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INTRODUCCION:

El carcinoma gdstrico es una de las neoplasias malignas
mds frecuentes del aparato gastrointestinalJ. Por desgra-
cia su diagnostico es tardio debido a su evolucion lenta
y callada o la gran semejanza con sintomas banales de
otras patologias gastricas, de tal manera que cuando se
hace el diagnostico del cdncer, la neoplasia resulta ino-
perable o en estado avanzado de modo tal que las me-
didas terapéuticas empleadas son frustrantes.

El cdncer gdstrico temprano es una tumoracion ma-
ligna de estomago que toma la mucosa y sub-mucosa
sin atravezar las demds capas de la pared gdstrica,© en
cambio, el cdncer avanzado toma todas las capas y pue-
de existir las mds de las veces, lesiones ganglionares me-
tastdsicas.

El perfeccionamiento de los endoscopios de fibra fle-
xible que toman auge a partir de la década del 60, son
junto, con las técnicas de doble contraste radiolégico,
los responsables del progresivo avance en el diagnosti-
co del cdncer gdstrico temprano o “In situ”.4

El surgimiento de los procedimientos diagnosticos
del Ca gdstrico tiene su gran importancia en que gra-
cias a ellos se puede hacer diagnosticos de neoplasias
gdstricas malignas en fase temprana o precoz con posi-
bilidades terapéuticas excelentes.

Es por lo tanto, que se consideran de importancia ex-
traordinaria los estudios endoscopicos® de pacientes con
sintomatologia y signos de ulcera gdstrica benigna o ma-
ligna debido a que el cancer gdstrico puede identificar-
se como tal por su aspecto macroscopico durante la
gastroscopia.

Se han replanteado modificaciones desde los crite-
rios expuestos por Bockus en relacion a los precursores
virtuales® no obligados del cdncer gdstrico senalado en-
tre ellos: Gastritis cronica atréfica, dlcera gdstrica, meta-
plasia intestinal y pélipo gistrico. Hoy parece que la
mds aceptada por todos es la combinacion de Metaplasia
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intestinal asociada a la gastritis atrofica antral de tipo B,7,

que Stuckland y MacKay, reportan en personas de edad
avanzada en el drea antro pildrica.

REPORTE CLINICO:

Se trata del paciente masculino de nombre A.E.F.
récord No. 5660, residente en Santo Domingo, (barrio
Mejoramiento Social), casado, de 72 anos de edad.

Consulto el 6 de Mayo de 1980 con el Dr. L. Sdnchcz
Limardo, por presentar un cuadro clinico de unos diez
dras de evolucion, caracterizado por sensacién de dolor
epigdstrico de intensidad débil a moderada, con carac-
teristicas de pirosis y crisis frecuentes de nduseas con
vomitos post-prandiales tardios. El dolor era mds fre-
cuente en horas de la tarde y mejoraba moderadamente
con la ingestion de leche.

Expres6 ademds, manifestaciones de cefalea, anorexia
moderada, sialorrea y tension emocional, Nos dice que
ingiere de cuatro a seis tasas de café regularmente, pero
que las ha reducido en los dltimos dias, porque segln
expresa, acentua las molestias,

Examen fisico:

Notamos que el aspecto fisico del paciente era compa-
tible con su edad cronolégica.

Frecuencia Cardiaca— 72 latidos x min.

Frecuencia Respiratoria — 18 resp. x min.

Tension Arterial — 120—80 mmbhg.
Peso — 145 libras

Estatura — 5.6 piés
Cardiorrespiratorio — Satisfactorio
Abdominal — Negativo a patologia

Se efectuaron prucbas de laboratorio con los resultados
siguientes:
Hemograma:

Hemoglobina —15g.
Hematécrito —44.5 ofo
Glébulos Rojos —5,110.000 x mm?
Glébulos Blancos — 3,844 x mm?3
V.C. M. — 86 u3

H. C. M. — 29 mmg
C.MH.C. —320/o
Diferencial:

Neutrofilos — 41 ofo
Linfocitos — 54 0fo
Eosindfilos — 05 ofo
Glicemia Basal — 88 mg. x dl.
Urea Nitrogenada — 16 mg. x dl.

Los exdmenes de orina y materia fecal, resultaron nega-
tivos a patologfa.

Endoscopia

Se efectud gastroscopia el 9 de Mayo de 1980, descri-
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biéndose segliin reporte del endoscopista una tlcera pép-
tica de aspecto benigno en region prepilorica, curvatura
menor, pared anterior. Se tomaron cuatro muestras biop-
sias que fueron mandadas a procesar mediante la técnica
histolgica de Hematoxilina-Eosina cldsica.

Resultados:

Mediante la Biopsia No. B—215—80 del 12 de mayo de
1980, el Dr. V. Cornielle S., reporta el siguiente encuen-
tro:

Foto No.1: Aspecto macroscopico del cincer “In situ”.

Foto No.2: Transicién glindulas normales y neopldsicas.

Examen microscopico:

Histolégicamente las secciones de los pequenos frag-
mentos remitidos, corresponden a mucosa gdstrica, que
en tres de ellos hay ulceracién de la mucosa, con am-
plias necrosis hemorrdgicas asi como un gran infiltrado
inflamatorio de tipo linfoplasmocitario y algunos poli-
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morfos nucleares neutrofilos; hay ademds importantes
signos de intestinalizacion.

Foto No.3: Mitosis atipica del nicho ulceroso.

Foto No.4: Desorganizacién glandular con conservacion de la
capa basal.

Foto No.5: Zona de metaplasia intestinal.

El otro fragmento presenta glindulas neoformadas,
revestidas de un epitelio cilindrico multiseriado, cuyas
células son de nicleos polimérficos, hipercromdticos, asi
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como algunas mitosis atipicas, hay engrosamiento de la
limina propia, acompafiado de abundantes células infla-
matorias.

Diagnéstico Anatomopatologico:
1.— Adenocarcinoma Ulcerado.

INTERVENCION QUIRURGICA:

En base al diagnéstico anatomopatoldgico se le propu-
so al paciente la imperiosa necesidad de resolucion qui-
rargica, lo cual fue aceptada.

Se hizo una revisién meticulosa de la region en el
campo operatorio, encontrdndose un drea cicatricial en
cara anterior de regién prepilorica. No se visualizaron
metdstasis ganglionares regionales y el higado y las demds
visceras lucfan macroscépicamente normales.

Se procedié a efectuar una Gastrectomia sub-total
(75 o/o), realizdndose anastomosis tipo Il de Billroth,
variedad Hofmeister 2

Examen detallado de la pieza resecada:

Una vez finalizado el acto quirdrgico se procedid a
abrir la cavidad gdstrica de la porcion gastrectomizada
por la curvatura mayor, exponiendo la totalidad de mu-
cosa del estémago. La mucosa del cuerpo y del antro lu-
cian normales y se procedid a tomar varias fotografias,
especificamente del drea ulcerada y del proceso adenocar-
zinomatoso circundante correspondiente al  prepiloro,
curvatura menor gistrica.

Reporte anatomopatologico de la pieza de gastrectomia:

Biopsia No. B—255—-80 dcl 2 de Julio de 1980, corres-
pondiente a una mucstra de estomago cnviada por los
Doctores Luis Sdnchez Limardo y Rafael C. Dickson.

Examen Macroscopico:

Fijado en solucion de formalina al 10 o/o se recibe pieza
de gastrectomia, que vienc abierta y mide 13 x 9.5 x 8.5
cm. en sus didmetros mayores, la serosa es gris rojiza, liza
y la pared mide 0.8 cm. los plicgues de la mucosa estin
bien conservados casi en su totalidad, excepto a nivel del
antro-pilérico, donde sc observa una ulceracién que mi-
de 1.4 x 0.8 cm. de fondo pardo, bordes elevados y la
mucosa que la recubre estd intacta casi en todos los ni-
veles, aunque en un extremo de la dlcera, se torna empe-
drada,

c)— La visién endoscépica del estdmago, tanto de su luz
a la endoscopia como bajo el procedimiento quirargico de
abdomen abierto por el cirujano, permitioc comprobar una
motilidad regular. Este criterio de motilidad fue considera-
do como un factor adicional para benignidad.

d)— En cambio, el examen detallado de la pieza quirdr-
gica permitié evidenciar dos pliegues transversales al dia-
metro mayor del estomago que se deticnen a cerca de 6 a
8 mm. de la lesion ulcerada, depresion macroscopica tipica
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de lo que hemos considerado segln nuestro criterio, ex-
puesto sobre la diferenciacién endoscépica y macroscépica
entre la Glcera benigna y maligna de una imagen tipica de
la depresion de un pliegue gdstrico por un proceso infiltra-
tivo neopldsico del mismo.

En estos dos pliegues y fundamentalmente en el plie-
gue inferior, se observa con claridad un aumento desmesu-
rado de lesiones petequiales que se disponen de una mane-
ra irregular, observando en el drea no infiltrada o con poca
infiltracion, pocas petequias. Esta no uniformidad de reac-
cion petequial con aumento desmesurado en una drea y
prdcticamente ausencia en otras es de mucha importancia
como elemento interpretativo de infiltracion neopldsica.

e)— El rodete inflamatorio peri-ulceroso es por la mis-
ma descripciéon de los pliegues, de aspecto irregular, cons
tituyendo un anillo con depresiones por la infiltracion
sub-mucosa de la tumoracion hacia la parte superior o
curvatura menor y la inferior o curvatura mayor y aspec-
to elevado tanto hacia la porcién aval como distal,

f)— Fueron examinados y cortados los ganglios satéli-
tes, asi como palpadas las estructuras muscular Y serosa
sub-yacente de la dlcera y segin criterio de experiencia
del cirujano actuante, éstos fueron altamente sugestivos
de tejidos no infiltrados por lesiones neopldsicas.

Finalmente, después de tener la pieza anatomica y
describir los datos expresados, asi como palpar los gan-
glios, llegamos a la impresion clinica, endoscépica y
quirdrgica de que nos encontribamos posiblemente fren-
te a un carcinoma gdstrico “in situ”, que, siguiendo la
escuela japonesa de endoscopia, correspondia a la
combinacién de la depresion moderada descrita como
llc v la depresidn profunda de tipo ulceroso descrito como
[llc. En la clasificacion TNM aplicada al cdncer gdstrico,
corresponderia a T1NgMp, es decir, un tumor primario
confinado a la mucosa sin proceso de infiltracion a gan-
glios (0) ni presencia de metdtasis a distancia (0).

RECOMENDACIONES:

1.— EI cdncer gdstrico es una neoplasia frecuente del
tracto digestivo y por desgracia su evolucion es lenta y
callada en la mayor parte de los casos. Satisfactoriamen-
te este paciente desarrollé un proceso ulceroso con do-
lor, lo que permiti6 que dichosamente, fuera estudiado
con el procedimiento diagnéstico mds eficiente en la ac-
tualidad para el cancer gastrico: la Gastroscopfa.

2.— La biopsia dirigida recomendamos que sea efec-
tuada de manera rutinaria y sistemdtica, ya que ni el
Endoscopista ni el Cirujano pudieron emitir un diagnos-
tico de cdncer gistrico temprano en este caso en particu-
lar, pero si el Patélogo.

3.— La Endoscopia Digestiva es un procedimiento gue
venimos realizando desde hace muchos afos de manera
rutinaria en personas con sintomas digestivos por enci-
ma de los 45 afios de edad y tratamos tanto a nivel priva-
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do como publico, de efectuar chequeos periddicos a to-
dos aquellos pacientes que presenten encuentros de:

A. Metaplasia intestinal;
B. Gastritis atrofica;

C. Pdlipo gistrico; y

D. Ulcera gdstrica.

Y este caso, que prdcticamente ha salvado una vida,
justifica, a nuestro criterio, esta labor de varios anos.

4.~ Aunque lo ideal seria estudiar la poblacion genc-
ral de mds de 45 anos de edad, por este procedimiento
rutinario, adn en ausencia de sintomas, nuestra condi-
cion de pais sub-desarrollado en equipo activo humano
lo hace imposible por el presente.
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