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RESUMEN

Se requiere conocer el comportamiento del cancer gastrico en Guatemala ya que es una
patologia endémica a nivel nacional y como se ha mencionado, la segunda causa de
muerte por cancer a nivel nacional y a nivel mundial (1,2). Los objetivos seran variables
importantes (factores de riesgo, estadio clinico encontrado, tratamiento quirdrgico
realizado y prondstico dado al paciente) y el objetivo general es conocer el estadio de
presentacion mas frecuente. Segun los datos del estudio los factores de riesgo que se
documentaron fueron principalmente enfermedad péptica (35%), seguido de ingesta de
irritantes  (7.6%) y el tratamiento quirdrgico efectuado en su mayoria fueron
procedimientos paliativos en su mayoria yeyunostomia (26%) ya que el estadio en el cual
se presentan los pacientes en dicho hospital es en estadio IV (69%). Como aspectos
importantes el estudio presentd pocas limitaciones, se cumplieron los objetivos y se logrd
una caracterizaciéon general de cdmo esta patologia afecta a la poblacién de un hospital

de referencia a nivel nacional.



L INTRODUCCION

El cancer gastrico es una patologia endémica en la sociedad guatemalteca, se presenta
en cualquier estrato social y a nivel nacional en cualquier lugar del pais, aunque pueden
verse mayormente afectada la clase baja segun estadisticas del Instituto Guatemalteco de
Cancerologia (1,2) secundario a la mala alimentacién y al estado nutricional deficiente;
siendo el Hospital General San Juan de Dios un Hospital de tercer nivel y hospital de
referencia a nivel nacional, es importante conocer el comportamiento y las variables
relacionadas con esta patologia, ya que representa el segundo lugar de mortalidad por

cancer tanto a nivel nacional como internacional.

Dentro de los objetivos que enmarca esta investigacion es estudiar si en pacientes
ingresados al Hospital General San Juan de Dios se presentan los factores de riesgo que
describe la literatura, determinar qué procedimiento quirdrgico se le realiz6, describir el

estadio clinico y el prondstico.

Al completar dicha investigacion y cumplir los objetivos propuestos se conoceran muchas
variables importantes (factores de riesgo, estadio clinico encontrado, tratamiento
quirtrgico realizado y prondstico dado al paciente) sobre esta patologia en la sociedad

guatemalteca.

La estrategia que se utilizé fue realizar un estudio retrospectivo en archivo del Hospital
General San Juan de Dios el cual contiene informacion rica y detallada para indagar en
variables necesarias para caracterizar cualquier patologia, se analizaron los expedientes
clinicos llenando una hoja recolectora de datos y se tabularan obteniendo la informacién
para satisfacer los objetivos del estudio. Se lograron cumplir los objetivos y se llevo a
cabo una descripcion general de los factores de riesgo en un hospital nacional de

Guatemala.

La mayor incidencia se encuentra en los intervalos de 50 a 59 afios y 60 a 69 afos con
32% ambos; se presenté en sexo masculino con un 55%; se presenta un caso con
antecedente familiar de cancer gastrico, no se encuentra caso de pacientes con tipo de

sangre A, 5 pacientes refirieron ingesta de irritantes, 3 casos de antecedente de
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radioterapia y el mas importante es de 23 casos de pacientes con antecedente de
enfermedad péptica; en su mayoria se realizé procedimiento paliativo con 1 caso de
gastroyeyunostomia (1%), 17 casos de yeyunostomia (26%) y 1 caso de gastrostomia
(1%), 12 casos de gastrectomia subtotal (18%) y 3 casos de gastrectomia total (4%), el
estadio en el cual se presenta la mayoria de paciente se encuentra en estadio IV (70%)



1. ANTECEDENTES

i1 ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cancer gastrico varia en forma importante en diferentes paises. Es asi
como Japdn, Chile, Costa Rica y Singapur tienen las mas altas incidencias. (3) A nivel
nacional representa la segunda causa de muerte por cancer seguin datos aportados por el
Instituto Nacional de Cancerologia. La incidencia de cancer gastrico en las diferentes
regiones aumenta en forma progresiva con el aumento en la edad, pero en los ultimos

anos ha habido un discreto aumento de los tumores en pacientes menores de 40 afnos.

El riesgo es mayor en los pacientes de estratos socioeconémicos bajos, sexo masculino,
raza negra y puede aumentar discretamente en parientes de primer grado de pacientes
con cancer gastrico. La ingestidon de nitratos como fertilizantes usados en las tierras
cultivadas o en alimentos salados o ahumados aumentaria el riesgo de cancer gastrico.
Exposiciones ocupacionales como mineros, trabajadores de la industria metaldrgica, en
gomas o expuestos a asbesto y aserrin también pueden tener un riesgo mayor. Otras
asociaciones con mayor riesgo de céancer gastrico lo constituyen el Helicobacter Pylori, los
adenomas gastricos, el grupo sanguineo A, la anemia perniciosa, gastritis atréfica, la
enfermedad de Menetrier, los pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers con hamartomas

géstricos y los pacientes sometidos a una gastrectomia por lo menos 15 afios antes. (4,5)
.2 PATOLOGIA

El 95% de las neoplasias malignas del estébmago corresponden a adenocarcinomas.

Linfomas, sarcomas, carcinoide y carcinomas escamosos dan cuenta del 5%.

Los adenocarcinomas se pueden clasificar de acuerdo a su tipo en tubulares (los mas
frecuentes), papilares, mucinosos y estos de acuerdo a su grado de diferenciacion
histopatolégica en G1 a G4. (6,7)

G1: tumor bien diferenciado.

G2: tumor moderadamente diferenciado.



G3: tumor poco diferenciado

G4: tumor indiferenciado.

Lauren estableci6 hace tiempo dos tipos histoldgicos diferentes, cada uno con

caracteristicas histopatoldgicas, clinicas y epidemioldgicas propias.
1.2.1 Tipo intestinal

Se encuentra en general en regiones con alta incidencia de cancer gastrico (forma
epidémico), en pacientes de edad mayor y depende mas de factores ambientales. Se
caracteriza patolégicamente por la tendencia a formar glandulas con células similares a
las intestinales, en general son mejor diferenciados, mejor delimitados, mas compactos,
de formacion papilar o tubular, asociado con gastritis crénica y su diseminacién es de
preferencia hematégena. (6,7)

I.2.2 Tipo difuso

Tiene una incidencia algo mas constante (forma endémica) y parece estar mas
determinado por factores individuales. Este tipo de tumores se ve méas en pacientes
jovenes, sin historia de gastritis y esta formado por células poco cohesionadas, tiene
limites poco definidos y su diseminacién preferente es linfatica. (6,7)

Desde el punto de vista histolégico hay que distinguir dos grupos de acuerdo al nivel de

invasion de la pared. Esto tiene gran relevancia terapéutica y quirtrgica.

1. Cancer gastrico incipiente: aquel que infiltra mucosa y submucosa (hasta la
muscular de la mucosa)
a. Cancer intramucoso: tiene un riesgo de metastasis ganglionares de 3%.
b. Cancer submucoso: el riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a
20%.
2. Cancer gastrico avanzado: aquel que infiltra mas alla de la muscularis mucosae.

(El riesgo de metastasis ganglionares es de 40% o mas)

Desde el punto de vista macroscépico los tumores incipientes y avanzados pueden

clasificarse de acuerdo a su forma de presentacioén en diferentes tipos.
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11.2.3 Cancer incipiente (4)
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La diseminacion del cancer gastrico puede seguir las diferentes vias conocidas:
hematdgena, por vecindad, linfatica y trans-celdmica. Cerca del 70% de los tumores
" tienen metastasis ganglionares al momento del diagndstico y cerca del 15% tienen

metastasis hepaticas. (9.10,11)

La via hematégena da metastasis con mayor frecuencia al higado y también a pulmén,
suprarrenales,etc. Esta es la via de diseminacién preferente de los tumores de tipo

intestinal segun Lauren. (9,10,11)

La via linfatica es la via de diseminacion preferente de los tumores de tipo difuso segun
Lauren y esta directamente relacionada con el desarrollo embrionario. De ahi la
frecuencia de compromiso del tronco celiaco en tumores gastricos del tercio superior y del
tercio inferior del eséfago. Ademas de la diseminacién a grupos ganglionares perigastricos
los tumores del fondo gastrico se comportan en parte como tumores retroperitoneales y

metastizan hacia los ganglios paraadrticos izquierdos y del hilio renal izquierdo. (9,10,11)

1.3 CLASIFICACION Y ETAPIFICACION

La clasificacién del cancer gastrico puede hacerse en base a su tipo histolégico (Lauren-
Jarvi), a su localizacién (tercios superior, medio e inferior) y de acuerdo a la extension del

tumor primario, compromiso ganglionar linfatico y presencia de metastasis. (11,12)



Clasificacion TNM para cancer gastrico (segun UICC) (8)
Tumor primario (T)

Tx: el tumor primario no puede ser investigado.

T0: no hay evidencias de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ (tumor intraepitelial, sin invasion de la lamina propia)
T1: el tumor compromete la lamina propia o submucosa.

T2: el tumor infiltra la muscular propia o la subserosa.

T3: el tumor penetra la serosa.

T4: el tumor infiltra estructuras vecinas.
Compromiso linfatico regional (N)

Nx: los linfonodos regionales no se pueden investigar.
N1: metastasis en 1-6 linfonodos.
N2: metastasis en 7-15 linfonodos.

N3: metastasis en mas de 15 linfonodos.
Metastasis a distancia (M)

Mx: las metastasis no se pueden investigar.
MO: no hay metéstasis a distancia.

M1: hay metastasis.

I.4 ESTADIAJE
Estado0  [Tis NO MO
Estadio IA  T1 “INO MO




Estadio 1B [T1 N1 MO
T2 NO MO

Estadio Il T1 N2 MO
| 2 M MO
- —— —

Estadio IlIA [T2 N2 MO
?Ts N1 MO

T4 NO MO

Estadio IlIB T3 N2 Mo
Estadio IV [T1,72,T3 N3 MO
T4 N1,N2,N3 MO
CualquierT“ Cualqui’erN‘ M1

I.5 PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

En el diagndstico es esencial una buena historia clinica, un prolijo examen fisico y un alto
indice de sospecha, especialmente en paises o regiones con alta incidencia de la
enfermedad. Sin embargo, los sintomas iniciales que presentan los pacientes con cancer
gastrico son inespecificos o pueden estar ausentes, especialmente en las formas mas
incipientes. He ahi la importancia de programas de deteccion precoz de la enfermedad en
paises de alta incidencia como los desarrollados en Japdn, con el uso masivo de
endoscopias y estudios radiolégicos contrastados. Esto permite la deteccién de tumores
incipientes, lo que permite lograr excelente sobrevida a largo plazo y altas tasas de
curacion. (13,14)



En los casos mas avanzados las formas de presentaciéon son diversas y en general
consisten en plenitud precoz, vémitos, dolor abdominal, baja de peso, masa abdominal y

anemia ferropriva. (13,14)

La forma de presentacion varia en forma importante de acuerdo a la localizacion del tumor

y el compromiso de otros 6rganos.

Los tumores de tercio superior se presentan con cierta frecuencia por disfagia, debido al

crecimiento tumoral con compromiso de la unién gastroesofégica.

Los tumores del tercio medio alcanzan en general gran tamafio debido a que el estomago
es muy distensible. En general consultan tardiamente y se manifiestan de las formas
antes descritas.

Los tumores del tercio inferior, especialmente aquellos més distales pueden presentarse
como un sindrome pildrico, con vémitos de retencién (con alimentos ingeridos muchas

horas antes), en ocasiones sin bilis y explosivos.

Hasta un 10% de los pacientes se pueden presentar con signos de enfermedad
metastasica al momento del diagndstico. Los mdas comunes son adenopatias
supraclaviculares (ganglio de Virchow), engrosamiento del fondo de saco rectovesical o

rectovaginal al tacto rectal, un nédulo periumbilical, ascitis, ictericia, etc. (13,14)

En aquellos pacientes en los cuales se sospecha un tumor gastrico desde el punto de
vista clinico el examen fundamental es la endoscopia digestiva alta. Esta permite
confirmar la presencia de un tumor gastrico, tomar muestras para biopsia, definir su
localizacion, extensién en la cara mucosa del estémago y la eventual extensién a eséfago,
piloro o duodeno. La incorporacién de un transductor ultrasonogréfico de gran resolucion
en el extremo de endoscopios disefiados especialmente (endosonografia), puede ampliar
la capacidad de examen del instrumento, permitiendo investigar la profundidad de la
infiltracion en la pared (categoria T) con gran exactitud (aprox. 85%). Esto es de especial

utilidad en tumores incipientes para dirigir terapias menos invasivas. (13,14,15)

Los estudios radiolégicos contrastados con bario han perdido parte importante de su

utilidad debido a la existencia de los exdmenes anteriores. Sin embargo, en ocasiones
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son Utiles para definir la extensién del tumor apreciando areas de poca distensibilidad o la

anatomia en pacientes con cirugia gastrica previa.

En la determinacién de la extension, etapificacion y/o resecabilidad de las lesiones son
utiles la ecografia abdominal, la tomografia axial computada (TAC) de abdomen y
eventualmente la resonancia nuclear magnética. La ecografia de superficie permite buena
visualizacién del parénquima hepatico en busca de metastasis y la presencia de
adenopatias regionales en pacientes de contextura delgada. La tomografia helicoidal,
especialmente las de mejor resolucién, permiten una buena definicién de la extension
locorregional y a distancia. Lesiones hepaticas o peritoneales pequefas pueden pasar

inadvertidas en estos examenes.

En pacientes seleccionados como aquellos con liquido libre abdominal o ecografia en la
TAC o en aguellos con tumores extensos (incluida la linitis pléastica) puede ser util una
laparoscopia diagndstica con el fin de evitar una laparotomia innecesaria en aquellos
casos con pequehas metdstasis hepaticas o peritoneales no detectadas por los otros
métodos de examen. Esta situacion se presenta entre un 25 y 30% de los pacientes
sometidos a una laparoscopia. Algunas veces la resecabilidad o irresecabilidad se

establece en la laparotomia. (14)

Hasta la fecha no existen marcadores moleculares de utilidad clinica para el tamizaje o el

diagndstico de pacientes con cancer gastrico.

1.6 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento quirdrgico es hasta ahora la Unica terapia potencialmente curativa para el
cancer gastrico. En general la cirugia es electiva, ya que la cirugia de urgencia en
pacientes con cancer gastrico se reserva para casos muy ocasionales (perforacion,

hemorragia masiva). (15,16)

Aquellos pacientes con lesiones no ulceradas, bien diferenciadas y sin imagenes
sugerentes de adenopatias pueden ser candidatos a reseccidon endoscopica ©

laparoscépica (en cufia) con buenos resultados si cumplen con algunas caracteristicas:
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1. Lesiones deprimidas: el diametro debiera ser menor de 1 cm y cumplir con el resto
de las condiciones descritas.

2. Lesiones solevantadas: el diametro no debiera ser superior a los 2 cm.

Cualquier falla en cumplir con las caracteristicas antes descritas, la imposibilidad de
seguimiento estrecho o la aparicién de otros signos histolégicos de mal pronéstico obligan
a una reseccién mas radical. Es posible que en el futuro se pueda disponer de
marcadores moleculares que ayuden a definir mejor el grupo de pacientes que se

beneficiarian de este tipo de tratamiento y aquellos que deban ir a cirugia radical.

En el tratamiento quirdrgico de tumores mas avanzados hay que distinguir aquellos
pacientes sometidos a cirugia paliativa (por hemorragia, intolerancia a la alimentacioén
oral, dolor, etc,) de aquellos sometidos a cirugia con intencién curativa (sin tumor
residual).

En aquellos pacientes sometidos a cirugia paliativa hay que ponderar el beneficio que se
persigue contra los riesgos del procedimiento, especialmente en aquellos pacientes con
enfermedad metastésica o diseminada. En ellos el tratamiento esta orientado a mejorar la
calidad de vida y en ese sentido deben orientarse las decisiones, evitando procedimientos
con utilidad marginal, que en ocasiones resultan en hospitalizaciones prolongadas y de
alto costo.

En los pacientes sometidos a cirugia con intencién curativa, el objetivo de la cirugia es
lograr margenes de reseccion macroscopica y microscopicamente negativos (reseccion
RO). Para esto se incluye en la reseccién el estémago comprometido, los omentos (mayor
y menor) y el territorio de drenaje linfatico. El limite distal de seccidén esta ubicado en el
duodeno, unos 2 cm distales al piloro. El limite proximal de seccién depende de la
localizacion del tumor y de algunas caracteristicas histolégicas. En ocasiones, luego de
una reseccién puede haber enfermedad residual microscdpica (reseccién R1) o

macroscopica (reseccion R2).

En general, pacientes con tumores del tercio medio y proximal del estémago requieren de
una gastrectomia total para lograr margenes seguros y los pacientes con tumores del
tercio distal pueden ser sometidos a una gastrectomia parcial distal. En tumores de tipo

intestinal el margen proximal debe ser por lo menos 5-6 cm y este debiera ser mayor para
11



aquellos tumores de tipo difuso segun la clasificacién de Lauren (aprox. 10 cm).
Independiente del tipo de reseccion y del tipo histolégico deben incluirse los ganglios
correspondientes a los dos primeros compartimientos. Esto permite mejorar la calidad de
la etapificacion y podria permitir mejorar la sobrevida en pacientes con enfermedad en
etapa Il y Illa. Con el fin de categorizar a los pacientes en una determinada categoria pN
(compromiso ganglionar en el estudio histoldgico) se requiere de la evaluacién de por lo
menos 15 ganglios. El valor de la linfadenectomia en términos terapéuticos es aun tema
de controversia.

Una vez completada la reseccion es necesario restablecer la continuidad del tracto
digestivo, lo cual se puede lograr usando diferentes técnicas. En los paciente sometidos a
una gastrectomia total las técnicas mas usadas son la esofagoyeyunoanastomosis en Y
de Roux y el uso de un asa interpuesta o asa de Henley. La primera goza de gran
popularidad por ser relativamente simple; la segunda podria tener algunas ventajas
metabdlicas al permitir el paso de los alimentos por el duodeno. Sin embargo, hasta el
momento no parece haber gran diferencia en cuanto a estado nutritivo postoperatorio y
calidad de vida entre las dos técnicas. (16)

Acainterpupsta  Y<dsRmx | §

En los pacientes sometidos a una gastrectomia subtotal las técnicas de reconstruccion del
transito mas usadas son la gastroyeyunoanastomosis laterolateral (Billroth 1) y la
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. (10)

Para evaluar los resultados de la cirugia en pacientes con cancer gastrico hay que

distinguir los resultados inmediatos en términos de morbimortalidad , estadia hospitalaria
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y costos y los resultados a largo plazo en términos de sobrevida libre de enfermedad,

sobrevida total y calidad de vida.

La morbilidad global de una gastrectomia total es de 30%, con una mortalidad por debajo
del 5% en la mayoria de las series. Una de las complicaciones importantes es la filtracion
de la anastomosis esofagoyeyunal, la que puede ser de diversa magnitud y con grados
diferentes de impacto sistémico. En grupos con experiencia y con una técnica
estandarizada la frecuencia de filtraciones es variable pero en general no supera el 7%. El
tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a las condiciones del paciente y para esto
los drenajes dejados en la cirugia permiten el manejo médico de muchos de estos

pacientes.(16)

En el esquema a continuacién se aprecian curvas de sobrevida de acuerdo a la etapa de

la enfermedad de pacientes sometidos a cirugia como tratamiento Unico: (16)
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I1.7 Otros tratamientos

El uso de esquemas de quimioterapia y radioterapia o la combinacion de ambos en el
preoperatorio (neoadyuvante) o postoperatorio (adyuvante) es aun motivo de estudio con
resultados variables en diversas series. Series recientes con uso combinado de quimio y
radioterapia postoperatorios han mostrado resultados promisorios en términos de
sobrevida, comparado con los resultados en el grupo placebo. Futuros estudios permitiran
evaluar nuevas terapias y establecer esquemas terapéuticos y grupos especificos de

pacientes que se beneficien de ellos. (16)
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lL. OBJETIVOS

II.1 Objetivo general:

3.1.1

Describir el estadio mas frecuentemente encontrado en pacientes

intervenidos quirtrgicamente por cancer gastrico en el Hospital General San Juan
de Dios de enero del 2008 a enero del 2010.

lll.2 Objetivos especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

Determinar el intervalo de edad mas afectado
Determinar el sexo mas afectado

Determinar los factores de riesgo.
Determinar los brocedimientos efectuados.

Describir el estadio mas frecuente

15
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IV. MATERIALES Y METODOS

IV.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal
IV.2 Poblacion o Universo

Pacientes ingresados por Cancer Gastrico en los servicios de Cirugia General del Hospital

General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010.
IV.3 Muestra

Pacientes tratados quirGrgicamente por Cancer Gastrico en los servicios de Cirugia

General del Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010.
IV.4 Unidad de Analisis

Pacientes con diagndstico de Cancer Gastrico que fueron intervenidos quirdrgicamente en

los servicios de Cirugia General durante enero del 2008 a enero del 2010.
IV.5 Criterios de inclusion

Pacientes a quienes se les haya realizado diagnéstico de Cancer Gastrico que fueron
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General San Juan de Dios de enero del 2008

a enero del 2010.
IV.6 Criterios de exclusion

Pacientes a quienes no se les realiza procedimiento quirlrgico por cancer gastrico
ingresados al servicio de Cirugia General del Hospital General San Juan de Dios de enero
del 2008 a enero del 2010.

IV.7 Variables
Las variables a considerar en el estudio son:

e Edad
16



Sexo

Antecedentes familiares

Grupo sanguineo

Ingestidn previa de irritantes
Antecedente de radioterapia

Tx previo para enfermedad péptica
Numero de ganglios positivos
Procedimiento quirtrgico
Metastasis del carcinoma

Tipo histolégico del tumor

Grado de diferenciacién del tumor

Estadio encontrado
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IV.8 Operacionalizacion de las Variables
. Definicién Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable . . . L .
Tedrica Operacional Variable Medicion Medida
Tiempo
) Edad tomada o
transcurrido . Cuantitativa De .
Edad del expediente ) Anos
desde el o intervalo
o clinico
nacimiento
Condicion .
o Género que
organica o i
i indica el o ) Masculino
Sexo masculina y . Cualitativo Nominal )
_ expediente Femenino
femenina de los o
clinico
seres humanos
Enfermedad
que ha
Enfermedad que | presentado un
ha cursado un familiar de
Anteceden- . ) o ) )
. familiar de primero o Cualitativa Nominal Si
te Familiar )
primero o segundo grado No
segundo grado referido en el
expediente
clinico
Tipo sanguineo | Tipo de sangre
_ i GrupoA+o0-
en funcién de del paciente
Grupo ) i o ) GrupoB+o-
| los antigenos referido en el Cualitativa Nominal
sanguineo i Grupo O + 0 —
presentes en los expediente
] . . Grupo AB + o -
glébulos rojos clinico
Consumo de
Consumo de sustancias
Ingestion de | sustancias que irritantes . ] Si
o o ) Cualitativa Nominal
irritantes | irritan la mucosa | referido en el No
gastrica expediente
clinico
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Exposicién a Exposicién a
Anteceden o tratamiento con .
radiacion diacié o ) Si
te de o ragiacion Cualitativa | Nominal
diot . terapéutica referido en el No
radioterapia i
previa expefd_lente
clinico
Tratamiento
para la
Tratamiento | inflamacién de Presencia o
para la mucosa antecedente de Cualitat Nominal Si
iti i ualitativa omina
enfermedad gastrica por gastritis refgndo No
en el expediente
péptica produccion clinico
alterada de
acido
NG g Ganglios Cantidad de
umero de i i
,' linfaticos ganglios o pe | 99andios
ganglios atectados Cuantitativa | 1 a 6 ganglios
" afectados por el | referido por el intervalo | 7 a 15 ganglios
positivos i i
tumor expc?d_lente 15 ganglios
clinico
Caracteristica - Cirugia
congénita, realizada segun .
. _ » Gastrectomia
hereditaria o las condiciones
. sub-total
Procedi- derivada de una | clinicas durante i
. o ) y o ) e Gastrectomia
miento exposicion o del | laintervencién | Cualitativa Nominal -
ota
quirurgico habito de vida- quirdrgica
] . o Gastrostomia
que se asocia a referido en el
_ . * Yeyunostomia
la aparicién de expediente
una enfermedad clinico
Capacidad de
un tumor de Presencia de
) . diseminacion mgjtastas_ls a o ) Sj
Metastasis ) Istancia Cualitativa | Nominal !
hematdgena, referida en el No
linfatica o expe,ao[lente
clinico
transcelémica
Tipo Clasificacién Lo referido en el Cualitati Nominal
i ualitativa omina i
Histolégico seguin expediente Adenocarcinoma

clinico segun la

Escamoso
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caracteristicas hoja de Linfoma
R patologia Sarcoma
histologicas de Carcinoide
la pieza
quirdrgica
¢ No evaluable
Perdida de la ¢ Bien
Grado de arquitectura _Grado de diferenciado
. . L diferenciacion o ) * Moderadamen
diferencia- fisiolégica del tumoral referido | Cualitativa Nominal te diferenciado
cion rgano afectado | en el expediente e Pobremente
. clinico diferenciado
por el cancer « Indiferenciado
Etapa de una 0
[ ]
enfermedad Estadio e la
. . determinado
Estadio dependiendo de ] e Ib
P segun lo Cualitativa | Nominal o |l
clinico diversas referido en el e lla
caracteristicas expediente b
clinico °
clinicas. e W
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IV.9 Instrumento a utilizar para recolectar y registrar la informacién

Se observaron los expedientes clinicos por medio de observacion directa y se anotd la

informacién necesaria en el instrumento de recoleccién de datos.
IV.10 Procedimientos para la recoleccién de la informacion

e Aprobacién de un tema afin al post-grado de Cirugia por el Comité de Investigacion
del Hospital General San Juan de Dios.

e Aprobacién del Protocolo de Investigacion por el Comité de Investigacion del
Hospital General San Juan de Dios.

e Solicitud de los Expedientes Clinicos al departamento de Archivo del Hospital
General San Juan de Dios.

e Con los datos obtenidos se procede a elaborar el Informe Final y se presenta
docente encargado de investigacion de la facultad de ciencias médicas y luego al

Comité de Investigacion del Hospital General San Juan de Dios.

IV.11 Procedimiento de analisis de la informacién

Elaboracién de un analisis descriptivo mediante el calculo de frecuencias, porcentajes y
tasas para las variables estudiadas, para en base a ello, realizar una adecuada discusion

de los resultados obtenidos.
V.12 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion

El estudio se limitara a la revisién de expedientes clinicos de manera retrospectiva, por lo
que no habra contacto directo con pacientes. La informacion recabada se manejara de
forma confidencial y los resultados obtenidos seran otorgados a las autoridades

respectivas para el uso que consideren necesario.
IV.13 Recursos

e Expedientes Clinicos
e Instrumento de recoleccién de datos

e Computadora
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

Edad encontrada en pacientes que presentaron cancer gastrico tratados en el Hospital
General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Edad 40 a 49 50a59a 60a69a 70a79a 80a 89 90a 99

# de casos 9 21 21 10 3 1

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos

TABLA No. 2

Sexo encontrado en pacientes que presentaron cancer gastrico tratados en el Hospital

General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Sexo Masculino Femenino

# de casos 36 29

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos
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TABLA No. 3

Antecedentes relacionados encontrado en pacientes que presentaron cancer gastrico
tratados en el Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Ant. Familiares Si No

# de casos 1 64
Grupo Sanguineo A Si No
# de casos 0 65

Hist. Ingestion irritantes Si No
# de casos 5 61

Ant de radioterapia Si No

# de casos 3 62

Tx previo de gasgritis Si No
# de casos 23 42

Fuente: Instrumento de recoleccién de Datos
TABLA No. 4

Numero de ganglios positivos durante la cirugia encontrado en pacientes que presentaron
céncer gastrico tratados en el Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a
enero del 2010

Ganglios 0 Ganglios 1 a 6 ganglios 7 aib >de 15
ganglios ganglios
# de casos 0 3 5 8

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos
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TABLA No. 5

Procedimiento realizado en pacientes que presentaron cancer gastrico tratados en el
Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Procedimiento Qx #
Gastroscopia 13
Gastrectomia subtotal 12
Gastrectomia total 3
Gastrostomia 1
Yeyunostomia 17
Gastroyeyunostomia 1
LPE diagndstica 4
LPE por abdomen agudo 2

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos

TABLA No. 6

Evidencia de metéstasis a distancia encontrado en pacientes que presentaron cancer

géstrico tratados en el Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero

del 2010
Metastasis Si No
# de casos 46 19

Fuente: Instrumeniro de recoleccién de Datos
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TABLA No. 7

Tipo histolégico encontrado por biopsia en pacientes que presentaron cancer gastrico

tratados en el Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Tipo Histoldgico Adenocarcinoma Linfoma | Carcinoide | Sarcoma | Escamoso

# de casos 65 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos

TABLA No. 8

Grado de diferenciaciéon tumoral encontrado en pacientes que presentaron cancer gastrico

tratados en Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Grado de Bien Moderadamente Poco Indiferenciado
diferenciacion diferenciado diferenciado diferenciado
# de casos 28 3 5 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos
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TABLA No. 9

Estadio mas frecuentemente encontrado en pacientes que presentaron cancer gastrico

tratados en el Hospital General San Juan de Dios durante enero del 2008 a enero del 2010

Estadio Numero de casos

Ila 1

llb

v 45

Indeterminado 19

Fuente: Instrumento de recoleccién de Datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Referente a la tabla no.1 en la cual se presentan los casos de edad de presentacion de
cancer gastrico, las cifras mas altas se encuentran en los intervalos de 50 a 59 afios y 60 a
69 afios lo cual corresponde a la epidemiologia mencionada en los antecedentes del
estudio y segun la distribucion por sexo, se presentd mas en sexo masculino con un 55%,
acorde a los datos que se encuentran a nivel internacional (1,2). Segun los datos anteriores
solo se presenta un caso con antecedente familiar de cancer gastrico y no se encuentra
caso de pacientes con tipo de sangre A, lo cual difiere de la epidemiologia extranjera en la
cual un 55% presenta sangre tipo A+ (1,2) 5 pacientes refirieron ingesta de irritantes, 3
casos de antecedente de radioterapia y el mas importante es de 23 casos de pacientes con
antecedente de enfermedad péptica. Respecto al nimero de ganglios se encuentra en su
mayoria con 8 casos > 15 ganglios (n3), seguido de 5 casos de 7 a 15 ganglios (n2) y 3
casos de 1 a 6 ganglios (n1). Dentro de los procedimientos en su mayoria se realizd, se
documenté un procedimiento paliativo con 1 (1.5%) caso de gastroyeyunostomia, 17 (26%)
casos de yeyunostomia y 1 (1.5%) caso de gastrostomia Unicamente para alimentacion,
seguido de 12 (18%) casos de gastrectomia subtotal y 3 (4.6%) casos de gastrectomia
total lo cual evidencia que se efectud procedimiento terapéutico en 15 casos que
representa el 23% de la muestra. En cuanto a metastasis a distancia comprobado
preoperatoriamente el 70% se documentd, lo cual es el mayor indicador de que los
pacientes vistos en el Hospital General San Juan de Dios consultan hasta que ya es un
caso complicado o ya la enfermedad se encuentra diseminada. Como conclusién general
se evidencia que el estadio en el cual se presenta la mayoria de paciente se encuentra en
estadio 1V (69%) en el cual la enfermedad ya se encuentra diseminada, reflejo de la tabla
No. 7. Segun los datos del estudio los factores de riesgo que se documentaron fueron
principalmente enfermedad péptica (35%) previa seguido de ingesta de irritantes (7.6%) y
el tratamiento quirdrgico efectuado en su mayoria fueron procedimientos paliativos en su
mayoria yeyunostomia (26%). Como conclusiones generales encontramos que los factores
de riesgo ya conocidos se correlacionan parcialmente en nuestra sociedad, en cuanto a
diagndstico se evidencia retraso en el diagndstico lo cual es responsabilidad de nuestro

sistema de salud, se esta realizando diagndstico de la enfermedad en etapa tardia para lo
27



cual no es posible realizar un procedimiento terapéutico. Dentro de las limitaciones que
podemos mencionar se encuentra que toma tiempo considerable llevar a cabo la revision
de los expedientes debido a la dificultad de acceder al departamento de registros médicos.
Como recomendacion general del estudio, en Guatemala se requiere de un control
epidemiolégico a nivel nacional sobre la deteccién temprana de casos de cancer en

general, proyecto responsabilidad de salud publica y asistencia social.
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VIil.

VIII.1 Instrumento de Recoleccion de Datos

ANEXOS

Nombre

No. Expediente

Edad / Sexo

Factores de riesgo

Ant. Familiares

Grupo sang. A

Ingest irritantes

Radiacién

Tx gastritis

Procedimiento Qx.

Gastrecto sub-total

Gastrecto total

Gastrostomia

Yeyunostomia

Tamano del tumor

No. de ganglios

Metastasis a distancia

Tipo Histoldgico

Grado de diferenciacion

32




Bogpital General “San Juan de Bios”
Guatemala, C. 4.

Lri
fola
"
o
et
fir
l”'.
[
1
[xh
il
]
[}
,.«..l
I3

Doctor

Mario Robarto Zalszar Rodriguesz
MEDICO RESIDENTE

DEETO . CIRICIZ

Bdificic

El Comité de Investigacidn de szte
Comu e I Informe Finzl de 1z Investig: ¥ %)
YESTADIO HMAS FRECUEETE EECONTRADD Eﬁ BACIERTES TRATADOS
OQUIRURGICAMENTE COF DIACEOSTICO DE CARCER  GAS BICG EF EL
BOSPITAL GESERAL EAH JUAN DE DIDS DE EEERD IE 2008 A EEE DE
28317, ha sido aprobado pars su impresidn v divulgacidn.

| "COWITE OF ';
‘_ IRVESTISACIoN  ©f

Dra. Hayra BEiliZsbeth Cifuente
;:z:sgﬁzw_zmm
COE4ITE DE IZVESTICACTOR

o.¢. archivo

Julis

Telitonos Plattr  2321-9191 Ext. 6015
Teléfouo directo 2321-9125



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio el
trabajo titulado “Estadio mas frecuentemente encontrado pacientes tratados
quirdrgicamente con diagndstico de cancer gastrico en el Hospital General San Juan de
Dios de enero del 2008 a enero del 2010” para propdsitos de consulta académica. Sin
embargo quedan reservados los derechos de autor que defiende la ley, cuando sea
cualquier otro motivo frente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.

34



