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INTRODUCCION

El estudio de cualquier noxa que afecte el normal desen-
volvimiento del ser humano en su actividad regular tiene una =
gran importancia; mds si dicho estudio estd regido por el Méto-
do Cientifico adquiere mucho mayor relieve.

Ultimamente se ha evolucionado mucho en lo que se refie
re a los Métodos Diagnésticos y Terapé uticos del area Médico =
Quirdrgica, y el conocimiento sistematico de los mismos ha da-
do en Oltima instancia la solucion mas precisa y adecuada.

En las medidas terapéuticas, son de mucha importancia =
las circunscritas al campo quirirgico, ya que, el dominio de la
Anatomia y Fisiologia Patolégica son basicas para el diagnostico
y por lo consiguiente para el éxito de la terapéutica empleada.

Dentro de los problemas quirdrgicos que me ha sido posible
detectar, estan los relacionados con la resolucion del Cancer -
Géstrico. El conocimiento de sus caracteristicas especificas me
ha motivado a realizar el presente estudio y asi poder definir =
cuales son los problemas mas frecuentes en el diagnostico y trata
miento de esa entidad patolégica en el Hospital Nacional de =
Amatitlén, cual es su frecuencia por edad, sexo, grupo etareo,
complicaciones, técnicas operatorias usadas, efc..

Es un estudio refrospectivo de los archivos del Hospital Na
cional de Amatitlén, para asi establecer un precedente e intro==
ducir mejoras en su manejo. Para el estudiante de Medicinay -
para el Médico Graduado sea una ayuda sencilla al respecto del
manejo de dicho problema quirdrgico.
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Il.- ANTECEDENTES

Estudio de frecuencia de cancer gastrico en Guatemala,
en un periodo de 22 afios (1930-1952),

Miguel Fresch y Fresch = 1959

Fueron detectados 283 casos

Nota: Posiblemente se encontraron tan pocos casos debido =

b)

a la falta de medios diagnosticos adecuados.

Estudio clinico, patolégico y radiolégico del cancer gas-
trico en Guatemala.

Varios autores = 1959
En 100 casos comprobados histopatologicamente, se re--
porté: Mayor incidencia en el grupo etareo entre 61-70

afios: 29% casos

Masculino = 82% casos
Femenino — 18% casos

Segin sexo:

Segin raza: Ladina - 98% casos

indigena = 2% casos
Localizacion: Prepilorico - 71% casos
Cuerpo = 26% casos
Fondo - 3% casos

23=

Fluorecencia inducida por la Dimetilclortetraciclina en
el Dx. diferencial de lesiones benignas y malignas gas-
tricas,

Carlos Amayo Carcamo = 1963

De 22 casos examinados (experimentales), en los cuales
la historia clinica, laboratorios y sintomatologia gastri=
ca, la benignidad era dudosa, arrojo los siguientes resul
fados:

Sexo: 13 casos sexo masculino = 59%
9 casos sexo femenino - 40%

Edads Oscild entre 34 y 73 afios, incluyendo
ambos sexos.

Técnicas de la fluorecencia inducida por la Dimetilclor=
tetraciclina:

A los pacientes se les administra una dosis de 150 Mg. de
Dimetilclortetraciclina p.o. cada é horas por 5 dias, dan
do asf un total de 3 gramos.

Se espera que transcurran 30 horas después de laadminis=

tracién de la Gltima dosis. Se aspiran los contenidos gas=
tricos de la dieta nocturna, el estomago es lavado vigoro

samente con una solucidn salina estéril fisiologica. El -

lavado se realiza en 4 diferentes posiciones: Supina, Ven
tral, Lateral Derecha y Lateral lzquierda. En cada posi=

cidn se utilizan 200 c.c. de solucién, obteniendose asi =

material para su estudio.

Al material obtenido se le determina P.H.; si este es me==
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nor de 7, se le agrega solucion de bicarbonato de sodio -
al 5% hasta elevarlo a un P, H, de 7. Luego es centrifu
gado a 3200 revoluciones por minuto, a continuacién se -
desecha el sobrenadante y el sedimento se unta en papel -

- filtra corriente, Dicha muestra se seca al aire libre y se

examina a la luz de una lampara ultravicleta, con una -
emision de 3200 a 3266 unidades Amstrong.

La visualizacion de una fluorecencia amarillo intenso has
ta muy leve, es tomada como posifiva y la ausencia de di
cho color como negativa,

Diagnostico del Cancer Gastrico Temprano.

Rodrigo del Carmen = 1977

En esta obra, el autor nos hace ver la posibilidad y ven=
tajas de hacer exdmenes pericdicos para la deteccidn del
cancer gastrico en una etapa temprana y asi disminuir la

mortalidad y aumentar la expectativa de vida.

Segunda Vista como Método Diagnéstico y Terapéutico -

f)

-
rencia de que la reintervencion se fectua 10 afios despues.

El autor concluye que este método es eficaz, ya que en 7

casos que se utilizé como método diagndstico, 6 de ellos =
fueron negativos para presencia de tumores y | se compro=

b6 metastasis al higado.

» - - . -

Segin efecto terapéutico, se logré la deteccion de metas=
o © @

tasis en 4 casos, que al ser intervenidos, se logro una so==

brevida de mds de 5 afios en dos casos. Los otros dos ca-

sos aGn no han sobre pasado este limite de 5 afios, aunque
] L3 s
aparentemente sin sintomatologia.

Fueron estudiados 11 casos.
Diagnéstico Precoz de Cdncer Gastrico en Guatemala:
Daniel Roberto Castafiaza = 1980

[ - 3 °
El autor llega a las siguientes conclusiones: (las mas signi
ficativas)

del Cancer Gastrico: ].= La incidencia del cancer géstrico en Guatemala es
alta y estd en relacion con los porcentajes de ofros
Renato Herbert Orellana = 1980 paises.

Owen Wangestee en 1,949 propuso la utilizacion de un
método diagnostico y terapéutico para la resolucion del
cancer gdstrico, que consiste en reintervencion 6 meses
después de la primera operacion.

2.-  El Cancer Géstrico se presenta a foda edad siendo
la 5a., 6a. y 7a, décadas las de mayor incidencia,

3.-  Es indiscutible que si no se mejoran ls métodos di-

agnésticos, el porcentaje de sobrevida de los pacien
tes intervenidos quirurgicamente, serd extremada ==
mente bajo.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se ha -
venido utilizando este método desde 1969, con la dife ==
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Cdncer Géstrico Asociado con Hematemésis en el Hospital
Roosevelt:

Francisca Nufiez de Gatica= 1978

La autora refiere que la hematemésis asociada a Cancer =
» © - &£ o
Géstrico aumenta la mortalidad del proceso neoplastico.

- e
La hematemésis se presentd en mayor frecuencia entre la
5a. y 7a. décadas en ambos sexos.

.
ill,- OBJETIVOS
Generales:
A)  Determinar la frecuencia de pacientes con Cancer Gasiri

co que consultan al Hospital Nacional de Amatitlén,

B)  Dejar una fuente de informacién en el Hospital Nacional
de Amatitian,

Especificos:

A)  Determinar incidencia de Cancer por edad y sexo que a-=
tiende el H.NLA,

B) Detemminar grupo efdreo mas afectado.

C)  Determinar estudios de laboratorio efectuados en el preo-
peratorio.

D)  Determinar complicacion mds frecuente.

E) Determinar si la serie gastroduodenal fue decisiva como mé-
todo diagnostico.

F) Determinar la mortalidad por Cdncer Gastrico detectada,

G) Determinar que Técnica Quirdrgica fue la mas empleada,
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IV.- HIPOTESIS
A) El grupo etéreo mas afectado por el cancer gdstrico es =

el comprendido entre quinta y séptima década.

4 - °
B) El sexo més afectado por el Céncer Gastrico es el mascu
lino. 1

v & ®
C) La localizacién mas frecuente del Cancer Gastrico es =
segin el orden siguiente:

1.= Prepilorico
2,- Cuerpo Estomago
3.= Fondo Estomago.

-9-
V.= MATERIAL Y METODO
El presente es un trabajo retrospectivo (1975-1980)
Serd realizado tomando como base el diagndstico de egre=
so de Cdncer Gastrico del Hospital Nacional de Amatitlan,
Para la obtencién del mismo, se hara una revision
de los registros clinicos aplicando a cada uno, una boleta

para la recoleccion de datos y su posterior tabulacion, para
juego efectuar el analisis de los mismos.

CONTENIDO DE LA BOLETA:
Datos Generales, ...co.Edadeccecossd€X0uccosss
Motivo de Consulta.
Historia.
Impresién Clinica. (diagnéstico Preoperatorio).

Laboratorios: Hb., Rec, y Form., Rx, Abdomen, Serie =-
GOAII

Tratamiento Médico
Quirtrgico.

Complicaciones Postoperatorias.

Condicion de Egreso
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Recursos Materiales:
rDepqrtamen’ro de Cirugia Hospital de Amatitlan.
Departamento de Estadfstica Hospital de Amatitlan.
Registros Médicos.
Papeleria Varios.
Bibliotecas.
Recursos Humanos:
Personal Médico H.N.A.
Médicos Asesor y Revisor
Personal Estadistica
Personal Bibliotecas
Metodologia:

Estudio de la demanda espontdnea al servicio de cirugia
- a i - -
del H.N.A, con el diagnéstico de Cdncer Gastrico.

Aplicacién de boleta a todo registro clinico con diagnos
tico de Cancer Gastrico.

Tabulacién de los datos obtenidos por boleta y andlisis =
de los mismos.

Tn':'

X
Vi.= CANCER GASTRICO

GENERALIDADES

La cousa del Cancer Gastrico sigue siendo oscura, pe-
Fo parece que no es proceso congénito, no se desarrolla a =
expensas de restos embrionarios ni se transmite por herencia
directa (aunque puede heredarse una predisposicion), no es
infeccioso ni contagioso. 'El alcohol, el tabaco, el café =
y los condimentos no parecen tener valor etioldgico.

Las grandes variaciones de frecuencia de cancer gdstri-
co segin los paises (en disminucion en los Estados Unidos, =
Canada e Inglaterra, con valores que siguen altos en Finlan
dia, Islandia, Chile y Japén), la mayor frecuencia en las =
latitudes elevadas, y la correlacién con el estado econémi=
co, sugieren influencias ambientales, principalmente dieté-

ticas (liquidos y alimentos calientes, pescados ahumados, =
condimentos).

Se estudia la importancia del moco y células mucosas =
como barrera para la difusion de elementos carcinogenos, al
igual que el papel de la bilis y el jugo géstrico como vehfcu
los de agentes productores del cancer. -

Aunque teoricamente se admite la sucesién de Glceras =
e inflamacion, hiperplasia degenerativa y crecimiento celu=
lar no regulado, no esté demostrado que la Glcera géstrica -
benigna se fransforme en neoplasia. El carcinoma puede =
afectar cualquier parte del estémago, pero se desarrolla con
mayor frecuencia a partir de células secretorias de moco an
trales y piloricas, especialmente de la curvaiura menor, zo-
na probablemente mds expuesta a influencias carcinogenéti =
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cas. La mayor parte de canceres gastricos son adenocar
cinomas originados en las célilas productoras de moco.
Este tipo de carcinoma, a semejanza de otras neoplasias,
evoluciona con répidez muy variable, desde la neopla=-
sia "Aguda", que luego produce tumores metastasicos has
ta los tipos "Subagudo"”, y "Crénico". Agunos cénceres
se proyectan a la luz del 6rgano y penetran poco en la =
pared. Oftros se extienden directamente a traves de la -
pared gdstrica; otros, en fin, difunden principaimente -
por la pared, sobre todo a lo largo de la mucosa, consti
tuyendo el denominado carcinoma superficial invasor. -
Esta neoplasia no penetra més alla de la muscular de ia
mucosa, La extirpacién quirirgica ofrece pronostico ex=
celente para la sobrevida, La diseminacion se realiza -
por invasién directa a través de estomago y afecta orga-
nos vecinos. La diseminacién linfética afecta ganglios -
regionales de la curvatura menor, epiplén mayor,fleo es=
plénico, ganglio subpildrico y ganglios suprapancréaticos.
Ultimamente se ha demostrado en algunas células tumora=
les un antigeno relacionado con el grupo sanguineo A,

=13~
ETIOIOGIA:

A pesar de los numerosos estudios experimentales e
investigaciones epidemiologicas, siguen desconocidos el
agente o agentes que causan el Céncer Gastrico.

los factores genéticos han sido asociados con un au=
mento de la frecuencia del carcinoma gastrico. Se han
descrifo diversas familias, en las cuales la frecuencia es
desusadamente alta. Los estudios en gemelos han mostra
do una frecuencia mayor en los monocigoticos que en los
dicigdticos. En los pacientes con cancer gasirico hay =
aumento en la frecuencia del grupo sanguineo "A", cuan
do se compara con testigos adecuados. Se estima que los
pacientes con anemia perniciosa tienen 10% de probabi=
lidades de desarrollar cancer gastrico.

Los pdlipos adenomatosos fueron considerados como -
lesiones precancerosas, pero estudios recientes han descar
tado esta posibilidad.

La gastritis atréfica se encuentra en pacientes afec-
tados de carcinoma géstrico; esta se caracteriza por atro=
fia e intestinalizacion del 6rgano.

Se piensa que la Olcera péptica del estémago pueda
ser un precusor del carcinoma. Se ha ofrecido como prue
ba el hallazgo de células malignas en las margenes de la
Gicera. Sin embargo, es mucho mas seguro que la Glcera
se desarrolle como resultado de la digestion péptica de pe
quefios carcinomas. El tejido neoplésico posiblemente es
més suceptible a la digestion que la mucosa circundante,

El tratamiento quirGrgico de la Glcera péptica parece
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estar asociado al aumento del Cancer Gastrico. Muchas
revisiones amplias han demostrado que la cirugia de Glce
ra duodenal benigna, aumenta el riesgo de carcinoma =—
gastrico en estos pacientes. El intervalo entre la cirugia
de Glcera benigna y el aparecimiento del carcinoma gas=
trico varfa entre 6 a 37 afios o mas; cualquier paciente
que desarrolla sintomas gastricos varios afios después de =
mostrar buena salud, pasada cirugia de Glcera péptica, -
merece investigacion cuidadosa para descarfar un proceso
maligno.

=15
EPIDEMIOLOGIA:

La frecuencia y tasa de mortalidad del carcinoma gas
trico muestra marcadas diferencias geograficas que lo ca-
racterizan, Las tasas més altas ocurren en Japon y Chile,
y las menores en Egipto, Malasia y Nicaragua,

Entre los factores encontrados que se relacionan con =
altas frecuencia se pueden mencionar estado socioeconomi
co bajo, residencia urbana, dietas con pescado chumado,
presencia de carcindgenos como los benzopirenos en las car
nes asadas o grosas calentadas, radiacion ambiental, tra--
zas de metales en la tierra, tipos de tierra, clima y ocupa
cion,
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FRECUENCIA Y PREDOMINIO:

Se ha presentado en los Gltimos cuatro dece--
nios una marcada disminucion de la mortalidad del =
carcinoma gastrico. De 33 casos por 100,000 en ==
1930 a 7 u 8 por 100,000 en el decenio de 1970. -
Durante el mismo intervalo, la tasa de curacion de =
cinco afios ha mejorado de 7 a 9 por 100 de fodos los
pacientes tratados. Lo anterior puede ser atribuido
a las transfusiones sanguineas, mejoras en el tratami-
ento con liquidos y electrolitos y la introduccion de
drogas antimicrobianas.

El carcinoma gastrico es dos veces mas frecuen
te en hombres que en mujeres. Esta tasa tiende a -
mantenerse en todos los paises con estadisticas de can
cer. En Estados Unidos la frecuencia en ambos sexos
es aproximadamente dos veces mayor en negros y ori=
entales de lo que es en blancos. Se ha observado en
todos los grupos de edad, pero es mas frecuente en =~
grupos etarios de 50 a 58 afios.

=]7=
PATOLOGIA:

Los carcinomas pueden enconfrarse en cualquier zo=
na del estomago. Pueden dividirse en aatro grandes gru
pos: Polipoides, Ulcerados no Infiltrantes, Ulcerados =
Infiltrantes y Variedades Infiltrantes Difusas. (Estas cla=
sificacion corresponde a la de Borrman). Como ya se ha
mencionado muchos carcinomas géstricos son adenocarci-=
nomas de amplia variedad histologica. Los tipos histolo
gicos pueden ser desde adenocarcinomas bien diferencia-
dos, a carcinoma mucoide o variedades de carcinoma in=
deferenciado que dificilmente pueden diferenciarse de =
los sarcomas.

El carcinoma géstrico se disemina por invasion direc=
ta de vias linféticas. Pancreas, Higado y Colon Transver
so son invadidos frecuentemente por el tumor. Los fumo=
res en estémago proximal comunmente invaden el esofago
en segmentos de tamafio varicble. La extension al piloro
desde lesiones distales es poco frecuente.

Es probable gue se produzcan pronto las metastasis =
a los ganglios linfaticos. Los ganglios locales perigastri=
cos, preaorticos, de la porfa y mediastino resultan frecien
temente afectados. Las implantaciones malignas se en -
cuentran a menudo en fos ganglios del hilio esplénico y =
en el bazo mismo. Pueden encontrarse metdstasis en el es
pacio supraclavicular izquierdo (Nodulos de Virchow) que
probablemente llegan a través del conducto toracico. Las
mujeres pueden tener metastasis a los ovarios, [famados ==
Tumores de Krukenberg.
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Las metastasis hematogenas mas frecuentes afec-
tan higado, pulmones y huesos. Las metastasis pulmo
nares pueden aparecer como neumonitis o masas dis=-
cretas, o pueden semejar tuberculosis miliar.

6.=
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DEFINICIONES DE LAS CATEGORIAS TNM APLICADAS
AL CARCINOMA DEL ESTOMAGO:

Tumor primario: Ef principal factor es el grado de pene-
tracion de la pared gastrica por el carcinoma,

T 1

T2

T3

T4

™

NO

NI

N2

Confinado a la mucosa.

Afecta mucosa y submucosa, incluso la muscular pro

g —
pia, y se extiende hacia la serosa o por ella, pero =
no penetra en la misma.

Penetra a través de la serosa, con invasion de los te=
jidos contiguos o sin ella.

invade de manera difusa todo el grosor de la pared =
9 P
gGstrica, sin que haya [imites claros (incluso linitis

plastica).

Grado de penetracion de la pared géstrica no deter-
minado .

Ganglios linfaticos regionales.
No hay metdstasis hacia los ganglios.

Metéstasis hacia los ganglios linfaticos perigastricos
en la vecindad inmediata del tumor primario.

Metastasis de los ganglios perigastricos a distancia =
del tumor primario, o en ambas curvaturas del esto=-
mago .
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MO

Mi

=20-
Metastasis linfaticas no determinadas.
Metastasis a distancia.
No hay metastasis distantes.
Pruebas clfnicas, radiogréficas o exploraforias

de metastasis a distancia, incluso ganglios mas
alla de los linfaticos regionales, pero excluyen

do la extension directa en la continuidad def ~

tumor primario.

29 -
SINTOMAS:

No los hay patognoménicos en el cancer géstrico ini
cial. Suele ser tan insidioso y latente que rara vez es de
tectado hasta que el proceso esta muy adelantado. El de
sarrollo y la naturaleza de los sintomas dependen princi=
palmente de la localizacién de la neoplasia, de la presen
cia de Gcido clorihidrico libre, del volumen y exiension
del carcinoma y su tendencia a sangrar, uicerarse a pro=
ducir metastasis.

Los sintomas incluyen algin tipo de indigestion como
molestias altas vagas, sensacion de plenitud, sintomas de
tipo ulceroso, pero que no se alivian al ingerir alimentos
o alcalinos, o dolor epigastrico continvo, La anorexia =
es frecuente, aunque en muchos casos no inicialmente. =
La pérdida del apetito en etapas tardias, al disminuir el
deseo de alimento disminuye el ingreso calérico total y =
tiene como consecuencia la reduccion progresiva de peso.

El dolor puede presentarse en fase temprana o tardia
de la enfermedad: a veces no se produce en absoluto. Ra
ramente es intenso antes que el carcinoma hayo ulcerado
o invadido la pared del estomago.

Las nauseas y vémitos pueden presentarse en fase re-
lativamente precoz, sea cual fuera la localizacion del =
carcinoma, pero son mucho mds frecuente cuando obstru=
yen el piloro. Pueden contener alimentos, bilis o sangre,
es particularmente sospechoso el llamado vomito de poso
de cafeé.
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Es frecuente la anemia hipocromica y micrecitica,
causada por pérdida de sangre; sin embargo, el cua==
dro hematolégico puede ser de anemia pemiciosa, pro
bablemente por coexistencia de ambas enfermedades.

La diarrea no es rara; en pacientes con linitis ==

plastica infiltrante difusa del estomago puede atribuir

- - 3 o - b n_

se al rdpido vaciamiento del drgano, ademas de la in
vasién bacteriana de la parte alta del tubo digestivo
como consecuencia de la sevrecion acida disminuida.

Un aumento de la temperatura corporal puede de
pender de gastritis piogena asociada. B

29
EXAMEN FISICO:

Al principio. de datos fisicos son negativos, pero
en casos avanzados se comprueba la existencia de =
tumor metdstasico y local.

Por lo general, hay signos de anemia y pérdida =
de peso, masa palpable y dolor epigdstrico, febricu=
la y hepatomegalia nodular, Existen numerosas me=
tastasis eponimas de carcinoma gdstrico, como son el
ganglio supraciavicular izguierdo de Virchow, el ==
ganglio pectoral izquierdo de Irish, el signo del ca-
jon de Blumer al tacto rectal, y el tumor de Kruken=
berg en el ovario, pero se presentan en el diez por =
ciento de los casos o menos.

Puede haber dolor 6seo, ascitis, derrame pleural,
signos neurolégicos centrales o periféricos, ictericia,
frote pericardico o una masa umbilical. Es muy po=-
co frecuente el aspecto caquéctico del proceso malig
no en fase terminal, a
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Numerosas enfermedades distintas pueden causar
sinfomas semejantes o idénticos al carcinoma gastri-
co. La mads importante es la Ulcera Péptica Benigna
También deben considerarse colelitiasis, pancreatitis,
neoplasias pancreaticas, o enfermedad arterial coro=-
naria y otras neoplasias del estémago.

La investigacién adecuada establecerd el diagnés
tico correcto en la mayoria de los pacientes. B

10.=
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EXAMEN RADIOLOGICO Y GASTROSCOPICO:

Los carcinomas con infiliracion difusa pueden no pro=
ducir signos radiolégicos de una masa. En cambio, cau=
san estrechamiento concéntrico de la luz o éreas de apla
namiento, rigidez y ausencia de peristaltismo. B

El carcinoma superficial diseminado es el que tiene ==
-] LR Ed L] o
mayores posibilidades de pasar inadvertido, ya que, solo
hay pequefias zonas de mucosa aplanada, implantes punti
formes o rigidez.

Se pueden utilizar métodos diagndsticos como la Angio
grafia Celiaca Selectiva y la Linfaangiografia Abdominal
que demuestran la extension y operabilidad del tumor, ==
pero no aumentan la utilidad del diagndstico inicial,

El exédmen radioldgico, es probablemente la ayuda di=
agnéstica més importante, En manos de un radidlogo ex-
perto, el diagnéstico correcto se obtiene en 80 a 85 por
ciento de los casos.

La endoscopia con fibras épticas permite un examen ==
mucho més complefo del estémago de lo que era posible =
con los instrumentos semiflexibles anteriores. El aspecto
de la lesién, y sobre todo la Biopsia de la misma son el =
método mds adecuado.
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CITOLOGIA EXFOLIATIVA:

Las muestras para citologia exfoliativa cuando =
son tomadas con habilidad e interpretadas por exper=
tos, es una de las técnicas diagnosticas mas sensibles
para la deteccion o exclusion del ecarcinoma gastrico.

Como todas los procedimientos tiene sus limita==
ciones. La técnica no puede demostrar actividad ma
ligna en la submucosa que no penetra en la luz del =
estomago. Los leiomiosarcomas, alin cuando se ulce
ren, no proporcionan células para diagnéstico exfo—-
liativo., Algunos tumores grandes necrosados, pue==
den tener fibrina o membranas necréticas sobrepues==
tas que evitan la exfoliacion de células para diagnos
tico. a

El diagnostico en estas lesiones es por lo general
patente por la apariencia radiografica y gastroscopi=
ca.

Utilizacion de Todas las Téenicas:

Todas las técnicas disponibles deben ser utiliza=
das ante la sospecha de cancer gastrico. La aplica=
cion de métodos radiologicos, gastroscopicos y cito-
I6gicos proporciona un porcentaje elevado de acier=
tos diagnostico.

12,-
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TRATAMIENTO:

Actualmente, como en los tiempos de Billroth, el =
inico método que ofrece esperanzas de curar el cancer
gbstrico es la extirpacion quirirgica de la parte afecta
da de dicho organo. B

El tipo de extension del procedimiento debe dejar==
se a la discrecion del cirujano.

El carcinoma polipoide puede tratarse con gastrecto
- o © e ° - ° -
mia limitada, sino existen signos de metastasis. Las =
lesiones del antro pueden ser tratadas con una gastrec—
tomia subtotal, incluyendo los nodulos finfaticos regio=
nales en la vecindad del fumor. Los enfemmos con cdn=
cer del cardias y el fondo deben ser tratados con gastrec
tomfa proximal.

La gastrectomia superradical indicada en el pasado,
en que todas las posibles dreas de metdstasis son reseca=
das, son procedimientos que duplican la mortalidad qui=
rirgica y en realidad disminuyen la tasa de curacion,

La reseccion paliativa estd indicada en pacientes ==
con enfermedad incurable. Aunque la sobrevivencia ==
puede no mejorar, estos pacientes obtienen beneficios =
con respecto al alivio de hemorragias, obstruccion y pa
ra instaurar una mejor nutricion,

La continuidad del tubo gastrico después de reseccio
nes subtotales distales se restablece por medio de las si=
guientes técnicas: Gastroduodenostomia (Billroth tipo =
i) y Gastroyeyunostomia (Billroth 11).
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En caso de resecciones gastricas totales, para —-
restablecer la continuidad se verifica una esofagoduo
denostomia. B

El tratamiento Quimioterdpico y el radiclogico =
como complemento pueden ser de gran utilidad. De-
pendera del criterio del médico tratante, de las con=
diciones generales del paciente y del grado de inva==
sion alcanzado por el tumor.

13.=

D

PRONOSTICO:

El carcinoma avanzado de estomago tiene un pronos=
tico pésimo. Sesenta y cinco por ciento de los pacien=
tes sometidos a cirugia resultan incurables, Menos el =
diez por ciento de los pacientes con la enfermedad pue=
den ser curados. El factor que favorece pronostico mejo
res es la historia corta de la enfermedad. B

Otro factor que también cuenta es la apariencia ma=
croscépica del tumor. Ejémplo polipoides y ulcerantes =
pero no infiltrantes tienen el mejor prondstico. En cam-
.2t s o ® o ® &
Lio los tumores ulcerados infiltrantes y los de infiltracion
difusa tienen una tasa de curacion muy baja. La difusion
superficial del carcinoma y el confinado a la mucosa tie=
ne tasas de curacion elevadas.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADD S,

Titulo

Edad

Sexo

Motivo de Consulta
Signos Clinicos
Impresion Clinica de Ingreso
Examenes especiales
Tratamiento
Tratamiento Quirirgio
Localizacion del Ca.
Tratamiento Médico
Evolucion

Control por consulta externa,

]

CUADRO No. 1

Edad

Edad No. de Casos Porcentaje

Mayores de 80 a. 4 4%

71 a 80a. 10 10%

61 a 70 a. ! 33 33%

51 a 60 a. 32 32%

41 a 50 a. 16 16%

30a 40 a. 4 4%

Menores de 30 a. 1 1%
TOTAL 100 100%

Se observa gue el grupo etéreo més ofectado es el comprendido
entre los 61 a 70 afios con 33 casos, siguiendole en orden de -
importancia el grupo comprendido entre los 51 a 60 afios con =

32 CdS0S,

tcativa, de los que se
fectado es el compren
ma décadas de la vida.

Esta diferencia de 1 caso no es signif
desprende que en realidad del grupo mas a
dido entre la quinta y sépti
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CUADRO No. 2

=33=

CUADRO No. 4

Signos Clinicos

Sexo
!
Sexo No. % ' Total
Masculino 66 66% ; 66
Femenino 34 : 34% 34
100 100

Hay un mayor porcentafe de incidencia en el sexo mas=
culino, lo cual coincide con otros estudios; revistas y la bi=
bliografia consultada.

CUADRO No. 3

Motivo de consulta

E‘Moﬁ’vo de consulta No. % Tatal
Epigastralgia 63 63 63
Nauseas 63 63 63
Pirosis 63 63 63
Vomitos 63 63 63
Pérdida de peso 11 11 11
Diarrea 4 4 4
Hematemesis 3 3 3
Melena 2 2 2
Ascitis 2 2 2

Signos Clinicos No. % Total
Anemia (palidez gral). 100 100 'I?g
Masas Abdominales 18 1? ;
Ascitis 5 5 .
Adenopatia 2 - o
Diarrea 90 ; l s L
Disuria 2

El dolor epigéstrico, las nauseas, pirosis y vomitos fueron =
los principales motivos de consulta. La anorexia no fue to-
mada como motivo de consulta, pero en larevision de sistemas
o en las evolucionesmedicasse hacereferenciaaella enel =
100% de los casos. Sigue en orden de frecuencia comomotivo
de consulta la pérdida de peso, diarrea, hematemesis, melena
y ascitis.

i i i i valecio la de=
Como signos clinicos propiamente dichos pre ol
les, seguido de ascifis leve a mode

»

0. @ °
teccién de masas abdomina ;
rada y adenopatias., La palidez general es comun en esta area,

: . .
pero por medio de los laboratorias de rutina se ilﬂe’rt?c’ro one;?i
U jeo=
de diversos grados en el 100% de los casos. Asubmismo m |
parasitismo, problema que fue resuelto con muy buena evolu

cione
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CUADRO No. 5

Impresion Clinica No. % Total
Anemia 100 100 100
Enfermedad péptica 90 90 ?0
Cirrosis 5 5 5
Parasitismo 20 90 90
Cancer Gastrico 3 3 3
Panereatitis : 5 5 5

Univamente 3 casos de cancer gastrico fueron diagnos
ticados como tales a su ingreso. El diagnéstico fue efec—-
tuado por medio de gastroscopias y los informes fueron trai~-
dos por los pacientes. En el 90% de los Dx. de ingreso, -
el diagndstico mas cercano fue enfermedad péptica.

Examenes Especiales

55

CUADRO No. 6

Exémen (Laboratorio) No. % Total
Gastroscopias 3 3 )
Biopsias 7 7 7
Serie Gastroduodenal 35 35 35

Como se podra observar no se efectuaron examenes relativa
mente simples curvas de acidez, papanicolaus o fluorecencia in
ducida con tetraciclina. Las b10psms efectuadas fueron en el -
100% de los casos quirirgicos. Solo existen 7 informes; todos re
fieren malignidad. 1

Las gastroscopias descritas fueron efectuadas extrahospitala
riamente. En el 100% de los casos quirirgicos (35), se llego al
Dx. preoperatorio por medio de serie gastroduodenal.

CUADRO No. 7

Tratamiento
Tratamiento Médico Quirirgicos
100 casos en total 65 35

De 100 casos detectados, 65% fueron tratados medicamente

y 35% quirurgicamente.
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CUADRO No. 8 CUADRO No. ¢

Tx. Quirbrgico Localizacién del Cancer

Tratamiento Quirirgico No. % Total Localizacion No. % Total

Gastrectomia subtotal - Prepilorico 19 52.28 19

con_gastroyeyunostomia ' Cuerpo 12 34,28 12

(8. 1) 20 57.14 20 Fondo 4 11.42 4

Gastrectomia total con

esofagoduodenostomia 8 22.85 8 TOTAL 35 100% 35

Gastrostomia mas biop-

sia 7 20.01 7 Encontramos que los porcentajes de localizacion se ajustan,
segin su frecuencia, a los referidos en los libros de texto y ofras

TOTAL 35 100% | 35 investigaciones.

En la mayoria de los record operatorios este era ilegi- CUADRO.No..10

ble. i i i
Los que se pudieron consultar, evidenciaban malig--

nidad (metastasis, ganglios indurados, Glceras sangrantes Médico
estenosis marcada, etfc.). ’
Tx. Médico No. % Total
Pero si se encontro nota o i ie
. peratoria que oriento para el
estudio de la localizacion y resolution quirdrgica. e E‘ie’rd Blanda 25 188 22
ntiacidos 65 1
Analgesia 50 76.93 50
Soluciones IV 65 100 65
Transfusion Sang. 65 100 65

Como se puede observar, el tratamiento médico consistio ba
sicamente en proporcionar medidas de sosten. En ningln caso se
contemplo lo posibilidad de administrar quimioterapicos o frafa=
mientos radioldgico. Como dato curioso se hace notar que en el
100% de los casos (médicos y qui’rfﬂrgicos) se efectuaron transfusio
nes sanguineas. Enlas evolucionesmedicas no se encontro indica-
cion para las mismas.




A

-38- -39-
CUADRO No. 11 CUADRO No. 12
Evolucion Control por consulta externa
Evolucion Buena Mala Total Consulta externa Si No Total
Tx. médico 54 11 65 ' 20 61 81
Tx. Quirirgico 27 8 35
_ Unicamente 20 pacientes acudieron a su cita por consulta ex=
TOTAL 81 19 100 tema, y la informacion que de ellos existe, como ya se dijo, es -
de mala calidad,

Tomando como mala evolucion el fallecimiento de los pa

cientes, observamos que de 65 pacientes tratados medicamen- ‘ Esta desercion de los pacientes puede ser debida a una falta -

te Il fallecieron. De 35 pacientes tratados quirurgicamente - de concientizacion por parte de los médicos tratantes y la natural

8 fallecieron. predisposicion de nuestros compatriotas de dejarlo fodo para més =
tarde.

De los restantes 81 pacien tes se toma como buena evolu-
cion el haberles dado egreso vivos. En realidad hay pocain- ‘
formacion acerca de estos pacien tes ya que la mayoria no a-
cudieron a su control por consulta externa, y los que si acu—-
dieron, en sus papeletas medicas la evolucion es somera e in-
completa.
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VIll.- CONCLUSIONES

El grupo etdreo mas afectado fue el comprendido en-
tre la quinta y séptima décadas.

El sexo mas afectado fue el masculino con un porcen-
taje de 66% (66 casos). El sexo femenino tuvo una -
incidencia del 34% (34 casos).

Se comprobc que la localizacion del cancer esta de -
acuerdo con la hipotesis y la bibliografia consultada.
Los porcentajes fueron los siguientes: Prepilorico - -

52.28%, Cuerpo 34.28%, Fondo 11.42%.

La sintomatologia detectada coincide con el cuadro -
clinico del cancer gastrico. (Ver cuadros 3y 4 )

La impresion clinica de ingreso de cdncer géstrico u=

nicamente en tres casos fue dada como tal. En el --

100% de los casos se diagnostico, de ingreso, anemia.
En un 90% parasitismo y enfermedad péptica.

En los tres casos antes mencionados, el diagnostico -
fue hecho extrahospitalariamente por medio de gas- -
troscopias (antes de su ingreso).

La serie gastroduodenal fue el laboratorio empleado
para llegar al diagnostico en el 100% de los casos ==
quirirgicos (35 casos).

De 100 casos detectados como cancer gastrico, 65 —-
fueron de resolucion médica y 35 de resolucion quirdr
gica.

9o

10,-

11.-

12, -

13.-
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De los 35 casos quirdrgicos, en 20 de ellos se empleo la
técnica de gastrectomia subtotal con gastroyeyunostomia
(Billroth 1), en 8 casos gastrectomia total con esofago--
duodenostomia y en 7 casos gastrostomia mas biopsia.

El tratamiento médico consistio basicamente en dieta bian
da, soluciones i.v., antiacidos y analgesia. Notandose
que el mismo es Tx. de enfermedad péptica para el presén
te estudio se encuentra incidencia grande de enfermedad
pépticay  diagnosticado como Cancer Gastrico,

El control ambulatorio (consulta externa) de los pacientes
fue del 16.20%. Un porcentaje muy bajo para el tipo de
enfermedad.

La evolucion fue satisfactoria en el 81% de los casos, tan
to médicos como quirdrgicos.

La mortalidad par el Cancer Gastrico detectada fue del -
19%. De los 35 casos quirirgicos 8 fallecieron y de los =
65 casos médicos 11 pacientes fallecieron.
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IX.- RECOMENDACIONES

El mejoramiento en la confeccion de historias clinicas
y el buen seguimiento de la evolucion, es basico pa-
ra el diagnostico.y el tratamiento.

No limitarse a un solo tipo de laboratorio ya sea ra--

diolégico, citologico o gastroscopico cuando se sospe
cha cancer, sino que se utilizen todas las técnicas que
esten al alcance de la institucion.

Es de desear que el Hospital de Amatitlan pudiese con
tar con su departamento de Anatomia Patolégica para
evitar la pérdida de informes y darles un mejor servi-
cio a los usuarios. Tanto mas necesario ya que dicho
hospital es considerado como metropolitano.

Existe el método de diagnostico conocido como Fluo-
recencia Inducida por la Dimetilclortetraciclina, que
se podria adoptar como rutina, ya que es un método
sencillo, barato y que no necesita especialista para -
su interpretacion.

Un buen servicio de consulta externa es basico para -
el seguimienfo de este tipo de pacientes. Considero
que una cita al mes es suficiente y no recargaria de -
trabajo al personal del hospital.

Efectuar un buen plan educacional al paciente a la -
hora de su egreso, explicandole riesgos, superviven-
cia, etc., para que se preocupe de seguir su fratamien
to y evolucion con el hospital.

7,-

Efectuar examenes concienzudos en pacientes con sinto-
matologia péptica para detectar a tiempo la enfermedad
y asi mejorar la expectativa de vida,
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