiesto predominio por sexo aunque la balanza se in-
clind levemente a favor del primero de los grupos (Fig. N? 1).

EDAD
La distribucion por décadas nos dio el siguiente resultado:

la década .....ooeeoveeeeeeeeeeeen. 2 casos  ------- 0,6%
2a n
3a n

8a »
9a n

La década que tomé el mayo nimero de casos fue la 6”; sin embargo,
el mayor numero de casos estuvo comprendido por la suma de los casos de
la 5% 6" y 7" décadas, que dan un total de 225 correspondiente a un 72,7%.

(Fig NO 2).
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ELIMINACIONES

Como anteriormente se dijo, nos vimos forzados a rechazar 231 pro-
tocolos por la falta de comprobacion anatomopatoldgica. Creemos que
estos diagnoésticos clinicos, apoyados en examenes complementarios labo-
ratoriales y radioldgicos, probablemente eran ciertos en un elevado
porcentaje. Queremos dejar constancia de su distribucién que, en cierta
medida, viene a reforzar la distribucion de las casos confirmados:

EStOMAgo ..ooooovveiieiieeeeeeeeee e 163 casos
Higado .oooooeeeieeeeeeeeee e 25
Vesicula y vias biliares .........cccceeeeveeennns 14 "
Pancreas......cooveveeieeeeiiieeceeeee e 7 "
ESOfago oo 6
Intestino grueso 6 "
Duodeno .........ccveennnen. 2
Intestino delgado 1 caso
Varios flinfosarcoma, carcinomatosis) .... 7 casos

Los casos de cancer de estomago que no tuvieron confirmacion estu-
vieron, en su mayoria, en Servicios de Medicina (118 casos) y otro tanto
pasé con los canceres de vias biliares que fueron englobados en esos
servicios con el oscuro diagnostico de 'Céancer de encrucijada biliar".

ANALISIS ESTADISTICOS POR LOCALIZACION

Una vez efectuado el estudio de conjunto del cancer del tracto diges-
tivo, pasaremos a analizar separadamente cada una de las ubicaciones ob-
servadas. En este analisis no seguiremos la continuidad anatomica del
tubo digestivo sino que iremos en orden decreciente de frecuencia, de lo
mas frecuentemente constatado hasta lo que con menor frecuencia se
observo.

I.—CANCER DEL ESTOMAGO

Be los 309 casos en analisis en 196 ocasiones el cancer estuvo locali-
zado en el estdbmago. Si consideramos su frecuencia comparativa con otros
canceres del tracto digestivo constataremos que su porcentaje asciende
a 63,4 o sea que casi 2/3 partes de la neoplasias malignas del tubo digestivo
estuvieron localizadas en este o6rgano en el lapso en estudio. Su incidencia
global fue de 0,16% o, dicho en otros términos, 1 de cada 627 que egresaron
de! hospital estaba afecto de cancer gastrico. Parece que la incidencia
global hospitalaria en otros paises latinoamericanos es mayor que la
nuestra; para el caso, Covelli y Abatunza (12) dan al Hospital San Juan
de Dios, de Bogota, una incidencia hospitalaria de 0,78% ; sin embargo,
la seleccion de sus casos no se baso en estudio histologico ya que agregaron
casos radiologicos y operatorios sin estudio microscopico; recuérdese que
hemos tenido que eliminar buen nimero de casos que no cumplian este
requisito.

SEXO

Su distribucion por sexos se expone en el siguiente cuadro:
Sexo masculino 126 casos ------ 64,2%
Sexo femenino 70 0" - 25, 7%
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Segiin Wangensteen (7), s6lo en Suiza la mortalidad por cancer gas-
trico en mujeres se acerca a la de los hombres por igual causa. En la
revision efectuada en El Salvador por Infante Diaz (1) no se encontrd
predominio apreciable de ninguno de los sexos, aunque investigadores
anteriores si la habian encontrado a favor del masculino. En el resto de la
literatura consultada se da un manifiesto predominio al cancer gastrico
en el hombre (2, 3, 5, 6, 12, 33) en las proporciones de 3:2 o 2:1. En nuestro
Hospital General casi se cumplio la proporcién de 2:1. (Fig. 3).

EDAD

En el siguiente cuadro observamos la distribucion por décadas y sexo:

2* decada .................................. 2casos ------- 1,0%
3N 5 R 2,5%
4n e e———— I 9,6%
53 e ————— 37 " —-18,8%
6* e e————— 67 " - 84,1%
s G 7/ 27,5%
8 e, 2 " — 6,1%

El examen de este cuadro demuestra que la década mas afectada fue
la 6", que tomo6 mas de 1 "¢ de los casos. Se puede mferlr que las décadas
que monopohzaron el cancer gastrico fueron la 5%, 6"y 7% ya que sumadas
dan un 80,4% del total. En la serie la edad minima en que &e comprobd
cancer géstrico fue de 16 afos y la maxima de 79.

En Lima, Pera (13), el predominio existiéo en los que estaban entre
los 50 y 60 anos y lo mismo informa Montenegro (14) en Sao Paulo,
Brasil, Covelli y Abaunza (12) en Colombia y Anez Bermudez y Col. (5)
en Venezuela. Se informa que en la Clinica Mayo (8) la década cumbre
fue la 6*, en tanto que en la Clinica Lahey lo fue la 7*. En Boston (15)
la maxima frecuencia se observé en la 8" década, seguida por la 7" y la 6”.

Del analisis de conjunto podemos deducir que a partir de la 5 década
se hace mas frecuente el cancer gastrico, tiene su cuspide en la 6" 0 7"
décadas y, de ahi en adelante, empieza a decrecer con frecuencia, sobre
todo en los paises cuyo promedio de vida no ha llegado a esos limites. (Fig. 4).

RAZA

De los 196 casos sOlo 1 pertenecia a la raza blanca y su sitio de origen
era Italia pero residia en el departamento de La Paz desde hacia varios
afios. Todos los demas eran mestizos segun consta en los protocolos estudiados.

PROCEDENCIA

Su distribucion por departamentos de procedencia fue la siguiente:

Francisco Morazan .........cceeeevevevvveveeeenennn. 75 casos
Olancho........coooeeieiiieieeeeeeeeeeeeeeee 23

El ParaiSo  .ooovvveeeiiiiieeeeeee e 22 "
YOTO oo 16 "
Choluteca ....oooooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeees 11 "
Comayagua ....ccceeveerieeriiere e 10
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(070) ¢ <1 TR 9
Santa Barbara........ccoceevveiiiviiiiiiiiiien, g8 "
Valle o 7
La Paz o, 5
OCOtEPEAUE  evvvvvieeeeeiiieeee e 2 "
Atlantida oo 2
GTACIAS  coiiiiiiiiiieeeeeee e 2 "
COPAN oo 2 "
INtIBUCA o, 1 caso
Lempira .occvecevciecieeeeeeee e 1

Como era logico esperarlo, el departamento que aportd mayor nimero
de casos fue aquel en que esta ubicado el Hospital Genera), pero llamamos
la atencion que los casos observados en ese departamento representa uni-
camente el 38Y/i del total y el 62% restante agrupaban pacientes proce-
dentes de todos los departamentos restantes, quedando excluidos Unica-
mente Islas de la Bahia y el de Gracias a Dios.

OCUPACION O PROFESION

En lo referente a este renglon, su distribucion queda detallado en
el siguiente cuadro:

Jornaleros ... 122 casos
Oficios dOmEStICOS ..oovvvvvvieiiiiiiiiieeeeennns 70
MOLOTISTA  woveiiiiiiiieeee e 1 caso
MECANICO e, 1
Relojero ....oveennee. 1
Licenciado en Leyes 1

En cuanto a la posicidén socioecondémica todos eran, en su mayoria,
de la clase pobre que tiene que acudir a un hospital de beneficiencia.

DURACION DE SINTOMAS

El inicio de la enfermedad gastrica se tom6 de acuerdo con el cuadro
expuesto a continuacion, el cual se elabor6 tornando en cuenta el momento
de admision al hospital. Nada nos autoriza para tomar como cierto que
esa sea la duracion de la enfermedad ya que forzosamente tiene que
ignorarse la fase silente inicial y, ademas, no podemos saber si los sinto-
mas iniciales eran debidos al cancer de estbmago o a otra afeccion. Sea
como fuera, los sintomas primarios acusados por los pacientes databan de
acuerdo con el siguiente cuadro:

G T L e L e 12 pazog -

2 meses e

j : f; o E 104 casos. .53

b i 10

RIS R e 18 b P
B AT e i B AT T e e 1 33
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| L

'.'ll. :zﬁ!.'lc ................. ‘.5 H

3 LA R e e e 10 .

M G S e e e e 46 casos.  13%
ENE Tz e R e oot LT 2

N el W L S O 1 caso

Se infiere del estudio del cuadro de duracion de la sintomatologia de
]a enfermedad que el 86 % de los casos tuvieron una evolucion comprendida
dentro de un afio y que en mas de la mitad de los casos la misma cay6 dentro
de los primeros 6 meses. Las evoluciones mayores de un afio fueron una
minoria y, aunque factibles, cuanto mayores en tiempo mas hacen crear
la duda de su autenticidad.

Sanchez (13) informa que el 84,9/i de sus casos referian sintomas
por un aio o menos. Covelli y Abatnza (12) manifiestan que en su serie de
755 tases observados en Bogota el promedio de duracidon de la sintoma-
tologia fue de 10 meses. La duracion encontrada por Veidenhemer y Logan
(16) en la Clinica Lahey es semejante a la nuestra ya que en el 82% de
su grupo les pacientes habian tenido sintomas por un periodo menor de
un aflo. Heasley y Botsfcrd (15), en un hospital de Boston, E.U.A., el
86/1 de los pacientes tuvieron manifestaciones por 1 afio o menos y el
64% solo las acusaban por 6 meses o menos al momento de la admision.
Segun Bockus (6), una larga historia de sintomas dispépticos con dura-
cion de afios es infrecuente, siendo lo comun que se encuentren compren-
didos dentro de un lapso de un afio.

COMIENZO ¥ CURSO DE LA ENFERMEDAD

Una vez instalados los sintomas el curso .seguido por la enfermedad
no fue uniforme, cemo tampoco fue uniforme su manera de iniciarse.
Detalles de estos respectos se consignan en el siguiente cuadro:

Comienzo insidioso. .. . Evolucion progresiva. .. .163 casos — 83,1%
Evolucién irregular.......... 14 " 7,1%

Comienzo brusco .......... Evolucion progresiva. ... 11 — 5,6%
Evolucion irregular ......... 7 " — 3,5%

Se deduce del cuadro anterior que en 90,3% de 10.3 casos el comienzo
de nuestro grupo de caces fue iniciado por leves manifestaciones a las
que se 'e fueron agregando otras, a! mismo tiempo que se acrecentaban
las ya existentes (83,1%) o siguieron un curso irregular en que algunos
sintomas disminuian y hasta desaparecian con diversos intervalos asinto-
maticos (7,1%). En el 9.1% la manera de instalacién de la enfermedad
fue brusca e intensa, prevaleciendo en este pequefio grupo los atributos
de una marcha progresiva.

Los sintomas acusados por los pacientes quedan consignados, por
orden decreciente, en el cuadro siguiente:
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¢) 8Bin relaeion con comidas .. ......... i
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o R e T 12
A b T N S o A 9
£} Mo papecifieadd . .. . ..o s e 66
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B T T S e S R e e T T e
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8) Umbilical . ...... e e e
4} Hipocondrio IZLlU.lE‘I‘dLI .................... 1
T b B S i e 112 B AR
STAEPREINE. o rr e T e e e i LI S e T
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Bl sintoma més frecuentemente acusado fue el dolor de localizacion
epigistrica (78% ), de ocurrencia postprandial en mas de la mitad de los
casns. La perdida de peso (76%) fué en irecuencia el segundo smt.nma
acusado, seguide muy de cerca por vomitos postprandiales (73%) y, mis
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a distancia, por anorexia (47%). Plenitud gastrica, estrefiimiento y
debilidad siguieron a los anteriores casi en igual porcentaje. De las mani-
festaciones hemorragicas en tubo digestivo la mas frecuente fue melena
(22%), en tanto que los vomitos en "pozo de café" y la hematemesis fueron
mas escasos. En el 20% de los casos el paciente acusé haberse palpado
tumoracion abdominal, lo que testifica jo avanzado en que .se encontraba
el mal en el momento de su ingreso. La linfadenopatia supraclavicular
izquierda relatada por el paciente s6lo se observo en el 1% de los casos.

Pachano y Molina (3), en 272 casos encontraron que el orden de
frecuencia de los sintomas fueron: dolor abdominal (76%), pérdida de
peso (71%), vomitos (50%) y anorexia (44%), sintomas y porcentajes
que casi se calcan con los observados por nosotros. Casi igual orden de
frecuencia de sintomas se observo en Boston (16). En Colombia (12) los
sintomas mas frecuentes fueron dolor epigastrico, anorexia, vomitos y
pérdida de peso, sintomas que en nuestra investigacion encabezaron la
sintomatologia.

Segun Bockus (6) el cuadro clinico de estos enfermos es el siguiente:
paciente mayor de 50 afios que un afio antes ha desarrollado incomodidad
epigastrica, a menudo agravada por la alimentacidon y que se ha intensi-
ficado progresivamente; en los tres ultimos meses pueden haber aparecido
anorexia, nausea, regurgitaciones y ocasionales accesos de vomitos; ha
habido pérdida progresiva de peso y de fuerzas pudiéndose palpar una
masa tumoral en el epigastrio. Asegura que el reconocimiento de este
conjunto de sintomas salvara pocas vidas: el paciente es inoperable. Por
eso hace énfasis en la importancia de detectar los primeros sintomas que
inician el cuadro clinico y analiza sucesivamente como tales a la incomo-
didad epigastrica, trastornos del apetito, sindrome de tlcera péptica, hema-
temesis o melena, dispepsia cronica, sintomas colonicos, etc. y concluye
que no hay inicio caracteristico para el carcinoma del estomago aconse-
jando un estudio fisico y complementario completo cuando ante determi-
nado sintoma se sospeche la presencia del mismo, ya que los resultados
negativos son raros en canceres gastricos capaces de ocasionar sintomas.
Segiin Wangensteen (7) hay buenas razones para creer que la presencia
de sintomas sugieren que la lesion ha estado presente aproximadamente
por 20 meses.

Algunos de los canceres gastricos de nuestra serie ,se presentaron al
hospital con sindromes clasicos; en 111 ocasiones acusaron un franco
sindrome pilérico y en 10 oportunidades el sindrome presente fue el
esofagico, manifestaciones que desde ya nos estdn hablando de la pro-
porcioén de ubicacion proxirnal o distal del cancer gastrico.

HALLAZGOS FiSICOS

La exploracion fisica de estos pacientes no dio hallazgos paralelos
a la abundancia de sintomas acusados por los mismos. Esto queda clara-
mente expuesto en el siguiente cuadro:

No se comprob6 ningun hallazgo anormal ....... 28 casos ...14,2%
S6lo se comprobd un hallazgo anormal .......... 56 " ..28,5%
Se comprobaron dos hallazgos anormales .......... 52 ...26,5%

Se comprobaron tres o mas hallazgos ............. 60 ...30,6%
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Este cuadro nos viene a demostrar que el cincer gistrico no es muy
flerido en sus manifestaciones fisicas, aln en los casos avanzados,

Les easos que presentaron signologia finica, doble o miltiple nos han
facultado para claborar el siguiente cuadro de comprobaciones fisicas:

L R e 101 casosz. . 6075

e o e S B e iAo 72

Epigasirio ¢ hipocondrio deveeho . ............ 14

Hipoeondyio derachia o000 0L 000 T

Begion nmbiliea) s e 4

Hipoeondrio T20iIerdn: oo ove s el v ms e 4

D T e e e e el 1
PURTEREACEON =i s e e T R AP Gy = aan

| AT T e S e, S e S N al

BE N R e A e e R I 11

HEDeEaRdrn HEPEeRD s i s vy s 11

Hipocondrio derecho ¥ epigastrio ..o nas o
ELEVACTON-TERMIEA: | . oo it e s st mmsnin o T RN, {72

Bl L e A e e I el 18

5 Tl e P e bl b 11
EMPASTAMIENTO EPIGASTRICO . ...........0... 2 g A e B
1 R L [ b ol e O e S e e 1 e i
R S T I it e e ey e e T s
A R L e e, e L e o e 1 T e
HEPATOMEGALEA NODUILAR ... cuome e smes s | e
L R e B e e e e el 1 LA T
HIPERMOTILIDAD GASTRICA ........ e SR s
DESHIDRATACION ACENTUADA .. .. . .o, B
LINFADENOPATIA SUPRACLAVIOULAR
L e 3 T e e IR e e N e
NODUEOS SRBOETPANRBOR o i s sinsg T el e
EDEMA MIEMBROS INFERIORES . ....., ... e R
TEMORACTONES OVARICAS ... ovis cnes s Lo e B

Por é] ze demuestra gue al examen fizico el dolor vuelve a ocupar el
gitial de honor, de localizacion en forma exclusivamente epigistrica en el
T72% v combinada en el 869 . Como segundo hallazgo encontramos la cons-
tatucion de tumeraeidn ¥, asimisme, el sitio de mixima frecuencia fue
el epigastrio. En porcentajes muche menores sc eomprobaren febrieula o
fiehre ¥ empastamisnto epigéstrieo. 81 consideramos (nicamente el sexo
femenino el porcentaje para lag tumoraciones ovaricas asciende al 27%.

En la serie analizada per Pachano y Molina {3} e comprobd masa
abdeminal en el 26% de los cazos ¥ en ella, también, la ubicacién mas
frecuente fue epiwastrica (78% ) Septn Bockus la incidencia de masa pal-
pable oa mavor entre lus pacientes de dizpensario ¥ de sala que 1o que se
comprueba en la practica privada y asegura que en la actualidad en su
pais fe palpan menos carcinomas géstricos que los que se detectaban hace
20 afios, indicio de gque algo se ha hecho en el diagmosticn precoz en esa
nacion., Fete aitimo hecho puede explicar que en la sevie estudiada en la
Clinica Labey (15) no hallavan ancrmalidad fisica en el T1,6% r:.iie los
cisos pues dicha serie comprendia un perfodo de 10 afios que terminabsa
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en 1958. En el Hospital Obrero de Lima, Pert (13), ¢l adelgazamiento fue
el signo mas comun, en tanto que masa palpable y palidez sélo se encon-
traron en 1/3 de los casos. En Colombia (12) la constataciéon de tumor
se comprobo en el 21% de los casos, lo que se interpretdé como comprobacion
de "lo tardio en consultar al hospital".

La constatacion de una masa palpable, de metastasis supraclavicu-
lares y de la implantacion en el fondo de saco de Douglas (7) son testi-
monio de una lesién avanzada; creemos que a esta triada enunciada por
Wangensteen podria agregarse ascitis hemorragica y hepatomegalia
nodular como manifestaciones adversas a la inextirpabiJidad del cancer.

RADIOLOGIA

Es universa] la aceptacion de que la Radiologia es el auxiliar mas
valioso para efectuar el diagndstico de cancer gastrico. En \0s canceres
gastricos que han llegado a dar sintomas esta precision llega aproxima-
damente al 90% (17) requiriéndose para alcanzar esta cifra pericia del
radidlogo, examen completo (fluoroscopia y placas de acecho), limpieza
del estobmago y, a veces, re-examen en los casos dudosos.

En nuestra serie no logramos encontrar los informes radiolégicos en
22 ocasiones, a pesar de que en Los protocolos habia constancia de que
dicho examen se habia efectuado. En los 174 casos en que si se tuvo a la
vista el resultado de la exploracion radioldgica los casos se dividieron en
dos grupos:

El informe fue negativo por patologia........ccccceeeevrenenn. 4 casos
El informe fue positivo por patologia 170

Esta da a Radiologia un porcentaje de acierto de 97,7. El error sélo
se efectud en el 2,2%. Hacemos la salvedad que este escaso error radio-
logico se refiere unicamente a los falsos-negativos; desconocemos las cifras
exactas de los falsos-positivos ya que no nos fue posible obtener todos los
casos en que Radiologia aseverd o sospeché la existencia de un cancer
gastrico que ulteriormente se demostro que no existia; tenemos la im-
presién que el porcentaje de este ultimo grupo es un poco mayor que el
error mencionado.

No deja de sorprender que en esta serie el porcentaje de aciertos
sobrepase al promedio universal y creemos que parte determinante del
mismo radica en lo avanzado del proceso neoplasico en ¢l momento de
efectuar el examen. En apoyo de esta creencia tenemos el estudio de
Comfort y Asoc. (18): en una serie de 226 carcinomas menores de 4 cen-
timetros solo en el 33% de los casos demostraron su existencia radiologica,
en otro 36% lo sospecharon y en el 30% no encontraron evidencia de ma-
lignidad ; en los casos menores de 1 centimetro la correccion diagnoéstica
descendio al 11%.

A continuacidon se expone el cuadro que detalla los hallazgos radio-
légicos en nuestra serie:

1—EXISTENCIA DE PROCESO ORGANICO GAS

TRICO e 170 casos 97,7%
A.—Antral o pilorico ........ceeuenenn. 127 casos 74,7%

a) Total 75 "

b) Parcial 52 "
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B.—CUERPO ... 19 " 11L,1%

a) Cara anterior o posterior . 9
b) Curvatura menor, en an
EUIO oot 5
¢) Curvatura menor, porcion
vertical ..., 3
d) Curvatura mayor, mitad
distal oo, 2

C—ANTRO Y CUERPO................ 13" 7,6%

a) Antro y curvatura mayor 4
b) 2/3 distales ......ccceeevvennenn. 4
c) Linitis plastica ............... 3
d) Antro y mitad distal cur
vatura menor .............o....... 2 "
1

D.—FONDO ... 1

a) Con invasion a cardias y
esofago i, 10 "
b) Localizado en fondo .... 1 caso

2. —DILATACION GASTRICA ............................................. 80 casos  47,0%.
3.—RETENCION DE LIQUIDOS Y SOLIDOS.................. 75 " 44,1%
4.—AUSENCIA DE ONDAS PERISTALTICAS ... 24 " 14,1%
6.—METASTASIS OSEAS (COSTALES)  oovvveveeeean 2 " 1,1%
5.—HEPATOMEGALIA ...cooiiiiieieeeee e 7 " 4,1%
7—METASTASOS PULMONARES .....ccccoovviiiieeeenins 1 caso 0,5%
B ——ASCITIS ..o " 0,5%

LABORATORIO

De manera concisa expondremos los datos aportados por los examenes
laboratoriales, haciendo breves comentarios y deteniéndonos un poco en
los que creamos més importantes.

HEMATOCRITO
Los resultados de este examen se condensan en el siguiente cuadro:
Menor de 20 vols./OO ......cccevveuvneen.n. 7 casos 3,5%
Entre 21 y 30 vols./OO ....ccccevvveneene. 39 " ... 19.8%
Entre 31 y 40 vols./OO .....ccceevvennnene. 102 " ...52,0%
Mayor de 41 vols./OO .....ccoovveeivennns 48 " ...24.4%

Las cifras que con mayor frecuencia se constataron estaban compren-
didas entre 35 y 37 vols./OO (44 casos o sea el 22,4% de las veces). El
hematdcrito mas bajo fue de 17 y el mas alto de 50 vols./OO.

Del analisis del cuadro anterior se puede deducir que en nuestra serie
no se comprobaron como frecuentes valores bajos del hematdcrito; por
bajo de 30 vols./OO solo se encontrd un 23,3% ; las cifras entre 31 y 40
son las que mas frecuentemente constatamos en nuestra poblacién hospi-
talaria por su mala alimentacion, por su parasitismo intestinal, etc.
Creemos que las cifras mayores de 41 vols./OO son artificiales y que
probablemente estaban producidas por hemoconcentracion condicionada
por vémitos repetidos (sindrome pilérico o cardial). Este mismo argu-
mento se podria esgrimir para asegurar que todos los casos o su mayoria
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iban acompafiados de hemoconcentracion y que, por tanto, el hematocrito
estaba mas bajo que lo que nos da el cuadro antes expuesto; no podemos
aseverar o negar tal hipdtesis pues en muy pocos casos se repitid esta
determinacion una vez corregida la deshidratacion, pero en las oportuni-
dades en que si se hizo los hematocritos descendieron, como era de
esperarse.

HEMOGLOBINA
Esta determinacién nos dio el siguiente cuadro:
Entre 4, 5y 8 gm./OO ....ccccuvviiennnenns 49 casos ...25,0%
Entre 9y 13 gm./OO....cccevveivriienne, 129 " ...658%
Mayor de 14 gm./00 ...ccoocvvrierrennee. 8 "' 91%

Las cifras mas frecuentemente encontradas oscilaron entre 10 y 12
gm./O0 (87 casos). La determinacidén mas baja fue de 4,5 y la mas alta
fue de 15 gm./OO0.

Las mismas consideraciones hechas a los hallazgos de hematocrito
pueden aplicarse a las de la hemoglobina.

GLOBULOS BLANCOS

Se confecciona ¢l siguiente cuadro con los resultados recogidos de
los protocolos en que se encontraron las cuentas de leucocitos:

Mas de 10.000 por MM’ e, 19 casos ... 11,5%
Entre 6 y 10.000 por mm3 .................... 8 " ...53,3%
Menos de 6.000 por mm> 58 " L..351%

Se puede concluir que el cancer gastrico no suele ir acompafniado de
leucocitosis ya que en mas del 88% de nuestra serie no comprobamos tal
hecho.

La formula leucocitaria no se determind en todos los casos. Con lo
que tenemos a mano elaboramos el siguiente cuadro:

Mas de 70% de neutrd6filos ......eeeeeeeeeeneee... 88 casos .. .58%
Menos de 70% de neutrofilos ............... 62 " .. 41%

Si tomamos 70 como punto de partida para considerar si hay o no
neutrofilia tenemos que concluir que en esta serie un poco mas de la mitad
de los casos la present6. Es probable que la superficie ulcerada de estos
canceres sea el punto de inicio de una infeccién secundaria que condiciona
principalmente neutrofilia y, en algunos casos, leucocitosis.

TIPO SANGUINEO

Los tipos sanguineos encontrados se repartieron en los siguientes
grupos de la clasificacion ABO:

Grupo "O" e 82 casos ...62,5%
Grupo "A" e 41 " ..31,2%
Grupo "B" e 7 " ....5,3%
Grupo "AB" e lcaso ....0,7%

Los informes de Aird y Col. (19) sobre la asociacion del Grupo O con
la ulcera péptica y del Grupo A con el cancer gastrico han sido confirmados
por otros y se ha extendido a la asociaciéon del mismo Grupo A con la
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anemia perniciosa y con tumores salivares. Se cree que la causa de esta
asociacioén se debe a la incapacidad de secretar ciertas substancias en
forma de polisacaridos en el moco digestivo, hecho que ocurriria ocasio-
nalmente en cada grupo como una caracteristica genética; estos mucopoli-
sacaridcs podrian actuar como protectores de la mucosa gastrica por el
hecho de que los individuos que no los secretan muestran mayor fre-
cuencia de determinada patologia; Clarke y Col. (20) encontraron una
mayor frecuencia en los no secretores de las substancias ABH en sus
pacientes con ulcera péptica que en sus controles; parece bien establecido
una definitiva asociacion entre el grupo O no secretor y la tillcera duodenal;
de conformidad con los resultados de otros, Hoskins y Col. (21) compro-
baron que la anemia perniciosa ocurrié mas frecuentemente entre perso-
nas del grupo A que en los del O y que en pacientes con anemia perniciosa
pre-existente el carcinoma gastrico ocurrio dos veces mas frecuente-
mente en el grupo A que en el O.

Teniendo estos conocimientos hemos elaborado el cuadro anterior
con objeto de comprobar estas aseveraciones foraneas en lo que se refiere
al cancer estomacal. Del estudio de dicho cuadro no parece, a primera
vista, que haya de cumplirse lo observado en el extranjero, es decir, la
alta frecuencia del carcinoma gastrico en el grupo A, ya que el tipo predo-
minante es el O. Sin embargo, nosotros no sabemos si son o no secretadores
de substancias polisacaridas de los grupos ABO, lo cual podria tener im-
portancia de acuerdo a las investigaciones enunciadas.

El Banco de Sangre del Hospital General, gentilmente me ha propor-
cionado la frecuencia de los tipos del Sistema ABO, elaborada con los
donadores y receptores de esta ciudad. Hela aqui:

Grupo O™ . 58,37"
GTUPO "A" e 30,85%
Grupo "B" ., 8,83%
Grupo AB" e 1,95%

Si nos detenemos a comparar los porcentajes de los grupos sanguineos
de nuestros canceres gastricos con los porcentajes de la poblacion que nos
liministra el Banco de Sangre, comprobaremos que en ambos las cifras
son casi iguales en todos los grupos y que, en lo que se refiere al grupo A
en el lote de los cancerosos hubo Unicamente un predominio de 0,35%,

aumento que por ser tan minimo no le damos ninguna significacién en
nuestro medio.

Esta comprobacion nos hace estar en desacuerdo con conclusiones
anteriores, efectuadas en nuestros pacientes, del predominio del grupo A
entre los que albergaban canceres gastricos (22). No somos los unicos en
no comprobar esta relacion pues Strudwick y Col. (23) al analizar el car-
cinoma gastrico en negros norteamericanos no encontraron diferencias de
los porcentajes normales de los grupos sanguineos. En la serie de Bogota
(12) tampoco se comprobd ninguna relacién y lo mismo ocurrié en
Venezuela (5) en donde también predominé el grupo O entre los afecto?
de cancer gastrico (60%).

QUIMISMO GASTRICO

Casi s6lo en una cuarta parte de les pacientes se practicd este examen,
probablemente debido a la creencia que esta investigacién no es contri-
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buyente al diagnodstico. La mayoria de ellas se efectuaron en casos perso-
nales y en ellas se determinaron la acidimetria basal y la acidimetria en
respuesta a estimulo, que en casi todos fue la histamina.

Los resultados obtenidos en 55 casos fueron los siguientes:

Ausencia de acidez.......cccceeeeeeviveeiiieeiinnn, 44 casos ...80,0%
Hipoacidez 4 " - 7,2%
Isoacidez ........ 4 " e 7,2%
Hiperacidez 30" - 5,4%

Es evidente que en nuestra serie los casos en déficit o con ausencia
de acido clorhidrico libre en el jugo gastrico fueron la regla (87,2%) y
que en una minoria, confirmatoria de la regla, estos valores fueron
normales (7,2%) o estaban por encima de lo normal (5,4%). Viene, por
tanto, a demostrar que en estos casos se cumplio la arcaica aseveracion de
que el cancer gastrico va acompafiado de disminucién o ausencia de
secrecion acida, que no por arcaica deja de tener en nuestro medio valor
diagnostico real.

Asevera Wangesteen (7) que el examen laboratorial mas importante
es determinar si el paciente es aclorhidrico o no y asegura que alrededor
del 90% de los pacientes con cancer gastrico tiene aclorhidria o hipoclor-
hidria empleando la histamina como estimulo de la secrecidén estomacal.
Ackerman y Regato (24) opinan que debe hacerse de manera rutinaria
la acidimetria gastrica en todo paciente en que se sospeche cancer gastrico.
Informan que Vanzant ha demostrado que la proporcién de casos de
aclorhidria entre individuos normales aumenta con la edad y que el 26%
de los individuos examinados a la edad de 70 afios tienen aclorhidria y que
el promedio de acidez libre de los hombres decrece con la edad y, en
cambio, permanece constante en las mujeres. Comfort y Ase. (25) revi-
saron 277 casos en los que se habia efectuado gastroanalisis por lo menos
2 anos antes del diagnéstico de cancer gastrico; se comprobd que la acti-
vidad secretora estaba bajo lo normal, sin importar la edad del paciente;
se cree que la atrofia de la mucosa gastrica es la responsable de esta
depresidn secretoria; segun investigaciones de Shearman y Col. (26) no
hay relacidon entre la extension del envolvimiento de la mucosa gastrica
por el neoplasma y los resultados de la prueba secretoria. Estos cambios
de la acidimetria gastrica son ciertos para el carcinoma en tanto que con
el Ieiomiosarcoma la acidez libre se conserva normal o esta aumentada.

Segun Bockus (6) 3/4 partes de los pacientes con carcinoma gastrico
tienen aclorhidria o marcada hipoclorhidria y si el estudio radioldgico
revela un nicho gastrico el hallazgo es de gran significado, casi siempre
indicador de una ulcera maligna.

En la serie de 229 casos observados por Sanchez (13) en el Pert hubo
anacidez en el 53%, hipoacidez en el 21%, normalidad en el 3% e hiper-
clorhidria en el 23%. En el grupo de Afiez Bermudez y Col. (5) hubo,
también, predominio de la aclorhidria. En el lote de 526 analizados por
Valencia-Parparcén y Col. (27) en Caracas, hubo aclorhidria en el 58,35%
e hipoclorhidria en el 11,90%. Igualmente, Covelli y Abaunza (12) halla-
ron aclorhidria en el 82,5% de los casos de Colombia.

Con esos datos tenemos base para continuar apegados a nuestra prac-
tica de determinar la acidimetria gastrica en casos en que se sospeche
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carcinoma gastrico pues tanto en nuestros casos como en los extranjeros
la regla antigua continta siendo actual. Demas estd dejar aclarado que
con el unico apoyo en la hipo o anacidez no se puede hacer el diagnostico
de cancer gastrico pues existen otras afecciones que también las dan.

SANGRE OCULTA

Esta investigacion se refiere a la busqueda quimica de sangre en
materias fecales o en jugo gastrico que macroscopicamente parecen nor-
males. En esta serie se comprueba que esta determinacion no se encuentra
incluida entre los examenes de rutina que deben efectuarse en los diversos
servicios de hospital a todo sospechoso de carcinoma estomacal. La tota-
lidad de los examenes hechos en jugo gastrico y la mayoria de los que se
efectuaron en heces fueron hechos en pacientes personales.

_La investigacion de sangre oculta en heces se llevo a cabo en 34
pacientes y su resultado fue el siguiente:

Sangre oculta positiva.......c.ccceceeeenee. 20 pacientes .. .58,8%
Sangre oculta negativa ..........c.......... 14 ...41,1%

Segin Ackerman y Regato (24) todo paciente sospechoso de cancer
gastrico debe tener multiples examenes de heces en busca de sangre
oculta, ya que frecuentemente demuestran tener una prueba fuertemente
positiva; los resultados negativos no excluyen la posibilidad de neoplasia
maligna y viceversa. Igual opinion expone Bockus (6) sobre esta inves-
tigacion en pacientes que estén en dieta libre de hemoglobina. En la serie
de 247 casos observados en un Hospital de Boston (16), esta prueba fue
positiva en el 73%.

En cuanto a la investigacién de sangre oculta en jugo gastrico, la lite-
ratura extranjera consultada no nos da ninguna informacién de frecuencia.
Recientemente se nos ocurridé efectuar esta determinaciéon en la primera
muestra (secrecion basal) que se obtiene para el quimismo gastrico y el
resultado en 6 casos de carcinoma gastrico fue positiva en todos ellos.

CITOLOGIA

Los casos en que se mandd a investigar citologia neoplasica fueron muy
escasos, tanto en jugo gastrico como en liquido ascitico. Los resultados
obtenidos no fueron muy halagiienos ya que en 7 investigaciones gas-
tricas fueron "Negativo II" en 6 oportunidades y "Positivo IV" en 1. En
liquido ascitico fue "Positivo I" en 1 caso y "Positivo IV" en otro.

Segun informes extranjeros (6) ningin otro método diagnostico ha
llegado a tan alto grado de certeza en tan poco tiempo como la citologia
gastrica. Desde el informe de Papanicolaou en 1947, en que daba un 37%
de acierto, estas cifras han ido mejorando notablemente con las variantes
técnicas introducidas en la obtencion del material (lavado gastrico, lavado
con papaina, lavado con quimiotripsina, quimiotripsina con balén, lavado
y abrasidén con cepillo, balon abrasivo, etc.) hasta obtenerse de manera
sostenida porcentajes de positividad que van del 80 al 90. Simultanea-
mente, el porcentaje de falsos-positivos ha ido disminuyendo hasta caer
alrededor del 170 en ciertas instituciones. Por tanto, este procedimiento
diagnostico debe incluirse entre los medios a usarse ante un caso de
sospecha de carcinoma gastrico pues se adelanta a la radiologia en las
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lesiones de pequefio tamafio, época en la que la Cirugia puede ofrecer mas
esperanzas, de acuerdo a las experiencias de Comfort y Asoc. (18). Debe
entenderse que estos altos porcentajes de acierto se obtienen cuando se
llenan determinados factores: limpieza del estomago, adecuado uso del
{)rocedlmlento escogido y, sobre todo, experiencia en. la interpretacion de

os frotis. Zaidman y Lecuna (28) concluyen que la citologia gastrica no
tiene utilidad en los carcinomas evidente.3 a la radiologia y que es el
método de eleccion en el carcinoma incipiente del estobmago. En la serie
de MacDonald y Col. (29) se hizo el diagnostico correcto en el 93%, atn
en los casos en que radiologia daba informes equivocos o errados.

FLUORESCENCIA A LA TETRACICLINA

Este medio diagnostico no fue usado en nimero adecuado de casos
para que pedamos extraer conclusiones apropiadas. En 4 de los pacientes
de esta serie se utilizo el procedimiento (30) evidenciandose fluorescencia
en 3 de ellos; los casos testigos fueron negativos en su totalidad.

Sin embargo, los porcentajes de positividad que nos dan informadores
foraneos no son muy altos y existe un elevado margen de falso-negativos.
Asi, Freud y Col, (31) informan que en 13 pacientes con adenocarcinomas
gaStrlcaS la prueba de la tetraciclina dio 5 verdadero-positivos (38,5%)
y 8 falso-negativos (61,5" ) y haciendo comparaciones entre este método
y la citologia exfoliativa dan una confianza muy superior a esta ultima.
Segun Aberle (32) "no todo lo que da ﬂuorescen01a es tetraciclina y
si la da tampoco” es necesariamente carcinoma"

PROTEINAS SERICAS

So6lo en un poco mas de la cuarta parte de los casos .se determinaron
las proteinas séricas totales. Los datos informados nos facultan para
confeccionar el siguiente cuadro:

Proteinas sérica,l? menores de 4,5 gm.00 .................... 9 casos
Proteinas séricas entre 5y Q gm./OO .................. 36 "
Proteinas séricas mayores de 6 gm./OO ........... 13

La minima cantidad registrada fue de 2,5 gm y la maxima de 8,0

El descenso de la proteinemia puede interpretarse como consecutiva
a un déficit de la ingesta éanorema impedimento mecanico pilérico o
cardial) o a cierto grado de insuficiencia hepatica (24). Sanchez (13)
encontrd que el 71% de los casos de cancer gastrico del Hospital del Seguro
Obrero de Lima, Peru, tenian hlpoprotelnemla y Covelli y Abaunza (12)
en Bogota, Colombia, la encontraron en el 55%:

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

El material tisular necesario para obtener la confirmacion del diag-
noéstico de cancer gastrico se obtuvo por los siguientes medios:

Laparatomia ..... s 193 veces
Biopsia de ganglio supraclavicular .............. 1 vez
Puncidn-biopsia hepatica ...........ccoeeevvveiviieennnenn. |

AULOPSIA e "
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Por medio de la laparotomia unas veces .se obtuvo el estbmago o parte
de ¢él, en otras se hizo exclusivamente una biopsia del tumor, de los
organos invadidos o de las metastasis linfaticas o venosas.

EXTENSION
La exploracion determind la siguiente extension:
A.—-La lesidn estaba localizada al estomago .......... 21 casos ...10,7%
B.—Existian metastasis o infiltracion ................... 172 " .891%
1.—METASTASIS
Ganglios regionales ........cccccoeeiiiiiiiieieniieeen, 81 " ...41,9%
Higado oo 4 " .22"7%
Epiplodn mayor .......cccceeeveeieeiieeeeeeeeeeeeee 280" L. 142%
Peritoneo....cceeecuiieiieeiieciieceeee e 28 " L 14%2%
a) visceral .......ooccoeiiiiiiiiiiiieeeeeee 8
b) fondo de Douglas ........c..cccoevvviennnennns 8
¢) parietal .......cooovevieiiiiee e 7
d) no especificado ......ccoeiiiiiiiiiii, 5
Piel e 4 " ...2,0%
a) tejido celular subcutaneo.................. 3
b) dermis ....ccccoeiiiiiiiiee e, 1
Ganglios hilio hepatico ......ccccceeveveivvrineiiennnen, 3 " 1L5%
OVATIOS et 3" 1,5%
Ganglio supraclavicular izquierdo ............... 1" ....0,5%
2.—INFILTRACION
PANncreas ...ococcoveiiiiciiiieeeee e 6 " _ 8,1%
Serosa gastrica .....ccccceeveeeeiienie e 4 " ... 71%
Higado oo 0 " _ 51%
(670 (0] § B UPRPR 7" - 3,%%
MESOCOION  ..oevieeevieeiiieeieeceee e e 7" - 35%
ESOfago .oooooiiiieee e, 7 " .0.3,5%
Vesicula biliar ......cccooevviveiiiiiiiieiiieeeiieeeeee 30" L%
PIeura oo 1 " ....05%
3—PERFORACION  ....cooooviiiiieeeeeeeeeeeae 3" 1,5%

Para poner en evidencia la importancia de las metastasis a ganglios
linfaticos regionales en el prondstico de la enfermedad, bastame recordar
que en la serie de Ochsner (5) de gastrectomias subtotales s6lo lograron
sobrevivir las 5 afios el 20% cuando se comprobd invasion linfatica, en
tanto que esta cifra se agrando al 87% cuando los ganglios estaban
indemnes.

OPERACION

Las operaciones quirurgicas efectuadas en 193 de los pacientes pueden
dividirse en los siguientes grupos:

1.0peraciones curativas .....cccccceecceercveeneeeneeenneennnes 73 casos. .. .37,8%
Gastrectomia total ..........cccoeeveeennee. 2 casos ----- 1,0%
Gastrectomia subtotal ...................... 64 ...33,1%
Esofagogastrectomia ........ccccccveeneene 6 o03,1%

Reseccion tumor exofitico ................ lcaso ....0,5%
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II.—Operaciones paliativas ........ccccceeeeeiieiiiieeeiieeenn, 66 casos  34,1%
Derivacion y biopsia  ....ccceeeveeennennee. 64 casos ...33,1%
Gastro o yeyunostomia y biopsia.... 2 " .... 1,0%
[II.—Exploracion y Biopsia .......cccccceecvevvenveneenieereeeeene 54 casos __ 279%

Los hallazgos operatorios demostraron que en esta serie el 62%
de los casos habian traspasado la época de la cirugia curativa y de éstos
s6lo a la mitad aproximadamente, .se les pudo ofrecer el fenecid de una
derivacién que trajera alivio mecanico temporal; el resto de este grupo
no era susceptible ni de alivio.

Este sombrio cuadro lo encontramos repetido en la literatura con-
sultada. En la serie de Bogota informada por Covelli y Abatinza (12)
solo el 60 7< de los casos pudo ser operado y de éstos so6lo el 35% facultaron
para hacer intervenciones curativas; el 11% permitié derivaciones y en
el 1491 sélo se explord. En la serie de Anez Bermudez y Col. (5) sélo
pudo ser operado el 41%, efectuando exploracidon unicamente en el 22%,
gastrectomia parcial en el 15% y total en el 4%. En la revision de Valencia-
Parparcén (27) el 30% no pudo ser operado; en los operados en el 69%
se hizo intervencion de tipo curativo, en el 16% se efectud operacion
paliativa y en el 14% so6lo se explord. En el informe de Healey y Botsford
(16) de un hospital de Boston, no se efectud exploracion en el 16,4%,
operacion paliativa en el 36,4% y curativa en el 47,0%.

Se demuestra la necesidad existente, tanto en nuestro pais como en
el extranjero, de hacer llegar mas tempranamente a estos pacientes a los
centros hospitalarios y la urgencia de encontrar mejores y mas tempranos
medios de diagnostico.

ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio de los tejidos examinados permitio la siguiente distribucidn
histopatolégica:

I.—ADENOCARCINOMA ..., 194 casos. .. .98,9%
Bien diferenciado.....ccocvvevevvvvnnnnnnnnnn. 28 casos . .. 14,4%
Moderadamente diferenciado .......... 35 ...18,0%

Poco diferenciado ........cccceevvevveviinnnne. 11 .. .5,6%

Indiferenciado  ......ccoeveeeeiiiieinien, 21" ... 10,8%

Sin especificacion .........ccccocceerueennne. 1or " ...52,0%
II:—LEIOMIOSARCOMA ... 1 caso ....0,5%
III.—RETICULOSARCOMA ..o, 1 " ....0,5%

Es evidente que en nuestra serie domind de manera clara el adeno-
carcinoma a los otros tipos de cancer gastrico. Cosa semejante ocurrié en
los 526 casos informados por Valencia-Parparcén y Col. (27) en que el
tipo sarcomatoso s6lo ocupd el 0,59%. En la informaciéon de Pachano y
Molina (3) sobre 169 estudias histolégicos mas del 88% fueron adeno-
carcinomas. Ackerman y Regato (24) manifiestan que el sarcoma gas-
trico representa el 1 o 3% de las neoplasias de ese 6rgano y que el 60%
de ellas son linfosarcomas, el 20% leiomiosarcomas y el 20% restante
son miscelanos.
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PERMANENCIA HOSPITALARIA

El tiempo que estos pacientes permanecieron en el Hospital se tabula
en el siguiente cuadro:

Menos de 15 dias ..cccooceeeiieniieiiieieee e 28 casos
Entre 16 y 25 dias .oocovevcieecieeeeceeeeeeeecee e 61
Entre 26 y 35 dias .ooooooiiiiiiieeeeeeeee e 40
Entre 36 y 45 dias ...ccooeoviiiiiiiiieeeeeeeeee, 30
Entre 46 v 55 di@S ..ccovvieviiieciiieiiieeeceeeeeee e 4 "
Mas de 56 dias oo 19 "
NO 5 eSPeCifiCa .oocivveviiriieiiierieete e 4

La permanencia menor fue de 3 dias y la maxima estancia fue de
132 dias.

CONDICION DE EGRESO

Los pacientes abandonaron la institucidon bajo la siguiente condicion:

A —MUETLOS v 37 casos ... 18,3%
B.—En igual estado.........cccceeeeuviieeniinennnn. 63 " ..32,1%
C—Mejorados ..ccceevveerveenieeieeie e 9% " ...48,9%

Algunos de estos pacientes reingresaron al hospital y para su analisis
los vamos a dividir en dos grupos segun el tipo de operacidén que se les
practicé en su primer internamiento:

I.—REINGRESO DE LOS QUE EGRESARON COMO "MEJORADOS"
A.—Del grupo que tuvo operacién tipo "curativa"

De este grupo de 73 pacientes reingresaron 13, después de un lapso
que queda consignado en el siguiente cuadro:

1 mes después de €greSo ..oovvvvvvieerieeiieeieeieeeieeee 3 casos
7 meses después de €8reSO  ...iiiviviiiiieiiiiiiiieeeeeeens 3 "

8 meses después de €LresS0 ...oovviriiiinieeeciiieeeiiee e 2

9 meses después de egreSo ..ooovvirvieriieriienienieeieeeene 2 "

1 ano después de €greso ....oovvvieriveeeecveeeeieeeeeereeeenns 1 caso
2 anos después de €8reSO ..ooovvvvvvveeeeiieeeeeieeeeereeeenns 1

3 afio.s después de egreso ...ovvvvvcieeiieniienieenieeeen, 1

Las causas de este reingreso se consignan a continuacion:

Por control ..o 3 casos
Peritonitis CancerosSa .......ccccceeeevveeerieeseeenneeeneeennes 3
Recidiva en boca anastomotica ..........cccceeeeeen. . .. 2
Recidiva local y metastasis hepatica .........ccccceeuveenn. 2 "
Tumor de Kruckenberg y peritonitis cancerosa ... 1 caso
Recidiva local y metastasis peritoneal ..................... 1
Pleuresia cancerosa .......cccccceeeveerveenieenieenneennee e 1

Tres diferentes cases reingresaron una vez por control al 14, 8<>y 9°
meses de egresados. Si se excluyen estos 3 casos todos los demas se hospi-
talizaron por recidivas gastricas o por metastasis cancerosas.
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La condicion de segundo egreso de este grupo fue la siguiente:

MUECTEOS  weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4 casos
Sin anormalidad............coeeviiiiiiiiiiiiieiiee, 3
Igual estado ..ccocoeeievciieiiiceee e 6 "

B.—Del grupo que tino operacion tipo "paliativa"

Del grupo de pacientes aliviados (66 casos) reingresaron al hospital
6 enfermos en el tiempo Que se especifica a continuacion:

1 mes después de egresSo ...oooeevvveieeiiieeeeciieeeeieeens 3 casos
2 meses después de €greSo....oiminninienieenieriieieerenens 1 caso
5 meses después de BgreSO .....ccccvvveviveeriieerieesieesinnens 1 "
6 meses después de €gresSo ..ovvvvrriierieenieenieeiieenne 1

Las causas de este reingreso fueron las siguientes:

Emanciacion y estado agonico ..........ccceeeeeeeneeenns 2 casos
Reaparicion del sindrome pilOrico ......coeevevvvveeeeeeennns 2
Persistencia del sindrome pilorico ...........ccoeeene.e. 1 caso
ASCItIS CANCETOSA uvvvveeeieiieeieeeieeiieieeteeeeseeeseeeeeenee e r "

De este grupo 3 pacientes murieron en el hospital y las otros 3 egre-
saron en igual condicion.

fL—REINGRESO DE LOS QUE SOLO SE EXPLORARON

De esta calidad de operados solo reingresaron 2 pacientes, ambos a
los 2 meses de evacuados del hospital y la causa del reingreso fue la pro-
gresion de la enfermedad. Uno de ellos murié en el hospital y el otro
sali6 en el mismo estado.

MORTALIDAD

La mortalidad operatoria general alcanzo el 18,3% Yy en ella se incluyen
las operaciones que intentaron ser curativas, las paliativas y las meras
exploraciones. La morbilidad operatoria mas frecuentemente observada
fue la deshiscencia de la herida operatoria que usualmente se hizo evi-
dente al momento de quitar los puntos cutaneos pero que en ocasiones
ocurrié al 5© o 69 dias postoperatorios y que demandd una reparacion
inmediata.

Porcentaje igual al nuestro nos informan Covelli y Abatnza (12) ya
que obtuvieron un 18,6% de mortalidad operatoria general en su serie de
755 casos. Afiez Bermudez y Asoc. (5) nos dan un 15,5% descompuesta
en la siguiente forma: 9,5% para la gastrectomia parcial, 50% para la
gastrectomia total y 12% para la simple exploracion. Estos mismos au-
tores nos informan de la mortalidad para la gastrectomia parcial por
carcinoma segun diferentes revisiones: la Clinica Mayo da una mortalidad
de 16% para el periodo 1907-16 y 8% para el periodo 1940-49% Brown y
Kane dan 9%, Ochsner 30% y Mitty 16,6%. Valencia-Parparcén y Col.
(27) obtiene una mortalidad de 16,94% en 366 casos como resultado qui-
rargico inmediato. Por tanto, nuestra mortalidad operatoria general
desgraciadamente guarda relacion con la que obtuvieron algunos de los
informadores mencionados.
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El Hospital General no pudo tener ningtin control de los pacientes
egresados. Apenas 3 pacientes regresaron a reexamen dentro del primer
ano de operados y en ellos no se comprob6 anormalidad. Los otros rein-
gresos (16 casos) se vieron obligados a hospitalizarse por reaparicion
de sintomatologia © por la evidenciacion de nueva patologia dependiente
de la progresion de la enfermedad. Ignoramos los resultados tardios de
151 pacientes de esta serie. Estas dificultades de control parece que no
son privativas de nosotros pues en la serie informada por Valencia-
Parparcén (27) solo 16 pacientes pudieron ser controlados por 3 o 4 afios
(5,46%) v 14 lo fueron por mas de 5 afios (4,6%) ; segun este autor el
resultado tardio de su serie fue la siguiente:

Muertos en menos de 1 afio ....oeeeeevevieeeeeeeeeeeeeeeeees 61%
Muertos en menos de 1 0 2 afl0S  oeeeeeeeeeeeeeeenennnn. 19%
Muertos en menos de 3 04 afioS weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn. 13%
Muertos €n'5 0 MAS ANOS....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn 4%

La sobrevida de 5 afios después de reseccion curativa que nos da
Healy y Botsford (16) es la siguiente:

En 21 gastrectomias totales......... 1 sobreviviente. .. .4,8%
En 10 gastrectomias proximales 1 sobreviviente. .. 10,0% En
51 gastrectomias subtotales 19 sobrevivientes. . .37,3%

Hoerr (34), en una serie consecutiva y personal informa una super-
vivencia de 20%. En tanto que Shearman y Finlayson (35) aseguran que
el tratamiento del cancer gastrico es ain deprimente pues solo cerca del
7% sobreviven 5 afios después de diagnosticados. Segun Brookes y Asoc.
(36) los casos de linitis plastica fueron mas favorables que los demads en
lo referente a sobrevida.

Si sumamos las muertes postoperatorias inmediatas y mediatas
ocurridas en el primer internamiento (37) con las ocurridas en la segunda
hospitalizacion en que ningun caso fue sometido a intervencion quirar-
gica (8), obtendremos la mortalidad hospitalaria por cancer gastrico en
el periodo en estudio. Habiéndose efectuado 45 muertes, la mortalidad
hospitalaria fue de 22,9%.

CONCLUSIONES

1.—EI cancer gastrico es en nuestro medio la neoplasia maligna mas
frecuente del tracto digestivo (63,4%). 2—EIl sexo masculino
domino en la proporcion de 2:1. 3.—La década que presentdé maxima
frecuencia fue la 6" (34,1%) pero
unida con las inmediatas anterior y posterior se aduefiaron del 80,4%

de los casos. 4.—La generalidad de los pacientes fueron mestizos y
procedian de casi

todos los departamentos del pais.
5.—En su inmensa mayoria los pacwntes eran jornaleros. 6.—En el 86%
la duracién de los sintomas se encontré comprendida dentro

de un afio y en el 53% cay6 dentro de los 6 primeros meses. 7.—En el
90,3% el comienzo fue insidioso y en un 83,5% el curso de

la enfermedad fue progresivo. 8.—Encabezaron la lista de los
sintomas el dolor (88%), la pérdida de

peso (76%), los vomitos (73%) y la anorexia (47%),
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9.—Como hallazgos fisicos mas frecuentes se comprobaron: dolor (60%)
tumoracion abdominal (36%) y elevacion térmica (17%). En el 14%
no se comprobo ningtn hallazgo y, en general, la signologia fue pobre.

10.—Hubo manifestaciones en favor de lo avanzado de la enferme ad.

11.—La radiologia fue la principal ayuda en el diagndstico con un minimo
de porcentaje de error (2,2%).

12—Las determinaciones de hematocrito y hemoglobina no acusaron
frecuentes ni 1ntensas anemias.

13.—Sélo en una minoria hubo leucocitosis (11,5%) pero en mas de la
mitad de los casos se constato neutrofilia.

14—No se comprobo predominio del Grupo "A" en nuestra serie de
canceres gastricos.

15.—Hubo hipo o aclorhidria en el 87,2%- de ellos. 16.—No se

efectuaron suficientes investigaciones de sangre oculta. Fue
positiva en €l 58,8% de las heces y en el 100% de los jugos géstricos.
17.—La citologia no fue de ayuda y sus resultados fueron equivocos.
18.—La fluorescencia a la tetraciclina fue efectuada muy escasamente
aunque dio un 75% de positividad en el grupo.

19.—Todos les casos tuvieron confirmacion histopatologica, dominando
el adenocarcinoma (98,98 ) sobre los de tipo sarcomatoso.

20.—E1 89.1% mostro ev1den01as de metastasis venosas o linfaticas e
infiltracién a 6rganos vecinos.

21.—Solo en el 37,8%, se intento6 cirugia curativa; en el 34,1% la cirugia
fue paliativa y en ‘el 27,9 tinicamente fue expl%radora

22— La mortalidad operatoria genera] fue de 18,3 “A y ;a mortalidad
hospitalaria ascendi6 al 22,9%'.

23.—No se tiene control y se ignora la supervivencia de los pacientes
evacuados del hospital.

RESUMEN

~ Se presenta un analisis de 309 casos de cancer primitivo del tubo
digestivo, diagnosticados en el Hospital Genera] de Tegucigalpa, Honduras,
desde 1958 hasta 1966.

Los segmentos afectados, en orden decreciente fueron; estomago
(63.4%), intestino grueso (9.7%), higado (9.0%), vesicula biliar (8.0%),
pancreas (4.5%), esdéfago (3.2%:;), vias biliares extrahepaticas (0.9%)
e intestino delgado (0.9%).

Se hace una apreciacion estadistica de la localizacion del cancer del
tubo digestivo en nuestro medio, comparandolo con informacion de otros
paises que ha estado a nuestro alcance.

SUMMARY

~An analysis is presented of 309 cases of primitive cancer of the
digestive tract diagnosed at the General Hospital of Tegucigalpa from
1958 to 1966.

In decreasing order the affected segments were «stomach (63.4%,), large
intestine (9.7%), liver 9.0%), gallbladder (8.071 ), pancreas (4.5% ), oeso-
phagus (3.2%), extrahepatlc blle duets (0.9%) and small intestine 0 9%).

A statistical appraisal is made of the locations, a comparisson is done
with available foreign information and, at the end of each analysis, local
results are given.
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