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L INTRODUCCION

El Céncer Gastrico ocupa Ia cuarta entidad oncolégica de mayor frecuencia en nuestro
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* paliativos.

. Lo antericr conlleva a realizar ea el Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Bermardo
del Valle una revision de 285 oasosmndiagnésﬁcohisto]égiwdeCéncerG&ﬁiccqucﬁmn
iﬁmdosqui:ﬁmicamntemlmpa'iododeliaﬁos(l de enero de 1981 - 31 de diciembre de
1995) con el propdsito de describir el manejo quirirgico del Cirujano Oncélogo y los criterios
de seleccion utilizados para confirmar 1a precision del procedimiento y de esta forma justificar
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Billcoth T _con diseccion ganglionar y érganos comprometidos cuando fue posible. De la
; vmiednddemnstucdémiamﬁsuﬁﬁmdaﬂxeiadeﬁpoﬂoﬁneinswiwpaistﬂﬁu 0
iperistalti No se pudo clasificar con exactitud la curabilidad de los procedimientos
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_ mortalidad global de los casos en estudio fue de 16.44% v 4.56% respectivamente.

Los criterios utilizados para reafizar determinado tipo de cirugia son similares 2 los
adopmdosporhmedaJapma,meuﬁmgoalmmnﬁmmmnqx&mtesdhﬁws
maestadiﬁmdénopemtoﬁnymolégica,mﬂejmquclamayoﬂadehsmosﬁ;am
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momento de presentarse.

Tambhénsedesmbmymladombsfacwmquesigntﬁmﬁwmeme'mﬂumdmmia
sobrevida de los pacientes con Cancer Gastrico como lo son sexo, edad, localizacion y
profundidad del tumor, tipo histologico, diseminacion & ganglios linfificos y organos,
wmpﬁudonespoﬁopuﬂoﬁasmés&munes,ydumdeqtﬁnﬁmmpiaﬁmhrdadén
del cancer con otros aspectos epidemiologicos y factores predisponentes.



1L, DEFINICION DEL PROBLEMA

La ciragla continda siendo el principal recurso terapéiiico en el iratarniento del Céncer

Gastrico, siende el dnico método ique puede ofrecer mma sobrevida acepiable a cinco afios

plazo; los resultados dependen en gian parie de la capacidad de crecimiemo del wrmor, tpo
histolégico ¥ precocidad dei diagnbstico. (34)

El tatamiento quirargice descansa en 1a premisa oncoldgica general que "para lograr
el control de Ia enfermedad se debe extirpar lo mas radicalmente posible, ianto el foco
Primario como sus conexiones linfaticas,

Bl Cirujane Oncélogo decide el tipo de operacién a realizar en un paciente con
Carcinoma Gastrico en base a Ia estimacion de la extensién del tumor, relacionando la
distribucién del fumer sobre la distribucion ganglionar diferenciando entre Cancer Incipienie
y Avanzado y clasificindolo en estadios evolutivos dependiendo de los hallazgos operatorios
macroscopicos de la lesion. Apoyados ademas en multiples estudios, La Escuela Japonesa a

desarroliado wna esirategia quirirgica racional que puede mejorar y prolongar el prondstico de
sobrevida,

Arreaga (2) en su trabajo de Tesis realizado en el IGSS concluye que el manejo de
Céncer Gastrico en dicha institucion consistia bésicamente en identificacién de 1a lesion,
confirmacién histologica por medio de endoscopia y

reseccion géstrica paliativa con
sonfirmacién de bordes libres por medio de biopsias por congelacion ¥ que 9 de cada 10 casos

eran manejados quirirgicamente sobre la base subjetiva de la estimacién del cirujano,

El Cincer Géstrico sigue siendo una de las principales causas de morbilidad en el
Instituio Nacional de Cancerologfa, teniendo un promedio anual de 35 casos histolégicamenie
comprobados, atendiendo el 38.5 % de los ©asos reportados a nivel nacional, (%))

Siendo el INCAN uno de los mayores ceniros de referencia para esta entidad
Paiologica, al momento no se ha realizado ningin tipo de estudio que describa la tendencia del
tratamienio quiringico del Cancer Géstrico, La presente Tesis tiene como finalidag conocer €]
manejo quisirgico de los Cirujanos Oncologos v los criterios de seleccio
confirmar ka precisién de dicho procedimiento. v
Pronostico y ealidad de vida de los pacientes.
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1. JUSTIFICACION

stituy inci rbi-morialidad a
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;‘35 d:nal del Cél;]:er};epoﬁa que para 1992 la frccu,:nc:a de Céncer Géstnm {:;1; éi: ;lloscgscrc;
D:c;stos a 49 se les realizé cirugia. No fueron estadificados 80 casos en total;

pacientes a los que se les efectud algin tipo de cirugia. (17)

En Nuestro medio el Cancer Gastrico continia sienc?o u'atado. en sx;ze mogai:ﬁo:;
‘ nes fundamentales, por no contar con el suficiente equipo ¢ it
o dE"S Fm;em o de Cancer. A ello se debe el poco cha'nce de sobrevida, e g
d%agn’omde 'mﬁétodos'wmpémicos, y la segunda razon es que muestra gfn ipyean
mmglsnmhmdaa 5 m:S consultar al médico para controles penéd:cosl y en el caso de los pa
?ccnfocrmos, éstos acuden cuando la enfermedad se ha trocado en inoperable. (31)

tudi i i ibira los tipos de procedimientos

es importante en medida que des?cnbxra s 1 ]
uirdr g:?o;s’r :?:ﬁos el? pacigfl’IOES con Carcinoma Gastrico por Cirujanos Oncélogos en &
q

" Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Bemnardo del Valle en un periodo de 15 afios, asi como

iento ision del acto
definird sus criterios de seleccion de tratamients que confirmen la precision
quirargico efectuado.

Siendo el INCAN vanguardista en Cirugia Onco]égica_ en nuef)u'no ’;moed;o,] ;al cuea]stusglrg
permitird dar informacién del manejo quirirgico actual de!_ Clruj.ano_ co 52 :ustiﬁquen i
uti] para contar con elementos de juicic para plostenolres mvesngacmneslg: ] Pl
desaspirolh de una estrategia diagndstica y qmrﬁfgma rar':wx?al que pueda prolongar
pronodstico de sobrevida en los pacientes con Cancer Gastrico.




V. OBJETIVOS

A, GENERALES:

1. Describir los tipos de procedimientos quinirgicos efectuados como manejo quirdrgico del
Cancer Gastrico en el INCAN, asf como Jos criterios de seleccion utilizados para dichos
procedimienios.

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar cuales son los grupes més afectades segim edad, sexo, procedencia, factores
predisponentes,

2. Describir que tipo de manifestaciones clinicas fueron las rads comunes en los pacientes con
Carcinoma Géstrico,

3. Describir los méwdos diagnéstices uiilizados para determinar la presencia de Céncer
(éstrico.

4. Describir el tipo de reseccién quirirgica efectuada segin localizacién, extension y
distribucion ganglionar del tumor.

5. Indicar el sitio anatémico ¥ tipo histolégico del tumor mds frecuentemente encontrado.

6. Describir 1a relacién existente entre }a localizacién del tumor y el tipo histologico
encontrado.

7. Describir la relacion existente entre la localizacion anatdmica del tumor y €l tipo de
metastasis observado.

v

8. Indicar si existe estimacion del estadio quinirgico y patologico como base para tratamiento
quirtirgico.

9. Describir las complicaciones post-operatorias inmediatas vy tardias mas frecuentes en
determinado tipo de reseccion quinirgica.

10.Describir en que pacientes se hizo uso de quimioterapia como tratamiento coad yuvante de
la cirugia.

|
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

i.  EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA:

Desde la década del cincuenta ya se acepta gue el Cancer Géstrico era precefiido por
diferentes cambios en la mucosa, y como la mucosa géstrica estd compuesta por d{feremes
tipos de células, esta fite la razdn para asumir que los canceres del estomago también incluyen
formas con estructuras diferentes.

El Adenocarcinoma es el fumor mas comiin del estomago, consﬁt_uyendo 81.97‘.% de los
mismos. Entre las neoplasias géstricas y restantes (1-3%). El 60% son Linfomas, siguiendo en
frecuencia los Leivmiosarcomas (32).

Hay considerables vaniaciones en la distribucion geogréﬁca_ de C@w Gésfnco. Se ha
demostrado una alia mortalidad en el Japon, Corea, Chﬁ’e, Finlandia, lfoloma, Austria,
Yugoslavia, Costa Rica v Rusia, donde el Cancer del Esiomggn es consﬂe.rgdo_ £omo el
principal tumor maligno del tracto gastrointestinal. Por razones inexplicadas su Vmcldencxa 1
los Estados Unidos ha disminuido en las nltimas décadas, pero no en el resto del mundo. (34)

Es evidente que las costumbryes v el entormo ﬁlﬂ.‘le-ll una funcién de .impon:ancl_a enla
aparicion del cancer. Las migraciones por lo general originan, en la pobl_acl(m que ﬁmlgl’jd, el
cambio a las incidencias de cancer correspondientes al pais que las recllbe. ?or ejcmplt?, los
japoneses cuyos padres emigraron a los Estados' Unidos estin en bajo riesgo ‘:ﬁ Cancer
Gastrico, v si son fumadores consuetudinarios, el riesgo de cdncer pulmonar es tan alto como
el de los estadounidenses,

Por razones que se desconocen, los faciores socioecondmicos también podrian influir
en la incidencia de Céncer Gasirico, siendo tres o cuatro veces mas frecuente en personas de
clase social baja que en las clases media v baja. (6,31)

La incidencia mundial del Cancer de Estdomago predpmina en el sexo masculino. En
los Estados Unidos esta incidencia se manifiesta en una relacion de ‘2 a 1(5,6.32,37).

Agentes cancerigenos tipo alimenticios son factorgs que intervienen en el
aparecimiento de Cancer Gastrico tales como: cereales, allxpentos dcsq:adns_, pescado
ahumado, la salazon y las conservas. Estudios recientes sugieren Ia existencia de una
correlacion entre ingesta de nitratos e incidencia de Cancer Gastrico, va sea por ingesta de




alimentos o por su produccidn en vivo en la boca o en el estémago. El jugo gastrico humano
contiene caniidades significativas de aminas que pueden convertirse en nitrosaminas a ph
4eido, sin intervencion de enzimas o con la intervencion de bacterias 2 ph neutro(s31).

La vitamina "C" interfiere en &l proceso de nitrificacion(s).

El contenido de niwrato en los suelos es mucho mayor en zonas geograficas donde Ia
frecuencia de Céncar Géstrico 25 elevada. £n 1943 se sugirié la exisiencia de faciores
genéticos en la etiologia de la enfermedad, siendo mayor en un 10 a 20% en los individuos
con gripo sanguineo A. La causa aim es desconocida. (32)

Respecio a Iz localizacion del céncer mas del 50% se encuentra en el érea pilorica,
mis del 23% a lo largo de la curvatura menor, menos del 10% en el cardias vy
aproximadamente el mismo niimere en casi todo el estémago. Del 2 al 3% se localizan a lo
largo de la curvatura inayor, y por el hecho de que las tilceras benignas som raras en dicha
curvatura, cualquier vilcera en esta localizacion debe de ser observada con alto grado de
desconfianza. La disminucion del carcinoma en los Estados Unidos se debe a la disminucion
de lesiones piloricas y antrales,

Respecio al tumor en la region del cardias al momento del diagnéstico, este
generalmente se encuentra en un estadio avanzado comparado con otras regiones del
estomago, habiendo una alta incidencia de metéstasis ganglionar y hepética teniendo por lo
tanto wn pronostico desfavorable. (19,24,40)

El Cancer Gastrico es una enfermedad de la vida media y tardia, con incidencia
méxirna en individuos de 50 v 60 afios. Armeaga (2) encontré un promedio de 57,9 afios para
los hombres y 42.4 afios para mujeres, siendo un promedio para ambos de 56.2 afios.

2. FACTORES PREDISPONENTES

Desde hace mucho tiempo ha sido sospechado el papel de precursores del Cancer
Gastrico, habiéndose sefialado a la Gastritis Atrofica, Metaplasia Intestinal, Ulcera Péptica,
Anemia Perniciosa y Pélipos Adenomatosos. La mayor parte de las investigaciones en que se
sospecha condiciones precancerosas se basan en muesiras tomadas en hospitales o esmdios
postmorten. Stemnmermann y otros han identificado la metaplasia intestinal como lesién
precursora del Cancer Gasirico, al haber detectado en miltiples casos Ia asociacion simultinea
de cancer y metaplasia intestinal, asi como una zona de transicion entre ambos. (38)

Estudios recientes han encontrado una alta prevalencia de infecciones por Helicobacter
) P.llon' y determinado subtipo de Cancer Gastrico, la  prevalencia de H. Pilori fue
significativamente menor en pacientes con céncer en la regién cardial entre los comparado
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observaron que el 40% de los crecimientos adenomatosos tenian malignidad y wun 30%
ephexistian con cancer en otras partes del estomago. (25)
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3, PATOLOGIA
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hay cuatro tipos macroscopicos que fueron propuestos por Borrmann desde 1929. En orden
crecienie de malignidad son (2,6):

Tipo 1 o Polipoide

Tipo Il . Ulcerado, con elevaciéon marginal de tipo parietal con bordes bastantes
definidos.

Tipo I Infiltracion Superficial

Tipo IV Carcinoma infilirativo o difuso

Clasificacién que ha sido modificada por algunos de la siguiente forma (32):

Carcinoma gastrico precoz ( del 10 al 35 %). La frecuencia de este patron depende
obviamenie del esfuerzo para detectar lesiones asintomaticas. El término de carcinoma
superficial se usa a veces como sinémimo y de hecho puede ser preferible, ya que el
carcinoma gastrico precoz se aplico en el pasado a cualquier forma de carcinoma susceptible
de reseccién quirirgica curativa. Este tipp de carcinoma sélo puede detectarse
histologicamente. Aparece como areas planas de engrosamiento ¢ induracion de la mucosa.
En la actualidad £} Céncer Géastrico superficial representa aproximadamente el 20 a 30% de
todos los casos de Cancer Géstrico en el Japén y menos del 10% en los EU. Mediante
examenes fadiclogicos del tracto gastrointestinal con bario, y biopsia endoscépica rutinaria de
las lesiones sospechosas han contribuido al logro de esta tasa elevada de deteccion. Este tipo
de cancer es asociado con un porcentaje de sobrevida a 5 afios de 90 a 100% y de 10 afios de
75%. La reseccion de los ganglios linfaticos secundarios se considera como beneficiosa,
puesio que se ha encontradoe que basta un 14% de los casos presentan metastasis ganglionares,
1a cual es mas frecuenie en casos con invasion a la serosa. (15,43)

Cercimoma Fungose ( alrededor del 30%). Usualmente son grandes masas
intraluminales que sobresalen varios centimetros sobre la pared gastrica que los rodea.
Generalmente son infilirantes, tanto en frofundidad como lateralmente. Ocasionalmente el
tumor es alge polipoide, mostrando wmn patrén que se confunde con el descrito como patrén

polipoide.

Carcinoma iufiltrants ulcerado { alrededor del 30%). Este patron puede ser dificil de
diferenciar en el examen radiologico © endoscopico de una ulcera péptica crémica.
Caracteristicamenie, el tumor se presenta como una ilcera profundamente excavada, de 2 a 8
centimetros de didmeiro, con borde irreguiar, amrosariado, que cuelga sobre la base del crater.

Carcinoma polipoide (10%). E! tumor se presenta como un polipo muy voluminoso,
sesil, que hace protusion en lIa luz gastrica. Puede hacer ciera erosion o ulceracion superficial
irregular. La masa en colifler puede alcanzar un didmetro de 6 2 8 centimetros. La infiltracion
tumoral puede palparse por debajo de Ia masa. Ocasionalmente , hay una secrecion mucinosa

suficiente como para crear una consistencia y apariencia gelatinosa, dando lugar al término de
carginoma coloidal.

Carcinoma difuso (10%). El tumor se extiende difusamente por toda la pared géstrica
sin formar una masa voluminosa. Cuando se halla afectada de manera tipica, la pared gastrica
estd engrosada hasta tener 2 0 3 cm. de espesor y consistencia poco elastica parecida al cuere.
Los pliegues generalmenie estin aplanados o han desaparecido totalmenie. Al corte existe una
clara diseccion de las capas de la pared del estémago por un tejido infiltrante, grisiceo,
blanquecino més relevante en la subserosa y submucosa. Como se verd el tejido infiltrativo es
en parte epitelial y en parte la consecuencia de una gran reaccion desmoplasica. A este patrén
es al que se referian las antignas denominaciones de estémago en bota o linitis plastica.

Histolégicamente todos los carcinomas gasiricos estdn compuestos por dos tipos de células:
células calciformes intestinales metaplasicas o células de la mucosa gistrica. Cualquiera de
estos tipos celulares pueden formar glandulas neoplasicas bien defininidas (adenocarcinomas),
€n ocasiones con crecirnientos papilares imternos (adenocarcinomas papilares). En neoplasias
menos diferenciadas estas células suelen estar formadas desordenadamente formando islotes,
pequefios actimulos, o a veces, aisladas. Ademss la intensidad de secrecion de mucina varia
con el tipo celular. Un niimero elevado de vacuolas de mucina puede distender la célula o
establecer coalescencia y comprimir €l nucleo aplanado con la membrana plasmética para
‘crear las llamadas células en anillo de sello.

Los canceres del estomago se han dividido también en tipo intestinal e infiltrante
gastrico, de acuerdo con el tipo celular predominante de la neoplasia. (16) Se ha argumentado
que esta clasificacion tiene una significacion patogénica y clinica. Las lesiones de tipo
intestinal son las frecuentemente expansivas, asociadas con gastritis crénica y con la
consi.gmeme metaplasia intestinal. Este patrén tiene un pronéstico algo mejor que el tipo
gastrico infiltrante y parece estar més intimamente relacionado con factores ambientales. Es la
forma que se encuentra en dreas de alto riesgo.

Otra variante adicional de carcinoma gastrico merece una especial atencion: es el
llamado carcinoma indiferenciado. Presumiblemente estos tumores proceden de células
endocrinas que se encuentran en la mucosa gastrica y'alo largo de todo el intestine. (25)

Todos los carcinomas gastricos con el tiempo se vuelven invasores, sabre todo los de tipo

infiltrante. Progresivamente atraviesan la pared gastrica para aparecer debajo de la serosa
como nodulos pequefios de color blanquecino grisiceos. Se extienden lateralmente a veces
mva_d:'cudo todo el estémago y el duodeno. La invasion duodenal suele ser subserosa, sin
Pammpagién de la mucosa. Hay metastasis a ganglios linfaticos regionales en el 80% al 90%
de las piezas obtenidas por gastrectomia total. Se observa siembra peritoneal difusa y
metastasis hacia higado, pulmones u otros érganos en el 20 a 40% de las necropsias de



pacientes muertos por esta enfermedad. Merece particular atencion un tipo de diseminacion
metastasica: 1a diseminacién de células tumorales a los ovarios en el 10% aproximadamente,
de Jos casos mortales de carcinoma géstrico. Las masas oviricas han recibido el nombre de
tumores de Krukenberg. Se han observados casos curiosos en los que ¢l descubrimiento
clinico de masas ovéricas, tmicas o multiples, permitié identificar el Cancer Gastrico
primario, y en el momento de efectuar la laparotomia no habia si gnos de metastasis en ningin
otro 6rgano,

Histologicamente, en vista de los grandes problemas que conlleva una inadecuada
clasificacién, el patdlogo finlandés Pekka Lauren elaboré una clasificacién sencilla. De
acuerdo con Lauren hay dos tipos de Cancer Gastrico, el de tipo intestinal o adecarcinomsa
bien diferenciado y el de tipo difuso ¢ adenocarcinoma indiferenciado; el tipo intestinal es
més frecuentemente en hombres y en ancianos y esta relacionado con un prondstico pobre
pero mejor que el de tipo difuso. Este segundo muestra células en anillo de sello, son
predominantemente diferenciados y hay menor tendencia a dar metastasis y ocurre con mas
frecuencia en gente joven. Las diferencias entre estos dos tipos histolégicos se establece en lo
relativo a : 1) la estructura celular, 2) modo de secrecion y sus propiedades histoguimicas,
3) modo de crecimiento y 4) caracteristicas clinicas de la enfermedad. (16)

En Guatemala con frecuencia los patdloges utilizan 1la clasificacion de Duke, que
originalmente fue creada para el cancer del colon y se basa en el grado de diseminacion;
originalmente se dividieron en 3 estadios ¥ posteriormente se le agregé un cuarto. (31)

ESTADIO A Hay invasion de mucosa, submucosa y misculo.

ESTADIO B Invasién a toda la pared gastrica incluyendo serosa.

ESTADIO C Invasion de toda la pared giéstrica con envolvimiento de los ganglios regionales.
ESTADIOD Invasién de la pared gastrica, ganglios regionales y metdstasis a distancia.

Hay varios sistemas para establecer estadios en el Cancer Gastrico, quiza el mas
empleado es la clasificacion TNM. El grupo investigador del Cancer Gastrico del Americam
Joint Comeattee for Cancer ‘S_tz?ging and Results Reporting, propuso este sistema, el cual
proporciona métodos mas precisos para verificar la extension de 1a malignidad, determinar el
Pronéstico y ayndar en la seleccion del tratamiento. La extension de la enfermedad se define
segin tres componentes: 1) el tumor primario, designado con la letra "T", 2) los ganglios
linfiticos regionales, designado cen la letra "N", vy 3) las metastasis distantes, designadas con
la letra "M". (15)

TUMOR PRIMARIO (T)
TX  Grado de penetracion de 1a pared géstrica no determinado.
TO  No hay evidencia de tumor primario.

————

Sl Tumor limitado 2 la mucosa y subimucosa independientemente =i estd extendido o
localizado.

T2  Afecta mucosa y submucosa {incluyendo lz muscular propia), y se extiende hasia Ia
321052 © por lia, pero no penetra en la misma.

T3  Penetra a través de la serosa, con o sin invasin a tejidos contiguos.

T4  Invade de manera difusa todo el grosor de la pared ghstrica, sin que haya lirites claros
(linitis plastica), ¢ invade esiructuras contiguas,

GANGLIOS LINFATICOS (N)

NX  Metastasis linfiticas no determinadas,

NO  No hay metastasis hacia los ganglios regionales.

N1 Metistasis 2 los ganglios linfiticos perigastricos a 3 em. del tumor primario a lo largo
de la curvatura menor 6 mayor,

N2 Metastasis a los ganglios linfaticos mayor de 3 cm. del temor primario removibles en
cirugia, incluyendo aquellos que estan localizados a lo largo de la arteria gastrica
izquierda, esplénica, celiaca y hepatica comun.

N3 Metdstasis hacia otros ganglios linfaticos intra-abdominales que no son removibles en
cirugia, como; ganglios paradrticos, hepatoduodenales, retropancredticos y
mesentéricos.

METASTASIS (M)

MX  Metastasis no determinada.

MO  No hay metastasis a distancia,

M1 Con evidencia clinica radiolbgica y operatoria de metastesis a distancia, especificando
sitios de acuerdo a Io siguiente:
Peritoneo Per

Pulmon Pul
Oseo Os

Hepético Hep
Cerebro Cer

G. Linfaticos Lin
Médula Osea Med

Pleura Ple
Piel Ski
Ojos Eye
Otros Oth :
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El estadio macroscépico o quirirgico del Céncer Gastrico basado en las reglas
generales para el estudio del Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia de la Sociedad Japonesa
de Investigacion, se define por la confirmacion de los siguientes hallazgos macroscopicos(15):

INVASION A SEROSA (8S)

SO  No invasi6n a la serosa.

81 Sospecha de invasion a la serosa.

S2 Invasion a la serosa definitivamente.
S3  Invasion a estructuras contiguas.

METASTASIS A NODULOS LINFATICOS (N}

N
N1+
Ni-
N2+
N2-
N3+
N3-
N4+
N4-

No se sospecha metastasis a nodulos linfaticos.
Metastasis a nédulos linfaticos del grupo 1.

No metastasis a nédulos linfaticos del grupo 1.
Metastasis a nodulos linfaticos del grupo H.

No metastasis a nédulos linfaticos del grupo 11,
Metéstasis a nodulos linfaticos del grupo I
No metastasis a nodulos linfiticos del grupo I,
Metéstasis a nddulos linfiticos del grupo IV,
No metastasis a nédulos linfiticos del grupo IV,

METASTASIS PERITONEAL (P)

PO No metastasis diseminada 2 la serosa gastrica, omento mayor y menor, peritoneo
visceral y parietal, mesenterio o retroperitoneo.

Pl  Diseminacién metastisica a peritoneo adyacente sobre el colon transverso e

incluyendo el omento mayor, sin metéstasis o peritoneo distal eje: el peritoneo debajo del

colon transverso y la superficie abdominal del diafragma.

P2 Pocas o varias metastasis diseminadas en ¢l peritoneo distante. Esta clasificacion se
aplica solamente a casos en los que solamente hay metéstasis ovéricas.
P3  Numerosas metastasis a peritoneo distantes.
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METASTASIS HEPATICA (H)
HO  No metastasis a higado.
H1  Metastasis limitada 2 un sélo lébulo:

H1I (dext): metastasis a l6bulo derecho.
HI (sin): metastasis a lébulo izquierdo.
H2  Pocas metéstasis esparcidas en ambos 16bulos.
H3  Numerosas metistasis esparcidas en ambos 16bulos.
Segun los hallazgos definidos en cada factor se le da un estadio que vade 124, de la
siguiente forma:

ESTADIO DEL CANCER BASADO EN HALLAZGOS MACROSCOPICOS

ESTADIO METASTASIS METASTASIS METASTASIS INVASION A
PERITONEAL HEPATICA N, LINFATICOS SEROSA
| Po Ho N- So
o Po Ho N1+ S1
it Po Ho N2+ S2
v P1P2P3 H1H2H3 N3+ N4+ 83

e

El estadio del cancer se expresa macroscopicamente e histoldgicamente, el es:a_dio que
se determina es aquel en el cual se encuenira el grado més alto de metéstasis o invasion, por
ejemplo: Po,Ho,N3,51; se determina como estadio IV,

.El estadiaje patologico se determina utilizando los pardmetros anteriores y _la
profundidad de la lesion cancerigena en las paredes del estémago conocida por estudios
histolégicos.

PROFUNDIDAD DE LA INVASION

m Tunica mucosa, incluyendo muscularis mucosae.
sm  Submucosa

pm  Muscularis propia.

] Thinica serosa.
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se Células mcﬁosas pmsmtessobre la suﬁrrﬁcie serosaye i
1 . Xpuestas a la cavidad
pervonead.

si  Células cancerosas infiltrando los tejidos vecinos.
sei la cosxistencia de se y si.

Subclasificacién de "ss” segim el patrén de crecimiento de las células cancerosas:

ssa  Las lesiones cancerosas muestran un crecimiento expansivo y exhibe un limite
definido en el tejido adyacente.

ssb  El patrén de crecimiento es intermedio entre sei ¥ si.

ssy  Lalesion cancerosa muestra un crecimiento infiltrativo con wn limite mal definido

pst  Pronéstico de invasion serosa positivo. ‘

ps-  Pronéstico de invasién serosa negativo.

~ La determinacién del prondstico de invasién a serosa (ps+ o ps-) se obtiene de la
siguiente manera:

ESTADIYO DEL CANCER BASADO EN HALLAZGOS HISTOLOGICOS
ESTADIO METASTASIS

Subdpsii_imién de "s" segun la invasion cancerosa de la timica serosa o mas alla de H

METASTASIS METASTASI
PERITONEAL HEPATICA N. LINFATICDSS %g%%’fs%%n
MACROQSCOPICA - HISTOLOGICA HISTOLOGICA
I Po Ho n- ps-
I Po Ho ot S8
m Po Ho n2+ se
v P1P2P3 H1,H2 H3 n3+ nd+ si. sei

4. DISEMINACION Y METASTASIS DEL CANCER GASTRICO

. El @Mmto de las formas de diseminacion v los lugares donde metastatiza el
cer ‘Gastnce{ es dg mucho interés practico para los clinicos, especialmente en lo
concerniente al diagnostico v ia decision en cuanto al tipo de tratamiento a seguir.

En 1932 Carnett sugiri6 la posibilidad de que el Cancer Gastrico se pudiera diseminar
1;'.0:- £inco mecanismos (31):
Por extension directa o infiltracion.
Por embolismo linfatico..
Por difusion linfatica.
Por diseminacion hematogena.
Por transplante del tumor.

S LR )

51 EXTENSION DIRECTA O INFILTRACION:

La extension directa ocurre por el aumento en el tamafio del tumor, €l cual c.nvufelve
estructuras vecinas, en la practica hemos observado este tipo de diseminacién al tercio distal
del eséfago y el colon; menos frecuentemente el duodeno, la vesicula biliar, €l higado v €l

pancreas.

52 EMBOLISMO LINFATICO:

Las metéstasis linfaticas tempranas que drenan al estémago ocurren por esta via. En
estadios tempranos del Cancer Gastrico pueden encontrarse ganglios tomados sin que haya
invasion en los canales linfaticos, lo que indica que la misma se produjo por embolia linfatica.
Carnett encontré que los primeros ganglios afectados de esta manera, son los que se
encuentran en la region pilorica, a lo largo de la curvatura menor y del ligamento

gastrohepético.(1)

53 IMPLANTACION DIRECTA:

Seglin esta teoria Ia células cancerosas atraviesan la pared del estémago hacia la
superficie peritoneal del mismo, en donde se desprenden, pasan al peritoneo y descienden
ayudadas por los movimientos peristdlticos del intestino y nadan en el liquido peritoneal para
luego implantarse en los organos. Esta es una de las teorias que han utilizado para explicar la
llegada del tumor de Krukenberg al ovario, aunque no ha sido probada totalmente.

34 DISEMINACION LINFATICA:

De acuerdo con la mayoria de investigadores, el envolvimiento de estructuras distales
POT un cancer primario en estomago, se produce predominantemente por la via linfatica, la
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m:;a;;érll p:;f las células cancerosas hacia la pelvis es muy frecuente durante los 1t
e mamm.zzegdéé:)os ganglios lmﬁincos de la aorta abdominal y los vasos ili
las regiones inguina!e-s La l:c'ﬂer i mkbed okt
= o s 1 Vo e gl = & mtn il
: e a conducta a i '
:Juaalgnsxdc:ée otra ém;i de metéstasis es el mesoyuyenal y borde as;ng}:]'nrt’rs:snim:oc? ?ic;);m haoe;
gl fea m};&:ﬁ u::]s] nédulos de aspecto similar al de la wberculosis, los 4::uzi=l}::s:]10 han
e 0s cirujanos, creyendo que se trata de Tuberculosis. Se ha observadg
e o el s lnfiticos etroperitoneales stin invadidos e Lo canceres piléricos -
ey con los g?mg_hos lumbares, en los que desembocan los ﬁni‘a’.?tq-
o Que;se]dgﬁpox:mimcl .cntcl_'md'eque el tumor de Krukenberg se disemina por v
Lpe ke s grado, diseminacion que ha sido plenamente demostrada y acpc‘;ztt::
e cmcires de Krukenberg sean pilatmnles en el 80% de los casos. pareeey-l‘
et Cerosas ll_ega.n a 195 ovarios a partir de un centro o punto com i
minac e y de facil comunicacion con ambos ovarios I -
pensar nlis que en lt_ns ganglios linfaticos lumbares. N
b e mctﬁsm_én sr nl’gan_ghc'a dc Vu'cho‘,v v en la axila izquierda es otra clara demostracid
encuentran en los ;ﬂgl?:s gﬂznr?gixlsf ar{i:r G::]smw Las metéstasis del estomago m;
tordcico drena el abdomen y recibe nibutarri)as drcfll)ad:r gqaaﬁlgoﬁgﬁgrrgi, ke

5.5 DISEMINACION HEMATOGENA:

Las i 5
e n;;stéstasm por via hematdgena se produce en los estadios avanzados de la
e edad,m 'puhnones son l‘os que con mayor frecuencia se ven afectado
UrTir is en hueso, rifiones, cerebro, bazo y piel. Las metéstasiss’a?c lrx‘i)gggeden
etastas ; o se

d qu p fc PU
considera & l.lbden eiectuarse I tres vias: a dlsemmaclén Ilnié.t‘li‘:a b a t!a\«és de la vena
) ) 1 )

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

El carcinoma 1
de poso son SI'mﬂmﬂsgél.lsm\ter::o ej?i etapa temprana puede ser asintomético. La anorexia y pérdida
e ]::;::1 s:tcrs ega dno guardan relacién directa con el tamafio del tumor.
Sinpariisino! disfigia, sl iedad temprana, sobre todo en el caso de linitis plasti -
bt sue{ alestar epllgéstnco o dolor terebrante epigastrico mas i =
ele ser un sintoma tardio ocasionado por obstruccién pilérica, pero ;gt;ls;'eo‘ =
senta

m |

cuando la obstruccion es en otros niveles. El dolor es similar al de la tlcera péptica en una
cuarta parte de los pacientes, sobre todo cuando el tumor se ulcera. Sin embargo en la mayoria
¢l dolor suele ocurrr tras la ingestién de alimentos y 10 s& alivia con las comidas ni con
antiacidos; el dolor terebrante que irradia hacia €l dorso indica penetracion del tumor hacia el

péancreas.
La disfagia ocurre en caso de lesiones mas proximales, en particular los que invaden la
diseminan por via submucosa hacia el

zona que Todea la unién cardinesofagica o las que s¢
esofago, 1o cual es comin en las lesiones del fondo del estomago. Son comunes la debilidad y
la fatiga por anemia debido a hemorragia oculta cronica, si bien son raras la hemorragia
profusa y hematemesis; la anemia puede dar lugar a angina de pecho, insuficiencia cardiaca
congestiva ¢ isquemia cerebral. En un pequefio porcentaje de los enfermos hay perforacién, lo
cual semeja a una idlcera péptica. Cuando el tumnor da metastasis los sinfomas dependen del
¢érgano afectado; ictericia, diarrea, dolor 6seo, t0s, fiebre, hipo, trastornos del sistema nervioso

central y distension abdominal por ascitis.

La exploracién fisica durante las primeras etapas del carcinoma no revela datos
relevantes. Después hay pérdida de peso ¥ anemia. Una vez que €l tumor s¢ disemina, s¢
observa hepatomegalia por metastasis, iciericia o ascitis por implantes peritoneales. Tambi¢n
puede haber esplenomegalia cuando son invadidas la vena porta o la esplénica. Se palpa tumor
epigastrico en menos de la mitad de los pacientes, lo cual por lo general indica una afeccion
extensa. La adenopatia supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow), una pared perirectal
nodular (Anaguel de Blumer) o nédulos umbilicales son datos de diseminacién metastasica.

Hay varios signos no gastricos que pueden preceder el hallazgo de un tumor maligno
subyacente; entre ellos, tromboflebitis recurrente (Sindrome de Trousseai), acantosis
migricans, una erupcién papulosa, verrugosa € hiperpigmentada que afecta sobre todo a los
espacios flexores del organismo, neuromiopatia que se caracteriza por trastornos localizados

sensoriales, motores o ambos, y afeccion profunda del sistema nervioso central con aparicion
siibita de confusion, trastornos €n 12 memoria, hostilidad o ataxia.

7 ESTUDIO DE LABORATORIO EN EL CANCER GASTRICO

Cuando los pacientes acuden pot primera vez 2 la consulta, €] 40-50% de ellos padecen
anemia, generalmente debido a pérdidas hematicas cronicas. La anemia suele ser microcitica
{ferropénica), pero a veces €5 megaloblastica (anemia perniciosa) o de tipo mixto, e incluso se
han descrito casos de anemia microangiopética. Con frecuencia la prueba de sangre oculta en .
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heces es positiva y ocasionalmente aparece melena. Los pacientes con gastritis atrofica pueden
mostrar hipoclorhidria o aclorhidria, con independencia de que presenten o no cancer. La
produccién de acido clorhidrico disminuys normalmente con Ia edad. Por eso o se debe

* emplear la funcidn secretora gstrica como medio diagnostico para detectar Cancer Gastrico.

Los niveles de gastrina pueden estar altos en pacientes con gastritis cromica que afecte el
estomago proximal, pero respeta el antro.

8, DIAGNOSTICO

Diagnéstice radiolégico: La serie gastroduodenal estindar se ha perfeccionado y ahora
incluye estudios de contraste con bario que permiten descubrir lesiones muy pequefias. Se
cubre la mucosa gésirica con una capa delgada de bario, se distiende con aire o gas y se toman
miiltiples proyecciones, las cuales delimitan casi todas las superficies del estémago. La
técnica puede refinarse utilizando bario de alta densidad, CO> simeticona para la dispersion de
gas y glucagbn para inducir gastroparesia. Con estos procedimientos pueden obtenerse
radiografias que muestran detalles finos, y ver lesiones pequefias en la mucosa, permitiendo el
diagnostico adecuado en 75 2 80%:

Entre las anomalias que puede observarse en dicho estudio, se encuentran la falta de
distensibilidad gastrica, la existencia de una masa ulcerada o de un efecto de masa alrededor
de la dlcera, una masa localizada en cualquier region gastrica, un engrosamiento de los
pliegues gastricos o la presencia de lesiones obstructivas en la unién gastroescfagica o en el
pilorc.

Endoscopia. biopsia v citologia; La panendoscopia oral constituye el mejor método
diagndstico del cancer. Durante esta exploracion debe de efectuarse biopsia y citologia por
cepillado, ya que ambas son complementarias, En general, cuantas més biopsias se obtengan,
mayor serd la fiabilidad diagndstica. Deben de llevarse a cabo por lo menos cuatro a seis
biopsias de cada lesién para que la fiabilidad diagnostica sea maxima. Cuando se sospechen
lesiones de la submucosa deberin obtenerse biopsias miltiples de la zona, profundizando mas
en las sucesivas tomas. Durante la endoscopla puede realizarse una citologia por lavado,
utilizande un aparato de imgacion dental ( Water-Pick), que hace pasar una corriente de suero
salino intermitentemente a iravés de una canula endoscopica, realizando en sf un lavado de la
#ona en cuestion. En el diagndstico del Cancer Gastrico exofitico, la combinacion de citologia
por cepillado y biopsia es definitiva en mas del 90% de los casos. En cambio, cuando el
cancer es infiltrativo, esa combinacion no permite diagnosticar més alld del 50%. La
localizacion anatomica del Cancer Gastrico v ia fizbilidad diagnostica de la endoscopia estan
en relacion directa. Las lesiones a nivel del cardias ¥ del antro por detras de la incisura pueden
ser dificiles de ver y de biopsiar. De todas formas la seguridad diagnostica que proporcionan

la exploracién radiolégica, endoscopica v la biopsia es superior al 90%.

|
E

La endoscopia aventaja a la exploracion radiologica en 1a diferenciacién de las lulceras
benignas y malignas en funcion de su aspecto, tanto Tnés si s gcompaﬁa éie cito fﬁ; z
biopsia. Quiere decir esto que todos los pacientes con ulcc’ra‘ gastrica ]de3b§; gﬁ s?meﬁlcems
endoscopia? En una serie se concluyd por estuc.ho endoscopico que el 3. ]e ?‘:mgs 2
benignas diagnosticadas por rayos X eran en re.a'hdad carcinomas. De entre los p;.:;l %, 3;; e
mostraron una curacién radiolégica con tratamiento medx_cfo, algo menfs de un ou P -
cancer. La incidencia de Cancer Gastrico en la poblacion general "no }xlce:_'ada es aﬁg
menos del 0.01%. Por tanto los pacientes con enfermedad ulcerosa gastrica ue'nens?nm g
riesgo de padecer Cancer Géstrico y es pmdeqte meterlos precozmente 2 _endosc::gxg. e
meses no existen signos radiologices que indiquen la curacion de 1a lesion, debera reali
una segunda endoscopia y biopsia y citologia, para asegurarse de que el cancer no paso
inadvertido en la primera endoscopia.

Previamente a la cimugia del Cancer Gastm:o casi siempre sc'renhu un ?S:Edm
gastrointestinal alto con bario, endoscopia y‘binpsm, aunque estos meﬁodoia d}tagng :g:
ofrecen muy poca informacién sobre el estgdl.o preeperatorio t_ifel eni;crmo. X deoxlx:1 2T i
computarizada (TAC) se ha utilizado con exito en la va]orapmn de espeso _Onap;irs
gastrica, la exiension directa a los 6rganos vecinos, la presencia de adenopatias ;‘f(g:l ; é
retroperitoneales, la ascitis y las metastasis hepaticas. Se ha demostrz_tdo que _la 'I' Cug::i*g; <
predecir con bastente precision los pacientes que pue;dr?r_l ser ’somctldos a deglad =i
aquellos con tumores aparentemente irresecable. Su utilizacion para el estadiaje de
Gastrico constituira un ahorro sustancial de tiempo y de recursos.

9, OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

La valoracién de la bilirrubina, 1a fosfatasa alcalina y la STnuc]eotldasa puede Cmdicar
enfermedad metastasica hepatica. 51 se sospecha ¢sta, deberdn hacerse pnaE'fA u ung
ecografia, una gammagrafia u una biopsia hepatica para documentar su presencia. ::im g:;}tg
carcinoembrionario (CEA) puede estar elevado en enfermos con csta‘patolngta, gene: A
en casos avanzados. Si esta elevado preoperatoriamente y se normaliza tras la cirugia, p

ili i i | cancer de colon, el CEA suele
utilizarse el control post-operatorio. Al igual que € _ sue
elevarse m?::; antes de 1z recidiva clinica. La Subunidad beta de la gonadotropina corionica

(HCG-B) se eleva en el 20% de los pacientes con cancer gasﬁ'oint,csﬁnal, incluido el Cancer
Gastrico. Algunos presentan una elevacion sérica de Alfafeto-proteina.

En el jugo gastrico de los pacientes con cancer del estomago se ha detectado tambiét}
el antigeno sulfoglicoproteico fetal. Las sulfoglicoproteinas se han asociada a menudo con e

grupo sanguineo AL




10, TRATAMIENTO

El Gnico método que ofrece esperanzas de curar el céncer del estémago es la
extirpacién quirirgica. Una cuidadosa evaluacion en busca de metéstasis distantes evitaran
una cirugia innecesaria. El examen fisico es suplementado por rayos X de torax. El test de

funcién hepética, ultrasomido abdominal, el uso de tomografia computarizada han

incrementado la acuciosidad del estadiaje precperatorio.

a.  La mayoria de las lesiones benignas bien localizadas y ulceras gistricas pueden

extirparse ya sea por una reseccién en cufia ¢ por una gastrectomia parcial. Los pélipos
gastricos deberian ser biopsiados 2 través del endoscopio cuando su naturaleza
adenomatosa ha sido determinada. Los leiomiomas tienen poco significado clinico
hasta que su diametro es mayor de 4 cms.; en este punto comprometen la circulacién del
epitelio gastrico seguido de ulceracién y digestién proteolitica pudiendo culminar en una
hemorragia gastrointestinal superior masiva. Cuando estas lesiones son grandes no se
distingue si tienen algin componente maligno, por lo que deberian ser tratadas como
una lesion de este origen. Lesiones menores de 4 cms. pueden ser removidas por una
reseccién en cufia.  Los lipomas ro necesitan ser biopsiados o extirpados,
endoscdpicamente se revela su posicion submucosa. (5)

b, Muchos cirujanos realizan una gastrectomia subtotal para los linfomas malignos,
principalmente cuando hay asociada obstruccién gastrica, aun si la linea de reseccion
tiene células morales. La terapéutica primaria es la radiacién y por tanto, deben
colocarse horquillas de plata alrededor de cualquier 4rea residual de malignidad. Una
terapéutica combinada es asociada con 85% de sobrevida para 5 afios cuando el proceso
estd limitado al estémago.

€. No son significativamente eficaces las distintas técnicas paliativas, la duraci6n
promedio de la vida es de dos a tres meses, la reseccion paliativa es lo mas atil. Si la
obstruccion estd presente o la hemorragia es un problema, una gastrectornia subtotal
paliativa deberia ser hecha, ain cuando se sabe que la enfermedad es incurable.

d. Un tumor de Ia<unién gastroesofigica suele ser de origen gastrico. Aproximadamenie
90% de los tumores del cardias son adenocarcinoma. El abordaje quirirgico puede ser
hecho por dos incisiones, una abdominal y otra torcica derecha, seguido de una amplia
Teseccion tal como una esofagectomia subtotal con una distancia de 10 cms. del tumor.
La toracotomiz izquierda o la incisién toracoabdominal por e} lado izquierdo deberian
ser abandonadas, por el aumento del tiempo operatorio que conlleva mayor
morbimortalidad, al igual que la gastrectomia total es indicada ocasionalmente. El uso
del sistema de grapas para anastomosis término-terminal tiene 2 ventajas importantes,
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ya que provee una adecuada anastomosis evitando la deficiencia de la linea de sutura y
evitando la estenosis, ademas que acorta el tiempo operatorio.

e. Todas las técnicas de gastrectomia radical parcial deben incluir extirpacion de los
ganglios linfaticos del epiplén mayor y de las distintas capas de la iranscavidad de los
epiplones por debajo del origen de la arteria gastrica izquierda y a lo largo de la arteria
hepética y el colédoco, 2 menudo es conveniente la extirpacion del cuerpo y la cola del
pancreas y el bazo si el cancer se localiza a lo largo de la curvatura mayor.
Aproximadamente 4 cms. del duodeno proximal es incluido en la reseccion. Arriba del
85% del estomago es removido y la continuidad gastrointestinal se restablece por medio
de una gastroyeyunostomia. En el joven la técnica de Whipple puede ser una reseccion
curativa de las carcinomas del higado o del mesocolon no es una contraindicacion para
la practica de cirugia curativa.

En la actualidad la cirugia constituye la terapéutica curativa satisfactoria del Céancer
Gastrico. La alta frecuencia de metastasis a ganglios regionales juegan un papel importante en
la eleccién del procedimiento quinirgico v los resultados de los diversos procedimientos
curativos. Cuando el tumor se localiza en la porcidn distal del estémago se disecan el epiplén
y los ganglios en la regidn del hilio hepdiico y la cabeza del pancreas y se practica
gastrectomia subtotal amplia, (20) sin embargo, sc ha definido que la reseccion "standard" para
el cancer distal es aquella que incluye epiplones menor y mayor, seccién del duodeno a 2 6 3
cms. mas alla del piloro con un saco suficiente para garantizar el cierre duodenal seguro,
ligadura de la arteria coronaria estomaquica a nivel del tronco celiaco y seccién de la
curvatura menor adyacente a la unién gastroesofégica. La reseccion es completa cuando se
secciona la curvatura mayor a nivel de los vasos cortos justamente disiales al Bazo. La
continuidad del tubo digestivo después de la reseccion subtotal se restablece mediante
gastroyeyunostomia (tipo II de Biliroth) si los exiremos del estomago y duodeno pueden
aproximarse sin tension o mediante gastroyeyunostomia ya sea anterior o posterior al colon
transverso. En el caso de tumores en la parte media y en la region proximal del estémago esta
indicada la gestrectomia total para obtener un margen adecuado para diseccién de
diseminacion linfitica previsible en todas direcciones , sin embargo, ésta ha fallado hasta
ahora para mejorar las cifras actuales de sobrevivencia a 5 afios, en comparacién con lo que
logra la gastrectomia subtotal, y la mortalidad inmediata y los efectos colaterales son mayores,
haciendo virtualmente imposible la reseccion por cualquier otro medio.

Al haber hemorragia u obstruccion extensas, puede practicarse reseccién gastrica
subtotal, limitada y paliativa, incluso en presencia de cancer residual. Casi nunca se hace
gastrectomia radical paliativa. La reseccion del cancer recurrente en el remanente gastrico es
de considerable utilidad paliativa, incluso cuando no se obtiene curacion.
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Para fines estadisticos y reporte mundial del manejo del Céncer Gastrico reconoce
como procedimientos quirirgicos titiles para su tratamiento los siguientes: reseccidn gastrica
incluyendo gastrectomia total; Polipectomia (no endoscépica) Yy operaciones similares;
Anastomosis gastricas (se incluye anastomosis gastrointestinal, esofagoyeyunostomia,
esofagogastrostomia sin gastrectomia); Laparotomia sola, por caso irresecable, con o sin
quimioterapia y/o radioterapia. Las resecciones géstricas las clasifica segim la porcién
gastrica removida de Ia siguiente manera: Total; Parcial distal subiotal (remocidén de 4/5 o
mas); Parcial distal ordinaria (menor de 4/5 del estomago); reseccion proximal subtotal de
(4/5 o mas) Proximal ordinaria (menos de 4/5) y reseccién combinada si ésta se acompaiia de

la resecciin de Bazo, Higado, Pancreas, Colon transverso, Vesicula biliar, Glandulas
Adrenales o Rifion.

Asi también clasifica la reseccién dependiendo la remocién de nédulos linféticos como.
Ro: 1a reseccién gastrica incluyendo la remocion incompleta de los nédulo linfatico del grupo
1 (N1}, R1: reseccion gastrica incluyendo la remocion completa de los nodulos linfaticos del
grupo 1; R2: remocién gastrica, mas reseccion completa de los nodulos linfiticos de los grupo
1y 2 (N1 yN2); y R3: la reseccion gastrica incluyendo la remocién de los grupos 1, 2 y 3.

Silareseccion es lo suficientemente amplia que incluya las lesiones metastdsicas en su
totalidad, esta se considera reseccién mo curativa relativa, Si las lesiones metastasicas no
han sido removidas el caso se clasifica como reseceién no curativa absoluta. Los casos en
los cuales los exAmenes clinicos y de laboratorio revelan metéstasis distante extraperiioneal
(pulmén, cerebro, huesos, etc.) se clasifica como caso de reseccion no curativa.

11.  RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA:

La combinacion de radioterapia (3,500 a 4,000 rads) mas 5-FU (15g. por kg. por dia
hasta 45 mg. por kg.) fue mas efectiva ¥y prolongd Ia sobrevida mas que cualquier modalidad
Ppor separado. (11)

La #radiacion postoperatoria en dosis moderadas es recomendada por Gunderson (36),
e involucra también a los ganglios linfiticos con posibles depositos tumorales microscépicos.

Se recomienda la combinacién de 5-FU y metil-CCNU en casos de enfermedad
melastasica avanzada. Algunos agentes quimioterapéuticos (5-FU y mitomicina C), han sido
usados primariamente como medida paliativa de metastasis hepaticas y pulmonares
sintométicas. E indice de respuestas fue del 15 al 20%. La combinacién con Adriamicina
también es utilizada. '

[
b2

admini! i inaci imioterapia preoperatoriamente a
Rendiis2 (1) adminisnd vares oo eion ae o on 1a localizacidn dl
ael porcentaje de reseccién curativa. Los mejo‘re_s rcs‘:ldt;dos. éfia:g;);
observad 1a combinacion de Fluorouracil, Metrote?wie, Doxarrpbu:ma f riami 7
e splastino. Esta combinacién aumentd el porcentaje de sobrevida de un

{entes con carcinom
tamor € incrementando

de Fluorouracilo y Ci

a 50%, es decir una vida media de 6 & 13 meses mas.

urakam inistié la combinacién de THP, 5-FU y
i(26 mmmmc&soalcualseleadmjmstm mbin. ; /
éDDP;ir 4 scu:;na:; observando que en 19 semanas €] tumor pnmano y metastasico habia

decre i mente tamafio tealizdndocele posteriorments una reseccion total
L e - . ial del higado.pl-(l’istolégicamm, los efectos de la

i estOmago y una reseccion parc ;
curlatl_w delpia en @f tﬁgmr gastrico fue evaluado como grado Ta. v las metastasis a higado

desaparecieron completamente.
12 CONSIDERACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO:

Linfoma Maligno. L2 reseccion es el tratamiento de c]ecci_c’m para linfomassi 1:1;:
estomago localizados. La irradiacion postoperatoria con campos amplios es importante,
ganglios estan comprometidos por el hinfoma.

Cuan 4 diserni i i ] tratamiento de eleccion
nfermedad esta diseminada, Ia radlote_rapla es e

ir u?gﬁlst:m;a. Algunos linfomas extensos que infiltran la pared_ del estémago go{;

:a(f ﬁsﬁnsibles que al ser irradiados pueden desintegrarse ¥ prm_:lumr dm:g pexforacéon

gastrica. Esta comélicacién es dificil de controlar, por lo tanto el fratamiento de hacerse

mucho cuidado.

i i el
La reseccion del Leiomiosarcoma es efectiva y puede ser menos radical ;;ue pl;a;'a .
carcinoma. Fstas lesiones rara vez metasiatizan a los ganglios linfiticos y no requiere
reseccién ganglionar en blogue. (32.42)

y tadioterapia es del 30% al 59% en las

En los linfomas la tasa de curacion de cirugia -

series mas grandes. El porcentaje de curaciones ha apn_lemadq significativamente con gran
campos abdominales y can fa incorporacion de la quimioterapia.
e (ECOG) ha informado recientemente que

i Hgi 1 Est :
Grupo Cooperativo Oncologico de (ECO _ ; :
un 40’:]de l(I)J: pacit;’ztcs watados con una combinacion de metil-CCNU y 5-FU cada

Semanas se obtuvieron respuestas completas o parciales. (1)
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&, INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:
V1. METODOLOGIA

VARIABLE — DEFINICION e
e e e e wgiia e e 10
= : masculino de lo femenino
| Tiempo transcurrido desde el nacimiento
1. TIPO DE ESTUDIO: g = Py
m Grupo de individuos cuyos
y : . o ‘ biologices son constantes y s¢ perpetian por
el i de o descripiv o e et e e o e |
ceién de lento son utilizados en el tipo de procedimiento quirtrgi 4, Procedencia igen de una coss o ominal
pacientes con diagnéstico histolégico de Céncer Gastrico. o S 5 Goupesitn By BRSSO S prinicns Oﬁm‘!::nplm : 3
de la rigueza Bt Phaniiat :
3 ot cli St ¥ signos de una enfermedad Simomas
2. SUJETO DE ESTUDIO Y TAMARNO DE : 0 ey e :
LA MUESTRA: §7. Factores Prodispomentes | Condiciom  patologics,  heneditaria, | Ulcer Péptica Nominal
o atn 23 L ambiental, hibitos o manias que condiciona | Aclorhidria Gastrica
ualqui saron Jos casos que | fueron ", diagnosticados como Cincer Gastrico en . | . eipmcgininto o don Siac prRiigi. | SRR EREER
cualquier estadio y fueron intervenidos quirirgicamente durante el perfodo comprendido entre GT"'“P" 5
el 1 enero de 1981 y el 31 de diciembre de 1995. A?mhuhmo
Antecedentes Neopldsicos
~AaR) I
8. Métodos Diagadstico Procedimientos efectuados para confirmar el | Rx de Tomx Nominal
5 Jie i i Céncer Géstrico, ; 8GI
3. CRITERIOS DE INCLUSION: Silmietich o = Gastrossopia con o sin biopsia.
Todos 1 de cual _ TaC >
10c0s 10 casos de cualquier edad y de ambos sexos en Ios LAF biopsia
el s - cuales los in biopsi
dlu‘;inirus_ucos efectuados indi que la presencia de Cancer Géstrico y que hayan sido interrg::tj?gg: - T Procadimienio ciryo fil £ resecer el tumor 6 m&mﬁn Nominai
duirtrgicamente como tratamiento curativo, paliativo o casos irresecables, e = patizrlo o nqml?io igue pretendan identificar | Billroth 11
4. CRITERIOS DE EXCLUSION: Combinada, etc.. s
; oo Tovaiacion del tumer | Sitio 0¢ lesion primaria del cancer géstrico. | Cardias, fondo,cuerpo, amtro,} N
A. Los casos con Céancer Gastrico que no fueron intervenidos quirirgicamente 10. o0 o piloro o combinacién de ambas. e
= iqueﬂos pacientes que no tuvieron diagnéstico histolégico preoperatorio : T1. Estadio Macroscopico | Estadio del Ca. Gastrico hecho durante el | Clasificacion TNM
- Aquelios casos en los cuales el tumor géstrico era metastisico de primario conocido 17, Tisadio Patoiog; :;:dio histalogico dado par ¢l Patblogosde | Clasificacién TNM et
. Z dmcxmomdp. 3 e las biopsias o piezas quiriirgi Clasificacién de Borrman. e
 Aquellos pacientes cuya residencia permanente no sea en este pais, 13. Tapo Histolgico Aoliss mirruschyion del tipo istlbgico | Clasficaricn Fecks s Ondinal
oterap: Admimstrerion oral o parenteral  de um | Tratamiento farmacologico Nominal
14, Quimioterapia s o sy chodic &, @
fratamicnto Neop. ‘Nominal
15, Compliraciones Condisibn  adversa  tesultante  como | Tempanas
‘Posloperatorias ponsecuencia del procedimiento quirirgico | Tardias
St .
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6. RECURSOS:

1. Materiaies
a) Econémicos

a.1. Cien (100) hojas de papel bond tamafio carta Q 10.00
a.2. Boleta de recoleccion de daios (400 copias)

Q 80.00
a.3. Una cinta para impresora IBM Q 100.00
TOTAL Q 190.00

b) Fisicos:

b.1. Archivo Nacional del Cancer

b.2. Archivo de Cancer Gastrico del INCAN

b.3. Fichas Médicas de los casos en estudio

b.4. Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC
b.5. Biblioteca Central de 1a UFM

b.6. Biblioteca del INCAN

b.7. Biblioteca del INCAP

b.8. Biblioteca del Hospital Gral. San Juan de Dios
b.9. Casa Farmaceutica Roemmers
b10. Instrumenio de recoleccion de datos

2. Humanos
2.1. Personal del Archivo Nacional del Cancer

2.2. Personal de Archivo de historias clinicas en ef INCAN
2.3. Personal de Archivo del Depto. De Patologia en el INCAN

7. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

Todas las variables se anotaron en la boleta de recoleccién de datos. La informacién

necesaria se oby

diciembre de 1995: las cuales deberan tener dignostico final de Cancer Gastrico.

La recoleccion de los datos estuvo a cargo tnicamente del investigasdor.

26

tvo de las fichas clinicas archivadas desde el 1 de enero de 1981 al 31 de

-

Para uniformar los tipos histologicos de Cancer Gastrico a la clasificacién de Pekka

Lauren revi amini utilizé lasificacion
isi 1 1las en los casos en que se utilizd otra ¢ |

; wgvdlmeémd:? Igicxke). Tal tarea fue llevada a cabo con la colaboracién del

distinta a ; e). Te

]‘:l)l:uir;faher Guerra, Pat6logo de la Institucion.

Una vez recoleciada y tabulada la informacion los datos se presentan en cuadros y

4ficas estadisticas, se analizan y discuten los resultados obtenidos de la investigacion; se dan
conclusiones y recomendaciones al respecto.

_ﬁ. TIEMPO DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Grifica de Gantt

XXXX : -
X

X
xx .
X
XX
X
12 3 45 67 8910111213 141516171819
SEMANAS

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

ACTIVIDADES:
1 Seleccidn del tema del provecto de investigacion.
g Eleceion del asesor y revisor.
3. Recopilacion de material bibliogréfico. -
4. Elaboracion del provecto conjuntamente con el asesor y rmsm.AN
5. Aprobacién del provesto por el comité de investigacion del INCAN.
7 l 1 . . I l mis_ . - ¥
g_ Diseil a&ﬂ;;dﬂmmo;i se uuh;:mu para la recopilacion de Ja informaciony  capacitacion de los
- 0 ;
encuestadores.
5 Ejecucion del trabajo de campo. '
9. Procesamiento de resultados, claboracion de tablas y graficas.
10. Analisis ¥ discusién de resultados. :
11 Elaboracion de conclusiones, recomcnduc:qncs v Tesumen.
12, Presentacion del informe final para correcciones.
13 Apobacitndel informe fmal.
14, Impresion del informe final y trimites administrativos.
15, Examen piiblico de defensa de la tesis.




No. 3
Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS ' CUADRO No

PROGEDENCIA DE 285 PACIENTES CON CANCER Ggg:ﬁl“t?:w L VALLE
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. .
CUADRO NG, 4 \ | i ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 199
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO y
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALL
ENTREEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

e e e e 3,i6§ -
lHuehuetanango et ko e A i
4ueel osmsln g \ Ata Verapéz B 2
FUENTE: Boleta de Recoieceién de Datos Petén =~ i 2'&}: =
|Baja Verapaz. =t =
¥ : 246
Suchitepéquez £ i
CUADRO No. 2 S z 246
DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO Chiquimula A 4L
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE \ i B 4 140
ENTREEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995 Quiché - 1 40 I
Totonicapén . - : e
: 1,06
El Progreso 3 e .
id o Retalhuleu 3
S . Sololé .
ol el Rt e ) -

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 5

FRECUENCIA DE FACTORES PREDISPONENTES EN 285 PACIENTES -
£ON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL .
DE CANCERLODGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

CUADRO No. 4
TRATADOS BN ot N OCUPACION DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO Grspo SanguinecA' - - | - - B8 - | 2316
O NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNA G e S e :
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 129950 e —— T LA e 25?97
dngesta de Bebidas Alconholicas | B0 17,54
. UkermPéptica 36 12,63
. Adorhidria® 0 0
Oﬁciag'Dunnéstiﬁcs 109 e .A_nemia Pamicioga Pl 0.7
Agricultor o : . Antecedentes Neoplésicos . | A 10,53
; = 2696 — : ;
Jubilado ' 40 i 3 Pdlipos : 1 0,35
Albafil 18 5;51 :
3 efmanfe 15 526 Fuents: [Boleta de Recoleceion de Datos
Zapatern 7 S
Carpintero : } T T
TpYer. 7 2.46 CUADRO No. 6
Pioto -~ > Zin
Gastie o FRECUENCIA DE GRUPGS SANGUINEOS EN 285 PACIENTES
b g 1,05 CON CANGER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
Pintor 3 DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
Pani z 1,05 ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 ¥ EL 31 DE DICIEMBRE DE 1895
nificador 5 ; =
Policia - e /GRUPO SANGUINEO NUMERO DE PACIENTES | 'PORCENTAJE
Enfermera ? @ O+ et - 185 57,89
: D- ; 3 ; 1,05
A+ B8 23,18
B+ } i9 8,67
B- 0 0
Flenme: Balmdeﬂacalammnmbaﬁw ’:§+ Z %gg
NO DATOS 22 T2
TOTALE 285 100
Fuents: Buoleta de Recolecclén de Datos i -
31
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CUADRO No. 7

TMTAD?SE::%ET_?:‘ DE SINTOMAS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
i STITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
E EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1988 1 e

OF ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EFECUTADOS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO

P o3
RUDECA SOS LR?RATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
= 155/285 - ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1885
6y T
| 437285
_sopss ]
1885 .

; | :'14!'28_5;
_ 13/285
L 12/285

s

 Estudios Gue mostraron la pressncla de cince
ghstrico ylo methstasis e Srpanos,

; Pfénftuﬁ.f’és’tpfandiai_: S

Fiverte:  Boleta e Recolecein de Datos |
Fuente: Bokts de Recolecelin de Datos
¢ )
YADRQ No. 8 GUADRO No. 10
FRECUENCIA DE SIG *
TREbos oy !Nsmurg?qig:;m( ) PACIENTES CON CANCER GASTRICO GLASIFICACION GASTROSCOPICA EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
ENTRE EL 1 DE ENERG DEL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1885 ENTRE EL 1 DE ENERO DE 19881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19856

- Tumor Palpable 101144 — e
—__Adenomegalias T 28134 : 7,14 B o
3 Ascitis - : — : : 19,44 ornann |-
Hepatomegalia P NS Borrmann i 105
Ictericia = ‘:-gg i Bormann il @ 17,19
B : : __ BomrmanniV 14 4,91
Stlo en 144 expedientes clinicos se encont : = : '
: i datos - 7 . 7 T it
e B | YT 3

Fuente:  Boleta de Recoleccion
de Datos
Fusnte: Bojeta de Recoleccidn de Datos
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CUADRO No. 12

e SR T i : 1 LOCALIZACION Y TIPO HISTOLOGICO DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES
2 TRATADOS EM EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLDGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTIRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1295

CUADRO No. 11

ESTIMACION DEL ESTADIO QUIRURGICO Y PATOLOGICO DEL CANCER GASTRICO SEGUN
CLASIFICACION TNM EN 286 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLDGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1295

EstadioQuirirgico | 40 1404 | 245 506

EstadioPatologico | 2 o7 | 283 ' ses0

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

&

: Adenocarcinomas no stasificados. l

i Bolsta de Recoleccion deDatins

.
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14,04}
14.39]
417
8,87

CUADRO No. 13 e

FRECUENCIA DE METASTASIS (MT) GANGLIONAR Y ORGANOS A DISTANCIA
SEGUN LOCALIZACION TUMORAL EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANGEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

o
28
g%
Q
~28
x §§§
£ 22d
2 Egs
3 g2t
WER
B=&
, 82
*% Enmummmmepmiem._ ‘ : Emg
et 1 Enrehciﬁnahsmnsuh&udosanndamgm_,: %Elﬂ
sé%
gE
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos L) | Eg
2e
=z
36 k74

Bolets de Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 15

METASTASIS A NODULOS LINFATICOS EXTRAPERIGASTRICOS SEGUN LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO |
EN 285 PACIENTES TRATADOCS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE |
> ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DB DICIEMBRE DE 1888

0

L OCALTEACION

EC
C
L

A
A

AD

CRiA

TOTAL

CUADRO No. 1€

LOCALIZACION TUMORAL Y FRECUENCIA DE METASTASIS ORGANICA EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERC DE 49881 ¥ EL 21 DE DICIEMBRE DE 1885

A ‘ - et P
Coasl oash was]

C b oafy  ess o oal oo Dol i b el leadlic el i W itea LT s aaddie . e
M oasls  asws  saspn asi easfs omlt el SR A e ; 14.04
' sastr o gasls sl vesh easl oo b T b eash e nasly : 14.30
astee 2azifs fs  tosh nea oo3s - Sl amlr ‘z.wL":Z,isd]ﬁ L 386(10. 381052 18119 417

3 q0sls peshi osslh east - Sl Rt e s o.76| T essls 2mlie et

o3sl . o3t 038 L ' 178z omet o .oasfs '-'i;al 3 13 29 10.18

Fuenle: Boiefa de Recoleccion de Dafos




CUADRO No. 17

i TIPOS DE PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SEGUN LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO
i EN 285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERC DE 1981 Y EL 31 DE ENERO DE 1295

- = PROCEDIMIENTOS QUIRURGICGE
GASTRECTOMIA SUBTGTAL :
BILLROTH | 2 0,7 4] 1,40 1 0,35 7| 2,48
BILLROTH I
HOFFMEINSTER ANTECOLICA
ISO/ANTIPERISTALTICA MAS
RESC. GANG. Y OMENTECTOMIA o 316 12{ 421| solz070] 8 281 88| 30,88
HOFFMEINSTER ANTECOLICA
ISO/ANTIPERISTALTICA MAS
PANCREATECTOMIA. i 0,35 3L 1.75 4 1,41
POLYA CON RESECCION ,
GANGLIONAR Y OMENTECTOMIA 4l 1400 1] 035 5| 175
Y DE ROUX CON RESECCION
GANGLIONAR Y OMENTECTOMIA. 1| 035 1| 035
|LAPAROTOMIA SIN RESECCION 4] 1,40] 3| ,05| 20| 7.02| 74| 491 13| 456 78| 27,38
[PROCEDIMIENTGS DERIVATIVCS -
| GASTROYEYUNOSTOMIA i 638 5| 75| 25( 877| 5| 978 2| o75]  38|1333
GASTROSTOMIA TIPO STAMM 3] 1,05 9| 3,18 3] 1,05 15| 5,26
ENTEROANASTOMOSIS TIPO DEVINE k! z 0,7 7| 2,48 4 1,40 | ] 14] 491
YEYUNOSTOMIA DE WITTZEL 1| 035 3| 1,08] 3| 178 2[ 075 o] 3.16
GASTRECTOMIA TOTAL
(RESECCION GANGLIONAR, : :
OMENTECTOMIA Y ESPLENEOTOMA) 2 o70] 3| 105 | 178" 3| 105 " 13| ass
ESOFAGO-GASTRECTO PROXIMAL . .
(RESECCION GANGLIONAR,
OMENTECTOMIA Y PANCREﬁ?Em S
ESPLENECTOMIA)._ 1| ass| 4 13| 4,56
3] 285|100

Fuente:  Boleta de Recofocclén de Dsos

CUADRO No. 18

TIPO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECUTADOS, SEGUN DESCRIPCION MACROSCOPICA DE
PROFUNDIDAD DE LA LESION Y BARRERAS GANGLIONARES TOMADAS Y METASTASIS A ORGANOS EN
285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

METASTASIS GANGLIONAR ' * MT. TOTAL
TIPO DE PROCEDIMIENTO INVASION SEVOSA . N.L. PERIGASTRICOS N.L. EXTRAPERIGASTRICOS |ORGANDS DE
QUIRURGICO Na. % Na. % No. % % | PacENTES
Billroth | 6 2,10 4 14 2 0,70] 6 2,11 i
Billroth 11
(Resec.Gang.Omentecto.) 79 27,72 65 18,95 18] 6,32 25| 877 9-4
Billroth Il (Reseccion Ganglionar
omentectomia pancreatectomia) 3 #,05 3 1,05 2] 070 4
B Lapa Exploradora sin Reseccion 74 25,97 17 596 29 10,18, 78f 2737 78
= Gastroyeyunoslomia 38 1333 ] 2,81 10 3,51 38| 13,33 38
Gasirosto Tipo STAMM 116 526 5 1,756 7 2,46/ 14 4,91 18
Enterroanastomlia. DEVINE 3 4,56 4 1,40 4 1,41 13_| :1 56| 14
‘Yeyonostomia WITTZEL i 2,46 3 1,05 3 1,05 ] 3,18] 9
Gastrectomia Total
(Reseccion Ganglionar, .
Omentectamia y Esplenecto-
mia). i1 3,85 8 244 2 0,70 2| o070 13
Estfago-Gastrecto Proximal
(Reseccion Ganglionar, omen- .
tectomia y Pancreato I -
Esplenectomia). i1 3,86 8 . 2,41 vt 1 .0,35) 4 1,40 13
TOTAL 257 80,18 421 42,46} 76 26,87 . 191] 67,02 285|

* 8a excluyen los casos en los cuales no se p I
de las 2 b-rrern mencionadas y o8 nasos en los que ne hnbil mutishsls mmgllomr ;

i atania aanall

{naba la 1

Fusnte:

Bolets de Recoleccidn de Datos



CUADRO No. 20

CIOMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS Y TARDIAS EN LOE PROC

EDIMIENTOS

CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
NTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

CIVIRURGICOS EFECUTADOS 4 285 PACIENTES TRATADQS EN EL INSTITUTO NACIONAL. DE

E
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CUADRO No 21

CUADRO No 22
USO DE QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE DE LA CIRUGIA

EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA Or. BERNARDO DEL VALLE.
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

INDICACION DEL USC DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 ¥ EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

R

Bordes de reseccion quirtrgicatomados | . 3 | 552

Reéebdiénéiribﬁtﬁbléts:da losganglios. | iqg

Cﬁombmmis&za'érgaﬁos iresecables = - |G g T

No'se encontraron datos,

* S FLUOROURACILD, ADRIMICINA, MITOMICINA
= 5 FLUDROURACILO

** CICLOFOSFAMIDA, VINCRISTINA, PREDNISONA Fi : Boleta de recoleccion de datos

Fuente: Boleta de recnleccion de dafos
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADCS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y £L 37 DE DICIEMBRE DE 1985

B % MASC. 3% FEM,

0.00 500 10.00 15.00 20.00 2500

FUENTE: Cuadro Me. 1

GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICT
TRATADOS EN EL INSTITUTO RACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 ¥ EL 31 DE DICIEMBRE DE 19986

BINDIGENA
BLADINA
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| ; FUENTE: Cusdro No. 2
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(GRAFICA No. &

FRECUENCIA DE GRUPOS SANGUINEOS EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 3% DE DICIEMERE DE 1998

NO DATOS
AB -
SOSYD 3G CNINANE AB+
AVINSIHOL B
B W PORCENTAJE
B+ BNUMERD (E PACIENTES

—

| Ty e T | T
| 0 20 40 S0 8 100 120 40 160 180

i Fuente: Cuadro No. 8
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GRAFICA No. 6

TIPO DE ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EFECUTADOS EN 285 PACIENTES CON
CANCER GASTRI
TRATADDS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALI.ECD

ENTRE Ei 4 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

TAC Abdominal §

O PORGENTAIE DE ESTUDIO
MPORCENTAJE DE PACIENTES

Fusnie: Cwedro Mo. 9
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GRAFICA No.7

ESTIMACION DEL ESTADIO QUIRURGICO Y PATOLDGICO DEL CANCER GASTRICO SEGUN

CLASIEICACION TNM EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANGEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 ¥ EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

¥ Estadio Quirlirgico
B Estadio Patoldgico

Fuente: Coadro No. 11
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GRAFICA No. 8

L OCALIZACION ¥ TIPO HISTOLOGICO DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19985

{CMA)TODO ESTOMAGO

(AD) ANTRO-DUODEND

{A) ANTRO
i BNoC
{MA) C-ANTRO [ B EILEIOSARY
CILINFOMA |
EDIFUSO
mnTESTIV

{£) FONDOD

(EC) ESOF.FONDO

Fuente: Cuadro No. 12

GRAFICA No. 9

USO DE QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE DE LA CIRUGIA
EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19985

ENUMERO
B %

Fuente: Cuadro No. 21
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GRAFICA No.10

INDICACION DEL USO DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PAGIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

3%

BENUMERO DE GASOS

a

GRAFICA No. 11
LOCALIZACION TUMORAL Y FRECUENCIA DE METASTASIS ORGANICA EN 285
PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INCAN
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

3% MT

% MT ORGANI

Fuente: Cuadro No. 13




XIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADGS

CUADRO No 1

De los 285 casos estudiados de Cancer Gastrico, 160 (56.14%) fueron del
masculino y 125 (43.86%) del femenino, con una relacién de 1.3:1. ) g

En relacion a la edad, se encontré una mayor frecnencia entre los 60
observandose 97 casos(34.03%) para ambos sexos. o0y T o

_ los datos con rciaci.ém 2 la edad y sexo estdn de acuerdo con otras publicaciones
nacionales y extranjeras, existe un predominio franco del sexo masculino sobre el femening y '

la mayor frecuencia de casos para ambos sexos se encuenira entre la sexta y sépti San i
de la vida. (1,2,3,6,2331,34) y séptima década

CUADRO No 2

Respecto al grupo émico la rara ladina fue la mds frecuentemente afectada

encontrandose 257 easos (90.18%), siendo =! sexo masculino més afectado con wna relacién |

de 1.4 ; 1. En la raza indigena se observaron 28 cases (9.82%), habi inj
. I ATOM L6 € 4 L endo un pred
sexo femenino sobre el masculino, esto es una relacion de 1.5 1. i
Estos resultados indican que existe en estos gru isti idemiologi
; : 3 pos caracteristicas epidemiologicas
causantes de la etiopatogenia de la enfermedad, siendo evidente gue las canstuml:‘r(zr»g;,r el
entorno tienen una funcidn de importancia en la aparicion del cancer.

CUADRO No 3

En la distribucion de Cancer Géstrico por departamento durante los afios de 1981 a

1995 se _observé que el 30.18% de los casos provienen de la Capital, seguidos por orden de
frecuencia: Chimaltenango (7.02%), Jutiapa (7.02%), Quetzaltenango (6.67%), Escuintla
(6.32%), Santa Rosa (5.92%), Jalapa (5.26%). San Marcos (5.26%) y otros (26.3 1‘%:}. :
' En' geperal es aceptada la vegla de que en regiones frias y moniafiosas el riesgo d&
Cancer Gas_mco es alto en comparacion con 2l bajo riesgo de as regiones a lo largo de la
Costa Tropical de Centro América (31). Analizando de esta forma los 285 casos de Cancer, 58
encuentra que 67 casos (23.5%) provienen de regiones frias y montafiosas; 75 casos (26.32%)
de la Costa Tropical y 143 casos (50.18%) de la Ciudad Capital, Chimaltenango, Jalaph
Z_acapa., Chiquimula y El Progreso. Tales resultados no se asemejan a lo reportad:: 1:10!’.1ii
ll‘;cramra mundial. Sabiendo que la mayor concentracion de habitantes se encuentra en Ia
Ciudad es probable que Ja mayor incidencia se encuentre en esta region, sin embargo esto 110

56

refleja la tendencia real de la localizacion geografica del Cancer Gastrico ya que para esto se
necesita la informacién de casos de Centros Estatales y Privados por cada departamento
estableciendo su distribucion por cada 100,000 habitantes y de esta forma establecer las zonas
de alto y bajo riesgo. Ademas las migraciones a las éreas de corte de café, cafia y algoddn

_deben ser tornados en cuenta.

CUADRO Mo 4

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

" En este sstudio no se demuestra que la ocupacién sea un factor de riesgo de Cancer
Gastrico, pero se deduce por el tipo de trabajo que estos pacientes tienen un bajo ingreso
econdmico, esto tiene una connotacién mmy especial y es que la poblacion mas afectada es la
de escasos recursos econdmicos Io que coincide con la multitud de trabajos estadisticos en
todas las partes del mundo (31).

CUADRO No 8

Al estudiar la frecuencia de factores predisponentes en Cancer Giéstrico se abservo que
259 pacientes (90.88%) tenian algiin factor de riesgo y 26 pacientes (9.12%) sin ningiin factor
predisponente.

El tabaguismo fue el fastor predisponente més frecuente, encontrando 74 casos
(25.97%), seguidos por orden de frecuencia | Grupo Sanguineo A en 66 casos (23.16%), la
ingesia de bebidas alcohodlicas en 50 casos (17.54%); antecedente de Ulcera Gastrica en 36
casos {12.63%); antecedentes neoplasicos de Cancer Gastrico en 30 casos (10.53%); Anemia
Perniciosa en 2 casos (0.7%) y Pélipos Gastrico en 1 paciente (0.35%).

Miiltiples irabajos (6.23,31) han sido publicados sobre la probable influencia del tabaco
y las bebidas alcoholicas en la produccién de Cancer Gastrico, pero ninguno de ellos lo
confirma categéricamente. En este estudio tales babifos se encuentran estadisticamente como
principales factores de riesgo. Es importante mencionar que existieron factores predisponentes
genéticos causantes de esta enfermedad tales como: el grupo sanguineo A presenie en el 23%
de los pacientes y antecedentes familiares de neoplasia gasirica en el 10.5% de los pacientes,
encontrando similitud con los trabajos publicados por Olearchyk(28), observando una
frecuencia del 10,3% de antecedentes neoplasicos en 243 casos. En ese mismo trabajo se
reporta la frecuencia de tlcera péptica hasta en 14% ligeramente por arriba de lo encontrado
en este estudio (12.63%).
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Se ha reportado un 50% de Cancer Géstrico en pacienies con Anemia Perniciosa, En

este trabajo se reporta una frecuencia de 0.70%. Lo cual es explicable debido a que sélo a un

pequefio porcentaje de pacientes se le realizo clasificacién de anemia y a que el diagnésti
smlehaycrscc:melaia.y%a.-de’cada gpiese iy .
frecuencia ;lespués de 15 afios de evolucién con este padecimiento(23,32).

CUADRO No 6

Al observar los grupos sanguineos se encontrd: que 165 paci
! E pacientes (57.89%) fuero
66 A+ (23.16%); 19 B+ (6.67%); 7 AB+ (2.46%) y 3 AB- (1.05%). ; o) "4
. Se encuentra una diferencia con la mayoria de trabajos que relacionan al grupo
sanguineo A con esta enfermedad, en estos pacientes predominé el grupo sanguineo O+,

CUADRONo 7y 8

_En cuanto al cuadro clinico, debe destacarse que el sintoma mas frecuente fue el dolor
abdqmmal, 155 pacientes (54.39%), seguido de vomitos postprandiales en 63 (22.22%)
perdida de peso en 43 (15.09%), disfagia en 30 (10.53%), hematemésis en 12 (4.21%) melen;;
en 6(2.11%), y el resto comprendido por sintomas digestivos inespecificos. ;

‘ Sq qbse:.xvé que el signo clinico mas frecuente fue la presencia de masas palpables en

:'ieg:ilxzn gplgasmgi,&iigl }J}acientes (70.14%); adenomegalias (Virchow, Nédulo de Iris y Nédulo
e ermana ia José) en 28 paci %); i i

| hepatomegaﬁaeigtei)'icja_ pacientes (19.44%); seguidos en menor frecuencia por

D_ebe destacarse que tanto los sintomas como los signos encontrados con mayor
frecuencia en este estudio son manifestaciones de lesiones avanzadas, fo cual concuerda con
otros estudios nacg‘onales I que nuestra gente no estd acostumbrada a consultar al médico
‘ara controles periddicos y en el caso de los pacientes enfermos, éstos consultan cuando la
enfermedad se encuentra en estadios avanzados (31).

CUADRONo 9y 10

g« Entirc l.os estudios diagndsticos clt'eci'ifad?s para detectar la presencia de Cancer
% 0, el mas utilizado fue }a_Endosco.pla Gastrica con toma de biopsia, la cual representa
el 53.77% de todos los estudios, realizéndose en el 100% de los pacientes. La Serie

enal representd el 42.64% de los estudios diagnésticos v fue realizada en el
del}os pacientes. El Ultrasonograma Hepatico ¥ la Tomografia Axial Computarizada
realizadas en 16 y 3 pacientes respectivamente, mostrando ambas, metéstasis organica.

79.30%
fueron

et

— t{.!_

de la vida, surgiendo la lesion neoplasica con mas

A

La clasificacion gastroscopica de Borrmann fue utilizada en 73 pacientes (25.615) y
212 (74.38%) no fueron clasificados. El Borrmann tipo 111 fue el de mayor frecuencia,
encontrandose en 49 pacientes (17.19%); seguido por el tipo IV en 14 (4.91%); ¢l tipo L en 7
(246%) y el tipo 1T en 3 (1.05%). Segim estudios nacionales y extranjeros (2,3,29) demuestran
que el mayor nimero de casos de Cancer Gastrico son con frecuencia del tipo Borrmann I y
1V, similar a lo observado en este estudio, sin embargo no puede asegurarse que asi sea
realmente, debido al alto porcentaje de pacientes en los que no se realizd este tipo de
clasificacién. o

La Endoscopia Gastrica con toma de biopsia, es el principdl métode para el
diagnodstico de Cancer Gastrico aleanzando una sensibilidad diagnéstica de 90% v asociade a
la Senie Gastroduodenal con doble medio de contraste de 98% (14.25). En este estudio no fue
posible caloular la sensibilidad diagnostica de este método debido a los criterios de inclusion y
exclusion wilizados, sin embargo es importante sefialar que todos los diagnosticos
endoscopicos fueron corroberados con Ios reportes de patologia, lo cual demuesira que 5 un
método altamente confiable. :

Del total de pacientes, & 16 (5.6%) se le realizo tinciones para Helicobacter Pilori; 9
(3.15%) fueron negativas v 7 (2.45%) fueron positivas; de los casos positivos 2 se encontraron
en 1a region del cardias, 1 en cuerpo v antro y 4 en antro. El tipo histolégico predominante
fue el tipo intestinal en 6 de 7 casos. Diversos estudios (6.9) han mostrado que 1a infeccién por
Helicobacter Pilori es wn factor de riesgo en el aparecimiento de esta enfermedad,
considerandolo algunos coms carcindgeno humnano, asociando su prevalencia con tumores de
tipo intestinal, edad avanzada y regiones no cardiacas del estomago.

CUADRO Ko 11

Respecto a la estimacion del estadio quirirgico v patoldgico segin clasificacién TNM
en el maneje del Cancer Gésirico podemos observar que sélo en 40 pacieates (14.04 %) se
emitid un estadio quirdrgico v imicamente en 2 pacientes (0.70%) se emitié estadio
patoldgico. Datos que reflejan que la mavoria de los casos fueron manejados segiin el criterio
del cirujano oncélogo v no en base a una estadificacion operatoria objetiva para tener un
accionar establecido. Por lo tanto es irnperativo basarse en un protocolo de manejo quirlirgico
del Cancer Gastrico ya en vigencia en el IGSS vy otros centros asistenciales.
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CUADRO No 12

Respecto & la localizacién anatomica del Cincer Géstrico, se observa que la regién
antral fue la mis afectada, 119 pacientes (41.75%) seguidos por las siguientes regiones:
cuerpo y antro 41(14.39%), cuerpo 40 (14.04%), todo el estomago 29 (10.18%), unién
eséfago-gastrica 21(7.36%), aniro-duodeno 19(6.67%) y fondo 16(5.61).

La frecuencia del tumor géstrico en la region antral esta ligeramente por abajo de Io
reportado en la literatura mundial (50%), sin embargo en nuestro medio coincide con otras
series oscilando entre el 42% y 50% (19,24,40).

El adenocarcinoma es el tumor méas comun del estémago (97%), entre las neoplasias

gastricas restantes (1-3%), el 60% son Linfomas siguiendo en frecuencia los Leiomiosarcomas
(32). .Compamdo con €l presente estudio se observa de igual forma que el adenocarcinoma
constituy6 el 98.95% de los casos, entre las neoplasias gastricas restantes (1.05%), el 66.67%
fueron Linfomas y el 33.33% Leiomisarcoma. i

‘ Entre los casos de Adenocarcinoma el més frecuentemente encontrado fue el de tipo
intestinal de Pekka Lauren en 188 casos (65.96%); el de tipo difuso se observé en 86 casos
(30.18%); en 8 casos (2.81%) el tumor fue no clasificable segiin la OMS.

: Respecto a la relacion entre la localizacion anatomica y el tipo histologico de Cancer
(Gastrico se enf:onm’) que el adenocarcinoma de tipo intestinal prevalece sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estomago, siendo la region antral para ambos tipos histolégicos la de
mayor fr;cuqncia, 28.07% y 12.98% respectivamente no encontrindose relacion precisa entre
su ]ocahz:_acién y la frecuencia de tipo hisiologico, tal tendencia hace considerar al
adenocarcmom_a de tipo intestinal como epidémico por algunos autores (6,13,15) lo cual lleva a
pensar en la importancia de estudiar mejor los hébitos alimenticios v la2 incidencia de
agresiones de la mucosa géstrica por agentes externos. '

Se encontraron 2 Linfomas (0.70%) los cuales se hallaban localizados en cuerpo y
antm uno linfocitico de células grandes y el otro de células pequefias ambos infiltraron
unicamente mucosa y sin evidencia de ganglios metastasicos realizandose gastrectomia total
ampliada en ambos. Se reporta también un Leiomiosarcoma Epiteloide (0.35%) en cuerpo y
antro el cumal invadia la capa muscular v sin evidencia de metastasis realizindosele una
Ec;s;:fagogaft;ﬁgc::omja Radical Ampliada. Tal hallazgo es importante en medida que este tipo de

CET €s 1 uente en la patologia tumoral gastri :
e patologi gastrica encontrandose muy pocos casos en la

CUADRO No 13

Del total de los casos, 219 pacientes (76.84%) presentaron metastasis i
: L ' ‘ ionar y 191
pacientes (67.02%) tuvieron invasion a 6rganos vecinos v/o a distancia. e :
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Se relacion6 la localizacién del Céncer Gastrico con la existencia de metastasis
ganglionar, 6rganos vecinos observando que las lesiones ubicadas en todo el estomago
presentaron el mayor nimero de casos con metéstasis ganglionar y a drganos, ya que de un
iotal de 29 casos en dicha region lo cual representa el 10.18% del total de los casos
analizados, 28 casos presentaron metastasis ganglionar y 29 metastasis a 6rganos lo cual
representa el 96% y 100% de los casos ubicados en dicha regién. Seguidamente se encuentra
que de los 16 casos localizados en fondo (5.61%), 14 casos presentaron metdstasis ganglionar
io cual representa el 87% de casos ubicados en dicha region y el 4.91% en relacion al total de
casos; la metdstasis a 6rganos cuando la lesion se localizé en esta regién ocupd el cuarto lugar
en frecuencia correspondiéndole el 68.75%.

La segunda region que presentd més incidencia de metéstasis a drganos fue 1a del
cuerpo, de los 40 pacientes estudiados en dicha region, 30 tvieron metdstasis representando
el 75% de los casos ubicados en dicha region. La regién que presenté menos tendencia a dar
metéstasis ganglionar v a ¢rganos fue el 4rea antral con el 70.59% y 56.3% respectivamente.

Otras revisiones (19) encuentran que Ias lesiones localizadas en 1/3 superior tienen una
mayor frecuencia de dar metéstasis y a estructuras vecinas, principalmente higado; por lo
consiguiente un peor prondstico difiriendo con este estudio al encontrarse tal regién como en
segundo lugar en frecuencia.

CUADRO No 14y 15

Al estudiar la frecuencia de metdstasis a nodulos linfaticos perigastricos en 283
pacientes con Cancer Géstrico se encuentra que en 121 casos {42.45%) habia metdstasis a
ganglios perigastricos, en 125 casos (43.83%) metéstasis ganglionar sin especificar barreras
ganglionares tomadas y en 39 casos (13.68%) no hubo evidencia de metastasis.
Independientemente de la localizacion del tumor los ganglios mas frecuentemente afectados
fueron en 67 casos (23.51%), los de la curvatura menor y mayor y en 26 casos (9.12%)
unicamente los ganglios de la curvatura menor.

Relacionando la localizacién del tumor con los nodulos linféticos metastatizados se
encuertra que en EC (esofago-fondo), el mayor mimere de casos los ganglio metastatizados
fueron los Nédulos Linfaticos cardiacos derecho &’izquierdo y los de la curvaiura menor
simultaneamente representando el 1.05% (3 casos) en relacién al total de 285 pacientes;
cuando la lesién se enconiré en el cuerpo {M), de igual forma en la region antral el mayor
nimero de ganglios afectados correspondio a estos mismos nddulos, 38 casos (13.3%); en 10
casos (3.51%) fueron afectados tnicamenie los Nédulos Linfaticos de la curvatura menor.

En la region AD (antro-duodeno) los ganglios afectados fueron los de la curvatura

menor y mayor (1.40%).
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Cuando el tumor invadi6 todo el estomago (CMA) en 4 casos (1.40%) los gangli
afectados fueron los de la curvatura menor y mayor y en 3 casos 1.059’- fuero fgaadoos
todos los nédulos linfaticos, 3 | . b .

En relacion a los ganglios extraperigdstricos 76 (26.67%) de ellos fueron invadid

. : os’ =
96 casos (33.68%) no h}:bo mMs y en 113 casos (36.51%) no se especificé qué barrera
ganglionar fij:g:omada fulgfdependlentemente de la lpcalizacion tumoral los ganglios afectados
Con mayor encia fueron los del tronco celiaco, 26 casos (9.12%); y los reiropan i
16 casos (5.51%). e e
o Ep 11; raglic')n ?C (eséfago-fondo) los ganglios mds frecuentes afectados fueron en igual
cuencia, los situados alrededor del tronco celiaco v los retropancresticos, 3 3
i 3 pan cos, 3 casos (1.05%)
En la regidn del fondo v el cuerpo los ganglios més frecuentes afectado
. s fueron los
situados alrededor del ronco celiaco, 3 casos (1.05%) v 5 casos (1.75%) respectivamente.

En cuerpo-antro (MA} los ganglios mas afectados fueron los del tronco celiaco, 3 casos
(1.05%), y los retropancredticos, 3 casos (1.05%).

De igual forma en la regién antral estos dos gru i i

pos ganglionares fueron lo
afectados, 7 (2.46%) y 8 casos (2.81%) respectivamente. "ol
En la regién antre-duodeno (AD) el mayor numero de casos m i
. : € tastatizarn ;
Naédulos Linféticos retropancreticos. o -
Cuando fue tomads todo el estdmago la metistasis 1 : ] i
4 0 fue ganglionar mas comim fue hac

los Neédulos Linféticos del Tronco Celiaco, 4 casos (1 A%). a
' ‘_El modo de afeccion de los ganglios linfiticos va a depender tanto de la localizacion
anatémica del tumor como de la profundidad de invasion del mismo. Es asi que se encuentra
q.ue, guando el tum'or estuvo localizado en el tercio superior de estomago, los nodulos
meapcos mis cominmente afectados fueron los localizados a Ia derecha e izquierda del
cardias y curvatura menor, seguido por los localizados alrededor del tronco celiaco y los
retropancredticos. Con el ‘tumor en el tercio medio, los nédulos linfaticos més frecuentemente
ai:ectados fueron los,lqcahzados 2 lo largo de la curvatura menor y mayor, tronco celiaco v los
nodulos retropancredticos. Con tumores en el tercio inferior los nédulos mas frecuentemente
Znsitas:,mnzados fueron Iqs_d:: la curvatura menor v mayor seguidos por los situados alrededor
e .pn:lorcly y refwopancredticos. 'Y cuando el tumor tomo todo el estémago todos los ganglios
pengastricos fueron tomados en su mayoria y a los nédulos linfaticos del tronco celiaco. Se

encuenira que tales resuitados se asemejan a los reportado en la literatura mundial. ¢33,

! CUADRO No. 16
En %9} pacientes (67.02%) hubo metdstasis a drganos, dentro de éstos, se observa que
imayor numero de mf:tésta:sis fue hacia el Omento con 30 casos, siendo el 10.53% del toial
¥ casos estudmdos’. _S1mu]taneamente se observé metistasis a peritoneo, omento y higado en
S casos (8.?7%), unicamente a higado el 22 casos (7.72%), metastasis a peritoneo, omemnto
higado y pancreas fueron observadas al mismo tiempo en 22 pacientes (7.72,%')_ S?:

sbservaron 18 casos (6.32%) en los que inicamente hubo metastasis 2 pancreas; es importante
mencionar que bubo metistasis aunque en menor frecuencia a ovarios, colon, esofago,

| diafragma y duodeno (ver iabla).

Relacionando 14 localizacién anatémica del turnor con la frecuencia de metastasis a
érganos, se encuentra que de las lesiones ubicadas en la union esofagogastrica (EC) el mayor
nfimero de casos metastatizaron a esofago (6 casos) los cual representan el 2.11% del total de
pacientes y €l 28.57% de los casos ubicados en dicha regién. De las lesiones ubicadas en el
fondo, 3 casos (1.05%) metastatizaron a esofago seguido de 2 casos (0.70%) a pancreas, esto
es; el 18.75% v 12.5% de los casos ubicados en dichas regiones respectivamente.. Cuando el
sumor se localizé en el cuerpo, se observéd con mayor frecuencia en & casos (2.85%) metastasis
a2 omento, lo cual representa el 20% de los casos en dicha region; 5 casos metastatizaron a
higado y 5 a peritoneo, cmento e higado simultdneamente.

Fn la regién MA (cuerpo-amtro) los érganos mas frecueniemente metastatizados
fueron: omento (2.85%), higado (2.46%) y pancreas (1.75%) lo cual representa el 19.51% ,

117.07%y 12.20% de casos en dicha region respectivamente.

De las lesiones ubicadas en la regién antral, 12 casos (4.21%) metastatizaron a omento

‘seguido de 11 casos (3.86%) a peritoneo, omento e higado lo cual representa el 10.08% y
10.24% de los casos ubicados en esta drea respectivamente.

En antro-duodeno se observd una mayor frecuencia de metastasis a higado, 3 casos

(1.05%) y pancreas 3 casos (1.05%) representando cada uno, el 15.79% de los casos ubicados
‘en AD,
5 Cuando el fumor invadié todo el estdmago se observé mayor frecuencia de metastasis
‘a peritoneo, omento e higado simultineamente en & casos (2.85%) lo cual representa el
197 59% de los casos ubicados en dicha region. La mayor frecuencia de metastasis 2 diafragma
ise observo en esta Tegion. 2

Maehara (19) reporta unz alta incidencia de metastasis hepdtica cuando el tumor esta
‘ubicado en el tercio superior del estomago comparado con otras regiones del mismo, en este
‘estudio se observé una alta incidencia de metéstasis por extension directa o infiltracion al
| tercio superior del esofago (28.57%) y s6lo en 3 casos hubo metastasis a higado (8.11%).

La presencia de tumor de krukenberg, se dio con mayor frecuencia cuando el tumor se
ocalizé en cuerpo v antro. Esta diseminacion metasiasica se ha reportado hasta en un 10% de
los casos mortales de carcinoma gastrico, en este estudio se encuentra con una frecuencia del

351%
' CUADRO No. 17,18 y 19

De los 285 procedimientos quirurgicos efectuados, 105 (36.84%) fueron sometidos a
| Gastrectomia Subtotal con diseccion de barreras ganglionares (o en su defecto con la mayor
cantidad de ganglios posibles) y diseccion de drganos comprometidos cuando fue posible. El
tipo de reconstruccion mas frecuentemente utilizado fue la Gastrectomia Subtotal Billroth IF

63




en 98 casos, ¢l cual representa el 34.38% del total de procedimientos realizados y el 93.339%
de las Gastrectomias Subtotales. En 7 casos (2.46%) se utilizo la Gastrectomia Subtotal
Billroth 1 representando el 6.67% del total de Gastrectomias Subtotales. De la variedad de
reconstruccion Billroth 11 la més utilizada fue la de Tipo Hoffmeinster Isoperistltica o
Antiperistaltica, realizindose en 92 casos representado el 32.28% de los casos en estudio; en 4
casos se realizo pancreateciomia por compromisc tumoral a este ¢rgano; en 5 pacientes
(1.75%) se realizo la reconstruccién tipo Polya y en 1 caso (0.35%) la Gastroyeyunostomia en
Y de Roux.

De las 105 Gastrectomias Subtotales, en 71 casos (25.6%) el tumor se localizé en el
antro, en 13 casos (4.56%) cuando invadia cuerpo-antro, en 11 casos (3.86%) solo cuerpo y en
10 casos (3.51%) se realizo Gastrectomia Subtotal cuando se localizé en antro-duodeno. Esto
implica que en su mayoria las Gastrectomias Subtotales fueron realizadas cuando el tumor se
localizé en antro y que del total de los tumores antrales (41.75%) el 25.6% fueron resecados
de esta forma, siendo el resto irresecables.

Segin la literatura mundial la Gastrectomia Subtotal Billroth I puede realizarse cuando
el tumor se encuentra en estadio incipiente (invade mucosa o submucosa con o sin metastasis
ganglionar) a pesar de la predisposicion de esta a esofagitis por reflujo o recurrencia tumoral
en la boca anastomética por el estimulo de acidos biliares; sin embargo en este estudio se
encuentran 7 procedimientos Billroth I en fos cuales 6 casos (2.10% del total de casos con
ij_xvasilén a serosa) se encontraban en estacios avanzados, con metastasis ganglionar a nédulos
hnfé:tlcos_ perigastricos y extraperigistricos en 5 y 2 casos respectivamente y presencia de
Ezau;stasis a drganos (2.11%); siendo ésios: 3 casos a colon, 1 a peritoneo, 1 a omenio vy 1 a

0.

i La reseccion gastrica en céncer avanzado cuando el tumor se encuentra en el tercio
m'feno.r del estémago sc recomienda Gastrectomia Subtotal Ampliada BII omentectomia ¥
dJ_secc;én ganglionar R3 y en el tercio medio Gastreciomia Total Ampliada, omentectomia y
diseccién ganglionar R3. Si el céncer es incipiente se realizard Gastrectomia Subtotal BIL,
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 realizé
Gmmomia Subtotal BII con reseccion ganglionar y omentectomia, 73 casos (25.61%) se
loe:a_hzaban_ en el tercio inferior del estomago (antro, antro-duodeno) y 21 casos (7.37%) en €l
tercio medio (cuerpo, cuerpo.antro) encontrando los iguientes hallazgos macroscopicos: 79
casos presentaban invasion definitiva a serosa representando el 84.04% de dicho
procedimiento y el 27.72% en relacion al total de 285 procedimientos quirirgicos; 65 casos
presentaban metastasis a nodulos perigastricos y 18 casos a nodulos extrapcrigéstric,os lo cual
representa el 18.95% y 6.32% del total de procedimientos. Se observé metdstasis a organos en
25 casos (8.77%) entre los cuales se encuentran con mayor frecuencia el ornenio con 15 casos,
higado 5, colon 3, peritoneo 1 y pancreas 1.

‘Ta_les resultados demuestran que en su mayoria los pacientes sometidos a este tipo de
procedimiento quirirgico se encontraban en estadios avanzados realizandose hasta donde fue

posible linfadenectomia (en la mayoria incompleta, hasia R2 en algunos casos) y diseccion de
organos comprometidos posibles de resecar.

De los 4 casos (1.40%) en los cuales se realizd este mismo tipo de reseccién quirirgica
mas pancreatectomia se encontré que en 3 casos el tumor invadia a serosa, ganglios
perigastricos y en 2 casos habia metastasis a omento y pancreas.

La Gastrectomia Total con reseccion ganglionar, omeniectomia y esplenectomia se
realizé6 en 13 pacientes representando el 4.56% del total de casos estudiados, éstas fueron
realizadas en su mayoria cuando el tumor se encontrd ubicada en el cuerpo, 5 casos (1.76%);
en 3 casos (1.05%) cuando fue en cuerpo y antro; en 3 casos (1.05%) cuando se localizé en
fondo y en 2 casos (0.70%) en la union esofagogastrica. De las Gastrectomias Totales
realizadas, 11 (3.86%) presentaron invasion a la serosa, hubo metistasis a nddulos linféticos
perigastricos y extraperigastricos en 6 (2.11%) y 2 casos (0.70%) respectivamente. Se
encontré metastasis a 6rganos en 2 casos (0.70%) siendo éstos, omento y ovario.

Trece pacientes fueron sometidos a Esofagogastreciomia Proximal con reseccion
ganglionar, omentectomia y pancreatoesplenectomia representando el 4.56% del total de
procedimientos realizados. Dicho procedimiento fue realizado con mayor frecuencia en 11
casos (3.86%) en los cuales el tumor se localizd en la regién EC (esofago-fondo); en un caso
(0.35%) cuando se localizé en el fondo v 1 caso (0.35%) cuando fue en cuerpo y antro.

Es importante mencionar que mas ! 50% de los nmores localizados en la region EC
fueron resecados de esita forma, ya que en i2 mayoria estas lesiones suelen ser irresecables,
teniendo gue ser uso de protesis intratumorzales del tipo Celestin 0 Masseau-Barbin, o bien la
de tipo Gari-Moreno utilizada en el INCAN con sus modificaciones propias.

En 11 casos (3.86%) se observd invasién a serosa, hubo metastasis a nédulos linfaticos
perigastricos y extraperigastricos en 6 (2.11%) v 1 caso (0.35%) respectivamente, se observé
tnicamente metastasis a el tercio distal del eséfago en 4 casos (1.40%).

La Laparotornia Exploradora sin reseccion fue efectuada en 78 pacientes representando
el 27.38% del total de cirugias realizadas, siendo el segundo procedimiento quirdrgicos mas
frecuentemente observado. Este fue realizado en el mayor nimero de casos cuando el tumor
se localizé 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 casos en fondo (1.05%). De
total de laparotomias efectuadas se observo que en el 94.9% hubo invasion definitiva a serosa,

lo cual representa el 25.97% del total de casos con'invasién a serosa; en 17 casos (5.96%)
hubo metastasis ganglionar a nodulos linfiticos perigdstricos y en 29 casos (10.18%) a
nédulos linfiticos extraperigastricos, hubo metdstasis a estructuras vecinas en el total de los
pacientes laparotomizados (27.38%). Las metastasis enconiradas con mayor frecuencia
fueron: en 17 casos (5.96%) a peritoneo, omente ¢ higado simultineamente; en 14 casos
(4.91%) esos tres mismos organos fueron afectados mds el compromiso pancredtico; en 11
casos (3.86%) timicamente el higado.

Se realizaron un total de 76 procedimientos derivativos los cual representa el 26.67%
del total de cirugias realizadas. entre éstas se encuentran: 38 Gastroyeyunostomias




representando el 13.33% de los cas0s; 15 Gastrostomias Tipo Stamm representando el 5.26%
de los casos; 14 Entftmanastomc-sxs Tipo Devine representando el 4.91% de los casos y 9
Yeyunostomias de Wittzel representando el 3.16% de los casos.
cmdol; t!n:nGils‘l:m_\fcyunor s o;sﬁozrpla f;xe efectuada con mayor frecuencia en 75 casos (8.77%)
0 en la regién antral
el gl o cual representa el 65.79% del total de
= La Gastrostomia Tipo Stamm se realizé con mayor frecuencia en pacientes con
;Zmnci uresec:ab!e? ;n i tercio superior de estémago, encontrando asi que se realizd en
YOT nimero en € i
e ondo gistrico, 9 casos (3.16%) lo cual representa el 60% del total de
2 46%;.acu§;1:lzro;naniomosisi Tip? Devine, se realizé con mayor frecuencia en 7 casos
: or i
i Ry se localizé en anire, lo cual representa el 50% del total de este
localizélin\;eyuuocmsgnai;/ric Witizel se realizé con mayor frecuencia cuando el tumor se
-05%) en cuerpo-antr
e S, regi); 0y en 3 casos (1.05%) en antro lo cual Tepresenta
mvadjéDd total de procedimientos derivativos se observa que entre el 70% y 100% la lesion
e serosa, en todos hubo metdstasis ganglionar a nddulos perigastricos y
_ pcngésmgos mmporiante y enire el 90% vy 100% de los casos hubo metastasis a
esxructuras‘ vecinas. Tales hallazgos fueron descritos macroscdpicamente por el cirujano T
medio de biopsias por congelacion. i
De los 285 pacientes que fueron sometid i imi
_ s o0s a algin procedimiento quirireico, se
£ncuentra que en 154, las lesiones en el estomago fueron irresecables, representandog;] 54;’:{:

del total de cirugias ef; indi : i . :
e estr:?jzi_ ectuadas, indicando que el Céncer Gastrico aun sigue siendo tratados en

CUADRO No. 20

En relacién a Jas complicaciones operatorias inmediatas v tardj
285 pacientes estudiados, se observé una morbilidad del 16 44% v ma i?nﬁﬁnﬁ:fs&m
s aque Iz con‘ipl_icacic'm i ; :
@ 500 m?:::;c fdci procedimiento quir_ﬂrgico efectuado fue l2 muerte, en 13 casos
- rese:écidn, s 3 €sia con mayor fregucncla cuando se efectud la Laparotomia Exploradora
Sl 1_d0 alo a:vanzax;if) de la enfermedad y edad, representando el 2.1% del total
ST _lrlm ]as y el 7.69% del total de 78 laparotomias efectuadas. De las 13
i dc;ta es Radicales eg 2‘casos OeWTi6 muerte posioperatoria, representando el
- : ' mueries y el 15.38% del total de Gastrectomias Totales, lo cual se asemeja
© publicado en la literatura, (4.32), ¢

La gastriti : !
inciden Fasomts por reflujo se observd en 11 casos (3.86%) encontrando wna mayor

Cla en los pacientes a los cuales se Jes realizo Gastrectomia Subtotal Billroth [f tipo

ﬂ
|

Hoffmeinster (9 casos). En este iipo de cirugias, se prefiere utilizar la reconstruceion en Y de

. Roux precisamente para evitar la gastritis alealina por reflujo y disminuir de esta forma la

aparicion de carcinomatosis en la boca anastomética por el estimulo de los Acidos biliares. De
las Gastrectomias Subtotales BII realizadas solo en un caso se¢ hizo reconstruceion en Y de

. Roux presentando posteriormente el tnico caso de peritonitis (0.35%).

En 7 casos se observo infeccion de herida operatoria representando el 2.46% del total
de complicaciones operaiorias. El procedimiento quinirgico mas frecuentemenie afectado por
este tipo de complicacion fue en 3 casos (1.05%) la Gastroyeyunostomia.

Se presentaron 6 casos {2.11%) de Neumonia. Un caso (0.35%) de sepsis cuando se
efectué  Gastrectomia Subtotal, omentectomia, reseccion ganglionar radical vy
pancreatectomia, represeniande el 25% de morbilidad para este tipo de reseccién quirtrgica.
Tal porcentaje se encuentra muy por debajo de lo reportado por estudios efectuados en el
Japon, Alemania y EUA enconirando una morbilidad y mortalidad alrededor del 40% y 1%

: respectivamente. Otros autores (44) han encontrado en este tipo de reseccion quirfirgica una
. morbilidad del 27% lo cual se asemeja mas a los resultados obtenidos en este estudio.

CUADRO No 21

De los 285 pacientes tratados, 46 recibieron quimioterapia postoperatoria

| representando el 16.14%; de estos, 17(5.96%) recibieron 5 Fluorouracilo, Adriamicina y

Mitomicina; 28 (9.93%) recibieron 5-Fluorouracile como droga tunica y un caso (0.35%)
recibié Ciclofosfamida, Vincristina y Prednisona. La indicacion del uso de estas drogas fue la
siguiente: en 3 casos (6.52%) se encontraron tomados los bordes de reseccién quirdrgica. En
11 casos (23.91%) se hizo reseccién incompleta de los ganglios comprometidos

| microscopicamente, 2 casos (4.35%) presencia de metastasis a organos que no fueron posibles

de resecar y en la mayoria de los casos (66.22%) no fue posible abtener informacién en el
expediente clinico.

A un paciente con Linfoma Linfocitico de células pequefias se le administré la
combinacidn de Ciclofosfamida, Vincristina y Prednisona como terapia coadyuvante. A este
paciente se le realizé una reseccidn mo curativa (bordes de reseccidn quirirgica tomados) en
1987, tubo seguirniento hasta 1993 sin evidencia de enfermedad.

Segim los resuitados se observa que el uso de la quimioterapia al menos en este tipo de
paiologia, fue con fines paliatives ya que de los casos reportados, en todos habia enfermedad
residual evidente. )

En la mayoria de casos, se utilizé como tinica droga el 5-Fluorouracilo, reportado en la
literatura con indice de respuesta de hasta el 15%, sin embargo se obtienen mayores
respuestas utilizando la combinacion de 5-Fluorouracilo, Adriamicina y Mitomicina C (FAM)
con indice de respuesta de un 21% a 36% sin embargo su toxicidad es mavor en relacion al
uso de una sola droga. Es de connotacion especial que en la mayoria de casos en gue se tratd
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con 5-FU como inica droga, fue en afios antes del advenimiento de la terapi i
: ' pia combinada co
FAM (actualmeqte vigente en el hospital); en casos con un kamnosbsky promedio alto en 102
;uall:eAsMcI beneficio vrs. toxicidad era mejor v en aquellos pacientes en los cuales la utilizacion
e representaba un obstéculo econémico muy de a r de 1 i
ofrece la institucién. ey e A
En este estudio, no fue posible establecer la sobrevida de estos paci
: 8 : pacierites, en

mayoria estos abandonaron el tratamiento por mutltiples causas entre ellas, el afyt: qc:;o dz:ll
tl:atarfnento. Por lo tanto no se pudo evaluar 1a sobrevida en los que Unicamente se les realizé
cirugia de aguellos que ademas recibieron quimioterapia.
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IX. CONCLUSIONES

. En Céancer Gastrico el sexo masculino sigue siendo la poblacién mas frecuentemente

afectada, manifestindose en una relacién de 1.3 a 1 con una incidencia maxima para ambos
sexos entre la sexta y séptima década de la vida.

. Es probable que el departamento de Guatemala tenga la mayor incidencia de Céancer

Gésirico, pero esto lo sebremos al analizar todos los casos que llegan a los diferentes
ceniros de atencidn estatales v privados.

3. El Tabaguismo fue el factor predisponente mas frecuentemente asociado con Cancer

Gastrico.

. Existe una asociacion entre los grupos sanguineos A v O y Cancer Géstrico, encontrando un

predominio del grapo O+ (57.89%) sobre &1 A+ (23.16%).

. El cuadro clinice enconirado en la mayo: iz de pacientes con Cancer Géstrico vistos en el

INCAN fueron manifestaciones de un s dio muy avanzado al momento del diagnéstico,
siendo estos: dolor abdominzl en el 54.39% v masa epigéstrica en el 70.14% de los casos.

. La Endoscopia Gastrica con toma de biopsia fue el principal método diagndstico utilizado,

desmostrando éste ser altamente confiable.

. En el 74.38% de las Gastroscopias realizadas, la clasificacion macroscopica de Borrmann

no configuré en los reportes endoscopicos. De los casos clasificados el Borrmann tipo 111
fue el de mayor frecuencia, tales hallazgos son de mucha imporiancia en el estadiaje
preoperatorio de la enfermedad, pudiendo establecer por este método un orden creciente de
malignidad tumoral.

. El Adenocarcinoma fue ¢l tumor méas comiin de] estomago (98.95%), entre las neoplasias

gastricas restantes (1.05%), el 66.67% fueron Linfomas v el 33.33 % Leiomiosarcomas,

. El modo de afeccion de los ganglios linfaticos es predecible y va a depender, tanto de la

profundidad de invasién del tumor, con de la localizacién anatomica del mismo. Es asi que
se encontré que cuando el tumor estuvo localizado en el tercio superior de estomago, los

nodulos linfiticos mas comunmente afectados fueron los localizados a la derecha e
- izquierda del cardias y curvatura menor, seguido por los localizados alrededor del tronco

celiaco y los retropancredticos. Con el tumor en el tercio medio, los nédulos linfaticos mas
frecuentemente afectados fueron los localizados a lo largo de la curvatura menor y mayor,
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tronco celiaco y los nodulos retropancredticos. Con tumores en el tercio inferior los
nédulos mas frecuentemenie metastatizados fueron los de la curvatura menor y mayor
seguidos por los situados alrededor del piloro y retropancreaticos.

10.El Adenocarcinoma de tipo intestinal prevalece sobre el tipo difuso en todas las porciones
del estomago, siendo la region antral para ambos tipos histolégicos la de mayor frecuencia,
28.07% y 12.98% respectivamente; tal tendencia hace considerar al Adenocarcinoma de
tipo intestinal como epidémico, lo cual lleva a pensar en la importancia de estudiar mejor
las caracteristicas epidemiologicas en ciertos grupos causantes de la etiopatogenia de la
enfermedad.

11.Del total de procedimientos quirirgicos efectuados, el 36.84% fueron sometidos a
Gasirectomia Subtotal con diseccién de barreras ganglionares ( o en su defecto con la
mayor cantidad de ganglios posibles) y diseccion de érganos comprometidos cuando fue
‘posible, este procedimiento fue realizado con mayor frecuencia cuando el tumor se localizo
en el tercio inferior del esiémago (25.61%).

12.La Gastrectomia Total con reseccién ganglionar, omentectomia y esplenectomia se realizo
en el 4.56% del total de cases estudiados realizdndose con mayor frecuencia cuando el
tumor se localizé en la region del cuerpo. El 3.86% de los casos presentaron invasion a
serosa, hubo metdstasis a nodulos linfaticos perigastricos y extraperigdsiricos en 6 y 2 casos
respectivamente; y metéstasis a drganos en 2 casos, siendo éstos: omento y ovario.

13La Esdfago-gastrectomia Proximal con reseccién ganglionar, omentectomia ¥
pancreatoesplenectomia se realizo en el 4.56% del total de casos estudiados realizandose
con mayor frecuencia cuando el tumor se localizd en la regidn es6fago-fondo. El 3.86% de
los casos presentaron invasion a serosa con metéstasis a nodulos linfaticos perigéstricos y

extraperigstricos en 6 y 1 caso respectivamente; se observé tnicamente metastasis al

tercio distal del esofage en 4 casos (1.40%):

14 El 54% de las lesiories en estomago fueron irresecables, en el 46% resiante se realizo
reseccion del tumor primario con diseccion de barreras ganglionares y diseccién de drganos
comprometidos cuando fue posible, no pudiendo clasificar con exactitud la curabilidad de
tos procedimientos efectuados en la mayoria de los casos al no especificar en los registros
clinicos el grado de diseccién ganglionar reportado por el cirujano como por €l patélogo.

15.E] tratamiento quirtirgico del Cancer Gastrico en el INCAN, se basa exclusivamente en los
hallazgos macroscopicos durante la Laparotomia, esto es: localizacion anatomica del
tumor, profundidad de invasién a la pared gastrica, reseccién de panglios linfaticos
comprometidos y/o mas alla de ellos, presencia o ansencia de metastasis peritoneal y/o a
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higado, y reseccion del drgano comprometido cuaado sea posible; criterios afig?tados ded;a
Escuela Japonesa. Sin embargo s6lo en el 14% del total de Pacwntcs se emitio un esta ]:
quiriirgico y solo en el 0.70% de pacientes se emiti6 un estadl_o p_atoléglco reflejando q\;.’e
mayoria de los casos fueron manejados seguan el criterio del cirujano oncé]ogq y no en base
2 una estadificacion operatoria objetiva, tal estadificacion no figura en los registros clinicos
de los pacientes.

16.E1 uso de la quirnioterapia postoperatoria en este tipo de paiglogia qu con fines paliativos
ya gue de los casos reportados, en todos hubo enfermedad residual evidente,

| 17.Las complicaciones postoperatorias mas Frecuentemente encontradas independientements

del procedimiento quinirgico efectuado fueron; Ja muerte (4.56%) v la gastritis alcalina por
reflujo (3.86%).

| 181a morbilidad y mortalidad global de los casos en estudio fuc de 16.44% y 4.56%

respectivamente.

19.E1 seguimiento de los pacientes tratados por Céncer Gésn'it_m en e.; PINCAN es deficiente,
debido al abandono de este y/o muerte no reportada a la institucion, por lc? tanto 0o es
posible determinar si la estrategia quirirgica al momento ha mejorado el pronostico de vida

de estos pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

. Implementar en la Institucidn programas de deteccion precoz de Cancer Géstrico, tratando

de diagnosticarlo en etapas tempranas antes de que aparezcan los sintomas floridos que
llpvan a los apacienies a buscar aienciéon hospitalaria. Esta serd la tmica forma de
diagnosticar y tratar mayor nimero de casos precoces asegurando la curacién de un mayor
niamero apreciable de pacientes.

Desarrollqr una cstrategi_a quiriirgica racional que pueda mejorar y prolongar el pronéstico
fk’ so‘t;rcwda de los pacientes con Céncer Géstrico, implementando el uso del protocolo
Japonés en los departamentos de cirugia y patologia de esta institucion.

. Hacer uso masivo de métodos de escrutinio de la poblacién tales como la radiologia con

doble contraste, fibroendoscopios y técnicas de realce como el colorante Indigo Carmin asi
como facilitar un grado mayor de preparacién de nuestros endoscopistas.

. Implementar estudios exhaustivos desde el punto de vista epidemiolégico y patologico que

permitan descubrir los agentes cancerigenos en nuestra poblacién, para luego formular

p}anes de tipo preventivo o de deteccion prematura de cancer en los pacientes de alto
riesgo. '

* 5. Mejorar el seguimiento de los pacientes operados por medio de la consulta externa

mediante programas de educacion médica a dichos pacientes. Solo de esta forma habré una
mayor asistencia y se sabrd con mayor exactitud la eficiencia de la cirugia y demas
tratamientos adyuvantes en ia calidad y prolongacion de vida del paciente.

XI. RESUMEN

En el presente trabajo se analizan 285 casos de Cancer Géstrico que fueron sometidos
a cirugia en el Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle en un periodo de 15
afios ( 1981-1995); encontrando que el comportamiento del Céncer Gastrico en cuanto a la
incidencia por edad y sexo es sensiblemente igual a lo reportado por la literatura mundial; el
mayor niimero de casos proviene de la Ciudad Capital siendo la raza ladina 1a mas afectada.
No se demostré que la ocupacion sea un factor de riesgo para esta entidad, pero si que la
poblacién mas afectada es la de escasos recursos, el tabaquismo fue el factor de riesgo mas
frecuentemente encontrado y el grupo sanguineo O al contrario de otras publicaciones, fue
asociado con esta patologia.

Los sintomas y signos enconirados en su mayor nimero fueron manifestaciones de
lesiones avanzadas, Se demuestra ademas, que la endoscopia con toma de biopsia, fue un
método diagnostico altamente confiable, tnicamente a 16 pacientes se les realizo tincion para
Helicobacter Pilori no pudiendo demostrar fidedignamente su papel precursor en la
etiopatogenia de la enfermedad.

Fl tipo histolégice més frecuente, fue el adenocarcinoma y la regién del estomago mas
afeciada fue el antro; el Adenocarcinemsa e 4ipo intestinal prevalecié sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estomago.

Se relaciond la localizacién del Cancer Gastrico con la existencia de metdstasis
ganglionar, profundidad y metastasis a érganos vecinos enconirando que el modo de afeccidn
de los ganglios linfaticos es predecible y va a depender tanto de la profundidad de mvasion
como de la localizacion anatomica. .

El 54% de las lesiones en estdmago fueron irresecables, dentro de las resecables el
procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la Gastrectomia Subtotal Billroth II con
diseccion ganglionar y 6rganos comprometidos cuando fue posible. De la variedad de
reconstruceion, 1a mas utilizada fue la de tipo Hoffmeinster Isoperistaltica o Antiperistdltica,
no se pudo clasificar con exactitud la curabilidad de los procedimientos efectuados en la
mayoria de los casos al no especificar en los registros clinicos el grado de diseccion
ganglionar reportado por el cirujanc como por el patélogo. La morbilidad y mortalidad global
de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56% respeciivamente.

Los criterios utilizados para realizar determinade tipo de cirugia son similares a los
adoptados por la Escuela Japonesa, sin embargo &l no configurar en los expedientes clinicos
una estadificacién operatoria v patolégica, reflejan que la mayoria de los casos fueron
manejados segim el criterio del cirujano oncologo v no en base 2 una estadificacion operatoria
objetiva. Lo cual hace pensar que es imperativo basarse en un protocolo de manejo quirirgico,
para tener un accionar establecido y que al mismo tiempo ofrezca un mejor registro del caso al
momenio de presentarse.
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ANEXO1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: 2. Sexo: 3. Raza: 4. Procedencia:

5. Ocupacion:

6. Factores predisponentes:
a) Ulcera péptica; idri Astri

i . b} Aclorhidria géstrica; N
d) Grupo Sanguineo A: | e) Tabaguismo:___ . f) Alcoholismo:

2) Antecedentes 14 i e
Pilori: neoplésicos: ___, h) Poliposis fam Familiar ., 1) Infeccién por H.

c) Anemia

7. Manifestaciones Clinicas:
a) Sintomas:
b) Signos:

&. Métodos Diagnésticos:
SGD;

Gastroscopia con biopsiz:___ . Borman tipo ; TNM tipo:;
Otros:
Tincion para Helicobacter Piloni: positivo
negativo___

Rayos X de Torax
USG Hepitico:
TAC Abdominal:

Laparotomia con o sin bmps;a
Otros: B

9. Criterj eleccio i
riterios de seleccién del tipo de reseccion guirirgica a efectuar;
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A. Tipo de reseccién quirirgica:

a. Laparotomia six reseceion
bh. Gastrectomia: Total

Subiotal
Proximal
c. Tipo de reconsiruccion:
Billroth 1
Billroth II___
Polya
Hoffmeister
Isoperistdltica
‘Antiperistiltica
Antectlica,
Retrocdlica
Colocacién de endoprotesis tipo Gari Moreno
d. BEsofagogastrectomia
e. Derivaciones:
- Gastroyeyunostomia
- Yevunostomia de Wittzel
- (astrostomia tipo Stamm
- Tipo Devine______
. Reseccion combinada:
- Ganglios____, Pancreas: __, Bazo: Epiplon: , Otros:

£
3

B. Localizacién del tumor:

C. Extension del tumor: a) Invasion a serosa; si ., ho
b) Metastasis a : ganglios ; pentoneo , omento

bazo , higado _, pancreas

gvarios___ , OM0s

3

ID. Tipo histoldgico de Cancer:

140, Estadio de la enfermedad segin clasificacion TNM:
) Estadio quirirgico:
b) Estadio histologico:
111. Complicaciones quirirgicas postoperatorias:
A. INMEDIATAS: Hemorragia en la sutura___
enterocutanea’, Dehi scenma del munén duodenal
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, Peritonitis quimica_____,

Fistula
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