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L INfRODUCClON

El Cíncer GásIrico ocupa la cuarta entidad oncoIógjca de mayor frecuem:ia en nuestro
país,a pesar de eI1o,esta patOlogía aun ligue sieDdo traWIa en sus últimos esI8díos siendo la
cirugíae! principal RCUr80que puede mejorar la sobrevida de estos pacientes, los resultados
dependerin tanto del estadio de la enfermedad como la resección total del tumor primario Y

las
;, tumorales adicionales, ya que los aduales té8imenes de quimiOlIJl8piano han

mostrado ser efectivos o de algún beneficio en e! tratamiento de esta enfermedad (6) Y la

radiO!enlpiano juega ningún papel dd>idn a la limitada tolerancia a la radiación que las.
esuucturas abdominalesposeen Yúnicamane es utilizada en algunos casos paliativos.

1.0 anterior conlleva a realizar en e! Instituto Nacional de Cancerología Dr. Bernardo
delvane UDSrevisión de 285 casos ron diagnóstico bistológjoo de Cíncer Gástrico que fueron
tratados quirúrgicamente en un periodo de 15 anos (1 de enero de 1981 -31 de diciembre de
1995)con el propósito de descñbir el ~o quirúrgico de! Cirujano Oncólogo y los criterios
de seleoci6n utilizsdos para oonfirmar la preciJi6n de! procedimiento Yde esta forma justificar
el desarrollo de UDSmejor estrategia diagnóstica y quirúrgica que pueda mejorar la sobrevida
de estos pacientes que suften desafortunadamente de esta terrible enfermedad. Se encuentra en
elestudio que el 54% de las \esio!les !umorales en estómago fueron itresecabIes, dentro de las
resecables el procedimiento realizado con mayor freouencia tire la Gastrectonúa Subtotal
BiDrotb n.c:cn disección ganglionar Y órganos wWI"uwetidos cuando tire posible. De la

variedad de n,construcción. la más utilizada fue la de tipo Hoffineinster JsoperistáItica o
AntiperistáJtica. No .., pudo clasificar con exactitud la QI1'IIbiIidadde los procedimientos
efectuados al no especificar en los registros clínicos e! grado de disecci6n ganglionar reportado
por e! cirujano como por el patólogo, sin embaIgo es importante mencionar que la mayoría de
pacientes .., mcontraron en un estadio avanzado al momento del diagnóstico. La morbilidad y
mortalidad global de los casos en estudio tire de 16.44% Y4.56% respectivamente.

Los criterios utilizados para realizar determinado tipo de cirugía son similares a los
adoptados por la Escuela Japonesa, sin embargo al no configunu- en los expedientes clínicos
una rl¡¡;".,.;ÓDopenllOria y patológica, re!\ejan que la mayotia de los casos fueron

manejados ..,gÚJIel criterio del cirujano ooc6logo y no en base a UDSest.o'¡;""OO<¡operatOría
objetiva.1.0 cual hace pensar que es imperativo baSane en un protocolo de manejo quirúrgico,
psra tener un accionar establecido Yque 01mismo tiempo ottezca un mejor rngisIro de! caso al

momento de presentsrse.
También .., describen y relacionan los fuctores que significativamente inftuenáan en la

sobrevida de los pacientes con Cáncer Gástrico como lo son sexo, edad, JoMo"..,.;6n y
profundidad del tumor, tipo bistológjco, diseminaci6n a ganglios linJiticos Y

órganos,

compticaciones postopera1orías más fi:eaJentes, y el uso de quimioterapia. AS.como la relaci6n
del cáncer con otros aspectos epidemiol6gicos y factores predisponentes.



{l. DEFlNICION DEL PROBLEI\IA

L3 cirugía C{mmrúa5Ú~ndoel prlndpa1 recl1r'...{}terapéutico en el tratamiento del CáuC%T
Gástl;co, s~a:td.fjel '(¡..meo:método que puede ofrecer una sobrevida aceptable a cinco años
pla.w; 1m;lCSuha.do5dependen eAlgran parte de la capaddad de crecimiento del tumor. tipo
hisIológioo y pr=idad del m&gIJóstico.(34)

E 'hatam..1tW¡.Oquirúrgico descansa en la premisa oncológica general que "para lograr
el oontrol de b¡ enfennedad se debe exrizpar lo más radicalmente posible, tanto el foco
primario COíOOsus (',onexion!:s linfáticas.

EI Cirujano Oncólogo decide el tipo de operación a realizar en un paciente con
Carcinoma Gástrico en base a la estimación de ]a extensión del tumor. relacionando la
distribución del1.lImor sobre la distribución ganglionar diferenciando entre Cáncer Incipiente
y Avanzado y clssificándoIo en estamos evolutivos dependiendo de los hallazgos operatorios
macroscópioos de la lesión. Apoyados adenuis en múltiples estudios, La Escuela Japonesa a
desarrollado una, estrategia qwrurgjca racional que puede mejorar y prolongar el pronóstico de
sobrevida.

Am:.ga (2) en su tIabajo de Tesis reali2ado en el IGSS concluye que el manejo de
Cáncer Gástrico en dicha institución consistía básicamente en identificadón de la lesión.
confirmación histológica por medi2..,de endoscopía y resección gástrica paliativa ronconfIrmación de bordes libres por medio de biopsias por congelación y que 9 de cada 10 casos
eran manejados quirúrgicamente sobre la base subjetiva de la estimadón del cirujano.

El Cáncer Gástrico sigue siendo una de las principaJes causas de morbilidad en el
Instituto N;o:;onoJde Cancorologia, teniendo un promedio anual de 35 casos histo]ógicamente
comprobados, atendiendo ~138.s % de los casos re¡x>rtadosa nivel nacional. (17)

>

Siendo el 1NCAN uno de los mayores centros de referencia para esta entidad
patológica.,;d mDmento no se ha realizado ningún tipo de estudio que describa la tendem~ia ckl
tratamiento quirúrgico del (',..áncerGástrico. La presente Tesis tiene como finalidad conocer el
manejo quirú.rgioo de los Cirujanos Onr.6logOs

.Ylos criterios de selección utilizados .parn.confirmar 11 precisión de dicho pror..edimiento, ]a cual pueda prolongar y
mejorar dpronóstico )' calidad d~ vida de los pacientes.

2

-

\-
I -

m. JUSTIFICACION

. . .paJ s causas de ntOlbi-mortaJidada. . El Cáncer GástricoconstItuy~una de
1:=~1l ~uatemala.aúncon la deficiencianivel mundial siendo el sexo mascubno más

~sticos se refiere. el Cáncer de] Estómagoque a nivel nacional existe en ]0 que aspectos .
1~;, ---';éndole únicamente.

1,' de ma yor frecuenCIa en e y--" }'I""-" .ocupa la cuarta entIdad onco ogtC3 .
d tercer lugar respectivamente. La hgalos de Cétvix. Piel y Mama en pnmero, se~- o y.

d Cánce r Gástrico fue de 9] casos.1992 la lH;\,iUenClae- Nacional del Cáncer reporta que para
fu estadificados 80 casos en total; 42 de enos eranDe estos a 49 se les realizó cuugta. ~o . eron.

'a. 1pacientes a los que se les efectuó algun tIpo de c¡rugt (7)
.. ,

"co continúa siendo tratado en sus últimos estadios,En Nuestro memo e] Cáncer Gástri
] fi

.
te eqUl

.
POnecesario para hacer] contar con e su IClenpor dos razones fundamen~ es, por no

d be el poco chance de sobrevida, el fracaso de ]adiagnóstico temprano de Cancer. .A ~Uo se
~ da razón es que nuestra gente no estacimoia y demás métodos. terapeutlCOS, Y segun

] . .~, os Yen el caso de los pacientes
.~.

uI al médico para contro es peno",cacostumbrada a cons tar
do 1 fennedad se ha tIocado en inoperable. (3t)enfennos. éstos acuden cuan a en ,

.' edida ue describirá los tipos de procedimientosEl presente estudlO es rmportante en m. q
G

.
tn

.co por Ciruianos Oncólogos en el.
entes con Carcmoma as :.o .quirúrgicos efectuados en pact . d d l Valle en un periodo de ]5 aflos, asl comoInstituto Nacional de Cancerolog¡a Dr. Bemar °.

e
" nfinnen la precisión del actodefinirá sus criterios de selección de tratarmento que co

quirúrgico efectuado.
..

Ciru
.
a Oncológica en nuestro medio, tal estudi~Siendo el INCAN vanguardista en. .

g¡

ctual de] Cirujano Oncó]ogo, ]0 cual serapermitirá dar infonnac1ón del man~J~ ~UlrurrgtCO
~eriores investigaciones que justifiquen elu

,
til n~r.;¡ contar con elementosde JUICIOpa a p? . --, que puedapro1on~r y mejorar el

,
.

dia
. ti quirúrgIca raCI0Ui:1J c-desarrollode una estrategia gn~ ea y . ,.

pronóstico de sobrevida en ]QSpacIentes con C..ancer Gástnco.

~
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IV, OBJETIVOS

A. GENERALES:

1. Describir los tipos d. procodimientos qJJinírgieos efectuados como manejo quirúrgico de!
Cáncer Gás1J1CO

""
01 INCAN, así como los r.riterios do selc:ceión utilizados para dichos

prOC'.edimlefitos.

B, ESPEcmcos,

1. Identificar cuales son los grupos más afectados segun' ""., d
.

predisponentes. ~ sexo, proce encla, factores

2. Desc?bir que t!P? de mB-Tlifesta.ciones clínicas fueron las más comunes en los
Pa' ..CarcInoma Gástnco. C1cn"",scon

3. Describir los mélDdos diagnósticos uti!i?.ados
Para dote-;M'

.

1
Gástrico.

UULliAJ.a presencia de Cáncer

4. Describir el tipo de resección quirnrgica efectuads . I r
distribución ganglioIlar del tumO!.

segun oca lzación. extensión y

5. Indicar el sitio anatómico y tipo histológico del tumor más frf"..cuentemente encontrado.

6. Describir la re1ación existente entre la localización del tumor y
el tiPO histo]ómcoencontrado. O'

7. Des~ribi~ la relación existente entre la localización anatómica del tumor
Y el ti dmetastasJs observado. . po e

8. lndi~ar si existe estimación del estadio quirórgico y patolómco como base
para tta.. .

qwrurgtco. Q' ¡.arnlento

9. Describ
.
ir las

. complicaciones post-Df~torias inm edi.'.' Y '-~' asd ,...""."" ~!.i1.IW más frecuentes en
etemunado tIpo de resecdón quirúrgica.

lO'
I
De~Crib,ir en que pacientes se hizo uso de quimioterapia como tratamiento coad vuvante

d"a cITUgta. . ...
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V. REVISION BmLIOGRAFICA

1. EPIDEMJOLOGlA y ETIOLOGlA,

Desde la década del cincw:nta ya se acepta que el Cáncer Gástrico era precr.dido por
diferentes cambios en la mucosa., y como la mucosa gástrica está compuesta por diferentes
tipos de células, esta fue la razón paro asumir que los cánceres del estómago también incluyen
fOlmas con ~s1roctlIrmdiferentes.

El Adenocarcinoma es el tumor más común del estómago, constituyendo el 97% de los
nnsmos. Entre las neoplasias gástticas y restantes (1-3%). El 60"10son Linfomas, siguiendo en
frecuencia los Leiomiosarcom2s (31).

Hay considerables variaciones en la distribución geográfica de Cáncer Gástrico. Se ha
demostrado una alta mort.Iidad en el Japón, Corea, Chile. Finlandia, Polonia, Austria,
Yugoslavia, Costa Rica y Rusia, donde el Cáncer del Estómago es considerado como el
principal tumor maligno del tracto gastrointestinal. Por razones inexplicadas su incidenda en
los Estados Unidos ha disminuido ~n las últimas déca.das. pero no en el resto del mundo. (34)

Es evidente que las costumbres y el entorno tienen una función de imponancia en la
aparición del cáncer. Las migraciones por 10 general originan, en la población que emigra, el
cambio a las incidencias de cáncer correspondientes al país que las recibe. Por ejemplo; los
japoneses cuyos padres emigraron a los Estados Unidos están en bajo riesgo de Cáncer
Gástrico, y si son fumadores consuetudinarios, el riesgo de cáncer pulmonar es tan alto como
el de los estadounidenses.

Por razones qoo se desconocen, los fa"i;ores sacioeconómicos también podrían infl uir
en la incidencia de Cincer Gástrico~ siendo tres o cuatro veces más frecuente en personas de
clase social baja que en las clases media y haja. (6.31)

La incidenda mundial de] Cáucer de Estómago predomina en el sexo masculino. En
los Estados Unidos esta incidencia se manifiesta en una relación de 2 a 1(5,6.32.37).

Agentes cancerígenos tipo alimenticios son factores que intervienen en e]
aparecimiento de Cáncer Gástrico tales como: cereales, alimentos desecados, pescado
ahumado, la salazón y las conservas. Estudios recientes sugieren la existenda de una
correlació~ entre ingesta de nitmtos e incidencia de Cáncer Gástrico, ya sea por íngesta de
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alimentos o por su producción en vivo en la boca o en el estómago. El jugo gástrico humano
contjem: camidades significativlls de aminas que pueden convenirse en nitrosaminas a ph
ácido. sin intervención de enzimas o ('A)nla intervención de bacterias a ph neutro(6,31).

La vitamina "C" interfiere en el ptocesode nitrificación(6).
El contenido d~ nitrato en los suelos f';Smucho mayor en zonas geográficas donde la

ftcGu~nci!l de Cánc~r cmstricn e.s devada. En 1943 se sugirió la exjstenda de factores
gei1étjcos en j.a etioIogí.a de la. enfennedad, siendo mayor en un lOa 20% en los individuos
con gmpo sanguitieo A. I.J\causa aún es desconocida. (32)

Respecto a. la loc..aliz.a.cióndel cánc~ más del 50% se ehcuentra en el .w-..apilórica
más ~el 25% fj, 10 largo de la cUJvJJturamenor, menos del] 0% en el cardias y
aprmurnadamenw el mismo número en casi todo el estómago. Del 2 al 3% se: localizan a 10
largo de la cwvatnre mayor, y por el hecho de que las úlceras benignas son raras en clicha
curvatura. cualqu.i~ ú.lce~, en esta l~calización debe de ser obse~ada con alto grado de
desconfianza. La disTDlnuclondel carcmoma en los Estados Unidos se debe a la disminución
de lesiones pilóricas y antraJes.

Respecto al twnor en la región del cardias al momento del diagnóstico~ este
generalmente se encuentra en un estadio avanzado comparado con otras regiones de!
estómago, habiendo una alta incidencia de metástasis ganglionar y hepática teniendo por lo
tanto tm pronóstico desfavorable. (19,24,40)

El Cáncer Gástrico es una enfermedad de la vida media y tardía, con incidencia
máxima en individuos de 50 y 60 :.ri'íos.Arreaga (2) encontró un promedio de 57.!) años para
los hombres y 42.4 años para mujeres, siendo UDpromedio para ambos de 56.2 años.

2. FACTORES PREDISPONENTES

Desde baoe mucho tiempo ba sido sospecbado el papel de precursores del Cáncer
Góstrico, habiéndose señalado a la Gastriti, Atrófica, Metaplasia Intestinal, UJcera Péprica,
Anemia Perruc~°.sa y Póhpos Adenomatosos. La mayor pa!1e de las i!1y~gacioiles r:n que se
sospe<:ha condIcIones preeancerosas se basan en muestras tomadas en hospitalt:'$ o estudios
postmorten. Stemmerrnann y otros han id~ntificado la metaplasia intestinal r.omo lesión
precwwra del Cáncer Gástrico, aJ haber detectado en múltiples casos la asociación simultánea
de cancer y metaplasia intestinal. así como una zona de transición entre ambos. (38)

. . Estudios recientes han encontrado una alta prevalencia de jnfeccjones por HeJicobacter
P.llo~ y determinado subtipo de Cáncer Gástrico, la prevalencia de H. Pilori fue
slgnlficativarnente menor en pacientes con c8ncer en la región carclia1 entre los rompamdo

6
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con los tLllUOfCSde 003S por/o:¡<Id estómago. ".¡ mismo se ha YÍsto más frecucntemen'"
...,cíado el R Pilori con el tumor de tipo intestím1 romparaóo con el de tipo de dilUso.{6.9)

Varios autores han rq>ortado la asociación de pólípos gástricos y =cinema del
estfunago pero no han podido dil\JCÍdar )¡; mtur.!kza exacta de esa roIocióu; se sabe quo los
pólipos gástricos 110son lesio... frecuentes, en prísctíca 50ven má.. casos de Cáncer Gá.W'Íoo
que de pólipos gástricos. D. las dos variedades de ¡>Ólipos10. adcnomatosos :;on 100q"" ..,

han reJaciooado más con cáncer. El pólipo adenomatoso es una lesión solíWia genernJm<rIIe
no mayor de 1 cm., t:nCOIltrada<así .iempre en pacientes por am'ba de 100 SO aflos, en los
pocos casos en que se ha enaJI1!lado la asociación con cáncer .iempre se ha enoontrado
m"",.da motlplasia inte5tiDaI ..la ID"""""

adyacente. Goldman YMing en su serie reportada.

observaron que el 40".4 de los aeeímientos ademmatosos tenían malignidad y UD 30%
cobe,oSlian ron cáncer en otnlSpartes de] estómago. (2S)

El tamaño de los pólipoo gáslricos es otta caracrerislica importanle. Hay una marcada
relación entre los cambios malignos y el 1amafIode los pólipos gástricos. En lo. mayores de 2
cm de diámetro se encontró un porcentaje de 55 Y33%. Las lesiones menores de 2 cm. solo
menos del S% fueron malignas (31)

La úlcera gástrica bení¡;na DOha sido mosttada como UDprecursor de Cáncer Gástrico,
en UDestudio con soo pacieoteo con Cáncer Gistrioo, sólo un caso se originó de una úlcera
benigna. (31) Remine Y Col encontraron un 3% de Cáncer Gistrico en úlceras gáslricas
benignas. Algunos estudios europeos han mosttado que e,oste un alto riesgo de Cáncer
Gistrico en los remanentes gástricos, de 10 a 20 años después de la gastrectomía parcial en
pacientes con úlcera péptica. Se presume que esta lesión tiene su origen en la gastritis
inducida por eJ refll!io de bilis, comúnmente encontrada en esta población.

La anemia perniciosa sola o asociada a acJorlridria ha sido estadísticamente
.
relacionada con el Cáncer Gistrico especificamente con eJ adenocan:inoma; en algunas series
reportadas se ha confirmado ta1 asociación basta en un 10 a 15% m,38); sin embargo en
algunos tnlbajos 101asociación no ha podido ser demostrada, otros autoreS consid<:nm que la
fuerte asociM:ión entre la anaWa perniciosa )' el cinc:er del estómago es menos consistente
que lo que la generalidad oreo y que debe 1u=rse un análisis clirico de esta entidad con
relación al cinccr.

3. PAlOLOGIA

El Cáncer Gástrico puede involucrar a la pared del estómago en una variedad de
lI1aneras aunque cada tipo usuaImeute se origina de la misma ctJuIa progenitcna. En genera!

,



hay cuatro lipos ma<:ro5CÓpicosque fueron propuestos por Bomnann desde 1929. En orden
crecieme de malignidad son (2,6)
Tipo 1 o Polipoide
Tipo n illcemdo, con elovación ma¡ginaI de lipo parietal coo bordes bastantes

definidos.
lofilttacióo Superficial
C..arcinoma infiltmtívo o difuso

Tipolli
Tipo N

Clasificacióo que ha sido modificada por algrmos de la siguieote forma (32)0

Carcinoma gástrico prectn ( del 10 al 3S 'lo). La ftecuencia de este patrón depeode
obviamente del esfuerzo para detectar lesiones asintomáticas. El término de carcinoma
superficial se usa a veces como sinónimo y de hecho puede ser preferible, ya que el
carcinoma gástrko precoz se aplicó en el pasado a cualquier forma de carcinoma susceptible
de reseccióo quirúrgica curativa.. Este lipo de carcinoma sólo puede detectarse
histológícamalte. Aparece como áreas planas de engrosamiento e induración de la mucosa.
En la octua!idad e] Cáncer Gástrico superficial representa aproximadameote el 20 a 30% de
todos los casos de Cáncer Gósnico eo el Japóo y meoos del 10% eo los EV. Mediante
exámenes ta<liológícos del tracto gastrointeslinal con bario, y biopsia eodoscópica rutinaria de
las lesiones sospecbosas han oontnbuido al logro dI;:esta tasa elevada de detección. Este tipo
de cáncer es.asociado con un porceotaje de sobrevida a S años do 90 a 100% y de 10 años de
75%. La resección de los ganglios linfáticos secundarios se considera como beneficio~
puesto que se ha eocontnldo que basta un 14% de los casos preseotaD metástasis gaoglioruues,
la cual es más frecuente en casos con invasión a Ltserosa. (15,43)

Carcinoma Fungoso ( alrededor del 30%). Usualmeote soo grnndes masas
intraluminales que sobresalr.n varios centímetros sobre la pared gástrica que los rodea..
Generalmente son infiltrantes, tanto en frofundidad como lateralmente. Ocasjonalmente el
tumor es algo polipoide, mostrando un patrón que se confunde coo el descrito como patróo
polipoide.

Carriooma infIltnonle nk:erado ( alrededor del 30"10).Este patrón puede ser dificil de
diferenciar en el !:XalTIenta<liológíco o endoscópico de una úlcera pOptica crónica.
Ca.mcterísticamente~ el twnor se presentacomo una úlcera profundamenteexC'.avada.de 2 a 8
centímetros de diámetro, con borde irregular, !!ITOS8riado,que cuelga sobre ¡a base del cráter.

e.rriaoma polipoide (10%). El tumor se preseota como un ¡xIlipo muy volumiMso,
sésil, que hace protusión en la Juz gástrica. Puede hacer cierta erosión o ulceración superficial
irregular. La masa eo coliflor puede alcanzar un diámetro de 6 a 8 r.entimetros. La infilttacióo
turnora! puede palparse por <!ebRjode la ma"a. Ocasiona1meme, hay una secreción mucioosa

8
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suficiente como para cw.ar una consistencia y apariencia gelatinosa., dando lugar al término de
c-.arcinoma coloidal.

Carcinoma difuso (10%). El tumor se extiende difusamente por toda la pared gástrica

sin fomar una masa voluminosa. Cuando se halla afectada de manera típica, la pared gástrica
está engrosada hasta tener 7. o 3 cm. de espesor y consistencia poco elástica parecida al cuero.
Los pliegues generalmente están aplanados o han desaparecido totalmente. Al corte exjste una
clara diseccióo de las capas de la pared del estómago por un tejido infiltrante, grisáceo,
blanquecino más relevante en la subserosa y submucosa. Como se verá el tejido infi1trativo es
en parte epitelial y en parte la consecuencia de una gran reacción desmoplásica. A este patrón
es al que se referían las antiguas denominaciones de estómago en bota o linitis plástica.

Histo]ógicamente todos los carcinomas gástricos están compuestos por dos tipos de células:
células ca1cifonnes intestina1es metaplásicas O células de la mucosa gástrica. Cualquiera de
estos tipos celulares puedeo formar glándulas neoplásicas bieo defioinidas (adenocarcioomas),
en ocasiones con crecimientos papi1ares internos (adenocarcinomas papilares). En neoplasias
menos diferenciadas estas células suelen estar formadas desordenadamente formando islotes,
pequeños acúmulos. o a veces, aisladas. Además la intensidad de 5e(;reción de mucina varía
con el tipo celular. Un número elevw:lo de vacuolas de mucina puede distender la célula o
establecer coa]escencia y comprimir el núcleQ aplanado con la membrana plasmática para
crear las llamadas células en .nillo de sello.

)

Los cánceres del estómago se han dividido también en tipo iotestinal e infiltrante
gástrico, de acuerdo con ,J tipo celular predonUoante de la neop1asia. (16) Se ha argumentado
que esta clasificación tiene una significación patogénica y clínica. Las lesiones de tiJXJ
intestinal son las frocuemementc expansivas, asociadas con ga.strit]s crónica y con la
consiguiente metaplasia intestinal. Este patrón tiene un pronóstico algo mejor que el tipo
gástrico infiltrante y parece estar más intimamente relacionado con factores ambientales. Es )a
forma que se encuentra en áreas de alto riesgo.

Otra variante adicional de carcinoma gástrico merece una especia} atendón: es el
llamado carcinoma indiferenciado. Preswniblemente estos tWDOres proceden de células
endocrinas que se encuentran en la mucosa gástrica y'a ]0 largo de todo el intestino. (25)

!odos los carcinomas gástricos con el tiempo se vuelven invasores, sobre todo los de tipo
mfiltrante. Progresivamente a""viesan la pared gástrica para aparecer debajo de la serosa
COmo mXiulos pequeños de color blanquecino grisáceos. Se extieitden lateralmente a veces
invadiendo todo el estómago y el duodeno. La invasión duodenal suele ser subserosa, sin
participación de la mucosa. Hay metástasis a ganglios 1infáticos regionaJes en el 80% al 90%
de las piezas obtenidas por gastrectomia total. Se observa siembra peritoneal difusa y

metástasis. hacia hígado, pulmones u otros órganos en el 20 a 4()01ode las necropsias de
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pacientes DlUertospor esta enfennedad. Merece particular a~encióD un tipo de ~seminación
metastásica: la diSfflDinaciónde células tumorales a los ovanos en el 10% aproxunadamente.
de los casos mortales de carcinoma gástrico. Las masas ováricas han recibido el nombre de
tumores de Krukfoberg. Se han observados casos curiosos en los que el dcscubrinUento
clínico de masas ováricas, únicas o múltiples, permitió identificar .1 Cáncer Gástrico
primario. y en el momf:Dtode efectuar la laparotomía no había signos de metástasis en ningún
otro órgano.

Histológicamente, en vista de los grandes problemas que conlleva una inadecuada
clasificación, el patólogo ím1andés Pekka Lauren elaboró una clasificación sencilla. De
acuerdo con Lamen hay dos tipos de Cáncer Gástrico, el de tipo intestinal o adecarcinom.1l
bien diferenciado y el de tipo difuso o sdenocarcinoma indiferenciado; el tipo intestinal es
más frecuentemente en hombres y en ancianos y está relacionado con un pronóstico pobre
pero mejor que el de tipo difuso. Este segundo muestra céluJas en anillo de se]]o, son
predominantemente diferenciados y hay menor tendencia a dar metástasis y 0CUITecon más
frecuencia en gente jóven. Las diferencias entre estos dos tipos histológicos se establece en 10
relativo a : 1) la estructura celuJar, 2) modo de secreción y sus propiedades histoquimicas,
3) modo de crecimiento y 4) características clínicas de la enfenoedad. (J6)

-En Guatemala con frecuencia los patóloges utilizan la clasificación de Duke. que
originahnente fue creada para el cáncer del colon y se basa en el grado de djseminacíón;
originahncnte se djvidjeron en 3 estadios y posterionoente se le agregó un cuarto. (3])

ESTADIO A
ESTADIO B
ESTADIO e
ESTADIO D

Hay invasión de mucosa. submucosa y músculo.
Invasión a toda la pared gástrica incluyendo serosa.
Invasión de toda la pared gástrica con envolvimiento de los ganglios regionales.
]nvasión de la pared gástrica. gangJios regionales y metástasis a distancia.

Hay varios sistemas para establecer estadíos en el Cáncer Gástrioo, quizá el más
empleado es la r.1asificación TNM El grupo investigador del CanCel' Gástrico deJ America.m
Joint Comettee for Cancer -'sta"ging and ResuIts Reporting, propuso este s~ el cual
proporciona métodos más precisos para verificar ]a extensión de la malignidad, detenninar el
pronóstico y ayudar en la selección del tratamiento. La extensión de la enfermedad se define
según tres componentes: 1) el tumor primario, designado con ia letra "T", 2) los ganglios
linfátioos regjonales, designado con l~ letra "N", y 3) las metástasis distantes, designadas con
la ]etra "M". (15)

11JMOR PRIMARIO (T)
TX Grado de penetración de la pared gástrica no detennmado.
10 No hay evidencia de tumor primario.

lO

...

,-

-

TI Tumor limitado a l~ mucosa y submucosa independientanenre si está ext~ndido o
localizado.
Afecta mucosa y submucosa (incluyendo la muscular propia)~ y se extiende hasta la
serasa () por eHa, pero no penetra en la misma.
Penetre. ,a través de la serosa.. con o sin invasión a tejidos contiguos.
luv!.\d.e de manero difusa todo el grosor de la pared gástti{:a, sin que hay& Hmltes claros
(linitis plástica), e invade esttucturns contiguas.

TI

T3
T4

GANGLJOS LINFATICOS (N)

NX
NO
NI

Metástasis 1infáticas no determinadas.
No hay me~~is hacia los ganglios regionales.

. .Metástasis a los ganglios IinfátiC'.Qsperigástricos a 3 cm. del tumor pnmano a 10 largo
de la curvatura menor O mayor.
Metástasis a los gangIios linfáticos mayor de 3 cm. del tumor primario removibles en
cirogia, incluyendo aquelIos que están locahzados a lo largo de la arteria gástrica
izquierda, espJénica. celíaca y hepática común.

.Metástasis hacia otros ganglios linfáticos intra-abdominales que no son remoVlbles en
cirugía, como; g.anglios paraórticos. hepatoduodenair.s, retropancreáticos y

rnesentéricos.

N2

N3

MET AST ASIS (M)

MX
MO
MI

Metástasis no detenninada.
No hay metástasis a distancia.
Con evidencja clínica radiológica y operatoria de metástasis a distancia, especificando
s;tios de acuerdo a lo siguiente:
Peritoneo Per
Pulmón Pul
Oseo Os
Hepático Hep
Cerebro Cer
G. Linfaticos Lin
Médu1a Osea Med
Pleura Pie
Piel Ski
Qios Eye
Otros Oth

11
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El estadío macroscópico o quirúrgico del Cáncer Gástrico basado en las reglas
genetales para el estuilio del Cáncer Gástrico en Cirugía y Patología de la Sociedad Japonesa
de investIgaCIÓn,se define por la confirmación de los siguientes hallazgos macroscópioos(15):

INV ASlON A SEROSA (S)

SO
SI
S2
S3

No invasión a la serosa.
Sospecha de invasión a la serosa.
Invasión a la serosa definitivamente.
Invasión a estructuras contiguas.

METASTASlS A NODULOS LINFATICOS (N)

N No se sospecha metástasis a nódulos linfátieos.
Nl+ Metástasis a nódulos linfátieos del grupo I.
NI- No metástasis a nódulos linfátieos del grupo I.
N2+ Metástasis a nódulos linfáticos del grupoIl.
N2- No metástasis a nódulos linfálieos del grupo TI.
N3+ Metástasis a nódulos linfátieos del grupo ill.
N3- No metástasis a nódulos linfáticos de1 grupo ill.
N4+ Metástasis a nódulos linfáticos del grupo IV.
N4- No metástasis a nódulos 1infáticos del grupo IV.

METASTASIS PERITONEAL (P)

PO ~o metástasi~ disem.ina.da a la serosa gástrica, omento mayor y menor, peritoneo
ViSCeraly panetaL mesenterio o retroperitoneo.

~l Diseminación metastásicaa peritoneo adyacente sobre el coJon transverso e
mcluyendo el omento mayor, sin metástasis o peritoneo dista! eje: el peritoneo debajo del
colon transverso y la superficie abdominal del diafragma.
P2 Pocas o varias metástasis diseminadas en el peritoneo distante. Esta c]asificación se

aplica solamente a casos en los que solamente hay metástasis ováricas.
Numerosas metástasis 8 peritoneo distantr.s.P3

12
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METASTASIS HEPATICA (l!)

HO
Hl

No metástasis a higado.
Metástasis limitada a un sólo lóbulo:
HJ (dext): metástasis a lóbulo derecho.
HI (sin): metástasis a lóbulo iu¡uierdo.
Pocas metástasis espareidas en ambos lóbulos.
Numerosas metástasis esparcidas en ambos lóbulos.

H2
H3

Según los hallazgos definidos en cada factor se le de un estailio que va de 1 a 4, de la
siguiente fonna:

ESTADIO DEL CANCER BASADO EN HALLAZGOS MACROSCOPICOS
ESTADIO METASTASlS METASTAStS METASTASIS INVASJONA

PERITONEAL HEPATICA N.LINF),.TlCOS S§ROS~
~ ~ ~ ~
Po Ho Nl+ SI
Po Ho N2+ S2

PIP2P3 HiH2H3 N3+ ,N4+ S3

1
II
III
IV

El estadío del cáncer se expresa macroscópicamente e histológicamente, el estadío que
se determina es aquel en el cual se encuentra el grado más alto de metistasjs o invasión, por
ejemplo: Po,Ho,N3,SI; se detmnina como ostadio IV.

El estadiaje patológico se detennina utilizando los parámetros anteriores y la
profundidad de la lesión cancerigena en las paredes del eslómago eonocida por estudios
histológicos.

PROFUNDIDAD DE LA INVASION

m
sm
pm
s

Túnica mucosa, incluyendo muscularis mucosae.
Submucosa
Muscularis propia.
TUnica serosa.

13
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ésta:
S~ificación de "s" según la invasión =058 de la túnica serosa o más allá de

se CéluÍas~o~ p.;,..;,;.,;;.;,¡,,,, la '~"'ie serosa y expuestasala cavidad
pe1i1o...d.
Célulos cancerosas infiltrandolos k;jidosvecinos.
la eocx;*"<>ia de se y si.

si
sei

ss.

Subc:lasificación de "ss" según el patrón de crecimiento de las células cancerosas:

Las Jc:si<mescancerosas muestran un crecimiento expansivo y exhibe un límite
defmi<k>en el tejido adyacente.
El ~n de crecimiento es intermedio entre sei y si.
La]~ can~rosa.muestra un crecirnie!1to infiltrBtivo con un límite mal defmido.
Pronóstico de Invasión serosa positivo.
Pronóstico de invasión serosa negativo.

SSb
SSy
ps+

ps-

- . La determinación del pronóstico de invasión a serosa (ps+ o ps~) se obtiene de 1
sIguIente m:mem: 8

ESTADIO DEL CANCER BASADO EN HALLAzGOS ms:rOWGICOS
ESTADIO METASTASIS METASTASIS METASTASIS PROFUNDIDAD

PERITONEAL IlEPATICA N. LINFATICOS DE INVASION
MACROSCOPICA- IpSTOLOGICA HlSTOLOGICA

fu & -
Po Ho n

n~ ps.
ss

Po Ho 02+ se
PI.P2,P3 HI,H2.H3 n3+ 04+ si, sei

1
II

ID
IV

DISEMINAClON y MET ASTASIS DEL CANCER GASTRICO

Cáncer
El ~.ocimiento de ]as fo~a.s. de d~se~jnación y ]05 lugares donde metastatiza el

COn .Gástrioo~ es, d~ mucho l~t~.res practJco para los c1ínicos, especialmente en lo
cerruente al dIagnostIco y la deCISJOnen cuanto al tipo de tratamiento a seguir.

~

l'

J

En 1932 C.mett sugirió l. posibilidad de que el Cáncer Gástrico se podie", diseminar
por cinco mecanismos (31):
1. Por extensión directa o infiltración..
2. Por embol;smo linfático.
3. Por difus;ón linfátiea.
4. Por disenUDllciónhematógeDII.
5. Por transplante del twnor.

~I EXTENSION DIREcrA O INFILTRACION:

La extensión directa ocurre por el aumento en el tamaño del tumor, el cual envuelve
estructuras vecinas, en la práctica hemos observado este tipo de diseminación al tercio distaJ
del esófago y el colon; menos frecuentemente el duodeno, la vesícula biliar, el higado y el
pánereas.

5.2 EMBOUSMO LINFAnco:

Las metástasis linfáticas tempranas que drenan al estómago ocurren por esta via. En
~os tempranos del Cáncer Gástrico pueden encontrarse ganglios tomados sin que haya
invasión en los canales linfáticos, lo que indica que la misma se produjo por embolia linfática.
Camett encontró que los primeros gangiios afeCtados de esta manera., son los que se
encuentran en la región pilórica. a 10 largo de la curvatura menor y del ligamento
gastrohepáticO.(I)

5.3 IMPLANTACION DIRECTA:

Según esta temia la células cancerosas atraviesan la pared del estómago hacia la
superficie periton~aJ de] mismo, en donde se desprenden, pasan al peritOneo y descienden
ayudadas por los movimientos peristálticos del intestino y nadan en el líquido peritoneal para
luego implantarse en los órganos. Esta es una de las teorías que han utilizado para explicar la
llegada del tumor de Krukenberg al ovario. aunque no ha sido probada totalmente.

5.4 DISEMINACION LINfA TICA:

De acuerdo con la mayoría de investic:adores, e1 envolvimiento de estructuras distales
por un cáncer primario en e;tómago, se produce predominamemente por la vía linfatica., 1a
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diseminación por las células cancerosas hacia la pelvis
'"

muy frecuente durante los últim..
estBdios de la enfermedad; los ganglios linfáticos de Ja aorta abdominaJ y los vasos ilíaCOl
pueden estar tomados. El cáncer puede diseminarse a los ¡¡anslios de la cadena femora! y de
las regiones inguinaJes. La biopsia de un ganglio palpable en la región in~naJ en un ea,.
sospechoso puede ser de mucho valor para la conducta a seguir, asi como para hacer
diagnóstico; otra área de metástasis es el mesoyuyenal y borde anti-mesentérico del yeyuno .1
cual prnduce pequeños nódulos de aspecto similar al de la tuberculosis, los cuales han
inducido a error a muchos cirujanos, creyendo que se trata de Tuberculosis. Se ha observado
que los ganglíos linfáticos retroperitoneales están invadidos en los cánceres pilórícos y estos
ganglios están enlazados con los ganglios lumbares, en los que desembocan los linfáticos
ováricos, de esta relación parte el criterio de que e] tumor de Krukenberg se disemina por esta
via, que es el de tipo retrógrado, diseminación que ha sido plenamente demostrada y aceptada
El hecho de que los tumores de Krukenberg sean bilaterales en el 80% de los casos, parece
ind]car que las células cancerosas llegan a los ovarios a partir de un centro o punto común de
diseminación, equidistantey de fácil comunicación con ambos ovarios por lo que no se puede
pensar más que en los ganglios ]infáticos lumbares.

Las mr.tástasis al ganglio de Virchow y en la axila izquierda es otra clara demostración
de diseminación por via linfática del Cáncer Gástrico. Las metástasis del estómago se
encuentran en los ganglios de la regiÓDsupraescapuJary axi1arizquierda, porqueel conducto
torecico drena el abdomen y recibe tributarías del lado izquierdo del tórax.

5.5 DISEMINAClON HEMATOGENA:

Las metástasis por vía hematógena se produce en los estadios avanzados de ta
enfezmedad, los pulmones son los que con mayor ftecuencja se ven afectados. pero pueden
ocurrir metástasis en hueso, rifiones, cerebro, bazo y piel. Las metástasis al higado se
considera que pueden efeetuarse por tres VÍas: a) diseminación linfática, b) a través de la vena
porta y c) por embolismo hematógeno.

6. MANIFESTACIONES CLINlCAS

El carcinoma gástrico en etapa temprana puede ser asintomático, La anorexia y pérdida
de peso son síntomas inespecificos y no guardan relación directa con el tamaño del tumor,
Algunos sintomas tardíos son saciedad temprana. sobre todo en el caso de Hnitis plástica.
timpanismo, disfagia, malestar epigástrico o dolor terebmnte epigástrico más intenso, El
vómito suele ser un síntoma tardío ocasionado por obstrucción pilórica, pero se presenta
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I El dolor es siroilar al de la úlcera péptica en una
cuando la obstruCción es en otros nrve es. ] ulcera. Sin embargo en Ja mayoría. .~ sobre todo cnandoe tumor se . .
cuarta parte de los pac1en~. .ón de alimentos y no se alivia con las comIdas ID.con
el dolor suele ocumr traS la mge~ haci e] dorso indica penetración del tumor hacIa eJ
antiácidos; el dolor terebrante que madia a
pánCTeaso

.
. .males, en particular los que tnvaden la

La disfagia ocurre en caso de leSlOl1esmás proXldi emman
. por via submucosa hacia el

I
.
ó dioesofágica Olas que se s b

O ] .
dadzona que rndca a UI1l~car . del fondo deí estómago. Son comunes la de I I Yesófago, lo cual es ~un ,en las lesIOnes, ulta crónica. si bien son raras la hemorragIa

la fatiga por anermadebIdo a hemoITagtaoc . de pecho insuficiencia cardlacao

la
. puede dar lugar a anguta, . ]

profusa YhematemeSIS; anenua
eiJ rcentaje de los enfermos hay perforacIón, ocongestiva e isquerma cerebral: En un pequ ]

0 po
da metástasis los sintomas dependen de]. péptiC8-Cuando e tumor ..cual semeja a ~ ~I.G.

dol ' tos fiebre hipo, trastornosdel sIstema neMOSO
órgano afectado; IcterICIa,diarrea, or oseo"

,

central y distensión abdominal por ascllIS.

. .' tapas del carcinoma no revela datos
La exploración fiSIca durante las pnmer~ euna vez que el tumor se disemina. sepérdi

.
da d peso Y anemIa. oo

relevantes. Después ~y ,e,
'ctericia o ascitis por implantes peritoneales. TambJen

observa hepatomegalia por metastaSlS, J.
adidas la vena porta o la esplénica. Se palpa tum?r

puede haber esplenomegaha c~do son mv,
tes lo cual por lo general indica una afeccIoD

epigástrico en menos de la nutad de Jos.
paClen, . Virchow), una pared perirectal

extensa. ui adenopatia supraclaV1
ód

cu
ul

lar
1Z<]~~~:e<;:~l:~ de diseminación metastásica

nndular (Anaquel de Blumer) o n os um I
. . pueden receder el hallazgo de un tumor malignoHay varios signos no gástricos .Cl.ue

enie Sindrome de Trousseau). acantosis
subyacente; entre ellos, tromboflebllls recurrhi (entada que afecta sobre todo a los
mign'cans una erupciónpapulosa., verru~osa ~ perpI~

;za por trastornoS localizados, . urOIIl1opatiaque se c"", . .,espacios flexores del orgamsmo, ne
'. furida del sistema nerv1oso central con apanclOn

sensoriales. motores o ambos, y afecclOn p:o
h 1idad o ataxia.

súbita de confusión, trastornos en la memona, ostl

7. ESTUDIO DE LABORATORIO EN EL CANCER GASTRICO

,

ez a la consulta. e140-50% de ellos padecenCuandolos pacientesacuden~r pnm~ v ,.
La anemia suele ser microcítíca. b' d ' didas hematIcas cromeas. .'anemia.~eneralmentede loa per

"
( emiaperniciosa)o de tipoml~o, e melusose

(ferropémca), pero a veces ~s m~galOb~l~ an
Con frecuencia la prueba de sangre oculta en .--,

han descrito casos de anemIa mICroanglOp3 1ca.
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heces es positiva y ocasionalmente aparece melena. Los pacientes con gastritis atrófica pueden
mostrar hipoc::lorhidria o aclorhidri~ con independencia de que presenten o no cáncer. La
producción de ácido clorhídrico disminuye nonnalmente con la edad. Por eso no se debe
anpJoor la función secreto", gástrica como medio diagnóstico pam detectar Cáncer Gástrico.
Los niveles dt: gastrina pueden estar altos en pacientes con ga:;tritis crónica que afe:c.;teel
...tó",aso prox.ima1, pero respeta el antro.

8. DiAGNOSTICO

. DÜumóstico radiolócico: La serie gastroduodenal estándar se ha perfeccionado y ahora
mcluye estudios de oo:otrasre ton bario que permiten descubrir lesiones muy pequeñas. Se
cubre la mucosa gástrica ron una capa delgada de bario, se distiende con aire o gas y se toman
~úl~ples proyecciones,

~~ cuales ~elimitan casi todas las superficies del estómago. La
tecmca puede refinarse utIlIzando bano de alta densidad, COZsimeticona para la dispersión de
gas. y glucagón para inducir gastroparesia. Con estos procedimientos pueden obtenerse
radiografías que muestran detalles finos, y ver lesiones pequeñas en la mucosa, permitiendo el
diagnóstico adecuado en 75 . 80%:

Entre las anomalías que puede observarse en dicho estudio. se encuentran la falta de
distensibi}jdadgástrica" ]a existencia de una masa ulcerada o de un efecto de masaalrededor
de la úlcera, una masa localizada en cualquier región gástrica. un engrosamiento de los
pliegues gástricos o la ~ncia de lesiones obstructivas en la unión gastroesofágica o en el
piloro.

.
E,ndoscoDíabioDsiav citoloQÍa: La panendoscopíaoral constituye el mejor método

dla~6st1co del cáncer. Durante esta exploración debe de efectuarse biopsia y citoJogía por
cepillado, ya que ambas son complementarias. En general, cuantas más biopsias se obtengan,
~ayo~ será la fiabilidad diagnOstica. Deben de llevarse a cabo por lo menos cuatro a seis
bl~PSlas de cada lesión para que la fiabilidad diagnóstica sea máxima. Cuando se sospechen
lesIOnes de la submucoSA deberán obtenerse biopsias múltiples de la.zona, profundizando más
en las sucesivas tomas. Durhnte la endoscopía puede realizaIsr, una c1tología por lavado
uti!iZ&.!ldoun aparato de in:igación dental (Water~Pick), que hace pasar una corriente de sucr~
salino inrennitentement.e a través de una cánula endoscópica, realizando en sí W1lavado de la
zona en cucst1ón. En e] diagnóstico de] Cancer Gástrico exofitico, ]a combinación de citoJogia

~r cepillado y biopsia es definitiva en más. del 90% de los casos. En cambio, ~uando el
cancel' es infiltrativo, esa I;',ombinacjón no permite diagnosticar más allá riel 50%. La
localiza~!ón ~natómica del.Cáncer ?ástrico y la fiabiJídad diagnostica de la endoscopía están
en re~aCl?ndirecta. Las lesIOnesa mve] del cardias y del antro por detrás de la incisura pueden
ser dlfictles de ver y de biopsiar. De todas formas la ~eguridad diagnostica que proporcionan
1aexploración radioJóg¡c8., endoscópica y la biopsia es superior al 90%.

IS

.

La endoscopía aventaja a la exploración radiológica en la diferen~iación de ~ úl~ras

benignas y malignas en función de su aspecto, tanto más si se acompaña de c1tolog¡a y
biopsia. Quiere decir esto que todos los pacient~ con ú1c~. gástnca de~ de some~erse a

doscopia? En una serie se concluyó por estudio endoscop1co que el 3.3 Yode las úJceras
:nignas diagnosticadas por rayos X eran en realidad carcinomas. De entre los pacientes q~

strarODuna curación radiológica con tratamiento médico, algo menos de un 1% padecla.
:'ccr. La incidencia de Cáncer Gástrico en la población general ~no ~c~da" es algo

menos del 0.01%. Por tanto los pacientes con enfermedad u1cerosa gástrica tJe~en ~ alto

riesgo de padecer Cáncer Gástrico y es prudente meterlos ~zmente a en
ó

dO
d
sc

be
°PI~ S~tras 2

meses no exisbm signos radiológicos que mdlquen la curaclon de la lesl n, e ra re lzar5e
una segnnda endoscopia y biopsia Y citologia, pam aseg¡rnm¡e de que el cáncer no paso

inadvertido en la primera endoscopia.

Previamente a la cirugía del Cáncer Gástrico, casi siempre se, realiza ~ ~s~o
gastrointestinal a1to con bario, endoscopía y. biopsia., aun~ue estos metodos diagnostIcos

fr ceo muy poca infonnación sobre el estadio preoperatono del enfermo. La tomograf1a
~~putarizada (TAC) se ha utilizado con éxi~o en la valora~ión del eSJ>CS;°rde .1a pared
gástrica, la extensión directa a los órganos vecmos, la presencU1 de adenopatlas reglOnal~

y

retroperitoneales, la ascitis y las me~ís hepáticas. Se ha demos~o que ~aT.AC per:nllte
predecir con bastente precisión los pacientes que pu~d~ s~ sometidos a CI~~a curat~va y

aquellos con tumores aparentemente ~ues~ble. Su utilIzación para el estadiaJe del Cancer
Gástrico constituirá W1ahouo SustanCIalde tIempo y de recursos.

9. OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

La valoración de la bilirrubiDa, la fosfatasa a!calina y la 5-nucleotidasa puede indicar
enfermedad metastásica hepática. Si se sospecha ésta, deberán hacerse ~ TAC: una

ecografia., una gammagrafía u una biopsia hepática para documentar su presen~Ia. El antigeno
carcinoembrionario (CEA) puede estar elevado en enfennos con esta.patolog¡a, ~ene,ralmente
en casos avanzados. Si está elevado preoperatoriamente y se normahza tras la ClfUgta,puede
utilizarse para el control post-operatorio. Al igual ~ue el cáncer de colon, e~ CEA. ~u~le
elevarse meses antes de la recidiva clínica. La Suburndad b~ ~e la ~onad.o1ro~macon?mca

(HCG.B) se eleva en el 20% de 105pacientes con cáncer gastrOlDt~tlDa1, lDcluldo el Cancer
Gitstrico. Algunos presentan una elevación sérica de A1fafeto-protema.

En el jugo gástrico de los pacientes con cáncer del estómago se ~a detectado también

el antígeno sulfoglicoprotéico fetal. Las sulfoghcoproteinas se han asoc1ada a menudo con el
grupo sanguíneo A:~-;
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lO. TRATAMIENTO

El único método que ofrece esperanzas de curar el cáncer del estómago es la
extirpación quirúrgica. Una cuidadosa evaluación en busca de metáswis distantes evitarán
una cirugia innecesaria. El examen /!sico es suplementado por rayos X de tórax. El test de
función hepática, ultrasonido abdominal, el uso de tomografia computarizada han
incrementado la acuciosidad del estadiaje preoperatorio. .

a. La mayoria de las lesiones beJrignas bien localizadas y úJceras gástricas pueden
extirparse ya sea por una resección en cuña o por una gastrectomia parcial. Los pólipos
gástricos deberían ser biopsiados a través del endoscopio cuando su naturaleza
adenomatosa ba sido determinada. Los leiomiomas tienen poco significado clínico
hasta que su diámetro es mayor de 4 cmS.; en este punto comprometen la circulación del
epitelio gástrico seguido de ulceración y digestión proteoHtica pudiendo culminar en una
hemorragia gastrointestina1 superior masiva. Cuando estas lesiones son grandes no se
distingue si tienen algún componente maligno, por lo que deberian ser tratadas como
una lesión de este origen. Lesiones menores de 4 cms. pueden ser removidas por una
resección en cuña. Los 1ipomas no necesitan ser biopsiados o extirpados.
endoscópicamente se revela su posición submucosa. (5)

b. Muchos cirujanos realizan una gastrectomía subtotal para los linfomas malignos,
principalmente cuando hay asociada obstrucción gástrica, aún si la línea de resección
tiene células tumora1es. La terapéutica primaria es la mdiación y por tanto, deben
colocarse horquillas de plata alrededor de cualquier área residual de malignidad. Una
terapéutica combinada es asociada r..on85% de sobrevida para 5 años cuando el proceso
está limitado al estómago.

c. No son significativamente eficaces las distintas técnicas paliativas, la duración
promedio de la vida es de dos a tres meses. la resección paliativa es ]0 más úti1. Si la
obstrucción está presente o la hemorragia es un problema, una gastrectomia subtotal
pahativa debería ser hecha, aún cuando se sabe !1ue ]a enfermedad es incLmlb]e.

d. Un tumor de la 'Unión gastroesofágica suele ser de origen gástrico. Aproximadamente
90% de )os tumores de] card1as son adenocarcinoma. El abordaje quirúrgico puede ser
he~ho por dos incisiones, una abdominal y otra torácica derecha. seguido de una amplia
resección tal como una esofagectomía subtotal con una distancia de 10 cms. de] tumor.
La toracotomía izquierda o la incisión toracoabdominal por el lado izquierdo deberían
ser abandonadas, por e] awnento del tiempo ope:ratorio que con]]eva mayor
morbimortalidad, al igual que la gastrectomía total es indicada ocasionaJmenre. El uso
del sistema de grapas para anastomosis ténníno-termina] tiene 2 ventajas importantes,
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ya que provee una adecuada anastomosis evítando la deficiencia de la línea de sutura y
evitando la estenosis, además que acorta el tiempo operatorio.

e. Todas las técnicas de gastrectomía radical parcial deben incluir extirpación de los
ganglios linfáticos del epiplón mayor y de las distintas capas de la iranscavidad de ]~
epiplones por debajo del origen de la arieria gástrica izquierda y a lo largo de la artena
bepática y el colédoco, a menudo es conveniente la extirpación del cuerpo y la cola del
páncreas y el bazo si el cáncer se localiza a lo largo de la cwvatura mayor.
AproXimadamente 4 cms. del duodeno proximal es incJuido en la resección. Am1>a del
85% del estómago es removido y la continuidad gastrointestinal se restablece por medio
de una gastroyeyunostomía. En el joven la técnica de Wlripp]e puede ser una resección
curativa de las carcinomas del hígado o del mesocólon no es una contrain<licación para
la pnictica de cirugía curativa.

En la actualidad la cirugía constituye la terapéutica curativa satisfactoria del Cáncer
Gástrico. La alta ftecuencía de metástasis a ganglios regionales juegan un papel importante en
la elección del procedimiento quirúrgico y los resultados de los diversos procedimientos
curativos. Cuando el tumor se localiza en la porción dista! del estómago se disecan el epiplón
y los ganglios en la región del hilio bepático y la cabeza del páncreas y se practica
gastre<1omia subtotal amplia, (20)sin embargo, se ha definido que la resección "standard" para
el cáncer di~ es aquella que incluye epiplones menor y mayor. sección del duodeno a 2 Ó3
cm!;. mas allá del píloro con un saco suficiente para garantizar el cierr~ duodena1 seguro,
ligadura de la arteria coronaria estomáqw,ca a nivel del !rODe!>relíaco y sección de la
curvatura menor adyacente a la unión gastroesofágica. La reseccjón es completa cuando se
secciona la curvatura mayor a nivel de los vasos cortos justamente distales al Bazo. La
continuidad del tubo digestivo después de la resección subtotaJ se restablece mediante
gastroyeyunostomia (tipo II de BilIroth) si los extremos del estómago y duodeno pueden
aproximarse sin tensión o mediante gastToyeyunostomía ya sea anterior o posterior al colon
transverso. En el caso de tumores en la parte media y en la región proximal del estómago esta
indicada la gastrectornJa total para obtener un margen adecuado para disección de
diseminación linfática previsible en todas direcciones. sin embargo, ésta ha fallado hasta
ahora para m~orar las cifras actuales de sobreVÍveneia a 5 años. en comparación con lo que
logra la gastrectomia subtotal, y la mortalidad inmediata y los efectos colaterales son mayores.
haciendo vinualmente imposible la resección por cualquier otro medio.

Al haber hemorragia u obsnucción extensas, puede practicarse resección gástrica
subtota1. limitada y paHativa, incluso en presencia de cáncer residual. Cssj m.mca se hace
gastrectomia radical paliativa. La resección del cáncer recurrente en el remanente gástrico es
de considerable utilidad paliativa, incluso cuando no se obtiene curación.
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PaJa fines estadisticos y reporte mundial del manejo del Cáncer Gástrico reconoce
como procedimientos quirúrgicos útiles para su tratamiento los siguientes: resección gástrica
incluyendo gastrectomía total; Polipectomía (no endoscópica) y operaciones similares;
Anastomosis gástricas (se incluye anastomosis gastrointestinaJ, esofagoyeyunostomia,
esofagogastrostomía sin gastrectomía); Laparotomia sola. por caso irresecable. con o sin
quúnioternpi. y/o rndioterapi.. Las resecciones gástricas las clasifica según la porrión
gástrica removida de la siguiente manera: Tota!; Parcial distal subtota! (remoción de 4/5 o
más); Parcia] dista! ordinaria (menor de 4/5 del estómago); resección proximal subtota! de
(4/5 o más) Proximal ordinaria (menos de 4/5) y resección combinada si ésta se acompaña de
la resección de Bazo, Higado, Páncreas, Colon transverso, Vesicula biliar, Glándulas
Adrenales o Rifió"-

Así también clasifica la resección dependiendo la remoción de nóduJos 1infáticos como
Ro: la resección gástrica incluyendo ]a remoción incompleta de los nódulo linfárico del grupo
1 (NI); RI: resección gástrica incluyendo la remoción completa de los nódulos linfáticos del
grupo 1; R2: remoción gástrica, más resección completa de los nódulos linfáticos de los grupo
l Y2 (NI YN2); y R3: la resección gástrica incluyendo la remoción de los grupos 1,2 Y3.

Si la resección es lo suficjentemente amplia que incluya las lesiones metastásicas en su
totalidad, esta se considera resección no curativa relativa. Si las lesiones metastásica.s no
han sido removidas el caso se clasifica como resección no curativa absoluta. Los casos en
los cuales los exámenes clínicos y de laboratorio revelan metástasis distante extraperitoneal
(pulmón, cerebro, huesos, ctc.) se clasifica como caso de resección no curativa..

11. RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA:

La rombinación de radioterapia (3,500 a 4,000 r.ds) más 5-FU (15g. por kg. por dia
hasta 45 mg. por kg.) fue más eff'-Ctivay prolongó la sobrevida más que cualquier modalidad
por separado. (11)

La irradiación postoperatoria en dosis moderadas es recom~ndada por Gllnderson (36),
e involur.rn.también a los ganglios hnfáticos oon posibles depósitos tumorales microscópicos.

Se ler..omienda la combinación de 5-FU y meriJ-CCNU en casos de enfermedad
metastásica avanzada. Algunos agentes quimioterapéuticos (5-FU y mitomicina C), han sido
usados primariamente como medida paliativa de metástasis hepáticas y pulmonares
sintomáticas.. E.J índice de respuestas fue del 15 al 20%. La combinación con Adriamicina
también es utilizada. .
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." .
as combinaciones de quimioterapia preoperatoriamente aHendlisz (11) admimstro van

d redu ""ión del1!lnlafio en la localización del.
oma ...!orlñcomostran o una fu

pacienteS con carcm ~U. .
d resección curativa. Los mejores resultados eron

1UID0re incrementando el po.rcenta~ e .1 Metrotexate, Doxorrubicina (Adriamicina) y
obserwd<>scon

l
la C

C
omb

lasti
mac:n.:.

':::::=ó~ aumentó el porcentaje de sobrevida de un 25
de Fluorouracl o Y ISp. .
a 50%, es decir una vida media de 6 . 13 moses mas.

. 1 ual se le administró la combinación de THP, 5-FU YMurakarm (26)reporta un caso a c
19 anas el tumor primario y metastásico había4 anas. observando que en sem .. talCDDP por s~,

tamaño realizándocele posterionnente una reseccton todecrecido conslderablernenie en .. .al d 1rogado Histológicamente los efectos de lacurativa del .estómago y una
~~IO~ Pa:~ua~o como. grado la. y las, m~tástasis a hígado

quimioteraPIa en el tumor gAstnco e
desaparecieron completamente.

12. CONSIDERACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO:

.. 1 tratam,'ento de elección para linfamas deLinfi Ma]. o La reseCCl0n es e .om~ Ign .
.
rradi

. . stoperatoria con campos amplios es importante~ SI losestómago localizados. La t aClOn J.>O
ganglios están comprometidos por el hnfoma.

. diseminada, la radioterapia es el tratamiento de elecciónCuando la enfermedad esta . ue infiltran la pared del estómago soncon o sin quimioterapta. Alg¡mos lmfomas eX1enso~q.ntegrarse y producir una perforación
tan radiosensibles, que al ser ~rra~iados pued¡

en e~1
tanto el tratanriento debe hacerse congástrica. Esta complicación es dificll de contro ar, por o

mucho cWdado.

. ,
.' es efectiva y puede ser menos radical que para elLa resecClOD del ulomlosaIcoma.

1 s ganghos hnfáticos y no requieren
carcinoma. Estas lesiones rara vez metastattzan a o
resección ganglionar en bloque. (32,42)

..
d cirugía y radioterapia es del 30% al 5goloen lasEn los linfomas la tasa ~e curaclon. e

ha tado significativamente con grandesseries más grandes. El porcentaje de cur~~~ones a.~en .
campos abdominales y con la incorporaclOn de lli qUlIIlIoterapla.

.
On l. 'co del Este (ECOG) ha informado recientemente que

un 40: d~n::: ~::::tad::n unacom~inaciónde metil-CCNU
y 5.FU cada 7

semanas se obtuvieron respuestas completas o parcwJes. (11)
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VI. METODOLOGIA

l. TIPO DE ESTUDIO:

. Estudio retrospectivode tipo descriptivo el cual .
seleccJ6n de tratamiento son utilizados l

. pret~~e detemunar que criterios de
.

t di
en e tJpo de ~""unle nto .. .

paclen es con agnósticohistológico de C . ~~~
Y'~U qUl11Jlg1co efectuado en

anccr UU:SUlCO.

2. SUJETO DE ESTUDIO Y TAMAÑ O DE LA MUESTRA:

Se revisaron los casos que i.::-fi -.. .
cualquier estadioy fueron iDtervenid~~~~lI. ' diagnostIcadoscomo Cáncer Gástrico en .

ell enero de 1981 y el3 1 de diciembre ~e 19:scamente durante el periodo comprendido entre

3. CRITERIOS DE INCLUSION:

. 1'0005 los casos de cualquier edad
di~~ós:icos efectuados inclique la presencia ~~:~ s:xos en los cuaI~s 1.os métodos

qmrurgIcamente como tratamiento curativo l" ástri~ Yque hayan sIdo Intervenidos.pa tatIvo o casos urcsecables.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION:

A Los casos con Cáncer Gástrj. .
B A

ea que no fueron mte "d ',.
. queUos pacientes que no tuyjcron dia ósti hirveo,l ?SqUlIurglcamente.

C. Aquellos casos en los cuales el tum gn. en stologIco preopemtorio.

o desconocido.
or gastnco era metastásico de primario conocido

D. AqueUos pacientes cuya residencia peimanente no sea en este país.
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S.INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

- - --
_._~-

-- .-- ---- --
VARIABU DEFINICION 'h: OPERACIONAL

"1.sexo. - -- coñdidóo
.
~ que ddbnguc -\o Femenino

masculino de )o fcmeDino MDculino

"'2.Édad TimIpo tnmfICmido desde f'1DIIICi:micuto 011100 l1iDs

o.upo de ~
""""

Lodina

bioIag¡a,."", yoeJl"P"Ú"'ll"" -
borencúo.
Orillen de una cosa

"""'=>- epIi<odó. la ~ -..
delariqi1121 Oficio,empleo

()ficios{)nm"""""'"s-S'-
7.F""",",-" ,.-

CaodiciónpotoIl>P<a.- \J1aD-
m:olrieD1Bl,hibitos o manfas que coodiciooa Aclmhidria GásttU:a
~ ~CDID de.1ID entidod pa1vUJ¡A. Anemia Pc:nriciosa

o.upo~
Taboquim>o
Aloobnlisno
_N~~

Ptoccdimient05 efectuados pmu confinnar el Rx de Tórax
diagn6st:ícode Cáncer Qá.Wico. SOl

Oastroscopia cm o sin biopsia.
USO lkpétíco
TAC
lAPAcon o sin bil"ln!liR

9. Tipo de rcso::ción J"rnt--Im.i_tncuyofin es feSI.U('el tmooro l.apProtomiaExplondora
quiriugi<a paJiarlD. oqudIDsque preta1dani<Jcotill= BillroIhn

Ja~~de1~. ~10\a1
~
~

""..
10. LocaIilaciÓl1del tumor Sitio de lesión primaria del cimcet gástrico. Cantias, fondo.,cuerpo, antro,nfloro o combinación de ambas.

IT~Macroscópico Estadio del ea. G8sIrico h«.bo dunmte el clasificación TNM

"""1!siadiDhisto1ógico dado por d Pat6logoode Clasificación WM
lasbiooslasO":¡c:lJeI~'-"\'" .cas. Clasificación de Bomnan.

Análisis micmscópioo del tipo bistoiógico Clasificación Pekb Laurm
Clasificación de Duke

Administración oral (1 pBlCIlteraI de un TmtamicntO farmaco1ógioo

~_IJ ggeab: citotóxicO r.!I d
t:ra1a:Imc:D1oNetJo.

Condisüm aduna resultante corno TCJtJ.p8DIiS
--=-

~ia del prooM¡m~ qvi.ttqK:;oTardías...-

3."""

4.-

5-"""""'''

6, Manife&tacilm dinica

8.M_~

12."""""''''''''bgi<x>

13. TipoHistDlógico

14.
QWno""""""

l5.C~

p"",-""",

- -~ '..~""~"~' '"

1

de Gua1<maIa

SbdDmIm }' 8@Do5 de 1II1II cnfcn:Dcdad

RadioaJ
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6. RECURSOS,

1. Materiales
a) EconóaUcos

.. l. Cien (100) hojas de papel bond tamaño carta

..2. Boleta de recolección de datos (400 copias)
a.3. Una cinta para impresora IBM

TOTAL

Q 10.00
Q 80.00
Q 100.00
Q 190.00

h) Fisicos:
b. L AIchivo Nacional del Cáncer
b.2. Archivo de Cáncer Gástrico del INCAN
b.3. Fichas Mécjjcas de los casos en estudio
bA. Biblioteca de la FacuJtad de Medicina de la USAC
b.5. Biblioteca Central de la UFM
b.6. Biblioteca del INCAN
b.7. Biblioteca del INCAP
b.B. Biblioteca del Hospital Gral. San Juan de Dios
b.9. Casa Fannaceútica Roemmers
blO. Instrumento de recolección de datos

:L Humanos

2.1. Personal del Archivo Nacional del Cáncer
2.:. Personal de Archivo de historias clínicas en el INCAN
2.>. Personal de Archivo del Depto. De Patología en el INCAN

7. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

Todas las variables se anotaron en la boleta d . . .
necesana se obtuvo de las fichas cJin' h'

e recolecclOn de datos. La Infannación

djciembre de 1995- las cuajes deberán t
lCas a

d
r~ I:a~ desde el 1 de enero de ]981 al 31 de, ,ener IgnOStlCOfina]de CáncerGástrico.

La recolecciónde losdatosestuvoa cargo únicamentede! investigasdor.
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Para unifonnar los tipos bistológicos de Cáncer Gástrico a la clasificación de Pekka
Lauren se tu_voque hacer revisión de laminillas en los casos en que se urilizó otra clasificación
distinta a la de Lauren (Broders, Duke). Tal tarea fue nevada a cabo con la colaboración del
Dr. Walter Guen-a, Patólogo de la Institución.

.' Una vez recolectada y tabulada la información los datos se presentan en cuadros y

gráficas estadísticas, se analizan y discuten los resultados obtenidos de la investigación; se dan
conclusiones y recomendaciones al respecto.

8. TIEMPO DE EJECUCJON DE LA INVESTIGACJON

Gráfiu de Gantt
ACI1VIDADF.S

J.
2
3.
4.
5.
6.
7.
S.
,.
JO
lJ.
12.
13.
14.
13

x
x x
x x x x

x x x
x

x x
x

x x x x
x

x
x

.....x
x

x x
X

12 3 4 5 6 7 ti 9 10 ti 1213 14 15 16 17 18 19
SEMANAS

SEMANAS: Primera semana de febrero I segunda de:junio de 1996.

ACTIVIDADES:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Sek:cci6n del tema del proycrto de invescigación.
Eccción de! ases« y revisor.

RecopilaciÓD de materia! bibliográfico.
Elaboración dt-J proyecto conjuntamen1c con el asesor y revisor.

Aprobación del proyecto por el comité de investigación del mCAR
Aprobación del proyecto por ha unidad de tc:sÍ5.

Diseño de los instnunentos que se utilizarán para la recopilocióo de la información)'
eocuestadores.

.

FJecución del trabajo de campo.
Procesamiento de resultados. elaboración de lablus)' gráficas.

Análisis" discusión de resultados.
Elaboración de ronciusio11C$. recomendaciones y resumen.

Presentación del informe fmal para correccioocs.
AprobAción del informe final.
Impresión del informe fmal y trWni1cs administrativos

Eumcn público de defensa de 1/1tesis

capacit.aciónde 10s

8.
9.
JO.
11.
12.
13.
14.
IS.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRlBUCfON POR EDADY SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRlCO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAl DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDD DEL VALU;

ENTREEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBREDE 1986

FUENTE: SoJfIta de RKaleccl6n de DMo8

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL31 DE DICIEMBRE DE 1996

3.86 17 5.96

LADINA 149 52,28 108 37,9 257 90,1
2TOrAl;.E$;~~'jeo~"¡T ~_J56.14 ;.~~J¡:¡$ii\i!- "'1;~3;B8 ~~~''2B8:!l.~~;100,01
FUENTE, BoIfJtII

"-
Recolección de o.tos
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CUADRO No. 3

E 285 PACIENTESCON CANCER GASTRlCOPROCEDENC~
~ACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLETRATAíJOS

E:N~~N:~~~ ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

Guatemala

Chimattena o

Juf

Quetza"ena o

EscuintJa .

Jala

San Marcos.
.

15

15

lzabal . 10

Huehuetenan u
¡J

8

7

7

7

4Chiquimula

Quiché 4

4otonica 'n

El Pr reso 3

3Retalhuleu

Sololá

~\~~~~~tfi)T~~\~~~:
Fuwrte: Boleta de Recolección de ~

..
29

7,02

7,02

6,67

6,32

5,96

5,26

5,26 .

3,51

3,16
.

2,80 .

2,SO

2,46

2,46

2,46

1,40

1,40

1,40

1,05

1,05

0,35

~~l~~106;J~lti'



m¡;acaj:>AC¡cm:~ ;_E~Ó;DEJCASbs:; 'POriCENT.t1E'1
OficiosDomésticos "'. 109 I38,25
Acricultor / 74

Jubilado,,', '
25,96

40 14,04

Albañil
" 16

" 5,61

Comerciante i
' 15 5,26

Zapatero
,..,

7
,

..'2,46
Carointero ' 7

".
2,46

Piloto 5 '1,75
Sastre

' 3 1,05
Pintor 3 1,05
Penificador 2 0,70
Policía 2 0,70
Enfermera 1 0,35
Cocinera 1 0,35
#,~,j¡"",T.oTALES~~\ :g!~;q;~2Ó:[~if;:;:;285'ií~ti,~:::.$\W~:;i;. ~;~t*;.ioo,OO5g;,'"

<i¡)~t";GRUPOSANGUlNEO'",,",A.!tlfiNUMERODEPACIENTES" "'PORCENTAJE'"

O +
' I 165 57.89

. O . I 3 1,05

'.'
A + 66 23,16

8 + 19 6,67

B . O O

AS + 7 2.46

AS - 3 1.05

NO DATOS 22 7.72

.~f~&~,~~~:tt~\.:TOTALES.}W~;~r~::1~T-;';j\ '285 ",'3

---

CUADRO No. 4

TRA~~B~CION
SEGUN OCUPACION DE 285 PACIENTES CON CANCEl! GASTRICO

N EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE I)ICIEMBRE DE 1995

FlJfJnte: BoIeu de R~lón d& Datos

30

-

-,
I

CUADRO No. 5

FRECUENCIA DE FACTORES PREDlSPONENTES EN 285 PACIENTES'

CON CANCER GASTRlCO TRATADOS EN EL INsmUTO NACIONAL

DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31IJE DICIEMBRE DE 11195

66 23,16

74 25,97

50 17,54

36 12,63

O O

2 0,7

Antecedentes Neo lásicos 30 10,53

P6lis 1 0,35

~fTó1X~~iI~. Jlil~~~)114f.I~~~~.8~
Fwnt.e: Bol- de R..::ol.xíón de Ottws

CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE GRUPOS SANGUINEOS EN 285 PACIENTES

CON CANCER GASTRlCO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

F,.nte: Boleta de Recolección d& Datos

3J



~~;;¡,'t~"SIGNOS~,,"i,'11;j;,""'::4¡, .i¡(;NUMERO:DE:CASOS)Iii" '*PORCENTAJE' I
. ,'Ó"...~.,--.,,'.,.,

H':~"
.,

" "h'b'''''R""t.'ti""",,

"
Tumor PalDable 101l14¡1 7,14Adenomegalias 28/144 19,44

,,),
Ascilis

12/144 8,33" Heoatomegalia 7/144 4,86 >Ictericia 2/144 1,39

--- -~
I

- --- -

CUADRO No. 7

FRECUENCIA DE SINTOMAS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN r<L INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr, BERNARDO DEL VALLE

ENTR~ EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

"'~
"

:'~~
,,,,

>" "~'!i'¡;;";:¡;ir~"" , ¡>¡¡,.'!It"¡';'"i!i¡¡f.#ff~"""

,

~~~;¡¿ti

,

P
~~

,

'hj¡k,' ~'Ii''''jI.,¡i'~'t¡iftf~

,
'

...r;~

,

~~
, '

,~"'I!íi!.J;i',,",I4~"~~''''!W;-:' ~..;,¡,:"'...#';.~~~;~SINtOMA$!J!&1Ir~{j;i~ ."''ÑUM~ij'ÓEiCASosl; )~POFWEN]¡,
"', '

/Jolor Abdominal

Vómitos

Pérdida de Peso
,

Dista
Náuseas.

Molestias Abdominales Va as

Anorexia'
Hematemesis

Melena

r'NetJl,e: B~d.RecM.~...I6t.de.o..toa

CUADRO No. S

f'RECUENCIA DE SIGNOS EN 144 (' ) PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRAi'I\DOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

..,

Sólo ~n 144 expedientes clínicos se encontraron datos, por lo aJa! el porcentaje

'$6 rNUzó fin b.ase al total de nUmero de casos positivos para el dato buscado.

Fwntv: Soler. de Rec:oIecdón de D.toa

32

CUADRO No. 9

DOS EN 285 PACIENTESCON CANCERGASTRICO
111'0 DE ESTUDIOS D~~~~~~~~;~;~~~~E CANCEROLOOIA Dr. BERNARDO DEL VALLETRATADOS

E:N~NEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBREDE 1985

793

5,61 3,00

1 05 0,01

~it~tllt~~¡iJ~ i$\\~~~~~1_'~1ii

,~t~=::::=~::~:T:=.ia ~ó-~~I~~~~;J~,~:~_:.

Fuente: 80hlillM R<9COiv~.~

I
CUADRO No. 10

TRA;~~~:~~;~;~~g~;~¡~;:~~~~::;~~~:~~~r~;;;:R~~~~C~ALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y eL 31 DE DICIEMBREDE 1985

~~íFr!Adró~rtif~RO$ci~~: ;~i~¡jü~~8~r:ETt~~~~r~$:~;~ij¡4f;Ó1aE~X1~'�"f~

I

7 2,46

3 1,05I
49 11,19

I

:
~~: Boleta de Recolecdón de D8fos

1

33



16 5,61 5 1,75

11' 3,813 5 1,75

2fi' 9,12 12 4,21

27 9,47 9 3,16 2 0,70

~ -

CUADRO No. 11

ESTIMACION DEL ESTADIO QUlRURGICO y PATOLOGICO DEL CANCER GASTRICO SEGUN
CLASIFtCAClON TNM EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRJCO TRATADOS

EN El INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr, BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

'_if~:t.'j~ti.~tl;t. -~f~~~~.¡;~~¿~~t
Estadio QUifÚ ico 40

2

14,04

0,7

245

283

85,96

99,80Estadio Patol' ieo

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.

34

~.
I

CUADRO No. 12

LoCAUZACION y TIPO HISTOlOGICo DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES

TRATADoS EIIEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALlE
fIlTRE El1 !lE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

ESOF.FONDO

fONDO

CUERPO

Ie.ANTRO

ANTRO BO' 28,07

.lXTRO-OUOOCNO 13~- 4,56

roooESTOMAGO 15 5.26

,=iAWi~;~~~~:_~.j-~ l~~

- .
':"'!-~f!',;'J'~_0"'f'~~;.~~--'4~r~{'1~4.\r~~~~~t,;~~;~¡¡f~' r.:~¡¡~~::~-1!IS1'OL;uUJCO-~P~I~'%h:"~~{~~?$~'~~~"~~""- -, ".,

~~;~:
21 7,~
16 5,61

2

2

0,70 40 1-4,04

0,70 41 14,39

0,70 119 41,75

0,35 19 6,67

0,35 29 10,18
4ftf~y{; ;:jj¡ji:~~~ f,!~;::;.A\,

'2,81 "'U!h' <iDO

0,35

2

¡'" Ade~rc:lnomas nOClaS~Cados.

BoIe~ de RecoIecdón deD.wDDs

35
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CUADRO No. 13

FRECUENCIA DE METASTASIS (MT) GANGUONAR y ORGANOS A DISTANCIA
SEGUN lOCAUZACION TUMORAl EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRlCO

'lRATADOS EN EllNSmUTO NACIONAL DE CANCEROlOOIA Dr. BERNARDO DEl VAllE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE; DICIEMBRE DE 1995

Antro

Antro Duodeno 4,91

Todr.>el Estómago: 9,82

"~~~lftC.~f~;

:~ :: ::~t:I:::::=::':~~:~;~;;:~;:~

FcIwmJ: BoIet8 de Recolección de D8108
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.
':' -,.<:~n~::~i.-:. '(~n~'s;::dj::fm~rf;"n1~;:'f\;:f,;i_X~~:f'6~G(iOi:~~ffútOí~~t\fr~1~~I~¡¡t~~~fi&~~~~~~*~*fm!¡*~¡tW~tt1j!

1=""""" No.7

m!';~li I/¡~j>; ~%~. &i;~ ~~~~~~1

;k:Ntt.ja;::.,."""."

_i~~~

,'No.''''' NO: ",'2,t8 "',11\;12 ~~r>.~~:-
;im~' ¡~::~~~:~;{~: J¡~'~! :~~1~~!~~

:¡i~i ;~§~ -~~~~{',,:<:.'. .'¡¡¡¡..¡¡,';';¡,

EC , í.WJ~ , i.05"1o\....1 .. . 0._
' o.""

...,. , ..~ 1././ /" ,
' U.,., 1....

e , "...~I ' 0.35. .." """"' , 035
,;

I
'"""

,'0. , t3n
'

,D.3K
' ~U1"2 0.-

M ' 0.35% 5 m~! .,. 2 ''''
o. ,,' ' 2 o.~ .,0.' 2 0._

' o.." 17 ..... 'o 'Ut'"

i

MA I " ..".1. C.35%2 0.7'!1.
'

0.35'1(,
' '"""

/ , 0.35"2 ".~ ...'..".'.., ~j)5'" /'.'."', .. 12 ."~ ,, I....J
A .','" 7 ;¡.m,1 . 2.81'1 '., .,. , 0.35'11i..', o. ,...... /;

o."" "
...... .. 11."'"

I AD . , ,"'. , ,...~ '. ,'"
--= ?T

""
, o",. .. "", . 3.in.. us..

CI\OA ' O.3e~
' ~...o'I " o.""

......'
" D.'"

, "o., /
"

,..". , O.3s~

,1
. I

";t.12'S '.-
..' . ;¡::"'. ,,".,

l'
-,.;

-'
;,.'-. .~',. ~:';':",~,". :~:~;'::/"f

.f::;:,:. ,.-.> ::.:::::~::-":
{~:::~

ii....TOyjli.
'

IO,3S'Y> a.35';f¡J26 , 2 O.~
"

S.tl1%' '''"'
j G.~~ :1..«r¡6, ~'iMJ,

' ~2.at'¡; ~:U~,1Io.tD5'lloh3 ..aK oí

".~, 0.7
'

1.7.516 :s.tU

2.8" 0.352 0.701 1.-'10 3..5140 14,04

. t7S 3. W$I 03' :'0.7011 3.941 ...

1.054 '1.401 11119 41.75

0.3" 0.35 0.3,. 2.1119 ..
10.1B

CUADRO No. 15

METASTASIS A NODUlOS UNFAT1COSEXTRAPERlGASTRJCOSSEGUNlOCAUZACION DELCANCER GASTRlCO
EN 285 PACiENTES TRATADOS EN EL INsmUTO NACIONAL DECANCEROlOGlA Dr. B¡:RNARDO DEI; VAllE

ENTRE Ei.1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DII DICIEMBRE DE !til! '

~ I

~t~_~.!a:t::~t~=;~m~:~¡:~.~~,:,~~~:~:t~::l}¡::~!tft;.
;'~;?NO."N6dUlÓ.UnfMlcolÍ~_ttOnOO~ -'

II~S-
r'J..,.

-,
"'>'

I~il
Fwn"~ 8oIet8 de R¿~tW:.:J6,., deo.me

lo.

CUADRO No. 16

LOCI\UZl\CiOí'i TUMORA!.
y fRECUENCIA DE METASTASIS ORGANICA EN 285 PACIENTES CON CANC~ GASTRiCO

tRATADOS EN EtlNSTlTUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL llAU.E

a."1'RE EL 1 DE ENERO OE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

ig

EC

C

M

MA

A
AD
CMA

,~1¡~Ji;<"'''' ~"~""Ji!¡TbrAi.'1i' 1t!W'
.

0.351

0.1012

0.351

Fuente: BoiatI fJ. Reco68cci6fi CÍ8~



2 0'7j 4 1,40
' 0.35

I
9 3,16 '2 4,21 59 20,70 6 2,81

1 0,35 3 1,75

i- 4 1,40 1 0.35
1.

1 0,35
4 1,40 3 1,05 20 7,02 '4 4,91 13 4.56

7 2,46

~3O,BS

,4
~5

1.75 I

ENTEROANASTOMOStSTtPQ OIMNE 2 0.7 7 2.46 4 1 40 1 Q,38 14 $YEYUNOSTOMIA DE WlTTZEL 1 0,35 3 1,05 3 1,75 2 0.75 9
GASTRECTOMIA TOTAL

3,16

(RESECCION GANGLlONAR,
OMENTECTOMIA y ESPLENEOTOíWA~ 2 0,70 3 1,05 5 -1,76 3 1,05

.
ESOFAGO-GASTRECTO PROX¡MAL

13 4.56
I ..'

{RESECCION GANGlIONAR,
OMENTECTOMIAy PANCREATECTCL
ESPLENECTOMIAI. 11 3.86 1 0,35 I 0.35 13 4,56

t.::,~:SJ~t~'t{~'~:"~~;:f&f:2~~~e;tJ;~~~~g 1i~~') .~i~¡'f:¡.' ,,"j, ~-:;:r~,
~;~ .''''.'l '!,¡,!.., ';'2'~:'- '::-1:,";~:i'i,'~l;

j%1i~~ $'3>,'!i~ttH'¡ \(JI'I;;!:~:j6 ,ró4
..,

"¡p, 1 ".7.36 .5.61 r4~ ;Ú. ,-119 4'.15 '6.67 1..n,::~71018 ':>';'::285 100

Fwn1e: Bor~ df¡ Reeor.ccl6n de

METASTASIS GANGLlONAR . MT. TOTAl

TIPO DE PROCEDIMIENTO INVASION SEVO$A . N.lo PERJGA3TRtCOS N.L E.XTRAPElOOASTRIC08 OItOAHOO DE
QUIRURGICO No. % No, % No. % % PAC1afT!.S

Billrolh I 6 2,10 4 '.4 2 0,70 6 2,11 7
8iUroth Ir
ResocGanQ.Omentecto,) 79 27,72 65 16.95 18 6,32 25 8.77 94

Billrolh 11(Resección Ganglionar
omentedomra oancreatedomls)

,

3 t,05 3 1,05 2 070 4
Lapa Ex !oradora sin Resecci6r1 74 25.97 17 596 29 10.18 78 27.37 78
Gaslro e oslomia 38 1333 8 281 10 35' 38 1333 38
Gastroslo Ti STAMM 115 5,26 5 1,75 7 246 14 <9, ..
EnterroanaslOmla, DEVINE 13 4,56 4 140 . 1,<41 13 '"

,.
Ye onO$lomla WITTZEl 7 246 3 105 3 '05 9 316 9
Gastreclomli!l Tolal
(Resección Gang1ionar,
~Omenleclomia y Esplenecto-
mía).

"
386 6 211 2 070 2 0.70 13

Esórago.Gaslrecto Proximal
(Reseocci6n Gangl1onar. omen- --..
tectomls y Pancreato
Espleoecto."le). " 3,66 ,. 6 2,11 1 0,35 . 1,40 13

90,18 ' i'., :,',' :..'
TOTAL '57 121 42.46 76 28,87 1.1 81,02 28'

CUADRO No. 17 f

I

TIPOS OE PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SEGUN LOCALiZACiON DEL CANCER GASTR'CCJ
EN 285 PACIENTES TRATADOS EN El INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL j DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE ENERO DE 1~95

8;

!i~~;~~~~~~~~~~I~f
GASTRECrOMIA SUBTOTAi..

BILLROTH I
81LlROTH JI

HOFFMEINSTER ANTECOlICA
ISO/ANTIPERIST AL TICA MAS

RESC. GANG.
y

OMENTECTOMIA.

HOFFMEINSTER ANTECOllCA

ISO/ANTIPERISTAl TICA MAS

PANCREATECTOMlA.

POL YA CON RESECCION
GANGUQNAR y OMENTECTOMIA
y DE ROUX CON RESECCION
GANGLlONAR y

OMENTECTOIi.-M.
LAPAROTOM1A SIN RESECCtON

PROCEDIMIENTOS DERlVATIVO$

GASTROYEYUNOSTOMIA
GASTROSTOMIA TIPO S1 AMM 9 3,16

~ 035
3 105

:; 1,75 25 "877

1 0,35
76 27.361

2 0.75 38 13,33~,-g 5 263 105
5 ~ 78

CUADRO No. 18

TIPO DE PROCEDIMIENTOS CUlRURGICOS EFECUTADOS, SEGUN DESCRIPCION MACROSCOPICA DE .

PROFUNDIDAD DE LA LESION y BARRERAS GANGLIONARES TOMADAS y METASTASIS A ORGANOS EN

285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSmUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
,

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBREDE 1995

~

~ se Ixcluyen los c.nos en los CUllft no.. prKld.b8la nwttltasls g.ngnOinlro Ilgun.
de lal 2 Nrrilr.. m.ndomid.. '1101cuas en los... no habla metbt..1s Olngllonlr.

Fuente: BoI-- dfJ,,"OfHOf6n tH o.totI
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CUADRO No. 20

C:OMPUCACIONES POST-oPERATORfAS INMEDIATAS
y TARDIAS EN LOS PR(;)CI!DIMIENTOS

C¡UIRURGICOS EFECUTADOS A 285 PACIENtES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL. DE
CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

í:NTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

~

~, BoI8D.IIJ~n

11
~

«

i
"«

I
2
~

!.d8~

43



"'1t)~~:: iW~~~'~~: il:lr-it~§;,FJlUMERO,'

FAM' ':' 17 "'.' 5.96

5--FU- ' 28 1" 9,83

CFA, vrc, PRED- 1
,,'

0,35

~r""~-¡f," -:!:';¡;~''''"''Q~''t't;.}: ~'ii'lli):~tff;~~.
.','~' . : ,,"ííti1f".' .:~~¡~W~"""-~'i~~<.:<;~irOT -'~.~ :~'jJj~';.r~,.r,,,__",~-,,'!'!!q~ ,111"'16;14;:\\1'

I ~.
I

CUADRO No 21

uso DEQUIMI01ERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE DELA CIRUGIA
EN;¡as PACIENTES CON CANCER GASTRlCO TRATADOS EN El INSTITUTO

NACIONAL DE CANCEROlOGIA Dr. BERNARDO DEL VAllE.
ENTRE El1 DE ENERO DE '1981Y El31 DE DICIEMBRE OE1995

. 5 FLUOROURACILO, ADRlMICINA, MrrOMICINA- 5 FlUOROURACILO

.- CIClOFOSFAMIDA, VINCRISTINA, PREONISONA

~:BoIetai1e~rMdóItos

44

CUADRO No 22

INDlCACIONDEL USO DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PACIENTES
CON CANCERGASTRICO TRATADOS EN El INSTITUTO NACIONAL DE

CANCEROLOGIA Or. BERNARDO DEL VAllE.
ENTREEl1 DE ENERO DE 1981 Y El 31 DE DICIEMBREDE 1995

"j:Jij¡ji'i""', ",' ""'.1~' 1';"''' ~'''' ,"". .~._,"''''"''''''''-'"''-'' _,,

~ '
~~~tI~~~\...¡:;Wrf1\~~~, ~{.¡1Jj¡f", - - "

f~,l; f-4/~'iM~i';)''::4'~'~'"t1)f!~~-

"
':

-
;';~1¡~~' .:i,'i'"Ii\t\TIt..:;\I'JW~-:lRLoIICA\#fU lWf,!Wl"".,..',"-J~~1I) -.NUMERO DE -

"
...'

" ."'1,. .1.,-, ~-'

da los a lios.

CompromiSo a Ó nos irresecabtes.

No se encontraron datos. 66,22
"~,*.4:7100:~j~i

FlJIrmte: &WJ;, de- recoiH:dón de da10s

45
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GRAFlCA No. 1

DlSTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 285 PAC1ENT1:S CON CANCER GASTRlCO

TRATADOS EN EL INST11UTO NACIONAL DE CANCEROLOGJA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1181 Y EL ~1 DE DICIEMBRE DE 1995

81 ~RO

71-80

61-10

51 ~60

41 oS)

31-~

21-30

11-2D

O.ao s.oo 10.00 15.00 2O.ao 25.00

FUENlF" ~No. 1

GRAFlCA No. 2

DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTTTUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1m y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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GRAFICA No. 5

FRECUENCIA DE GRUPOS SANGUINEOS EN 2IS PACIENTES

CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1996
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GRAFICANo. 6

TIPO DE ESTUDIOS DlA3NOSTICOS EFECUTAOOS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL 1N5T1TIJTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTREEL , DE ENERO DE"., Y EL 3' DEDICIEMBREDE '985
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GRAFICA No. 7

ES'I1MACION !lB. ESTADIO tlUIRURGICO
y PATOLOOICO DEL CANCER GASTRICO SEGUN

~IACAClON TNM EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE '981 Y EL 3' DE DICIEMBRE DE 1995

\:==

SI .. NO "
-----,-

F;J~nre~ Cuadro No.. 11

51

--



I
~

GRAFlCA Ni). 8

lOCAUZAClON Y TIPO HlSTOUJGICO DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES

TRATADOS EN El INSTITUTO NACiONAl DE CANCEROlOGlA Dr. BERNARDO DEl VAU.E
ENTRE El1 DE ENERO DE 1881 YEl:l1 DE DICIEMBRE DE 1-
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USO DE QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYWANTE DE LA ClRUGIA
EN Z85 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN ElINST1TUTD

NACIONAl DE CANCEROlOGIA Dr. BERNARDO Del VAllE.
ENTRE El1 DE ENERO DE 11181 Y El:l1 DE DICIEMBRE DE 1-
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GRAFICA No.10

INDlCAClON DEL USO DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASlRlCO TRATADOS EN EL INSTITIITO NACIONAl. DE

CANCEROlOGIA Dr. BERNARDO DEl VAlLE.
ENTRE EL 1 DE !:NERO DE 1911 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19915
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GRARCA No. 11
lOCALlZACION TUMORAL Y FRECUENCIA DE METASTASIS ORGANtCA EN JI5

PACIENTES CON CANCER GASTRJCO TRATADOS EN EL INCAN

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1905
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Fuente: Cuadro No. 13
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XIIL ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No 1

De los 285 <:asos estudiados de Cáncer Gástrico, 160 (56.14%) fueron del
masculmo y 125 (43.86%) del femenIno, oon uoa relación de 13:1.

sexo

En relación a la edad. se encontró una mayor frecuencia entre los 60 70
observándose 97 casos(34.03%) para ambos sexos.

y ailos,

los datos con relación a la edad Y sexo están de acuerdo con otras bl
. .

') . . pu IcaclOnes
naclOna es y extranJeras~exIste un predominio ftanco del 500 masculino sobre el feme .

la may~r frecuencia de casos para ambos sexos se encuentra entre la sexta y séptima d~noy

de la V1da.(1.2,3,6,23~1~4)
ecada

CUADRO No 2

~esper:t~ _w grupo é~co ]~ rar.a ladina fue la más frecuentemente afectada
encontraDdose ,15'1casos {90.18 !lo).SIend\i el sexo mascuHno más afectado con una rela -,

de 1.4 ; 1. ~n la ra7a indígena. se obsen,¿¿;",jn28 ca50S (9.82%). habiendo u: prOOominioC::~
sexo fememno sobre el ~~ulll1o, e~'1oes w.n&re}ación de 1.5 : !. I

Estos resul~ md!~) que e~:ste en esto.s grupos caractt:rísticas epide.mioJógicas
causant~ de la etIo~gema. de la e~ermedad. siendo evidente que las costumbres y el
entornotIenenuna func10nde 1mportancIaen la aparicióndel cáncer.

I

I
CUADRO No 3

En la di~tnlJUciónde Cáncer Gástrioo por departamento durante los años de J98l a
1995 se ~bserv? que el 30.18% de los casos proyjenen de la Capital, seguidos por orden de
freeu;ncla: Chimaltenang~ (7.02%), Jutiapa (7.02'y.), Quetzaltenango (6.67%), Escuintla
(6.32%), Santa Rosa (5.92 V.),JaJapa (5.26%), San Marcos (526%) y otros (26.31%).

. En. ge~eral ~ ,~ceptada la :re~a de que en regiones frias y montañosas el riesgo de
Cancel G~co ~s alto en ~~pm.llCIÓn oon ~] bajo riesgo dI.:las regiones a ]0 largo de la
Costa Tropical de Centro ~enca (31).AMlw.ndo de esta 10lma los 285 casos de Cáncer, se
encuentra que 67 casos (23.5 %) proV1eneode regíones frias y montañosas; 75 casos (26.32%)
de la Costa. TropIcal y 143 casos (50.18%) de la Ciudad Capital, Chimalterumgo Jalapa, I
~capa. Chiquu:nula y ~I Progreso. Tales resultados no se asemejan a lo reportad~ por Ja
ht,eratura mundIal. Sabiendo que la mayor concentración de habitantes se encuentra en la I
CIudad es probable que la mayor incidencia se encuentre en esta región, sin embargo esto nO
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refleja la tendencia real de la localización geográfica del Cáncer Gástrico ya que para esto se
necesita la :infonnación de casos de Centros Estatales y Privados por cada departamento
estableciendo su distribución por cada 100,000 habitanteS Yde esta forma establecer las zonas
de alto y bajo riesgo. Además las migraciones a las áreas de corte de café, cafia y algodón
deben ser tomados en cuenta. '

CUADRO Nn 4

De los 285 pacientes estudiados 109 (38.25%) se dedicaban a oficios domésticos (87%
de las mujeres); 74 (25:96%) a la agricultura; 40 (14.04%) eran jubilados y entre otras
ocupadones 62 casos (21.75%).

En este estudio no se demuestra que la ocupación sea un factor de riesgo de: caneer
Gástrico. pero se deduce por el tipo de trabajo que estos pacientes. tienen un bajo ingreso
económico, esto tiene una connotación muy especial y es que la población más afectada es la
de escasos recursos económicos lo que coincide con la multitud de trabajos estadísticos en
todas las partes del mundo (31).

CUADRO No 5

Al estudiar la frecuencia de factores predisponente:s en Cáncer Gástrico se observó que
259 pacientes (90.88%) tenían algfuJ factOrde riesgo y 26 pacientes (9.12%) sin lringún factor
predisJxmente.

El tabaquismo fue el factor predisponente mas frecuente, encontrn.ndo 74 casos
(25.97%), seguidos por orden de frecueocia : Grupo Sanguineo A en 66 casos (23.16%); Ja
ingesta de bebidas alcohólicas en 50 casos (17.54%); antecedente de Ulcera Gástrica en 36
casos (12.63%); antecedentes neoplá.sioos de Cáncer Gástrioo eo 30 casos (10.53%); Anemia
Perniciosa en 2 casos (0.7%) y Pólipos Gástrico en 1 paciente (0.35%).

Múltiples trabajos (6,23~1)han sido publicados sobre la probable influencia de! tabaco
y las bebidas alcohólicas en la producción de Cáncer Gástrico, pero njnguno de ellos 10
confirma categóricamente. En este estudio tales hábitos se encuentran estadísticamente como
principales factores de riesgo, Es importante mencionar que existieron factores predisponentes
genéticos causantes de esta enfennedad tales como: el grupo sanguíneo A presente en e] 23%
de los pacientes y antecedentes familiares de neoplasia gástrica en el 10.5% de los pacientes,
encontrando similitud con los trabajos publicados por Olearchyk(28), observando lma
frecuencia de1 10.3% de antecedentes neoplásicos en 243 casos. En ese mismo trabajo se
repDfUlla frecuencia de úlcera péptica hasta en ]4% ligeramente por arriba de lo encontTado
en este estudio (12.63%).

.
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Se. ha reponado un 5O"A.de Cáncer Gástrico en pacienies con Anemia Perniciosa. En
CSICInIboJo se repona una ftecuencJa de 0.10".4.Lo cual es explicable debido a que sólo a un
peque60 pon:en1aJe de pacIentes se l. realizó clasificación de anemia y a que el diagnóstj
suele ~ entre la So. y 80. década de la vida. sUTgiendo la lesión neopJásica con m:
ftecuencla después de 15 años de evolución con este padecimiento(23,32).

CUADRO No 6

Al observar los grupos sanguineas se encontró: que 165 pacientos (57.89%) fueron 0+
66 A+ (23.16%); 19 B+ (6.67%); 7 AB+ (2.46%)

Y3 Aa- (1.05%). '
Se encuentra una diferencia con la mayona de trabajos que relacionan al grupo

sanguinea A con esta enfermedad, en estos pacientes predominó el grupo sanguineo 0+.

CUADRO No 7 y 8

.En cuanto a] ~uadro clínico. debe destacarse que el síntoma más frecuente fue el dolor
abdonunal, 155 pacIentes (54.39%), seguido de vómitos postprandiales en 63 (22.22%),
pérdida d; peso en43 (15.09%), disfagia en 30 (10.53%), hematemésis en 12 (4.21%), melena
en 6(2.1 t X». Y el resto comprendido por síntomas digesrivos inespecíficos.

. , S~ ~b~ó que el s.jgno cJínico más fTecuente fue la presencia de masas palpables en
reg10n ep¡ga5tnca. 101 p8CI.entes(70.14%); adenomegalias (Virchow, Nódulo de Iris y Nódulo
de .l~ Hermana Mana Jose) en 28 pacIentes (19.44%); seguidos en menor frecuencja por
IlSCltIS,hepatomegalia e ictericia.

~be destacarse. que tanto. los síntomas como los signos encontrados con mayor
fiecuencl8 ~n este ,estudio son mamfeStaciones de lesiones avanzadas, ]0 cua] concuerda con
otros estucfjos nac~on~es en que nuestra gente no está acostumbrada a consultar al médico
.para controles penód¡cos y en el caso de los pacientes enfennos, éstos ronc;wtan cuando la
enfennedad se encuentnl en estadios avanzados (31).

CUADRO No 9 y 10

Gástri
Entre l,os ~s~ios diagnósticos

e~e~s para detectlU la presencia de Cánceroo. el mas utdIZado fue la .Endoscopla Gastnca con toma de biopsia, la cual representa
el 53.77"10de todos los !StudIOS, realizándose en el 100% de los pacientes. La Serie
GastroduodenaI represento eJ 42.64% de los estudios diagnósticos y fue realizada en el
79.30% de los pacIentes. El Ultrasonograma Hepático v la Tomol!l"afiaAxial Computarizada
fueron rcahzadas en 16y 3 pacientes respectivamente, ~o~1rando ;rnbas, metástasis orgánica.
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La clasificación gastroscópica de Borrmann fue utilizada en 73 pacientes (25.615) y
212 (74.38%) no fueron clasificados. El Borrmann tipo IIJ fue el de mayor frecuencia,
eÍ1contrándose en 49 pacientes (17.19"10);seguido por el tipo N en 14 (4.91%); el tipo I en 7
(2.46%) Yel tipo JI en 3 (1.05%). Según 'estudios nacioriales y extranjeros (2.3,29)demuestran
que el mayor número de casos de Cáncer Gástrico son con frecuencia del tipo Bomnann m y
N. similar a lo observado en este. estudio. sin embargo no puede asegurarse que así sea
realmente, debido al alto porcentaje de pacientes en los que no se realizó este tipo de
clasificación. -.

La Endoscopia Gástriea con toma de biopsia., es el princlpa] método Para el
diagnóstico de Cáncer Gastrico aJca:nzando una sensibjlidad diagnóstica de 90% y asociado a
!a Serie Gastroduodcna¡ con doble medio de contraste de 98% (14,35).ElI este estudio no fue
posible calcular la sensibilidad diagnóstica de este método debido a ]05criterios de inclusión y
exclusión utilizados, sin embargo es importante sefialar que todos- los diagnósticos
endoscópicos fueron coxrooorados con los reportes de patología, 10 cual demuestra que. es un
método altamente confiable.

Del total de pacíentes,a 16 (5.6%) se le realizó tinciones para Helicobacter Pilori; 9
(3.15%) fueron negativas y 7(2.45%) fueron positivas; de los casos positivos 2 se encontraron
en la región del cardias. 1 en cuerpo y antro y 4 en antro. El tipo histológico predominante
fue el tipo intestinal en 6 de 7 casos. Diversos estudios (6,9)han mostrado que la infección por
HeIícobacter PiJon es un factor de riesgo en el aparecirniento de esta enfermedad.
consíderándolo algunos como carcinógeno humano, asociando su prevalencia con tumores de
tipo intestinal, edad avanzada y regiones no cardiacas de] estómago.

CUADRO No 11

Respecto a la estimación dd estadío quirurg1co y patológico según clasificación TNM
en el manejo del Cáncer Gástrico podemos observar que sólo en 40 pacjentes (14.04 %) se
emitió un ~stadio quirúrgico y únicamente en 2 pacientes- (0.70%) se emitió estadía
patológico. Datos que reflejan que la mayoria de los casos fueron manejados según el criterio
de] cirujano oncó]ogo y no ffl)base a una estadificación operatoria objetiva para tener un
accionar establecido. Por lo tanto es imperativo basarse en un protocolo de manejo quirúrgico
del Cáncer Gástrico ya en vigencia en el lGSS y otros centros asistencia1es.
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CUADRO No 12

Respecto. l. ]OCI1izlción _ÓlDica de] Cáncer Gástrico, se observo que 11 región
ontral fue la mis afectada, 119 "",,lentes (41.75%) seguidos por las siguientes regiones:
cuetpO y lIIItro 4I(14.39"A.), cuerpo 40 (14.04%). Iodo el estómago 29 (10.]8%). W1i6n
csófago-gástrica 2](7.36%), lII1n>-duodcno 19(6.67%) Yfondo 16(5.61).

La ftecucncia del tumor gástrico en la región BDtrIIestá ligeramente por abajo de lo
reportado en la literatura mWKlial (50%), sin embargo en nuestro medio coincide con o\ras
series oscilando entre el 42% Y50% (19,24,40).

.
El adcnocarcinoma es e] tumor más común del CS1Ómago(97%), entre las ncoplasias

gástricas restantes (1-3%), el 60% son Linfomas siguiendo en frecuencia los Leiomiosarcomas
(32). Comparado con el presente estudio se observa de igual fonna que el adcnocarcinoma
constrtuyó el 98.95% de los casos, entre las ncoplasias gástricas restantes (1.05%), el 66.67%
fueron Linfomas y el 33.33% Leiomisarcoma

. . Entre los casos de Adenocarcinoma el más ftecuentcmentc encontrado fue el de tipo
mtestmal de Pekka Lamen en 188 casos (65.96%); el de tipo difuso se observó en 86 casos
(30.18%); en 8 casos (2.81%) el tumor fue no clasificable según la OMS.

. .
Respecto a ~relación entre la !oc)l1ización anatómica y el tipo histológico de Cáncer

Gástrico se encontro que e] adenocarcinoma de tipo intestinal prevalece sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estómago, siendo la región antral para ambos tipos histológicos la de
mayor frecue.ncla. 28.07% y 12.98G,Iorespectivamente no encontrándose relación precisa entre
su localización y la frecuencia de tipo bistológico. tal tendencia hace considerar al
adenocarcino~a de tipo ~testinaI co~o epidémico por algunos autores (6.13,15)lo cuaI lleva a
pensar en )a Importancia de estudiar mejor los hábitos alimenticios v la inddencia de
agresiones de la mucosa gástrica por agentes externos.

.

Se enoon~aron 2 Linfomas (0.70%) los cuales se hallaban localizados en cuerpo y
~tro, uno lInfOCll1COde células gnmdes y el otro de celulas pequeñas ambos infiltraron
um~ente mucosa y SIn evidencia de ganglios metastásicos realizándose gastrectomía total
amplIada en ambos..Se reporta tambien un Leiomiosarooma Epiieloide (0.35%) en cuerpo y
antro el cual Invadía la capa muscular y sin evidencia de metástasis realizándose]e una
Esofagogastrestomia Radical Ampliada. Tal hallazgo es importante en medida que este tipo de
cáncer es mftecuente en la patología tmnoral gástriéa enoontrándoso muy pocos casos en la
literatma revisada (21,35).

CUADRO No 13

. Del total,delos ~ 219 ~cie~tes (76.84%) presentaron metástasis gangJionar y J91
pacientes (67.02Vo)tuVIeron mvaslOn a organos vecinos y/o a distancia.
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Se relacionó la localización del Cáncer Gástrico con la existencia de metástasis
ganglionar, órganos vecinos observando que las lesiones ubicadas en todo el CS1ómago
presentaron el mayor número de casos con metástasis gangliona.r y a órganos, ya que de un
total de 29 casos en dicha regíón lo cual representa el JO.J8% del total. de los casos
analizados, 28 casos presentaron metástasis ganglionar y 29 metástasis a órganos lo cual
representa el 96% y 100% de los casos ub;cados en dicha región. Seguidamente se encuentra
que de los 16 casos localizados en fondo (5.61%), 14 casos presentaron metástasis ganglionar
lo cna1 representa eJ 87% de casos ubicados en dicha región y el 4.91% en relación al total de
casos; la metástasis a órganos cuando la lesión se locali:T.6en esta región ocupó el cuarto lugar
en frecuencia correspondiendole el 68.75%.

La segunda región que presentó más incidencia de metástasis a órganos fue la del
cuerpo, de los 40 pacientes estudiados en dicha región, 30 tuvieron metástasis representando
el 75% de los casos ubicados en dicha región. La región que presentó menos tendencia a dar
metástasis ganglionar ya órganos fue el área antral con el 70.59% y 56.3% respectivamente.

Otras revisiones (19) encuentran que las lesiones localizadas en 1/3superior tienen una
mayor ftecuencia de dar metástasis y a estructuras vecinas, principalmente higado; por ]0
consiguiente un peor pronóstioo difiriendo con este estudio al encontrarse tal región como en
scgtmdo lugar en frecuencia.

CUADRO No 14 y IS

Al estUdiar Ja frecuencia de metástasis a nódulos linfátioos petigástrioos en 285
pacientes con Cáncer Gástrir.o se encu~ntra que en 121 casos (42.46%) había metástasis a
ganglios perigástrioos, en 125 casos (43.83%) metástasis ganglionar sin espec;ficar barreras
ganglionares tomadas y en 39 casos (13.68%) no hubo evidencia de metástasis.
Independientemente de la localización del tumor los ganglios más frecuentemente afectados
fueron en 67 casos (23.51%), los de la curvatma menor y mayor y en 26 casos (9.12%)
únicamente los ganglios de la CUlVaturamenor.

Relacionando la localización del tumor con ]os nódulos linfáticos metastatizados se
encuentra que en EC (esófag~fondo). e] mayor número de casos los gangho metastatizados
fueron los NódulosLinfáticos cardiacos derecho e

~ izquierdo y los de la curvatw'a menor
simultáneamente representando el 1.05% (3 casos) en relación al total de 285 pacientes;
cuando la lesión se encontró en el cuerpo (M), de igual foana en la región anual e] mayor
nÚD1erode ganglios afectados correspondió a estos mismos nódulos, 38 casos (13.3%); en 10
casos (3.51%) fueron afectados únicamente los Nódulos Linfáticos de la curvatura menor.

En la región AD (antro-duodeno) los ganglios afectados fueron los de la curvatura
menor y mayor (1.40%).
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Cuando el turnar invadió todo el estómago (CMA) ea 4 casos (1.40"10) los ganglios
afectados fueron los de la curvatura menor y mayor y en 3 casos (1.05%) fueron afectad
todos los nódulos linfáricos. . . os

En relación a los ganglios extraperigástricos 76 (26.67%) de ellos fueron invadidos, en
96 casos (33.68%) no hubo metástasis y en ] 13casos (36.5] 'lo) no se especificó qué barrera
ganghonar fue tomada mdependienternente de la localización turnoral los ganglios afectados
con mayor frecuencia fueron]os de] tronco celíaco, 26 CIISOS(9.12%)" y]os retropancreátíco
16 casos (5.61%).

,s,

En ]a región EC (esófago-fondo) los ganglíos más frecuentes afectados fueron en ígua]
frecuencIa, los sItuados alrededor del tronco celiaco y los retropancreátír.os, 3 casos (1.05%)
para cada nódulo.

. En la región del fondo y el cuerpo los ganglios más frecuentes afectados fueron-los
SltrJadOSalrededor del tronco ceHaco, 3 casos (1.05%) Y5 casos (1.75%) respectivamente.

En cuerpo-antro (MA) los ganglios más afectados fueron los del tronco celíaco 3 casos
(1.05%); y losretropancreáticos, 3 casos (1.05%). '

De igual fonna en la región antral estos dos grupos ganglionares fueron Jos mas
afectados, 7 (2.46%) y 8 casos (2.8]%) respectivamente.

. En. la ~gión .s.ntro-duodeno (AD) el mayor nUmero de casos metastatizaron a los
Nódulos Lmfáticos retmpancreáticos.

Cuando fue tomado todo el estómago la metástasis ganglionar más común fue hacia
los Nódulos Linfiítícos del Tronco CeHaco, 4 casos (1.4%).

. ~l modo de afr,cción de los gang1ios Hnfáticos va a depender tanto de la localización
anatómIca del tumor como de la profundidad de invasión del mismo. Es así que se encuentra
~ue, ~uando el tum,or estuvo localizado en el tercio superior de est6mago~ los m>duJos
linfa~cos más comunmente afectados fueron los Jocalizarlos a la derecha e izquierda del
cardlas y ~tura menor, seguido por ~os I~a]jzados alrededor del tronco ceHac:oy 10s
~tropancreattcos. Con el tumor en el tercIOmedio, los nódulos linfáticos más frecuentemente

,ectados fueron los,I~1izados a lo largo de la curvatura menor y mayor~ tronco celíaco y 10s
iJódulos !etropancreatIcos. Con tumores !':Del tercio inferior los nódu!os más frecuentemente
mew;tat!zad05 fueron los ~ ]a curvatura menor y mayor seguidos por los situados alrededor
del

.p~lo~ y ret:ropancreático5.Y cuando el tumor tomó todo el estómago todos los ganglios
pengastncos fueron tomados en su mayoria y a los nódu10s 1infáticos de] tronco ceHaco. Se
encuentra que taJes resultados se asemejan a los reportado en la literatura mundial. (33).

CUADRO No. 16
En 191 pacientes (67.02%) hubo metástasis a órganos dentro de éstos se observa que

el mayor núm~o de metástasis fue hacia el qmento con 30 ~sos, sjendo el j0.53% del total
de casos estudiados,' ~irnultáneamente se observó metástasis a peritoneo, omento y hígado en

2~ casos (8.77"/Ó),wncamente a hígado eJ 22 casos (7.72%). metástasis a pe ritoneo Omento
hlgado .

fu
. . .

"
y pancreas eron observadas al mismo t1empo en 22 pacientes (7.72%). Se
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observaron 18 casos (6.32%) en los que únicamente hubo metástasis a páncreas; es importante
mencionar que hubo metástasic; aunque en mt:nor ftecuencia a ovarios, oo]on. ~sófago,
diafrogma y duodeno (ver labia).

.

Relacionando la localización anatómica del twnor con la frecuencia de ml:tástasis a
órganos, se encuentra que de las lesiones ubicadas en la unión esofagogástrica (BC) e] mayor
número de casos metastatizaron a esófago (6 casos) los cual representan el 2.] 1% del total de
pacientes y el 2857% de los casos ubicados en dicha región. De]as ]esiones ubicadas en e]
fondo, 3 casos (1.05%) metastatizaron a esófago seguido de 2 casos (0.70"10)a páncreas, esto
es; el 18.75% y 12.5% de los casos ubicados en dichas regiones respectivamente. Cuando el
tUmor se localizó en el cuerpo, se observó con mayor fr{;Cuenciaen 8 casos (2.85%) metástasis
a omento. lo cual representa el 20% de los casos en dicha región~ 5 casos metastatizaron .Il
higado y 5 a peritoneo, omento e hígado simultáneamente.

En ]a región MA (euerpo-antro) los órganos más froeuentemente metastarizados
fueron: omento (2.85%), hígado (2.46%) y páncreas (1.75%) lo cual representa el ]9.51%,
17.07% Y12.200/0de casos en dicha región respectivamente.

De las lesiones ubicadas en la región antra1, 12 casos (4.21%) metasta.ttzaron a omento
seguido de J1 """OS (3.86%) a peritoneo, omento e higado lo cual representa el 10.08% y
9.24% de los casosubicados en esta área respectivamente.

En antro-->(Íuodenose observó una mayor frecuencia de metástasis a hígado, 3 casos
(1.05%) y páncreas 3 casos (1.05%) representando cada uno, el ]5.79% de los casos ubir.ados
enAD.

Cuando el tumor invadió todo el estómago se observó mayor frecuencja de m~tástasis
a peritoneo, omento e rogado simultáneamente en 8 casos (2.85%) 10 cual representa e]
27,59% de los casos ubicados en dicha región. La mayor frecuencia de metástasis a diafragma
se observó en esta región.

.

Maehara (19) reporta una alta incidencia de metástasis hepática cuando el tumor esta
ubicado en e] tercio superior del estómago comparado con otras regiones del mismo, en este
estudio se observó una alta incidencia de metástasis por extensión directa o infiltración al
tercio superior del esófago (28.57%) y sólo en 3 casos buba metástasis> higado (8.1 ]%).

La presencia de tumor de krukenberg. !redio con mayor frecuencia cuando el tumor se
localizó en cuerpo y antro. Esta rnsemjnacjón metastásjC3 se ha reportado hasta en W110% d~
los casosmortales de can::inomagástrico, en este estudiose encuentracon una frecuenda del
3.51%.

I

r

CUADRO No. 1'1,18 Y 19

De los 285 procedimientos quirúrbr1COSefectuados, 105 (36.84%) fueron sometidos a
Gastrectomía Subtotal con disección de barreras ganghonares (o en su defecto con la mayor
cantidad de gangIjos posibles) y djsección de órganos comprometidos cuando fue posible. El
tipo de reconstrucción más frecuentemente utilizado fue la Gastreetomía Subtotal Billroth n
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en 98 casos, el cual representa el 34.38% del total de procedimientos realizBdos y el 93.33%
de Jas Gastrectomias Subtotales. En 7 casos (2.46%) se utilizó la Gastrectomía Subtotal
Billroth 1 representando el 6.67% del total de Gastrectomias Subtotales. De la variedad de
reconstrucción Billroth 11 la más utilizada fue la de Tipo Hoffineinster Isoperistáltica o
Antiperistáltica, realizándose en 92 casos representado el 32.28% de los casos en estudio; en 4
casos se realizó pancreatectomia por compromiso tumoraI a ~ste órgano; en 5 pacientes
(1.75%) se realizó la rer.onstrucción tipo Polya y en 1 caso (0.35%) la Gastroyeyunostomía en
y de Roux.

De las 105 Gastrectomias Subtotales, en 71 casos (25.6%) el tumor se localizó en el
antro, en 13 casos (4.56%) cuando invailia cuerpo-antro, en I1 casos (3.86%) sólo cuerpo y en
10 casos (3.51%) se realizó Gastrectomía Subtotal cuando se localizó en antro-duodeno. Esto
implica que en su mayoría las Gastrectomjas SubtotaJes fueron realizadas cuando el tumor se
localizó en antro y que del total de los tumores antrales (41.75%) el 25.6% fueron resecados
de esta forma. siendo el resto jITesecables.

Según la literatura mundial la Gastrectomía Subtotal Billrotb I puede realizarse cuando
el tumor se encuentra en estadío incipiente (invade mucosa o submucosa con o sin metástasis
ganglionar) a pesar de la predisposición de esta a esofagitis por reflujo o recurrencia turnora]
en la boca anastomótica por e] t;'StÚnulode ácidos biliares~ sin embargo en este estudio se
encuentTan 7 procedimientos BiUroth I en !os cua.1~ 6 casos (2.10% MI total de casos con
invasión a serosa) se encontraban en estadios avanzados, con metástasis ganglionar a nódu10s
linfátiGOSperigástricos y extraperigástricos en S y .1 casos respectivamente y presencia de
metástasis a Órganos (2.1 1%); siendo éstos: 3 C2SOSa colon, 1 a peritoneo. 1 a omento y 1 a
hígado.

La resección gástrica en cáncer avanzado tW1Ddoel tumor se encuentra en el tercio
inferior del estómago se recomienda Gastrectomia Subtota] Ampliada BIJ omentectomía y
disección ganglionar R3 y en el tercio medio Gastrectornía Total Ampliada. omentectomia y
disección ganglionar R3. Si el cincer es incipiente se realizará Gastrectomia SubtotaJ Bll,
omentectomia y R2 (si se localiza en tercio inferior o medio). En nuestro estudio
encontramos que de los 94 casos (32.98% del total de procedimientos) en los cuales se realizó
Gastrectomia Subtotal BII con resección ganglíonar y omentectomia, 73 casos (25.61%) se
localizaban en el tercio inferior del estómago (antro, antro-duodeno) y 21 casos (7.37%) en el
tercio medio (cuerpo, cuerpo.3J1tro) encontrando 105~síguientes hallazgos macroscópicos: 79
casos presentaban invasión definitiva a serosa representando el 84.04% de dicho
procedimiento y el 27.72% en relación al total de 285 procedimientos quirúrgicos; 65 casos
presentaban metástasis a nódulos perigástricos y ]8 ('.asasa nódu10s extraperigástricos ]0 cual
representa el 18.95% y 6.32% del total de procedimientos. Se observó metástasis a órganos en
25 casos (8.77%) entre ]05 cuajes se encuentran ron mayor frecuencja el omento con 15 casos,
hígado 5, colco 3, peritoneo 1 y páncreas l.

Tales resultados demuestran que en su mayoria los pacientes sometidos a este tipo de
procedimiento quirúrgico se encontraban en estadios avanzados realizándose hasta donde fue
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posible linfadenectomia (en la mayoría incompleta, hasta R2 en algunos casos) y disección de
órganos comprometidos posibles de resecar.

.' ". .
De los 4 casos (1.40%) en ]05 cuales se realizó este mismo ~lpo ~e resecctón qU1rur~ca

más pancreatectomía se encontró que en 3 casos el twnor Invadía!! serosa. ganghos
perigástricos y en 2 casos había metástasis a omento ypáncreas.. .

La Gastrectomía Total con resección ganglionar. omentectOlma y esplcncctom18 se
realizó en 13 pacientes representando el 4.56% del total de casos estudiados, éstas, fueron
realizadas en su mayoría cuando el tumor se enrontró ubicada en el cuerpo, 5 r.asas (1'76%);
eo 3 casos (1.05%) cuando fue en cuerpo y antro; en 3 casos (1.05%) cuando se !ocalizó en
fondo y en 2 casos (0.70%) en la unión esofagogástrica. De las ~tomlas. Totales
realizadas, 11 (3.86%) presentaron invasión a la sero~ hubo metástasIs a n~ulos hnfáttcos
perigástricos y extraperigástricos en 6 (2.11%) Y 2 ~os (0.70%) respectivamente. Se
eDíxmtrómetástasis a órganos en 2 casos (0.70%) sIendo estos, omento y o,vano. .,

Trece pacientes fueron sometidos a Esofagogastrectomia ProXIma1 con resecclon
ganglionar, omentectomía y pancreatoes~le?ectomia rep~esentando el 4.56% del :otal de
procedimientos rea1izados. Dkho procedimIento fue reahzado con mayor frecuencIa en ] 1
casos (3.86%) en los cuales el tumor se localizó en la región EC (es6fago-fondo); en un caso
(0.35%) cuando se locaíizó en el fondo y 1 caso (0.35%) cuando fue en cuerpo y antro.

'.Es importante mencionar qne más el 50% de ]05 twnore~ localIzados ~n l~ reglOn EC
fueron resecados de esta fOlma, ya, que en !a mayoría e.5U;SleslOnes su~len Sf:r~se~les,
teniendo que_ser uso de prótesis intratumorales del tÍ¡xJ ~f:le~ o Mas~eau~Barbm, o b1en]a
de tipo Gari~Moreno utilizada en el INCAN con sus modiflt;;¡c¡ones prop~as. .. .

En 1] casos (3.86%) se ob~ó invasión a serosa, hubo metástasl~ a nóduJos l1nfatIco~
perigástricos y extraperigástricos en 6 (2.11%) Y 1 caso (0.35%) respectIvamente, se observo
imicamente metástasis a el tercio distal del esófago en 4 casos (] .400.10).

.
La Laparotomía Exploradora sin resección fue efectuada en 78.?8:clentes~~ntan~o

el 27.38% del total de cirugías realizadas, siendo e] segundo proceduruento qwrurg:¡cos mas
frecuentemente observado. Este fue realizado en el mayor número de casos ~uando el tumor
se localizó en cuerpo, 20 casos (7.02%); seguidos por orden de frecuencIa: 14 casos en
cuerpo-antro (4.91%); 13 en antro (4.56%); 4 en EC (1.40%) y 3 c.asos en fondo(1.05%). De
total de )aparotomías efectuadas se observó que en el.~4.9~,hubo mvasJ6n de~JlItJvaa sero;a,
lo cual representa el 25.97% del 10mIde casos con mvaslOn a serosa; en 17 casos (5.96Yo)
hubo metástasis gunglionar a nódulos línfáticos perigá,tricos y en 29 casos (10.18%) a
nódulos linfáticos extraperigástriws. hubo metástasis a estructuras Vecinas al el total de l~s
pacientes ]aparotomizados (27.38%). Las metástasis. ~ncon~das. con mayor frecuencia
fueron: en 17 casos (5.96%) a peritoneo, omento e, hlgado slmultán~ente; ~

14 casos
(4.91%) esos tres mismos órganos fueron 3fect..ados más el compromIso panCreátlCO;en 11
casos (3.86%) únicamente el hígado.

Se realizaron un total de 76 procedimientos derivativos los cual representa el 26.6~%
de] total de drugías realizadas, entre éstas se encuentran: 38 Gastroyeyunostomlas
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represen~ el ]3.33% de los ~s; ~5 GastrostomÍas Tipo Stamm representando el 5.26%
de los casos: 14 Ent~omosJs Tipo Devine representando el 4.91% de los casos 9
YeyunostOlDlasde W¡ttzel representando el 3.16% de los casos' y

La Gastroy
'

.
eyunost~:)J~nafue efectuada con mayor frecuencia en 25 casos (8.77%)

cuando el iwnor
':"

localIZo en la región antral lo cual representa el 65.79% del total de
Gastroyeyunostonuas.

. ~ Gastrostomía Tipo Starnm se f!:aIizó con mayor frecuencia en pacientes con
lesIOnes Irresecables en el tercio superior de esto' mago trand '

.
ma '

.
. . eneon o asl que se realizó en

~_::.r o~ro en el fondo gástnco, 9 casos (3.16%) lo cual representa el 60% del total de
\J~uostonu:ss.

o
L1 Enteroanastomos1S Tipo Devine, se realizó con mayor frecuencia en 7 casos

(2
ocedim
.46 Yo) cuando el tumor se localizó en antro, lo cual representa el 50% del total de este

pr lento.
La Yeyuno st .

d W' . .
. oroJa e Jttzel se realIzo con mayor frecuencia cuando el tumor se

~~~3
,e:

de
3

l
casos (1.05%) en cue'P?""antro y en 3 casos (1.05%) en antro lo cual representa

. 10 os casos para cada reglon.
Del total de Procedi' de ',.

adió
mIentos nvatIvos se observa que entre el 70% y ]

00% la lesiónInV
. ~o.sa. ~ todos hubo metástasis ganglionar a nóduJos perigástricos

:~~s Importante y entre el 90%.Y ]00% de los casos hubo metástasis ~

edi d
_vec~. Tales hallazgos fueron descntos macroscópicamente por el cirujano v

porID o e biOpsl3Spor congelación. .
De los 285 pacientes.que fueron sometidos a algún procedimiento

quirúrmco seencuentra que en 154 las les l . b'
,

d l "
"

IOnesen e estomago fueron in-esecables representando el 540;(
e total de ClrugIas efectuadas indi d

I e
, ..,'. o

sus úJtJ' di
. can o que e ancerGástnco aun sigue siendo tratadosen

masesta os.

CUADRO No. 20

285
~n reJacjón .8 las complicaciones operatorias inmediatas v tardias encontradas en los

paC
S
lentes estuebados, se observó una morbilidad del] 6.44%)~ una mortalidad de 4 56°/
e observa que I l'.' . /0.

indepe d.
a con:p .1C8.cJOnpostoperatoria más frecuentemente encontrada

(4 56%n
lente~ente ,del pro¡;edimlento quirúrgico efectuado fue la muerte, en 13 casos

si~ res:~c=~~~~~oe:~ocon
mayor frecuencia cuando se efectuó la Laparotomía Exploradora

de muertes -das
~V~() de la enfe~edad y edad, representando el 2.1 % del total

G . ocum y e, 7.69% de] 10taJ de 7R laparotomias efectuadas De las J3
astrectomms Totales Radicales 2 . . .

0.70% del tota] de ~
'

e~
o'

casos ocumo muerte postoperatoria,representandoel

aJo Publ' cad . !a
m. enes y eJ 15..)8/0 de] total de Gastrectomias TotaJes, lo cual se asemeja

I o en hteratura. (4,32). -
La" .

Incidencia
:s:ntls ~r reflujo se observó en 11 casos (3.86%) encontrando una mayor

os pacIentes a los cuales se les realizó Gastrectornia SubtotaI Billroth TItipo

6ó

~ ---

Hoffineinster (9 casos). En este tipo de cirugías, se prefiere utilizar la reconstrucción en Y de
Roux precisamente para evitar la gastritis aJcalina por reflujo y disminuir de esta forma la
aparición de carcinomatosis en la boca anastomótir.apor el estímulode losácidos biliares. De
las Ga.strectomías SubtotaJes BU realizadas solo en un caso se hizo reconstrucción en Y de
Roux presentando posteriormente el único caso de peritonitis (0.35%).

.
En '7casos se ObSf:iVÓinfección de herida ope:ratoria representando el 2.46% del total

de complicaciones operatorias. El procedirmento quirúrgico más frecuentemente afectado por
oste tipo de complicación fue en 3 casos (1.05%) la Gastroyeyunostomía.

Se presentaron 6 caros (2.11%) de NeurnOlúa. Un caso (0.35%) de sepsis cuando se
efectuó Gastrectomía Subtotal, omentectomía, resección ganglionar radjcal y
pancreatectomía, representando el 25% de morbilidad para este tipo de resección quirúrgica.
Tal porcentaje se encuentra muy por debajo de lo reportado por estudios efectuados en el
Japón, Alemania y EUA .n<.entrando una Dlorbilidad y mortalidad alrededor del 40% y 1%
respectivamente. Otros autores (44)han encontrado en este tipo de resección quirúrgica una
morbilídad del 27% ]0 cual se asemeja más a los resultados obtenidos en este estudio.

CUADRO No 21

De los 285 pacientes tratados, 46 recibieron quimioterapía postoperatoria
representando el ]6.14%; de estos, 17(5.96%) recibieron 5 FIuorouracilo, Adriamicina y
Mjtomicina~ 28 (9.93%) recibjeron 5~F)uorouraciIo como droga única y un caso (0.35%)
recibió Ciclofosfamida, Vincrisrina y Prednisona. La indicación del uso de estas drogas fue la
siguiente: en 3 casos (6.52%) se encontraron tomados los bordes de resección quirúrgjca. En
11 casos (23.91%) se hizo resección incompleta de los ganglios comprometidos
microscópicarnente,2 casos (4.3:5%)presencia de metástasis a órganos que no fueron posibles
de resecar y en la mayoria de los casos (66.22%) no fue posible obtener información en el
expediente clínico.

A un padente con Linfoma Linfocítico de células pequt:ñas se le administró la
r..ombinación de Cjc]ofosfamida., Vincrisrina y P1ednisona corno t~pia coadyuvante. A este
paciente se le realizó una resecciónno curativa (bordesde resecciónquirúrgicatomados) en
1987, tubo seguimiento hasta ]993 sin evidencia de enfermedad.

Según los resultados se oooeNa que el uso de la quimjoterapia al menos en este tipo de
patologíl!., fue oon fines paliativos ya que de los casos reportados, ~ todos había enfermedad
residual evidente.

.

En la mayoria de casos, se utilizó corno imica droga el 5-Fluorouracilo, reportado en la
I literatura COi1i11dice de respuesta de hasta el 15%, sin embargo se obtienen mayores

respuestas utilizando la combinación de 5-FluorouracilQ, Adriamicina y Mitomicina e (FAM)
con jndice de respuesta de un 21% a 36% sin embargo su tmucidad es mayor en relación al

I uso de una sola droga. Es de connotación especial que en la mayoría de casos en que se trató

I

I
I

I

I

~
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con 5-FU como única droga, fue en años antes del advenimiento de la terapia combinada
FAM (actualmente vigente en el hospital); en casos con tD1kamosbs ky Promedio a]to

CO
l

n
ual lbe fi . . .

dad en ose es e ne lCIOvrs. tOXICI era mejor y en aquellos pacientes en los Cuales la !l'
(

'
.
6dF ',. UlZaclne AM representaba un obstaculo econOD11COmuy grande a pesar de la ayuda 'a]

oftece la institución. SOC! que

En este estudio, no fue posible establecer la sohrevida de estos pacientes ya que.
band

'

. eosumayo~a estos a onaron el tratanuento por múJtiples causas entre cUas, el alto costo del
n:ata~l1ento. Por lo tanto no

~ pud? ~va!uar ~a~obrevida en los que únicamente se les realizó
clrug:¡ade aquellos que ademas reclbJeron qUIlIUoterapia.
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IX, CONCLUSIONES

1. En Cáncer Gástrico el sexo masculino sigue siendo la población mas frecuentemente
afectada., manifestándose en una relación de 1.3a 1con una incidenda máxima para ambos
sexos entre la sexta y séptima década de la vida.

2. Es probable que el departamento de Guatemala tenga la mayor incidencia de Cáncer
Gástrico, pero esto lo sabremos al analizar todos los casos que llegan a los diferentes
centros de atención estatales y privados.

3. El Tabaquismo fue el factor' predispon ente más frecuentemente asociado con Cáncer
Gástrico.

4. Existe una asociación entre los grupos sanguíneos A y O y Cáncer Gástrico, encontrando un
predominio del grupo 0+ (57.89%) sobre el A+ (23.16%).

5. El cuadro clinice encontrado en la UlajO!:a de pacientes con Cáncer Gástrico vistos en el
1NCAN fueron manifestaciones d~ un e::;wdiomuy avanzado a1 momento del diagnóstico,
siendo estos: dolor :abdominal t;:nel 5439% Ymasa epigástrica en el 70.14% de los casos.

6. La Endoscopía Gástrica con torna de biopsia fue el principal método diagnóstico utilizado.
desmostrando éste ser altamr.nte confiable.

7. En el 74.38% de las Gastroscopías realizadas, la clasificación macroscópica de Borrmann
no configuró en los reportes endoscópicos. De los casos clasificados el Bomnann tipo ID
fue el de mayor frecuencia, tales hallazgos son de mucha importancia en el estadiaje
preoperatorio de la enfennedad, pudiendo establecer por este método un orden creciente de
malignidad tIunomI.

8. El Adenocarcinoma fue el tumor más común del.estómago (98.95%), entre las neoplasias
gástricas restantes (1.05%), el 66.67% fueron Linfomas y el 33.33 % Leiomiosarcomas.

9. El modo de afección de los ganglios linfáticos es predecihle y va a depender, tanto de la
profundidad de invasión del tumor, con de ]a ]ocahzación anatómica del mismo. Es asi que
se encontró que cuando el tumor estuvo localizado en el tercio superior de estómago, los
nódulos linfáticos más comúnmente afectados fueron los localizados a la derecha e

',izquierda del cardias y curvatura menor, seguido por los localizados alrededor del tronco
celíaco y los retropancreáticos. Con el tumor en el tercio medio, ]05 nódu10s hnfátjcos mas
frecuentemente afectados fueron los localizados a lo largo de la curvatura menor y mayor.

-1
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tronco celíaco y los nódulos retropancreáticos. Con tumores en el tercio inferior los
nóduJos más frecuentemente metas:tatizados fueron los de ]a cwvatura menor y mayor
seguidos por los situados alrededor del pilaro y retropancreMicos.

lO.El Adcoocarcinoma de tipo intestinaJ prevalece sobre el tipo difuso en todas las porciones
del estómago, siendo la región antral para ambos tipos histológicos la de mayor ftecuencia,
28.07"10y 12.98% respectivamente; tal tendencia bace considerar aJ Adenocarcinoma de
tipo intestina] como epidémico, lo cual lleva. a pensar en la importancia de estudiar mejor
las características epidemioJógiras en ciertos grupos causantes de: la etiopatogenia de ]a
enfermedad.

11.001 total de procedimientos quirúrgicos efectuados, el 36.84% fueron sometidos a
Gastrectomia SubtotaJ con disección de barreras ganglionares ( o en su defecto con la
mayor cantidad de ganglios posibles) y disección de órganos comprometidos cuando fue
posible, este procedimiento fue rea:Jizado con mayor frecuencia cuando el tumor se localizó
en el tercio inferior del estómago (25.61%).

12.La Gastrectomía Total con resección ganglionar. omentectomia y espleneetomia se realizó
en el 4.56% del total de casos f".studiados realizándose con mayor frecuencia cuando el
twnor se localizó en la región del cuerpo. El 3.86% de los casos presentaron invasión a
serosa, hubo metástasis a nódulos linfáticos perigástriC',.osy extrapeágástricos en 6 y 2 casos
respectiwmente; y metástasis a órganos en 2 casos, siendo éstos: omento y ovario.

13.La Esófago--gastrectomía Proxirnal con resección ganglionar. omentectomía y
pancreatoesplenectomia se realizó en el 4.56% del total de casos estudiados realizándose
con mayor frecuencia cuando el tumor se localizó en la regíón esófago-fondo. El 3.86% de
los casos presentaron invasión a serosa con metástasis a noou]os linfáticos perigástricos y
extraperigástricos en 6 y 1 caso respectivamente; se observó imicamente metástasis al
1eToiodista! del esófago en 4 r,asos(J .40%):

14.EI 54% de las lesiones en c;stómago fueron irrese:cabJes, en el 46% restante se reali2'.Ó
resección de] tumor primario con disección de barreras gangbonares y diser.ción de órganos
comprometidos CuarI.dOfue posible, no pudjendo cla.<;ificarcon exactitud la curabilidad de
]os prooedimientos efectuados en la mayori~ de los casos al no especificar en ]05 registros
clínicos el grado de disección ganglionar reportado por el cirujano romo por e] patólogo.

15.EI tratamiento quirúrgico de] Oincer Gástrico en el INCAN, se basa exclusivameme en los
hallazgos macroscópicos durante la Laparotomía, esto es: localización anatómica del
tumor. profundidad de invasión a la pared gastrica, reseccjón de gangHos hnfáticos
comprometidos y/o más allá de ellos, presencia o ausencia de metástasis peritoneal y/o a
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higado, y resección del órgano comprometido cuando se:' posible; criterios adoptados de la

Escuela. Japonesa. Sin embargo 56]0 en el 1-4%
de] total de pacientes ~ enun? un estadio

quirúrgico y sólo en el 0.70% de pacientes se emitió un estadio patológIco reflejando que la
mayoría de los casos fueron manejados según el enteno del cIrujanO oncólog~

y no e~ ~ase

a una estadificación operatoria objetiva, tal estadificación no figura en los registros chntcos
de los pacientes.

16.El uso de la quinrioterapia postoperatoria en este tipo de patologia fue con fines paliativos
ya que de los casos reportados, en Iodos hubo enfermedad resIdual evtden1e.

17.Las complicaciones postoperatorias más frecuentemente encontradas indeI:X:ndient:mente
del procedimiento quirúrgico efectuado fueron; la muerte (4.56%) y la gastrtlls aJcaJma por
reflujo (3.86%).

18.La morbilidad y mortalidad global de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56%
respectivamente.

19 El seguimiento de los pacientes tratados por Cáncer Gástrico en el INCAN es deficiente,
.debido al abandono de este y/o muerte no reportada a la ins~tución, por l~ ~to no. es

posible detenninar si la estrntegia quirúrgica al momento ha mejorado el pronosnco de VIda
de estos pacientes.

'lJ
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X. RECOMENDACIONES

1. Implementar en la Institución programas de detección precoz de Cáncer Gástrico tratando
de diagnosticarlo ~n etapas tempranas antes de que aparezcan los síntomas floridos que
llevan a los apactentes a buscar atención hospitalaria. Esta será la ímica fonna de
diagnosticar y tratar mayor número de casos precoces asegurando la ctU'8.Ciónde un mayor
número apredable de pacientes.

2. Desarroll~ una estrategi~ quirúrgica racional que pueda mejorar y prolongar el pronóstico

~e sobreVIda de los pacIentes con Cáncer Gástrico, implementando el uso del protocolo
Japonés en los departamentos de cirugía y patologfa de esta institución.

3. Hacer uso masivo de métodos de escrutinio de la población tales como la ramologia con
doble co~~te, fibroendoscopios y técnjcas de realce como el colorante Indigo Carmín así
como facJlltar un grado mayor de preparación de nuestros endoscopistas.

4. Impl~mentar estu~os exhaustivos desde el punto de vista epidemiológico y patológico que
pennttan d~scubnr los agentes cancerigf.:nos en nuestra población, para luego formular
~Ianes de tlpo preventivo o de det~dón prana~ de cáncer en los pacientes de alto
nesgo.

5. Mejorar el seguimiento de los pacientes operados por medio de la consulta externa
mediante programas de educación médiea a dichos pacientes. Sólo de esta fonna habrá una
mayor. asistencia y se sabrá Gon mayor exactitud la eficiencia de la cirugía y demás
tratamientos adyuvantes en ]a caJidad y prolongadón de vida del paciente.
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XI. RESUMEN

En el presente trabajo se analizan 285 casos de Cáncer Gástrico que fueron sometidos
a cirugfa en el Instituto Nacional de Cancorologfa Dr. Bernardo del Valle en un período de 15
años ( 1981.1995); encontrando que el comportamiemo del Cáncer Gástrico"" cuanto a la
incidencia por edad y sexo es sensiblemente igual a lo reportlldo por la literatura mundial; .¡
mayor número de casos proviene de ]a Ciudad Capital siendo la raza ladina la más afectada.
No se demostró que la ocupación sea un factor de riesgo para esta entidad, pero si que la
población más afectada tS la de escasos recursos, el tabaquismo fue el factor de riesgo más
frecuentemente encontrado y el grupo sanguíneo O al oontrario de otras publicaciones, fue
asociado con esta patología.

Los s1ntomas y signos encontrados en su mayor número fueron manifestaciones de
lesiones avanzadas. Se demuestra además, que la endoscopía con torna de biopsia. fue un
método dJagnóstico altamente confiable, únicamente a 16 pacientes se les realizó tinción para
He]jcobacter Pilori no pudiendo demostrar fidedignamente su papel precursor en la
etiopatogenia de la enfennedad

El tipo mstológico más frecuerrte, fue el adenocarciooma y la región del estómago más
afectada fue e] antro; e] Adenocarcinoma de 'tipo intestinal prevaleció sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estómago.

Se relacionó la lo¡;;alización del Cán~r Gástrico con la existencia de metástasis
gangJionar. profundidad y metástaSis a órganos vecinos encontrando que el modo de afecdón
de los ganglios linfátioos

'"
predecible y va a depender 1anto de la profundidad de invasión

como de ]a ]OC'..a!izaciónanatómica.
El 54% de las lesiones en estómago fueron irresecables, dentro de las resecab]cs el

procedimit::nto realizado con mayor frecuencia fue la Gastrectomía Subtotal Billrotb Il con
diseeción ganglionar y órganos comprometidos cuando fue posible. De la variedad de
recol1strucción, la más utilizada fue 1. de tipo Hoffineinster lsoperistáltica o Antiperístáltica,
no se pudo clasificar con exactitud la curabilidad de ~os procedimientos efectuados en la
mayoria de los casos al no ~~1JeGificaren ID!) r~gistros cJinicos el grado de dJsecció:n
ganglionar reportado por el cirujano como por 01paIQlo!!".La morbilidad y mortalidad global
de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56:1/0rt':sper:1:ivamente.

.
Los criterios utilizados para realizar determiruLdotipo de cirugia son similares a los

adoptados por ]a Escuela Japonesa, sin embargo 21no configurar en )05 expedientes cJinicos
una estadificaci6n operatoria y patológica, reflejan que la lIlayoda de los casos fueron
manejados según el criterio de] cirujano oncólogo y no en base a una estadificadón OperatOriB
objetiva. Lo cual hace pensar que es imperativo basarse en un protocolo de manejo quirúrgico,
para tener un accionar establecjdo y que al mismo tiempo ofrezca un mejor registro del caso al
momento de presentarse.
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XTII. ANEXOS

Al\'EXO 1

BOLE! A DE RECOLECCION DE DA T9S

1, Edad: 2. Sexo:
--

3, Raza:_- 4. Procedencia:

5. Ocupación:

6. Factores predisponentes:
a) Ulcera péptica:

perniciosa: -
d) Grupo San~ineo

A' ) T ab ' ,

g) '-'_M o' ent
-es l ;~'

e aqulsmo,_, f)AlcohoIismo:
~~~ neop as¡COS' h) P],

't ']j
,

Pilori:_, '-, o IpoSJSann ar:_.]) Infe,,-ción por H

r' 7. Manifestaciones Clínicas:
a) SíntOmas:
b) Signos:

b) Ac10rlUdria gástrica:- e) Anemia

8. Métodos Diagnósticos:
SGD:
Gastroscopia con biopsia:_. Borman tipo~ TNM tipo:

Otros: -
Tinción para Helicobacter Pilari: positivo-

negativo-

Rayos X de Tórax:
USG Hepático:
TAC Abdominal:

Laparotomía con o sin biopsia:
Otros: ---

9, Criterios de s.Jee
" d ¡ ,

... clon e tipo de resección quirurgica a efectuar:
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A.. Tipo de resección quirúrgica:
a. Laparotomía sm reseccióD-
b, Gostrectomía: Total-

Subtotal-
Proximal-

1;,Tipo de recunstt1lcdón:
Bil1roth1-
Bil1rothll_:

Polya-
Hoffmeister-
Isoperistáltica-
'ADtiperistáltica-
Antecó1ica-
Retrocólica-
Colocaciónde endoprótesistipo Gari Moreno-

d, Esofagogastrectomía-
e. Derivaciones:

~ Gastroyeyunostomía-

- Yeyunostomíade Wíttze1-
- Gastrostomiatipo Stamm-
-TipoDevíne- "

f. Resección combinada:
- Ganglios

-'
Pancreas:__, Bazo:_, Epiplón:_, Otros:

~l

B. Localización del tumor:
C. Extensión del tumor: a) Invasión a serosa; si--" no_.

b) Metástasis a : ganglios
-"'

peritoneo
-'

omento

bazo~ hígado_o páncreas-
ovarios_, otros

D, Tipo histológico de Cáncer:

}](o.Estadío de la enfennedad según clasificación TNM:

a) Estadio quirúrgico:
b) Estadio hístológico:

1\:1. Comphcaciones quirúrgicas postoperatorias:
A. IN.MEDlATAS: Hemorragia en lasutura_, Peritonitis química_, Fístula

enterocutánea_, Dehiscencia del munón duodenal
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