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L INTRODUCCION

El cancer gastrico constituye una de las principales causas de morbi
mortalidad a nivel mundial, es una enfermedad de etiologia desconocida, sis
- embargo se sabe que afecta a personas de la tercera y cuarta década, el sex
masculino es el mas afectado, el grupo sanguineo mas comiin es el grupo A+; la
partes mas afectadas en cuanto a la lesion son el antro y el piloro en un 59%, e
metodo diagndstico mas utilizado es la Endoscopia y se reporta que en paise
- como Chile, Islandia y Japon hay una incidencia alta de cancer géstrico y que er
‘Estados Unidos ha ido disminuyendo en los ultimos 3 decenios. (3)

Asociado a la génesis de ésta patologia encontramos factores de riesg
como la dieta rica en nitritos, sal; hébitos como el tabaco, alcohol; se sabe que e
pronostico del paciente depende del diagndstico y tratamiento temprano.

El propésito de esta investigacion fué identificar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer gastrico del
Hospital Regional de Cuilapa.

Los resultados obtenidos serviran para identificar la prevalencia de cance:
gastrico y los factores asociados con la génesis de ésta patologia, y el
conocimiento obtenido seré util en el establecimiento de medidas efectivas de
prevencion y tratamiento, tomando en cuenta que este es un problema de gran
magnitud en el departamento de Santa Rosa teniendo una mortalidad de 14.6 por
100,000 habitantes en el afio de 1989-1992 (7) encontrandose entre las mas altas
de todo el pais.

La investigacion se desarrollé retrospectivamente, en los departamentos
de Medicina y Cirugia del Hospital de Cuilapa, en el periodo del 1 de enero de
1991 al 31 de diciembre de 1996, se encontraron los siguientes resultados: de 70
pacientes con diagnstico de cancer gastrico, 47 son de sexo masculino y 23 de
sexo femenino, las edades mas afectadas son entre 45-64 afos teniendo un
aumento en las edades de 65 y mas, el sintoma predominante es el dolor en el
epigastrio y abdominal, el método diagnéstico mas utilizado es la endoscopia, el
tipo histologico mas frecuentemente encontrado que es el Adenocarcinoma y
lesiona con mas frecuencia al antro y piloro.

Se concluye que el cancer géstrico es un problema que debe diagnosticarse
y tratarse tempranamente con el afan de llegar a proporcionar a todo paciente con
éste diagndstico una mejor sobrevida.



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer gastrico es una enfermedad de etiologia desconocida: se sabe
que todos los carcinomas gastricos comienzan como lesiones “in situ” limitados
al epitelio de la mucosa.

La lesién in situ confinada a la membrana basal de las glandulas, puede
ser un foco solitario, pero en la mitad de los casos aparecen simultaneamente
focos multiples, a veces muy proximos entre si. Posteriormente la lesion rompe
la membrana basal epitelial e invade la lamina propia de la mucosa, v
posteriormente la submucosa y con el tiempo las capas mas profundas. Las
metéstasis pueden aparecer en cualquier momento de su evolucion. Cuando la
lesion esta todavia limitada a la mucosa y submucosa, sin penetracion de la
muscular propia, se denomina Carcinoma Gastrico Precoz.

Los tumores que han penetrado la muscular propia 0 més profundamente.
se denominan Céanceres Avanzados. La distincion tiene una gran significacion
clinica, ya que el propésito tras la cirugia es diferente. Se han desarrollado
clasificaciones elaboradas de la morfologia macroscopica dividiendo las lesiones
en categorias: protruyentes, aplanadas y deprimidas. -

Su localizacién dentro del estémago es: piloro y antro 59%, cardias 25% v
el resto en las demas areas, pueden ser de tamario pequefio o afectar a todo el
estémago. (14)

El carcinoma constituye el 95% de neoplasias malignas en el estémago,
menos frecuentes son los Linfomas y los Leiomiosarcomas. La incidencia de
cancer gastrico muestra diferencias en distintos paises del mundo siendo
extraordinariamente elevado en Chile e Islandia, en Estados Unidos es mas
frecuente ésta patologia en el norte del pais, en sectores socioeconomicos bajos v
dg raza negra. Se sabe que en el Japon, la incidencia de cancer gastrico ha ido
disminuyendo, sin embargo atin se considera como la enfermedad maligna mas
frecuente. (2)

Sk Egtudios anteriores sobre cancer gastrico en nuestro pais revelan que la
incidencia de ésta patologia sigue siendo un problema de ambos sexos y que la
edad mas afectada es la tercera y cuarta década, y que existe una relacion
hombre mujer 2:1.

Este estudio recopilé informacion acerca de edad. $ex0, raza, ocupacion,
grupo sanguineo, tipo de dieta que se consume en la region de estudio, ):'
antec'ed?ntes de importancia, métodos diagnosticos utilizados, tratamiento y
pronostico, en base a los datos encontrados en historias clinicas de pacientes con
dlagnésnco de cancer gastrico tratados en el Hospital Regional de Cuilapa en el
periodo del 1 de enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996

L JUSTIFICACION

El cancer gastrico constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, aunque existen diferencias en distintos paises. La
mortalidad ha oscilado entre 800 y 900 defunciones anuales, con una tasa
ligeramente mayor en mujeres (5,6), aunque estudios en nuestro pais demuestran
que esta patologia continua siendo un problema de ambos sexos.

La epidemiologia del carcinoma géstrico varia segin tipo histologico y
localizacion.

El cancer gastrico era el cancer mas comun en el mundo a principios de
este siglo, sin embargo, a medida que ha avanzado el desarrolio socioeconomico,
la incidencia del mismo ha ido descendiendo en las sociedades que han sido
favorecidas por éste, en relacion directa a su intensidad.

En la actualidad, la incidencia de céncer gastrico, ocupa el tercer lugar de
frecuencia en el mundo occidental, ubicandose después de los canceres de
pulmén y colo-rectal en hombres y de glandula mamaria y colo-rectal en

mujeres.

Existen diferencias epidemioldgicas y clinicas en los diferentes tipos de
céncer gastrico, y su localizacion, ademas presentandose una frecuencia alta en
paises desarrollados y subdesarrollados, variando la edad y el sexo.

En un periodo de 11 afios en Guatemala se encontré 1169 casos de cancer
gastrico confirmados histologicamente ( 2,7)

Es importante hacer mencion de algunos datos importantes encontrados,
los cuales revelan que el sexo masculino es el mas afectado con una mayor
predisposicion después de los 54 afos, y que el cancer gastrico constituye la
causa mas frecuente de muerte por cancer en el pais, con 831 defunciones en el
aiio 1992. (7)

Las caracteristicas clinicas son importantes también en el diagnostico,
manejo y tratamiento de pacientes con cancer gastrico. Segun estudios, no hay
un factor dietético unico que pueda explicar la carcinogénesis gastrica, sino que
se considera que hay *DIETAS DE ALTO RIESGO*, caracterizadas en general
por un alto contenido de sal, nitratos y bajo contenido de Vitamina C, algunas
dietas son carcinogénicas, mientras que otras son protectoras. (1,7)

Analizando algunos datos, se hace mencién de una mortalidad del 14.6 x
100,000 habitantes en el departamento de Santa Rosa para 1989, encontrando
mayor nimero de casos para el sexo femenino, no concordendo con otras

bibliografias. (7)




Conociendo la magnitud del problema, se consideré importante realizar
este estudio sobre las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de pacientes con
diagndstico de cancer gastrico, para obtener datos, que serviran para comparar
con otros estudios similares, y que llevan como fin primordial, contribuir a
mejorar la atencién de salud, brindar diagnésticos mas tempranos, y ofrecer asi
una mejor calidad de vida los pacientes afectados.

OBJETIVOS

A. GENERAL

Identificar las caracteristicas epidemiolGgicas y clinicas de los pacientes con
diagndstico de cancer gastrico en el periodo comprendido del 1 de enero de
1991 a 31 de diciembre de 1996 en el Hospital Regional de Cuilapa.

B. ESPECIFICOS

Respecto a los pacientes con diagndstico de cancer gastrico identificar:

PPN AW~

El nimero de casos.

El grupo etareo mas afectado.

El sexo mas afectado.

Los antecedentes familiares, médicos y quirlirgicos mas importantes.
La procedencia y residencia.

Sintoma y signo mds frecuente de consulta

Los métodos diagndsticos utilizados

El tratamiento utilizado .

Describir el prondstico de pacientes en el momento de su  egreso.

. Describir condicién de egreso del paciente.
. El grupo sanguineo mas frecuente.
. Describir si el tipo de dieta consumida por el paciente influye en el

aparecimiento de cancer géstrico.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA.
CANCER GASTRICO
1. EPIDEMIOLOGIA.

Se presentan inicialmente - las caracteristicas epidemiologicas a nivel

internacional, para posteriormente contrarrestarlas con las propias del pais.

El cancer géstrico es un padecimiento de distribucion mundial. No obstante,
su incidencia varia ampliamente, siendo particularmente alta en paises, como
Japén y Chile, Costa Rica, Colombia, China, Portugal, Islandia, Finlandia ¥
Escocia teniendo una considerable disminucion en Estados Unidos, Nicaragua,
Honduras, en los wltimos 5 decenios. En Estados Unidos en los ultimos 50 afios,
la mortalidad por cancer del estomago ha disminuido aproximadamente de 30 a
6 por 100,000 en varones y de 21 a 4 en mujeres.(14). Sigue siendo la tercera
causa mas comun de canceres en Estados Unidos con aproximadamente 23,000
Ccasos nuevos cada afio; es raro en menores de 20 afios de edad, pero la
incidencia de casos aumenta gradualmente en cerca de 110 casos por 1000
habitantes por arriba de los 50 afios de vida. (4,8)

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DE CANCER GASTRICO EN
GUATEMALA

El estudio del Dr. Miguel Garcés y el Dr. Takesumi Yoshimura , titulado
FACTORES DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN GUATEMALA,
publicado en enero de 1996, describe datos recopilados durante un periodo de
11 afios, 1980-1990 y muestra los datos siguientes:

2.1 MORBILIDAD:

Se registraron 1228 casos de neoplasia gastrica en 11 afios de estudie, de los
cuales 13 casos no eran carcinomas y otros 46 que no tenian confirmacién
histologica; de manera que el nitmero de casos de cancer gastrico confirmados
histologicamente fue de 1169.

2.2 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO Y SU RELACION
MASCULINO/FEMENINO.

La frecuencia del carcinoma gastrico asciende en forma constante con la edad
Yy aumenta notablemente después de los 54 afos, de modo que el 60% de los
casos se presentan después de esta edad. El analisis por sexo muestra mayor
frecuencia de casos en el sexo masculino. para una relacion M/F de 1.49.

Al analizar la distribucién etarea segun sexo se observa una tendencia global
entre ambos sexos, pero con la importante diferencia de que en el sexo femenino
hay un mayor porcentaje de casos, ocun-ienrdo en los grupos mas jovenes: el
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40% se presentan antes de los 55 afios a diferencia de los hombres donde éstos
solo constituyen el 32%.
2.3 DISTRIBUCION GEOGRAFICA: :

No puede estudiarse a partir de esta muestra, por no ser representativa de la
poblacion nacional.

2.4 LOCALIZACION ANTOMICA DEL CARCINOMA

Se observo que el 74% de los casos son distales, piloro (11.7%), antro
{53.7%), antro y cuerpo (8.7%) mientras que solo un 2.12% son del cardias v el
resto OCUITEN en una posicién intermedia.

3. MORTALIDAD. ' _
Durante el afio de 1992, se registraron en la republica 3438 defunciones por

cancer lo que correspondié al 5.4% del total de muertes en ’el pais. De las
muertes por céncer, 567 (16.4%) no tenian un diagnoéstico gspec'lﬁgo sobre tipo
de neoplasia, lo que refleja un alto nivel de incertidumbre dx’ag:nosuca' para esta
patologia en el pais. De las defunciones mas frecuentes por cancer segin sistema
organico, se debieron a neoplasias gastrointestinales, las cuales causaron 1551

muertes.

3.3 MORTALIDAD SEGUN DEPARTAMENTO DE PROCEPENCIA
Segun éste estudio se muestra que hay una marcada variacion en la tasa de
mortalidad entre los departamentos, observandose las mas altas en los

' departamentos de Oriente del pais (a excepcion de 1zabal), en Guatemala y Baja

Verapaz como se muestra en el siguiente cuadro:




MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO SEGUN DEPARTAMENTO DE
ORIGEN, POR SEXO EN NUMEROS ABSOLUTOS Y TASA POR 100,000
HABITANTES, EN ORDEN DECRECIENTE :
REPUBLICA DE GUATEMALA 1989.

DE FRECUENCIA, |

DEPARTAMENTO | MASCULINO |FEMENINO| TOTAL | TASA
EL PROGRESO 20 17 37 35.6
JALAPA 13 19 32 17.6
GUATEMALA 115 178 293 15.3
CHIQUIMULA 20 17 37 15.3
SANTA ROSA 16 21 37 14.6
BAJA VERAPAZ 13 10 23 13.2
ZACAPA 12 8 20 13.1
JUTIAPA 20 20 . 40 11.8
SACATEPEQUEZ 10 5 15 8.8
QUETZALTENANGO 28 18 46 8.7
SUCHITEPEQUEZ 8 16 24 7.0
HUEHUETENANGO 2 19 4] 6.1
ESCUINTLA 20 11 31 6.1
CHIMALTENANGO 8 9 17 52
IZABAL 7 9 16 52
SAN MARCOS 13 16 29 4.4
ALTA VERAPAZ 9 11 20 3.6
QUICHE 11 6 17 3.1
RETALHULEU 2 4 6 2.7
TOTONICAPAN 3 3 6 2.1
PETEN 3 1 4 1.7
SOLOLA 1 1 ) 0.9

)

Ft}erl_te: Dato§ de mortalidad: Unidad informatica. D.G.S.S, Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social. Factores de riesgo de cancer gastrico, Dr. Miguel A.

Garcés,

Es notable el hecho que los departamentos de mayor mortalidad tienen
poblaciones predominantemente ladinas, en las cuales podrian haber estilos de
vida asociados a mayor riesgo de cancer gastrico. (7)

3.4 PREDISPOSICION AL CANCER

Como el cancer es una alteracion del crecimiento y de la conducta celular, su
causa altima ha de ser definida a niveles celulares y subcelulares. Sin embargo,
el estudio de los patrones del cancer en distintas poblaciones puede contribuir de
forma importante al conocimiento sobre sus origenes. Pueden obtenerse
importantes pruebas sobre la etiologia del cancer mediante estudios
epidemiologicos en los que se relacione una determinada influencia ambiental,

racial o cultural con la aparicion de neoplasias malignas.(14)

4. ETIOLOGIA

Se ha investigado la relacién entre el cancer gastrico y diversos factores
etiologicos posibles. Algunos estudios han sefialado varias relaciones
interesantes, que han identificado una seric de posibles agentes causales, sin
embargo se ven obstaculizados por una probable patogenia multifactorial.

Asi pues no se ha demostrado que alguno de los factores propuestos cause la
aparicion de cancer gastrico. Sin embargo su relacion ha conducido a
sugerencias para disminuir la incidencia de ésta enfermedad.

Actualmente la etiologia de éste problema gira alrededor de varios temas

como lo son:

4.1 INFLUENCIAS AMBIENTALES CULTURALES Y FACTORES DE
RIESGO

Se cree que la exposicion temprana a agentes ambientales participan en la
génesis del cancer gastrico o en cambios malignos relacionados.(4,8). Se ha
postulado que puede afectar también a ciertas profesiones, y que los riesgos de
padecer cancer pueden residir en la forma de vida y exposiciones personales. Al
comparar la incidencia actual entre paises se aprecia una marcada variacion, los
paises menos desarrollados (con excepciones; como algunos paises africanos)
tienen mayor riesgo, y al comparar los grupos sociales dentro de un mismo pais
se encuentra que hay un gradiente economico inverso: los pobres tienen 2.5
veces mayor incidencia de padecer cancer que los ricos, sin embargo no se ha
demostrado una diferencia urbano/rural. Se considera que un importante factor
en la reduccion del riesgo asociado al desarrollo economico ha sido la
introduccion de la refrigeracion, ya que ésta ha reemplazado otras técnicas de
preservacion de alimentos que se consideran de alto riesgo para el cancer
gastrico, tales como el salado, ahumado, secado y preservado en conserva,
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bajando asi el contenido de nitratos y sal en la dieta, que son elementos
asoc:agios en forma causal a la carcinogénesis; y ademas la refrigeracion evita la
reduccion de nitrato a nitrito en los alimentos, ademas de que ha permitido
preservar mas las frutas y vegetales, muchas de las cuales son protectores para el
desarrollo del cancer gastrico. (7) .

42 DIETA ;
Las dietas pueden tener influencia en la causalidad del cancer gastrico, como

ocurre con otros tipos de neoplasia: algunas son carcinogénicas, mientras que
otras son protectoras.

Al_ estudiar la dieta en relacion a su efecto carcinogénico, hay dos hechos
esenciales a reconocer:

El pr?'mer.o €s que no hay factor dietético tnico que pueda explicar la
carcmog_eng:;s gastrica, smo que se considera que hay “dietas de alto riesgo”
caracteriza por un alto contenido de sal y nitratos v baj i
e y Y bajo contenido en

Esta'd_ieta se obser\fa en poblaciones que tienen consumo de alimentos con
predqmmm .de carbohidratos complejos, asociado a baja ingesta de grasa y
proteinas animales, con una proporcion sustancial de las proteinas obtenidas de
fuentes vegetales, sobre todo granos, conjuntamente con la ingesta de sal, y bajo

sumo de ensaladas'y vegetales frescos sobre todo verd i
€5 V am 7
frutas frescas sobre todo citricos (7). y amarillos y de

Se ha comp.robado la contribucién de la sal a la carginogénesis. En un estudio
en Estados Unidos se comprobé que la raza negra tiene un riesgo relativo para

cancer gastrico de 1.75; mientras que para la raza bl .
ala ingesta de sal. (7,17) anca es de 1.36 en relacion

El segundo hecho es que al hacer la comparacion entre paises de alto riesgo
se observa que las dietas de los mismos muestran marcadas variaciones Egt(;
couduce Aa pensar que diferentes componentes dietéticos tienen una capzicidad
carcinogenica similar; por lo que. se infiere que, aun cuando hay patrones
dlgtepcos globales de riesgo, cada sociedad debe tener patrones dietético;
Propios con propiedades carcinogénicas. :

ﬁnEl? x:llacwn _a Eas'. componentes dietéticos “protectores del cancer gastrico”, los
prncipaies son: el acido ascorbico y el alfa tocoferol, que son antioxidantes: ’y la

vitamina A, los retinoides I
_ 2 A y carotenoides, que son
diferenciacion celular. (7) . i i
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5, FACTORES DE RIESGO

Se ha postulado que el tabaquismo, alcohol, el consumo de almidén, pescado
salado, carne, sal, deficiencia de magnesio y de vitamina A, estan en relacion
con la entidad en estudio. Existe la teoria de que los nitratos de la alimentacion

pueden ser convertidos a nitritos por el metabolismo de bacterias entéricas y
éstos a su vez se combinan con aminas y amidas para formar compuestos

nitrosos, y €s a éstos compuestos a los que se les ha encontrado relacion en la
formacion de células malignas en animales de experimentacion. Esta reaccion
(nitracién) tiene lugar en condiciones variables de PH y temperatura, de modo
que las nitrosaminas pueden formarse en el suclo en condiciones de
almacenamiento de alimentos, o en el organismo. Por consiguiente el estomago
aclorhidrico se considera un sitio favorable para la sintesis de nitrosamina.

Las aminas necesarias se encuentran en muchos alimentos, medicamentos y ¢n el
agua de pozo, 0 agua contaminada por fertilizantes que tienen algin contenido
de nitrégeno. (7)

Asi como los conservadores de alimentos. el acido ascérbico (vitamina C)
bloquea la reaccion de nitrosacion en el tubo de ensayo. Se ha postulado que el
incremento en la ingestion de vitamina C y la refrigeracion han influido en la
disminucion del cancer gastrico en Estados Unidos en el ultimo decenio, pero
atin no se ha comprobado por entero la hipotesis del nitrito. (8,17)

5.1 INFECCION GASTRICA POR HELICOBACTER PYLORI

El Helicobacter pylori es una bacteria Gram negativa, en forma de espiral o
ligeramente curva, flagelada, que en el humano sélo se ha encontrado sobre la
mucosa gastrica, pero que en algunas especies animales se ha visto infectado
otros organos, las cepas son genéticamente heterogéneas.

Esta infeccion ocurre en todo el mundo y produce una inflamacion cronica
que raramente se resuelve en forma espontanea, prevalece en los paises menos
desarrollados, en los cuales aumentan en las primeras dos décadas de la vida: de
tal manera que en ellos el 80 a 90% de la poblacion adulta joven esta afectada.

El Helicobacter pylori se trasmite de persona a persona, tanto por la ruta oral-
oral como oro-fecal. Se ha asociado a los tipos de cancer intestinal y difuso tanto
en antro como en cuerpo, pero no en cardias o en la union gastroesofagica, se le
ha clasificado como agente carcinogénico del grupo L(7).

5.2 HERENCIA.
Se ha observado que la frecuencia de este mal se da en pacientes con sangre

tipo “A”, incluso en paises donde éste es raro. Este hecho y la agregacion de
cancer gastrico en ciertas familias han hecho pensar en las posibilidades de un

12



componente genético.(8,17). Parece que las influencias genéticas pueden

contribuir al desarrollo del cancer, incluso en los casos en que los factores

ambientales estan claramente definidos. En general el riesgo de que los pacientes,

cercanos de un paciente con cancer desarrollen el mismo tipo de cancer es de tres
veces mayor que el de la poblacion general. Sin embargo se sugiere que sélo
alrededor del 5% de todos los canceres son genéticos. Por tanto es mejor
considerar a la herencia y al ambiente como factores de espectro de influencia
predisponente. (14) )

Graham y Lilienfeld informaron que el trastorno gastrico maligno se da en
gemelos monocigotos. Segtin la literatura algunos grupos étnicos sugieren que
los ﬁ;ctores raciales desempefian cierto papel en la aparicion de la enfermedad
(8,17 - |

5.3.NITROSAMINAS Y AMIDAS,

Estos carcinogenos son importantes debido a la posibilidad de que se formen
en el aparato digestivo del hombre, a partir de nitritos, aminas o amidas
procedentes de las proteinas digeridas en la dieta y son convertidos por bacterias
mtcs_tmales, mediante el sistema P-450 microsomal siendo los derivados
carcinogenos definitivos los iones de alquil diazonio fuertemente electrofilos, y
que pueden contribuir a la induccion de algunos tipos de cancer especialmente el
carcinoma gastrico. (5,15)

. Como dato interesante se ha visto que los &cidos biliares pueden ser
m!:rosadc?s ,?; produpen mutagenos. Esto podria explicar el llamado “Carcinoma
del mufion” en pacientes con gastrectomia tipo Billroth I1.(7)

54 PATOLOGIA ASOCIADA

A ciencia cierta no existe etiologia conocida del cancer gastrico, pero se le
asocian algunas patologias como: Anemia Pemiciosa, Poliposis Gastrica,
Gastritis Atréfica Cronica, Operacion Gastrica previa y Gastropatia Hipertrofica
(enfermedad de Menetrier) (3,17)

Los polipos edematosos del estomago sobre todo los que miden 2cm, a veces

dan lugar a carcinomas. La mayor parte de los poli . 7
: olipos son h ’
vuelven malignos. P polip iperplasicos y no se

'L.a reseccion subtota} por enfermedad benigna da lugar a gastritis atréfica
groglca ya sea por reflujo blllgr o por la eliminacién del factor trépico gastrina.
h;m :n den(:iostra('io gue la gastrina da lugar a neoplasia géstrica en animales, y en

os despues de un intervalo de 10 afios en person i ise:
AR REREN p as que VIven en paises con

. El‘ ;upuesto riesgo de cancer géstrico en Sujetos con anemia perniciosa fue
gerido por Zamcheck y colaboradores en 1955. En base a una serie de
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necropsias concluyeron que cerca del 10% de los pacientes sufrian trastorno
maligno. Cualquiera que sea la relacion de ésta con cancer gastrico parece
apropiado someter a éstos pacientes en forma periodica a estudios de
investigacion para descubrir signos de cancer gastrico (1 7

La deficiencia inmunitaria en los pacientes se sabe que también predispone a
cancer gastrico.

La tilcera gastrica no se trasforma en cancer. No obstante pueden haber focos
de éste coexistentes con tilcera, Se debe sospechrar que todas las tlceras gastricas
tienen pequefias zonas de malignidad ain cuando la tilcera tenga aspecto benigno
en las radiografias o en la endoscopia. La biopsia y el examen citolégico revelan
la verdadera naturaleza de la lesion. (8)

En gastritis atrofica cronica, las glandulas gastricas normales, disminuyen o
no existen. Estos pacientes con frecuencia sufren hipoclorhidria o aclorhidria.
Estudios han sugerido que el riesgo de trastorno maligno aumenta cuando la
gastritis atrofica coexiste con metaplasia intestinal, en que la mucosa gastrica es
substituida por mucosa que semeja a las del intestino delgado. Ademas esta
lesion suele preceder al trastorno maligno en modelos experimentales de cancer
gastrico (17).

Respecto a gastropatia hipertrofica (enfermedad de Menetrier) los hallazgos
clinicos radiograficos en éste trastorno pueden ser muy parecidos a los de los
polipos gastricos multiples o cancer gastrico; Scharschmidt sugirié que el
cambio maligno puede ser una complicacion tardia, que el 75% de los pacientes
tiene aclorhidria, factor que favorece al cambio maligno. (15,17)

6. HISTOPATOLOGIA

La unica posibilidad de la curacion del cancer gastrico esta en el
reconocimiento temprano de la enfermedad antes que inicien los sintomas, en
Japon se ha demostrado que la reseccion gastrica para el cancer gastrico se
circunscribe al epitelio y submucosa siendo en su mayoria el mas frecuente el

carcinoma In situ.(5).

El estémago es el 6rgano especializado en el almacenamiento y preparacion
del alimento para su absorcion en el intestino, consta de 3 capas que som:
mucosa, muscular y serosa.

La mucosa es de color rosa grisiceo durante la vida, con el estomago vacio
éste se ve contraido formando pliegues longitudinales, proceso que se da gracias
a la consistencia de la submucosa.

El epitelio cilindrico muestra una misma composicién celular para toda la
mucosa del estomago, esto se refleja en marcadas diferencias regionales en
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relacion con la naturaleza de las secreciones del estémago.

La submucosa, capa que se encuentra situada por fuera de la muscular de la
mucosa, es mas desarrollada que la lamina propia, posee fibras colagenas mas
abundantes y también muchos eosinéfilos y células cebadas.(5).

El adenocarcinoma gastrico se forma de células mucosas en cualquier sitio
del estémago, si bien la mayor parte aparece en piloro y antro, principalmente a
lo largo de la curvatura menor. Stout séfialé que un niimero muy pequeiio es casi
exclusivamente glandular, y otro grupo diminuto consiste por entero en células
no diferenciadas; no obstante la mayor parte muestra estas dos caracteristicas en
diferentes partes del mismo tumor. (14)

= De acuerdo a las normas internacionales establecidas por la OMS. la
clasificacion de las neoplasias debe incluir tres aspectos: 1) sitio anatémico
2) tipo histoldgico 3) grado de malignidad (segun diferenciacion histologica).
Sin embargo, las clasificaciones pueden estar orientadas desde un punto de vista
histogenético, epidemiologico o clinico.

Desde el punto de vista clinico, la clasificacion se basa en areas menos
diferenciadas del tumor y considera también aspectos tales como profundidad,
todas mmportantes para el diagnostico.(7)

La clasificacion se basa en morfologia de las células tumorales. en la forma
en que se agrupan entre si y en su capacidad de cumplir funciones secretorias.(3)
Las clasificaciones mas utilizadas son:

6.1 CLASIFICACION RECOMENDADA POR'LA OMS.
e Adenocarcinoma: Tubular, papilar, mucinoso v mucocelular,

Adenocarcinoma.
Carcinoma Escamoso. -Carcinoma Indiferenciado.
Carcinoma no clasificado.
Carcinoide.
Lnfoma: Puede ser infiltrativo o localizado, se asocia a hemorragia.
Otros Tumores: Leiomiosarcoma; tumor de musculo liso, siendo el menos
frecuente de los carcinomas, crece, hacia afuera de la pared gastrica y
puede adherirse a higado y pancreas, muchas veces son palpables a la
evaluacion clinica. (3)

Fibrosarcoma

Liposarcoma

Melanoma.

S

6.2 CLASIFICACION DE LAUREN-JARVI (1965).
e Carcinoma tipo Intestinal.
e Carcinoma tipo Difuso.
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6.3 CLASIFICACION DE NAKAMURA
e Carcinoma tipo Direfenciado.
e Carcinoma tipo Indiferenciado

6.4 CLASIFICACION DE MING.
e Carcinoma tipo Expansivo -
o Carcinoma tipo Infiltrativo.

La clasificacion de NAKAMURA Y COLS. toma por Flifergnciado al
crecimiento localizado con metastasis por via vas'cular y hepatfca, incluye los
tipos: carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma poco diferenciado y el
escirroso (abundante proliferacion de tejido fibroso en el estroma)’. Por
mdiferenciado a todo el de crecimiento difuso € INVasivo con metastasis
linfaticas y diseminacion peritoneal.

La importancia de estas clasificaciones tan variadas es la correlacion que se
puede hacer con elementos clinicos morfologicos ¥ er_ndemmloglcos. De tal
manera que podemos decir: los carcinomas del tipo intestinal s_on mas frecuentes
en varones mientras que el tipo difuso es mas frecuente en mMujeres y en menores
de 50 afios.(3)

En cuanto a su diseminacion podemos decir que hay varios mEt.Od(,’s, de
extension, como la que se produce dentro de la pared y hac1a 'vasos_lmf'atwos
regionales, ademas de invasién directa de rganos vecmnos (por ej. higado.
pancreas, colon transverso y mesocolon). Ademas la diseminacion hemotogena
através de la vena porta, hacia el higado o através de la cr-rculac.:lon g
hacia pulmones, huesos y otros sitios, produce metastasis a dlsta}nc1_a. Por 1ltimo,
también ocurre diseminacion peritoneal a partir de la serosa gastrica afectada y
hacia el epiplén peritoneo parietal y ovario (tumor de Krukenberg) y otros sitios.
incluido el saco pélvico, esto ultimo puede producir una masa metastatica firme
llamada Anaquel Rectal o de Blumer y es indicio de carcinomatosis avanzada
7).

El adenocarcinoma gastrico por lo general se manifiesta desde el punto de
vista histopatolégico en una de cuatro formas: 1) con mucha frecuencia se
presenta como una masa voluminosa con una ulccraCIOQ central que se proyecta
hacia Ia luz y que invade la pared. 2) el tumor puede }nﬁltrar y .estrechqu una
porcion de la luz, casi siempre el antro, es menos comun que la 1.nf.'ﬂ_tra019n'se
extienda hasta alcanzar todo el estémago, lo que da lugar a la linitis plastica
(estomago rigido y no distendible que carece de plicgues norTgles Y que tienden
d reducir la Iuz). 3) puede ocurrir carcinoma polipoide 0 exofitico con tallo o sin
el y ser dificil de diferenciar de un polipo benigno en las radiografias. 4) mas
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rara vez el carcinoma gastrico se presenta como un tumor que se extiende en
superficie y que afecta solo a la mucosa y produce un aspecto granular, esto es
diferente a la linitis pléstica la cual abarca todo el espesor de la pared. (4,15).

En cuanto a su situacién anatomica se sabe que en cerca del 75% de los
pacientes los tumores se encuentran en el tercio distal del estomago. (2)

7. CARCINOGENESIS
' L_a ({arch_logénf:sis gastrica es compleja y multifactorial; varia segin tipo
histologico -intestinal o difuso- y la localizacién de la neoplasia -antro o cardias-.

. Los dos_ princ?pales agentes en la carcinogénesis del adenocarcinoma son la
dieta y la infeccion por Helicobacter pylori. Estos actuan conjuntamente y se
considera que en forma aislada no tienen la capacidad para iniciar el proceso.

El mecanismo carcinogénico mejor estudiado es el que ocurre en el
adenoc_arcinoma tipo intestinal del antro; y éste es también el que reviste de
IIayor Importancia para nuestro pais, por ser esta localizacion y tipo de neoplasia
gastrica las més frecuentes en nuestro medio.

7.1 MECANISMOS DE ACCION DE LOS COMPONENTES DE LA DIETA
® Lfi sal -cloruro de sodio- funciona como substrato para la nitrosacion in-
VIVO.

e Los irritantes dafan la mucosa géstrica facilitando la carcinogénesis, debido
a su capacidad de incrementar las tasas de replicacién celular.

® Ix?-vivo en la mucosa airdfica el nitrito reacciona con elementos
nitrogenados para producir compuestos mutagénicos ¥y carcinogénicos.

¢ El écido ascorbico es un anti-oxidante blogueando la nitrosacion y puede
obstaculizar la progresion de la fase invasiva del carcinoma, debido a su
efecto de promocion de la fibroplasia, creando una barrera para la
diseminacion de la neoplasia.

e La vitamina A y sus andlogos Y precursores se sabe que los retinoides son
promotores de la diferenciacion, mientras que los carotenoides atrapadores
de IHFIICB.]ES libres. El mecanismo de accion de los carotenoides puede estar
relacionado a su conversion a retinol, compuesto que puede interferir con la
grad_ual pérqida de diferenciacion celular postulada en el modelo de
carcinogénesis.

7.2 MECANISMOS DE ACCION DEL HELICOBACTER PYLORI

Los ef_‘ectos de ]a infeccion por H. pylori que se consideran asociados a su
capacidad carcinogenética son:

a. Incremento en la tasa de proliferacion de las celulas epiteliales.
b. Dafio a la secrecién de moco y al citoplasma de las céluias favorabies.

¥.Z
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c. Facilitacion de la sintesis y entrega de carcindgenos locales,
especialmente de compuestos N-nitroso.

d. Inhibicion del efecto local de los anti-oxidantes, especialmente del
acido ascorbico.

e. Induccion de mutaciones y otras lesiones moleculares, directamente o
a través de la liberacion de especies activas de oxigeno y de nitrégeno,
por polimorfonucleares y macréfagos que son atraidos por las
bacterias. (7)

7.3 MODELO INTEGRAL DE CARCINOGENESIS

Se considera que tiene una fase “pre-iniciacion” donde se desarrolla un gran
proceso de inflamacion y atrofia, donde el H. pylori y algunos elementos de Ia
dieta, (en especial sal) interactuan para producir gastritis atrofica, la cual no esta
relacionada directamente con la dieta, sino que un factor causal podria ser la
existencia de inadecuada capacidad de reparacién o regeneracion de las células
epiteliales perdidas por el proceso inflamatorio cronico, debido a un pobre estado
nutricional. Una vez la atrofia este establecida, se produce un cambio de PH
elevandose progresivamente, acompariado de una proliferacion de bacterias en el
lumen sobre las secreciones que cubren las células de la mucosa. “Iniciacién”: la
flora bacteriana proliferante corresponde a varias especies que tiene reductasa de
nitrato, las cuales reducen el nitrato en nitrito €l cual mezcla con las secreciones
géstricas, éstos afectan la mucosa gastrica produciendo alteraciones isplasicas en
las células glandulares, que pueden progresar hacia carcinoma (promocion).

No se conoce ningun agente especifico al cual se le pueda atribuir la etapa de
promocion de la neoplasia, pero se considera que la pérdida de diferenciacion
celular progresiva, puede deberse al déficit de las sustancias estimuladoras de la
diferenciacion, tales como la vitamina A sus analogos y precursores. (7)

8. FISIOLOGIA:

La distribucion anatdémica del sistema nervioso intestinal y sus conexiones
con los sistemas simpaticos y parasimpaticos favorecen el funcionamiento de 3
tipos diferentes de reflejos gastrointestinales que son esenciales para la
regulacion del funcionamiento del tubo digestivo, estos son: 1) reflejos que se
producen totalmente dentro del sistema nervioso intestinal, se trata de reflejos
que regulan la secrecién gastrointestinal, el peristaltismo, las contracciones de
mezcla y los efectos inhibitorios locales. 2) reflejos que van desde el  intestino
hacia los ganglios simpéaticos paravertebrales y vuelven a continuacion hacia
el tubo digestivo, lo que produce el reflejo gastrocdlico, reflejos enterogastricos y
el reflejo colonoileal. 3) reflejos que van desde el intestino hacia la médula
espinal o el tallo cerebral y a continuacién vuelven hacia el tubo digestivo, se
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trata especialmente de reflejos provenientes de estomago y duodeno hacia el tallo
cerebral y de nuevo hacia el estomago que se encargan de regular la actividad
motora y secretoria de éste y de los reflejos dolorosos que producen inhibicion
general por todo_ el aparato gastrointestinal, y reflejos de defecacion que
producen contracciones poderosas de colon, recto y abdomen, ‘

_Existen tipos ﬁmcioqale;s de movimiento del tubo digestivo pero los 2
principales son: a) movimiento de mezcla b) movimientos prepulsores que
ol_:;hgag alos aluncnt_qs a progresar hacia adelante a velocidad compatible con la
digestion y Ia absorcion y su movimiento principal es el peristaltismo (8)

En cuanto a motilidad gastrica podemos decir que el estomago ti

1 t
funciones motoras que son: ! st o

1) El a!lmacenar grgndes cantidades de alimentos hasta que sea posible
enviarlos a porciones inferiores del tubo digestivo.

2) Mezclar los alimentos recibidos con la secrecion géstrica hasta obtener una
sumcia semiliquida llamada QUIMO y

3) Va{ixar progresivamente el contenido del estomago en las porciones siguientes
del mtf:stl{]o. En este apartado cabe hablar de una parte muy importante para
el vaciamiento gastrico que es la Hormona Gastrina, la cual tiene un efecto
gmnde. §obm todo cuando las personas ingieren carnes, lo cual provoca su
Iiberac_pn desd_e la mucosa del antro ejerciendo un poderoso efecto y causando
secrecion del jugo gastrico el cual es fuertemente acido secretado por las
gia_ndulas del fondo del estomago. La Gastrina también tiene efectos
estimulantes potentes sobre las funciones motoras del estomago, lo ma.;
m;porta:gde de todo es que aumenta la actividad de la bomba pil(';rica y al
mismo tiempo relaja al mismo piloro, también tiene efecto constrictor sobre el

esfinter gastroesofagico en el extremo inferior del es i -
- of
reflujo gastrico ) ago evitando asi el

pronostico sea letal. (17)

9. SINTOMATOLOGIA.

Cualiz:ira V€z aparecen sintomas relacionados con el carcinoma gastrico temprano.
¥ 0 se ‘presentan_ son bastante vagos e indescriptibles. En general no se
presentan sintomas sino que hasta que el tumor ha avanzado y es de tamafio
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suficiente para estorbar la pared gistrica o el conducto gastrico intraluminal

pormal. (17)

Los sintomas del cancer gastrico consisten en molestias epigastricas vagas,
anorexia, pérdida de peso, anemia ferropénica la cual es producida por la pérdida
de sangre oculta en heces, pero muchos casos son asintomaticos en los estadios
precoces y €l agrandamiento metastasico del ganglio supraclavicular izquierdo
(Virchow) que puede constituir la primera manifestacion. (12)

Todos los médicos como los pacientes tienden a no dar importancia a los
sintomas existentes durante 1 afio o mas, la plenitud o el dolor ligero después de
una comida abundante es un patron probable si el cancer asienta en la region
pilérica, que es una localizacion frecuente. A veces los primeros sintomas y
signos pueden deberse a metéstasis, siendo el tumor primario “silente”. En una
fase posterior de la evolucién del cancer gastrico, puede haber pérdida de peso
asociada a una masa palpable, y finalmente la diseminacion del tumor o
metastasis puede ocasionar hepatomegalia, ictericia, ascitis, nodulos cutaneos y
fracturas. (2,12)

El dolor es un primer sintoma frecuente, y se ha observado hasta en el 96%
de los pacientes para el momento en que se hace el diagnostico de cancer
gastrico. El dolor puede ser similar al de una tlcera péptica benigna vy aliviarse
con alimentos o antidcidos. El dolor estomacal mas o menos continuo sugiere la
extension del tumor mas alla de la pared del estémago. El dolor subesternal
guarda relacion con el tumor del cardias el cual puede manifestarse con sintomas
atribuibles a la diseminacién a distancia. Los pacientes refieren plenitud
abdominal por ascitis causados por metastasis hepatica o peritoneal. La anemia o
derrame pleural causados por metastasis pulmonar pueden producir disnea. Por
ultimo la formacion de una fistula gastrocolica maligna puede causar vomito
maloliente o el hallazgo en heces de material recien ingerido. (15,17).

10.METODOS DIAGNOSTICOS

Entre los métodos diagndsticos tenemos: la sintomatologia que presente el
paciente, el examen fisico, pruebas de laboratorio, estudios radiograficos,
gastroscopia y otras modalidades. (5.6,7)

10.1 PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio sistematicas de especial interes son: el antigeno
carcinoembrionario, hematécrito, hemoglobina y determinaciones de heces para
descubrir sangre oculta, Los resultados de estas pruebas suelen ser normales en
Pacientes con cancer gastrico temprano. En personas con enfermedad avanzada,
Pueden aparecer datos de laboratorio de anemia, ademas de pruebas anormales
de Ia funcion del higado cuando hay metastasis a dicho érgano (2,17)
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10.2 ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

La radiografia de torax revela extension pulmonar ¢ rara vez osea. El
examen radiografico del estbmago después de ingestién de bario es por lo regular
el primer estudio diagnostico que se hace en personas con sintomas en la parte
alta del tubo digestivo. Las técnicas de doble contraste se han sumado a la
fotofluorografia para aumentar el numero de canceres gastricos tempranos
descubiertos por métodos radiograficos. El cancer gastrico avanzado suele
presentarse segun lo descubrié Borrmann, como una masa polipoide que
sobresale hacia la luz del estomago, un crater de ulcera, o un estdmago que no se
distiende debido a Carcinoma Difuso e Infiltrante (2,12)

Segun se observa por examen radiografico, el crater caracteristico de la
ulcera maligna se encuentra en la masa y no se extiende fuera de los limites de la
pared gastrica. Las tlceras malignas suelen ser mayores de un  centimetro y
por fluoroscopia, se observan rodeadas de pared gastrica rigida La serie
gastroduodenal estandar se ha perfeccionado y ahora incluye estudios de
contraste con bario que permiten descubrir lesiones muy pequefias. Se cubre la
mucosa gastrica con una capa delgada de bario, se distiende con aire o gas y se
toman miltiples proyecciones, las cuales delimitan casi todas las superficies del
estomago. La técnica puede refinarse utilizando bario de alta densidad CO2,
simeticona para la dispersion de gas y glucagén para inducir gastroparesia. Con
estos procedimientos pueden obtenerse radiografias que muestran detalles finos y
ver lesiones pequefias en la mucosa, permitiendo el diagnostico en 75 a
80%.(13,17).

10.3 GASTROSCOPIA

La endoscopia se ha hecho un procedimiento importante complementario del
examen diagnostico y tratamiento del cdncer gastrico y otras enfemedades
gastrointestinales. En la actualidad es posible observar y practicar biopsia de las
lesiones en cualquier sitio del estomago, siendo evidente que la endoscopia con
biopsia es mucho mas eficaz que el examen radiografico para descubrir canceres
gastricos tempranos y diminutos, ademas tiene una exactitud mayor del 90% en
dfagnéstico de cancer gastrico avanzado. Para asegurar una alta probabilidad de
diagndstico exacto, se ha sugerido un minimo de 8§ biopsias. Las lesiones del
cardias y del antro por detras de la incisura pueden ser dificiles de ver y de
biopsiar. (2,9,12,17) La incidencia de cancer gastrico en la poblacién en
general “no ulcerada” es algo menos del 0.01%, por lo tanto los pacientes
con enfermedad ulcerosa géastrica tienen un alto riesgo de padecer cancer
gastrico y es prudente someterlos precozmante a endoscopia. (18)
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10.4 OTRAS MODALIDADES DIAGNOSTICAS.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) se ha utilizado con éxito en la
valoracion del espesor de la pared gastrica, la presencia de_adenopanas
regionales y retroperitoneales, la ascitis y metastasis he_pz‘mcas. Sfe ha
demostrado que la TAC. permite predecir con bastante precision los pacientes
que pueden ser sometidos a cirugia curativa y aquellos con tumores
aparentemente irresecables.

Los estudios de la secrecion gastrica pueden ser de utilidad diagnéstica, la

“hipoclorhidria o aclorhidria con frecuencia guardan relacion con lesiones

premalignas o malignas del estomago. Ademas se ha sugerido que los niveh_:s
séricos de pepsinogeno I, pueden servir de indicio egpeciﬁco para metaplasia
intestinal, probable precursor del trastorno gastrico maligno (2,12,17)

Fl antigeno carcinoembrionario (CEA) puede estar elevado_en en‘fermos con
esta patologia, generalmente en casos avanzados_. . Si esta elevado
preoperatoriamente y se normaliza tras la cirugia, puede ut:lgars_e para el control
postoperatorio. La subunidad beta de la gonadotropina corionica (HQG-_B) se
eleva el 20% de los pacientes con cancer gastrointestinal. En el jugo gastnf:o de
los pacientes con cancer del estomago se ha detectado tgmbnén el antigeno
sulfoglicoproteico fetal. Las sulfoglicoproteinas se han asociado a menudo con el

grupo sanguineo “A”. (13,17).

11. TRATAMIENTO.

El tinico método que ofrece esperanzas de curar el cancer del estémagq es }_a
extirpacién quirirgica. Una cuidadosa evaluacion en busca de metastasis
distantes evitara una cirugia innecesaria. El examen fisico es suplementado por
ravos X de torax, el test de funcion hepatica, ultrasonido abdominal, y el uso de
Tc;mograﬁa Axial Computarizada, los cuales han incrementado la_acuciom(@d
del estadiaje preoperatorio. En cancer gastrico temprano, la intervencion
quirdrgica por lo regular es curativa. Varias series japonesas han informado
indices de supervivencia a los cinco afios de 95% en pacientes con trastorno
maligno limitado a la mucosa. Por desgracia, la mayoria de los pac:lent(?S
atendidos en naciones occidentales se presentan con cancer avanzado. En mas
del 50% de los enfermos, el tumor ya no es local cuando se identiﬁca_por
primera vez. La reseccion gastrica pruduce un efecto solo moderadamente util en
casi todos estos pacientes. Sin embargo al igual que en la époga de B'ﬂlroﬁl, la
reseccion quirargica de la parte afectada del estomago es el 1nico metodo_ que
pude curar el trastorno gastrico maligno. Por ello no se fe puede ‘negar al paciente
con cancer gastrico los posibles efectos utiles de la laparotomia gxplor:_adora. Debe
evaluarse a los enfermos con cancer del estomago para descubrir pérdida notable
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de peso 0 trastornos cardiovasculares, pulmonares o renales graves. Si bien es poco
frecuente que estos 1rastornos contraindiquen la intervencion quirurgica, su
identificacion puede revelar que es necesaria una preparacion preoperatoria especial
(igresar a los pacientes a sala de operaciones es condiciones estables). La
confirmacion histolégica de diseminacion a distancia es, en la actualidad, el
hallazgo mas frecuente que hace poco recomendable la intervencion quirurgica. La
demostracion de afeccion metastatica en el ganglio de Virchow y en los ganglios
linfaticos inguinales de Blumer indica que se ha perdido la oportunidad de curacion,
sin embargo deben aceptarse como datos de contraindicacion quirargica datos
definitivos y objetivos de enfermedad metastatica. Si hay alguna duda sobre la
existencia de metdstasis a distancia debe explorarse al paciente. La exploracion
sambién se recomienda si hay oportunidades de paliacién, aun si hay extension
local o a distancia. La reseccion paliativa puede mejorar la calidad de vida del
paciente que sufre obstruccion o hemorragia. Si no es posible la reseccion de una
lesion obstructiva, puede hacerse gastroyeyunostomia, si bien los resultados son
mejores después de la reseccion paliativa. En personas con fumores gastricos
proximales, obstructivos y metastaticos, se logra con menos frecuencia la
paliacion satisfactoria. En esta situacion puede usarse tubos endoesofagicos
protésicos. Se ha sugerido que las personas con cancer gastrico avanzando estan
mas comodas y tal vez vivan mas después de reseccion paliativa. Sin embargo
no debe hacerse grastectomia como procedimiento paliativo. (11,12)

La mayoria de las lesiones benignas bien localizadas y ulceras gastricas
pueden extirparse ya sea por una reseccion en cufia 0 por una gastrectomia
parcial. Los polipos gastricos deberian ser biopsiados a través del endoscopio
cuando su naturaleza adenomatosa ha sido determinada. Los leiomas tienen poco
significado clinico hasta que su diametro es mayor de 4cms; pero cuando es
menor pueden ser removidas por una reseccion en cufia. Los lipomas no
necesitan ser biopsiados o extirpados endoscopicamente (6)

Muchos cirujanos realizan una gastrectomia subtotal para los linfomas
malignos principalmente cuando hay asociada obstrucion gastrica, aun si la linea
de secrecion tiene células tumorales. La terapéutica primaria es la radiacion y por
lo tanto, debe colocarse horquillas de plata alrededor de cualquier area residual
de malignidad. Una terapéutica combinada es asociada con 85% de sobrevida
para 5 afios cuando el proceso esta limitado al estomago. No son
significativamente eficaces las distintas técnicas paliativas, la duracion promedio

de la vida es de dos a tres meses, sin embargo como ya se menciond antes sigue
siendo lo mas util.

Todas las técnicas de gastrectomia total o parcial deben incluir extirpacion de
los ganglios linfaticos del epiplon mayor y de las distintas capas de la
transcavidad de los epiplones por debajo del origen de la arteria gastrica
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lzqmerda y a lo largo de la arteria hepatica y el colédoco, a menudo es
conveniente la extirpacion del cuerpo y cola del pancreas y el bazo si el cancer
¢ localiza a lo largo de la curvatura mayor. Arriba del 85% del estomago es
emovido ¥y la continuidad gastrointestinal se restablece por medio de una
:;gasn'oyeyunnstomia. En el joven la técnica de Whipple puede ser una reseccion
curativa de los carcinomas del higado o del mesocolon, no es una
contraindicacion para la practica de la cirugia curativa. (6).

12. TECNICAS OPERATORIAS

Un estudio realizado en Japon demuestra que la reseccion gastrica para
cancer temprano del estomago se circunscribe a el epitelio y la submucosa y se
asocia a una tasa de sobrevida de 5 afios de 90%. Las personas con sintomas
gastrointestinales vagos en edad mediana y avanzada deben someterse a examen
endoscopico en las primeras etapas de la valoracion. Por otra parte los grupos de
alto riesgo (emigrantes de oriente, sujetos con anemia perniciosa, individuos
posgastrectomizados en etapa tardia del seguimiento y personas con antecedente
familiar de cancer gastrico) deben ser objeto de examen endoscopico de la parte
alta del tubo digestivo en algin momento, aun cuando carezcan de sintomas.
(7,13,17)

Las operaciones para cancer gastrico deben adaptarse a la ubicacién y a la
magnitud de la lesion. Cuando no se cuenta con la evidencia de metastasis
difusa, la decision se toma en la mesa de operaciones durante la laparotomia
exploradora.

Primero se considera el caso habitual, lesion exofitica de 4cm con ulceracion

antral en la superficie media del estomago y la pared posterior. La TAC. revela
engrosamiento de la pared gastrica en esta region. No se evidencian metastasis

‘hepaticas o afeccion difusa de ganglios. La exploracion del abdomen revela

datos similares: carencia de signos de diseminacion a Organos adyacentes y
siembras peritoneales. Entonces se realiza una gastrectomia subtotal radical con
omentectomia (extirpacion del epiplon mayor). No se incluye esplenectomia, a
menos que se encuentren datos de diseminacion del cancer a ganglios en esta
zona, a no ser que el tumor comprima la curvatura mayor y los vasos cortos, en
donde se tendra que realizar una gastroveyunostomia antecélica para que la
anastomosis quede lo mas lejos posible del retroperitoneo donde es frecuente la
recurrencia.(13,15,18)

La gastrectomia total se reserva para las lesiones grandes y las que se originan
en el estomago proximal. En estos casos se reseca el bazo. Se reconstruye
mediante una esofagoyeyunostomia en Y de Roux. La alta frecuencia de
metastasis a ganglios Tegionales juega un papel importante en la eleccion del
procedimiento quirirgico y los resultados de los diversos procedimientos
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curativos. Para fines estadisticos y reporte mundial del cancer gastrico se

l-

reconocen como procedimientos quinirgicos utiles para su tratamiento los

siguientes:

Reseccidn gastrica, incluyendo gastrectomia total.

b. Polipectomia (no endoscépica) y operaciones similares.

¢. Anastomosis gastricas (se incluye anastomosis gastrointestinal
esofagoyeyunostomia, esofagogastrostomia sin gastrectomia.)

d. Una laparotomia exploradora, cuando se encuentre tumor irresecable,
puede o no darse radioterapia y/o quimioterapia  (13,15,18)

12.1 RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA. 5
La quimioterapia junto a la cirugia ha mostrado mejor pronéstico de
sobrevida, asociado al diagnostico precoz.

Entre los medicamentos y drogas mas usados tenemos:

a. Antimetabélitos: derivados puricos: El 5-fluoracilo y los antifolicos
(metrotrexate).

b. Agentes Alquilantes: derivados de la Cloretilamina, mostaza nitrogenada,
ciclofosfamida.

¢. Antibioticos: sarcomicina, actinomicina D, carcinofilina, mitomicina C,
cromomicina A3, bleomicina y neo carcinostatina.

d. Alcaloides de la Vinca: Vincristina y Vinblastina.

Hay estudios que demuestran que la combinacién de radioterapia (3,500 a
4,000 rads) mas el derivado purico 5-Fluoracilo (15g. por Kg. por dia hasta 45
mg por Kg) es mas efectiva y prolongé la sobrevida mas que cualquier
modalidad por separado.

La irradiacion postoperatoria en désis moderadas es recomendada por
Gunderson e involucra también a los ganglios linfaticos con posibles depositos
tumorales microscopicos.

Se recomienda la combinacién de 5-Fluoracilo y Metil-CCNU en casos de
enfermedad metastasica avanzada. Algunos agentes quimioterapéuticos (5-
Fluoracilo y Mitomicina C),han sido usados primariamente como medida
paliativa de metéstasis hepdticas y pulmonares sintomaticas. El indice de
respuestas es del 15 al 20%. La combinacion con Adriamicina también es
utilizada.

Hendlsz  administr6  varias  combinaciones  de quimioterapia
preoperatoriamente a pacientes con Carcinoma Gastrico mostrando una
reduccion del tamafio en la localizacién del tumor e incrementando el porcentaje
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de reseccion curativa. Los mejores resultados fueron observados con la |
combinacién de Fluorauracil, Metrotexate, Doorubicina (Adriamicina) y de
Fluoruracilo y Cisplatino. Esta combinacion aumento el porcentaje de sobrevida
de un 25 a 50%, es decir una vida media de 6-13 meses mas.(6,17)

12.2 CONSIDERACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO.

Cuando la enfermedad esta diseminada, la radioterapia es el tratamiento de
eleccion con o sin quimioterapia. Algunos linfomas extensos que infiltran la
pared del estomago son tan radiosensibles, que al ser irradiados pueden
desintegrarse y producir una perforacion gastrica. Esta complicacion es dificil de
controlar, por lo tanto el tratamiento debe hacerce con mucho cuidado.(6)
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vi METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo - Retrospectivo.

B. MATERIAL DE ESTUDIO: Historias clinicas de pacientes de ambos sexos,

de 15 afios en adelante con diagnéstico de Cancer Gastrico independientemente
del tiempo y duracion.

C. POBLACION DE ESTUDIO:

Se observo en 1991 que hubo 22 casos diagnosticados de cancer gastrico,
segim documento F-6 (hoja de egresos) de registros médicos del Hospital
Regional de  Cuilapa, por lo que se cree que en 6 afios se encontraran
alrededor de 110 casos  diagnosticados, se tomo en el estudio toda la poblacion
con diagnéstico de egreso de cancer gastrico durante el periodo comprendido
del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1996.

. CRITERIOS DE INCLUSION.

Historias clinicas de pacientes con diagnostico de egreso de cancer gastrico
tratados en los departamentos de Medicina y Cirugia del Hospital Regional de
Cuilapa, comprendidos entre las edades de 15 afios cumplidos en adelante.
Historias clinicas de pacientes con diagnostico de egreso de cancer gastrico de
ambos sexos. Historias clinicas con fechas correspondientes al periodo de
estudio

. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Historias clinicas que no correspondan a las fechas incluidas en el estudio.

Historias clinicas de pacientes menores de los 15 afios cumplidos.

. PLAN DE RECOPILACION DE DATOS

Primeramente se solicito la autorizacién para trabajo de Tesis al director del
Hospital Regional de Cuilapa y al jefe del departamento de Cirugia. Ya con la
debida autorizacion se  presento al jefe de registros médicos el cual dio su
VoBo. y la autorizacion para la revision de la forma 6 (F-6) de registros
médicos de donde se obtuvo el nimero de registro de cada uno de los pacientes
que haya egresado del Hospital Regional de Cuilapa con diagnéstico de cancer
gastrico, asi como los nombres de los pacientes.
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Seguidamente se solicitaron las respectivas historias clinicas procediéndose a
recopilar los datos necesarios segin los objetivos planteados y con la ayuda de la
boleta de recoleccion de datos.

Posteriormente se analiz6 la informacion recopilada, omitiéndose los nombres
de los pacientes, siendo utilizada la informacién obtenida imicamente con
fines de investigacion por lo que sera confidencial.

G.RECURSOS

Humanos: Jefe de registros médicos Hospital de Cuilapa.
Materiales: Instalacion de Depto. de registros médicos.
Historias clinicas de pacientes con diagnostico de egreso de cancer gastrico.

Bibliotecas. Hospital Roosevelt, Universidad San Carlos de Guatemala, Hospital
Regional de Cuilapa.

Computadora Pentium y Markvision
Impresora Canon BJ 200
Equipo de Oficina: Hojas, folders, ganchos.
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H. INSTRUMENTO DE MEDICION DE VARIABLES .

Nombre Definicion Definicion Tipo de Unidad de
Conceptual operacional Variable medida
Periodo de En afios 15-24 afios
Tiempo que ha | cumplidos 25-34
Pasado desde segun lo 35-44
Edad el nacimiento encontrado Intervalo 45-54
en gente joven en historias ' 55-64
adulta. Se ex_ clinicas. 65 y mas.
presa en afios.
Clasificacion Sexo del Masculino
de los hombres | paciente y
y mujeres, segtn lo Femenino
teniendo en descrito en
Sexo cuenta caracte- | historias Nominal
risticas anato- clinicas.
micas y cromo-
somicas.
Lugar de Lugar de ori- Depto.
| Origen nacimiento gen segun lo Nominal Municipio
descrito en Aldea
historias Cacerio
clinicas.
Lugar donde Lugar donde Depto.
Residencia| vive el paciente | vive actual- Nominal Municipio
mente el Aldea
paciente. Cacerio
29

Grupo de indivi- | Ladina 6
duos cuyos indigena Ladina
Raza caracteres bio- segun lo Nominal ]
logicos son descrito en Indigena
Constantes. historias
clinicas.
Ocupa- | Esfuerzo Se anotara Nominal Profesion
Cion. humano apli- la ocupa- Oficio
cado ala cion escri- Empleo
pruduccion ta en histo- Oficios
de la riqueza ria clinica domésticos
al momento
de su ingreso
Antece- |Relacion que hay Se tomaran los Si existe
dente entre los familiares | datos segiin No existe
familiar (del paciente conla |lo descrito Nominal Quien
del patologia gastrica  |en historias
paciente clinicas.
Ulcera Péptica
Antece- [Relacion que hay Se tomaran los Aclorhidria
dente  |entre los anteceden- |datos segiin gastrica
Médico |tes médicos del lo descrito Nominal | Anemia Perni-
del paciente y la en historias ciosa.
paciente |patologia gastrica. | clinicas. Pélipos.
Infeccion por
Helicobacter
Pilori.
Antece- | Relacion que hay | Se tomaran Gastrectomia
dente entre los antece- los datos Esofagogastrec-
quirar- | dentes quirirgicos |descritos en Nominal tomia.
gico. del paciente historias Derivaciones
y la patologia. clinicas. Reseccion
combinada.
manifes [sintomay signo de  [se anotara dolor, plenitud
tacion  |una enfermedad. lo descrito en | Nominal nausea, anemia
clinica Hx. clinica anorexia,
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE 10S PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO SEGUN SERVICIO

EN 10S DEPARTAMENTOS DE MEDICINA Y CIRUGIA EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DE ENERO 1991 A DICIEMBRE DE 1996

HOSPITAL DE CUILAPA

ARO MEDICINA | MEDICINA fTOTAL % RUGIA_ | CIRUGIA | TOTAL % TOTAL %

MASCULING | FEMENINO MAS | FEM TOTAL
1991 4 1 5 11.10 2 4 8 36.00 11 20.00
1992 a 5 0 17.70 4 1 5 20.00 13 18.50
1063 7 3 10 22.20 2 1 4 18,00 14 20.00
1904 3 2 5 11.10 2 0 2 8.00 7 10.00
1995 8 1 15.50 3 1 4 16.00 11 15.70
1996 8 2 10 22.20 3 2 5 20.00 15 21.40
TOTAL 3l 14 45 100.00 18 9 25 100.00 70 100.00

FUENTEFicha del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa

1€
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CUADRD No.2
DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD
DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIODO DE ENERO 1991 A 31 DE DKCIEMBRE DE 1996
HOSPITAL DE CUILAPA

7

EDADEN| FEMENINO | MASCULINO | TOTAL %

[AROS No. % No. || %

1504 0 0.00 1 4,30 1 1.4

26-34 3 8.00 0 0.00 3 4.4

56-44 2 4.00 3 13.00 5 7.3

45-54 B8 17.00 3 13.00 i1 14.7

55-04 1 26.00 4 17.00 16 22.2

66 YMAS| 22 4,00 12 52.00 a4 50.00 .
TOTAL 47 100,00 23 100,00 | 70 100.00

FUENTEFiches del archivo de registros méficos del Hospital de Cuilape

CUADRO No3

DISTRIBUCION SEGUN RAZA Y SEXO |

DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

PERIODO DE ENERD DE 1991 A DICIEMBRE DE 1996
HOSPITAL DE CUILAPA

RAZA MASCULINO] % || FEM | % | TOTAL | % |

LADIND 3l 87.14 E] 56.62 44 82.80

INDIGENA 8 20.00 8 26.08 16 21.40

NO SE INDICA T 16.66 4 17.39 11 16.70 :
TOTAL 47 100* 23 100* 70 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros medicos del Hospital de Cuilape.
NOTA: EI asterisco significa el porcentaje total en base a la columna
por sexo.
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CUADRD No.4
DISTRIBUCION DE L0OS PACIENTES
CON CANCER GASTRICO
SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1986
HOSPITAL DE CUILAPA

[FROCEDENCIA | TOTAL || % |
BARBERENA 10 14.28
JUTIAPA 10 14.28
CUILAPA ) 12.86
IXHUATAN 8 8.57
STA.ROSA LIMA| 4 5.70
PBLO.NVO.VINA| 4 5.70
ORATORIO 3 4.20
NVA.STA.ROBA| @ 4,20
CHIQUIMULILLA| 8 4,20
STACRUZNJO.| 3 4.20
JALAPA 3 4.20
OTROS. 12 17.14
TOTAL 70 100,00

FUENTE: Fichas de archivo de registros medicos del Hospital de Cuilape.

CUADRD No.5
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIODO DE, 1 DE ENRO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 199¢

HOSPITAL DE CUILAPA
OCUPACION | No. || % |
OF, DOMESTIC | _ 20 28.50
AGRICULTOR | 24 34.20
JORNALERO 10 14,20
ALBANIL 4 .70
OTROS ¥ 10,00
NO APARECE 5 7.10
TOTAL 70 100.00
FUENTE Fichas del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.
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CUADRO No.6
DISTRIBUCION SEGUN RELIGION Y SEXO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER GASTRICO, PERIODO DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 531

HOSPITAL DE CUILAPA
RELIGION ]| MAS..] FEM. || TOTAL %
[T CATOLICO 24 14 42 80
EVANGELICO | 10 5 14 20
"NO APARECE 8 4 12 174
TOTAL 47 23 70 100

FUENTE:Fiches del archivo de registros meédicos del Hospital de Cuilapa.

CUADRO No.7
DISTRIBUCION SEGUN MOTIVO DE CONSULTA SIN DISTINCION DE SEXD
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICTEMERE DE 1996

HOSPITAL DE CUILAPA
NUMERO %
TOTAL TOTAL
18 27.10
Molestias on_mu.|.-§8- 16 22.80
Distersion abdominal 8 8.50
Anorexia 5 7.10
IMelena a 4.20
IDolor y distensicn Abd. 3 4,20
[Masa abdominal 3 4,20
IDolor Abd. y neuses 2 2,80
{Nausea y vémites 2 2.80
Hamatemesis 1 1.40
Dismirucion de peso 1 1.40
Hemorragia gastro Inte, 1 1.40
He matoquesia 1 1.40
OTROS. 7 10.00
TOTAL 70 100.00

gg%éé%%%&iﬁ%&? pa

34

TOTAL.
0.00
7.10
0.00
100.00
de ambos sexos.

TOTAL
100

0.00
8.60
0.00

*100

FEM

0.00
8.30
0.00

*100

CUADRO No.8

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES Y SEX0

EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO EN EL PERIODO

MAS
47

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1996 HOSPITAL DE CUILAPA

FAMILIARES
MEDICOS
QUIRURGICOS
NO APARECEN
TOTAL

ANTECEDENTES

FUMﬁehasdelamhimdemgistrmmédk:mdelﬂospitaldeClﬁ]l;fal
NOTA: El asterisco se refiere al porcentaje en base a los totales de las columnas




9¢

CUADRO No.9
DISTRIBUCION SEGUN HABITO Y SEXD
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CASTRICO EN EL PERIODO
ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1996 HOSPITAL DE CUILAPA

HABITO MAS % FEM % TOTAL %
TABAQ{_JISMO T 14.80 1 4.30 8 11.40
ALCOHOLISMO 10 21.20 00 0.00 io 14.20
DROGADICCION 00 0.00 00 0.00 00 0.00
TABACO Y ALCOHOL. 13 27.80 2 8.60 15 21.40
NO APARECE 17 36.10 20 86.80 27 38.50
TOTAL 47 *100 23 *100 70 100.00

H]ENTEﬁchasdelamhimderegistmsmédicmdelHospitaldeCtﬁlapa
NOTA: EI asterisco se refiere al porcentaje en base a los totales de las columnas de ambos sexos

Le

CUADRO No.10 s
DISTRIBUCION SEGUN GRUPO SANGUINEO Y
FN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO EN EL PERIODO
ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1096 HOSPITAL DE CUILAPA

GRUPO SANGUINEC MAS % FEM % TOTAL To:-AL
A+ 17.00 1 4.20 2] 12.80
O+ 12 25.50 4 17.30 16 22.80
B+ 1 2.10 00 0.00 1 1.40
NO APARECE ESCRITO 28 55.20 i8 78.20 44 62.80
TOTAL 47 *100 23 *100 70 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.
NUTA:Elnsteriﬂcosemﬁerealpomentajeenbmeakntotalesdehsmhnnms

de ambos sexos



CUADRO No.11
DISTRIBUCION SEGUN METODO DIAGNOSTICO Y SEX0, EN PACIENTES
DEL HOSPITAL DE CUILAPA, CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO EN EL PERIODO
DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1996.

METODO DIAGNOSTICO

MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
SERIE GASTRODUODENAL 00 0.00 2 8.80 2 2.80
GASTROSCOPIA CON BIOPSIA 3 85.80 18 8.80 47 87.10
LAPAROTOMIA EXP. CON BIOF. 9 19.10 a 13.00 12 17.10
S.G.D Y GASTROSCOPIA 1 2.10 00 0.00 1 1.40
S.G.D Y LAPAROTOMIA EXP. 1 210 1 4.30 2 2.80
U.S.G Y LAPAROTOMIA EXP. 1 2.10 00 0.00 1 1.40
US.G Y TAC. 1 2.10 00 0.00 1 1.40
S.G.DYUS.G 1 2.10 00 0.00 1 1.40
NINGUNO POR MUERTE 2 4.20 1 4,30 3 4.20
TOTAL 47 *100 23 *100 70 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.

NOTA: F1 asterisco significa el porcentaje total en base a la eolumna de cada sexo. ' ,
Los pacientes descritos en la ultima casilla, no se les realizé ningin estudio en vids, '
Sino que por Necropsia.

BE

CUADRO No.12
DISTRIBUCION SEGUN SITIO ANATOMICO DE IESION POR CANCER GASTRICO Y SEXD
DEL HOSPITAL DE CUILAPA, EN EL PERIODO
DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1996.

SITIO ANATOMICO DE LESION | MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
PILORO 1 2.10 4 17.39 5 7.10
ANTRO 2 4.20 4 17.39 8 8.50
CARDIAS 1 10.80 00 0.00 1 1.40
CUERPO 1 2.10 1 4.30 2 2.80
FONDO 5 210 00 0.00 5 7.10
~ ANTRO Y CUERPO 5 10.60 a 13.00 8 11.40
CUERPO Y FONDO 8 17.00 4 17.30 12 17.10
PILORO Y ANTRO 1 23.40 4 17.30 15 21.40
ANTRO CUERPO Y FONDO 1 2.10 1 4.20 2 280
PILORD ANTRO Y CUERPO 2 4.90 1 4,30 3 4.20
NO APARECE DESCRITC 10 21.20 1 4.30 1" 15.70
TOTAL 47 =100 23 =100 100 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros médicos del Hosfital de Cuilapa.
Mkﬂwterhmaigniﬁmdtotalenpomentajembmeahmlummdemﬂam
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CUADRO No.13 |
DISTRIBUCION SEGUN TIPO HISTOLOGICO DE CANCER GASTRICO
DEL HOSPITAL DE CUHAPA, EN EL PERIODO
DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 19986.

GRADO DE MALIGNIDAD MASCLULINO % FEMENINOD % TOTAL %
ADENOCARCINOMA IN SiTU 20 40.40 i1 47.80 31 44.20
ADENOQ.C.A BIEN DIFERENCIADO 10 21.20 8 28.00 16 22.80
ADENO.C.A MOD. DIFERENCIADO 3 4.20 00 0.00 ) 4.20
ADENO.C.A POB.DIFERENCIADC 1 210 00 0.00 1 1.40
CELULAS EN ANILLO DE SELLO 3 4.20 5 21.70 8 11.40
MUCINOSC 00 0.00 00 0.00 00 0.00
PAPILAR 00 0.00 00 0.00 00 0.00
NO APARECE DESCRITO 10 23.40 1 4.30 11 15.70
TOTAL 4T *100 23 *00 10 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.
NOTA: Fl asterisco significa el total en porcentaje en base a la columna de cada sexo.

0%

CUADRO No. 14
DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE CANCER GASTRICO, EN EL PERIODO DE 1 DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE
DE 1996, HOSPITAL DE CUILAPA

TIPO DE CIRUGIA MASCULINO % FEMENINO| % TOTAL
GASTRECTOMIA TOTAL BILLROT I. 00 0.00 3 14.20 3 3.60
GASTRECTOMIA PARCIAL BILLROT Il 12 37.00 5 23.80 17 32.00
GASTRECTOMIA PARCIAL EN Y DE ROUX 3 8.30 00 0.00 3 35.60
IRRESECABLES 17 3.00 13 £1.90 38 73.00
TOTAL 32 *100 21 *100 *100

FUENTE: Ficha del archivo de registros médicos del Hospital de Cullapa. :
NOTA: F1 total que se ohserva en el cuadro anterior unicamente incluye a los pacientes

que fueron tratados quirurgicamente.
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DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO MEDICO RECIBIDO POR
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO EN EL PERIODO DE

CUADRO No.15

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1996
HOSPITAL DE CUILAPA

TRATAMIENTO MEDICO FRECUENCIA %
ANTIACIDOS 34 48.50
PROCINETICOS 11 15.70
ANTIBIOTICOS POSTOPERATORIOS 24 34.20
INHIBIDORES H2 27 38.30
TOTAL 96 100.00

FUENTE: Ficha del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.
NOTA: El porcentaje descrito en esta en base al total de 70 casoa.

EF

DISTRIBUCION SBGUN LA
DEL HOSPITAL DE CUILAPA, CON DIAGNOSTICO DE C

CUADRO No.16

N DEL PACIENTE A SU EGRESO
et ANCER GASTRICO EN EL PERIODO

DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1996.

ENINO| % | TOTAL =
MASCULINO % FEM
CONDICION DEL PACIENTE - — s 43.00 a7 52.80

VIVO = 560 a 17.30 10 1430

! = -
VIVO CON :msmoo AINCAN 5 L ! ;::n 7 24.00
TRAINDICADO 9 Libt 2 100
EGRESO CON e 00 23 *100 70
JOTAL

FUENTE: Fichas del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.




CUADRO No.18
CION SEGUN DIETA CONSUMIDA POR PERSONAS

= <288 g DEL CASCO URBANO, CUILAPA SANTA ROSA
E bl E MUESTRA DE 100 PERSONAS TOMADAS AL AZAR
2 g ol3le g r__—F}IMENTO_OON'SU_MIDD'_'_ PORCENTAJE
; FRROL 98.00
S & § {ARROZ 80.00
= gl 2 |REFREBCO ARTIFICIAL 87.00
% = [MEZE & IVEGETALES 70.00
£33 é i FRUTAS 95.00
5 & % g > £ PRODUCTOS ANIMALES 80.00
T CARNES FRITAS 96.00
= R 3@ EMBUTIDOS 75.00
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XIIL
CUADRO No.1

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

' purante 6 afios de estudio comprendidos del 1 de enero de 1990 al 31 de
dlfclembr’e dF: 1996, se encontraron 70 casos de pacientes con diagnostico de
cancer gastrico, observando que se mantuvo la prevalencia durante 6 afios, sin
embargo existe un aumento de casos en relacion con los afios anteriore; al
compararlos con los resultados del estudio mas reciente hecho en nuestro ;;ajs
por el Dr.Miguel Garcés.

CUADRO No.2

De los 70 pacientes del estudio con diagndstico de cancer gastrico, 47
(67.1%) fueron de sexo masculino y 23 (32.9%) de sexo femenino. ,

En ge::;x;l el comportamiento del cancer gastrico respecto a sexo se observa
en este estudio una relacion de 2:1 hombre/ mujer, siendo similar al

; ; 3 reporta
la literatura mundial. R

1_301‘ otra parte tambi.én se muestra que mientras mas avanzada sea la edad del
paciente aumenta también el riesgo de padecer la patologia.

CUADRO No.3

Segﬁn la dism’buqi()n por raza y sexo, la mayor frecuencia de consultas es de
pacientes de raza ladina y sexo masculino, con una relacion 2/1 ladino/indigena.

. §1end0 esto asi en gran parte por la poca frecuencia en que acuden los
indigenas a este hospital de referencia.

CUADRO No.4

‘ an respecto a la distribucion segin lugar de procedencia de pacientes con
d:agnostrco_ Qe cancer gastrico, se encontré que la mayor afluencia de pacientes
es c_iel municipio de Barberena con 10 casos (14.2%) y 9 casos del municipio de
Cuilapa (12.85%), pertenecientes al departamentolde Santa Rosa, el resto de
otros Jugares, sin embargo no puede asegurarse que esta sea la tendencia real en
este dep_anamemo, puesto que no fueron tomados en este estudio pacientes
diagnosticados en otros centros asistenciales, por lo tanto no es posible
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CUADRO No.5

Se encontré que en la mayoria de casos los hombres trabajan en agricultura
y las mujeres en oficios domésticos, siendo asi el cuadro laboral de la mayoria
de la poblacion guatemalteca, y de este departamento en particular. El disefio de
este estudio no permite hacer la relacién ocupacion-cancer.

CUADRO. No.6

Se muestra que hay un 60% de personas que pertenecen a la religién catolica
de ambos sexos, y un 20% a la religion evangélica de ambos sexos, lo cual es
reflejo del tipo de practica de la poblacion en general.

CUADRO No.7

Segin la distribucion por motivo de consulta mas frecuente, se observa: como
{inico motivo de consulta el dolor abdominal con un total de 19 casos (27.1%),
seguido por molestias epigastricas con 16 casos (22.8) tanto en hombres como en
mujeres, y otros (10%) en el cual se incluye nausea, vOmitos, distension
abdominal y masa palpable en su minoria.

Estos datos concuerdan con la literatura descrita la cual refiere que aunque los
sintomas del cancer gastrico consisten en molestias epigastricas vagas al inicio
de la enfermedad, un 96% de personas tienen como sintoma predominante el
dolor, 1a cual puede ser similar al de una dlcera péptica benigna y aliviarse con la
ingestion de alimentos 0 antiacidos, lo que hace que la mayoria de los pacientes
no acudan tempranamente a su diagnostico y consultan en un estadio mas
avanzado y con un tiempo de evolucion mayor de 10 dias.

CUADRO No.8

La falta de informacién en las historias clinicas en cuanto a los antecedentes
familiares y quirargicos de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico, no
brinda suficientes datos para elaborar un analisis concreto de la importancia del
papel que juegan estos antecedentes en la aparicion de ésta patologia..

CUADRO No. 9

Este cuadro nos demuestra que de un total de 70 casos hay 8 (11.4%) de
pacientes que tienen el habito de fumar y 10 casos (14.2%) que beben alcohol y
en su mayoria son hombres, por ultimo 15 pacientes (21.4%) que fuman y beben
que siempre en su mayoria son hombres.
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factl:)ies htgra@a describe que el tabaco y el alcohol son catalogados como

b gé:ufi’::?gg que 2;)umentzlm la predisposiciéon a una persona de padecer
: - Sin embargo la informacion en cuanto a 1 ibi

suficiente para deducir el papel de estos factores en el estudio E iR

CUADRO No.10 "

O San iti

CUADRO No.11

ma'sEEgjeizlods e;tllfdlios cgagnésticos efectuados para detectar el cancer gastrico el
ado fué la endoscopia gastrica con toma de biopsi
g toma iopsias, el cual represe
mjﬂ'iml) ,(/; u(izr ;?jgsc)ﬁ a{; if):atsios )p?]r;a]patoromla exploradora con biopsia (Erocel(]itia
' stico .1%), los 8 casos restante ili :
= Urgico ¢ 1%), s se utilizaron otr
C‘;Lodos .djggnostlcos como serie gastroduodenal ultrasonido tomogTaf('l):
putarizada, y 3 casos que no se les realizo ningin estudio er; vida ya que

= .

Estos i iteratura
e d.fm? son snmﬂanras alos r;portados en la literatura mundial en la que se
que la endoscopia con biopsia como método diagnostico del cancer

gastrico y otras enfermedades gastrointesti - .
& castitn mayor del S0% gastrointestinales es el mas utilizado teniendo una

CUADRO No. 12

aﬂﬁ({)}b:;:};(z;goso?}ugga parte(r;;’xs] oa/fectada del estdbmago con cancer gastrico es el
y casos (37.1%) seguido por el cuerpo v fi 2 cas
(17.1%), lo cual concuerda con lo descrito en estudios prrzviz)s O(nl(%’(; i

CUADRO No.13

El tipo de cancer mas frecuent i
] e es el Adenocarcinoma con 31 ¢
. - as ’
f:lgcx;;d;:l é)ac;r;lAzs;i:nocar'cmoma bien diferenciado con 16 casos (ZSSSE‘/?:)L?//::)I;
ocarcinoma con célul i ‘
cual concuerda con la literatura.(13) L er s O
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CUADRO No.14

El tratamiento quirdrgico mas utilizado es la Gastrectomia tipo Billrot 11 con
17 casos (32%), luego en 40 casos los tumores €ran irresecables  (73%),
haciendo un total de 63 casos operados y 7 que rechazaron ¢l tratamiento para un
total de 70 casos. Observando que los resultados concuerdan con la literatura,
en que el tratamiento mas utilizado es la Gastrectomia Billrot 1L debido a su

indicacion en los casos de cancer localizado.

CUADRO No.15

Los pacienies con diagnéstico de cancer gastrico reciben tratamiento
postoperatorio con antibioticoterapia siendo la ampicilina la mas utilizada
(34.2%), debido a que Do s¢ cuenta con otro antibiotico de un espectro mas
amplio por el estado econdmico del hospital; preoperatoriamente 48.5% reciben
antiacidos y procinéticos (15.7%). los cuales son dados a los pacientes para
mantenerlos sin molestias mientras son programados para ser operados.

CUADRO No. 16
La condicion de egreso de los pacientes observados fue: vivos en su mayor

parte y de estos un grupo pidio su egreso contraindicado y traslados al INCAN,

¢l resto de pacientes su condicion fué la defuncion (14.20%).

CUADRO No.17

Se observa que el pronostico de los pacientes en este estudio es malo
(91.43%) en base al tipo histologico y grado de malignidad del cancer gastrico,
aunque la literatura reporta que existe una sobrevida de 5 anos para los pacientes
postgastrectomizados, no puede hacerce un analisis de cual es la sobrevida de los
pacientes en estudio porque no hay un seguimiento de los casos en estudio.

CUADRO No.18
Este cuadro es una muestra representativa de la poblacion, en la gue se

observa que en la dieta consumida por los habitantes de Cuilapa, existen
factores de riesgo para padecer cancer gastrico como lo es: una alta ingesta de
arroz (89%), refresco artificial v gaseosas (87%), productos animales (queso
duro o seco ) (60%), carnes fritas (96%), embutidos (75%). cames ahumadas
(30%), alta ingesta de sal (58%), siendo alimentos que pertenecen al grupo de
“DIETAS DE ALTO RIESGO” en cancer gastrico. (7).
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CONCLUSIONES

En un periodo de 6 afios se encontrd 70 casos de cancer gastrico atendidos
en el Hospital Regional de Cuilapa. Se considera que el problema a nivel de
poblacion, puede ser mucho mas alto que lo que este estudio refleja.

El cancer gastrico es una entidad patologica con un bajo indice de

curabilidad debido a que la gran mayoria de pacientes buscan ayuda médica
cuando la enfermedad se encuentra en su fase terminal.

Los datos clinicos v epidemiologicos de las historias clinicas son
incompletos. por lo que no se puede elaborar un analisis sobre grupo
sanguineo, antecedentes médicos, quirtrgicos y habitos.

El sexo mas afectado es el masculino.

La dieta que se consume en el departamento de Santa Rosa puede
considerarse como dieta de Alto Riesgo para céncer gastrico.

e S 1

El método diagnostico mas utilizado para cancer gastrico es la endoscopia
con biopsia, encontrando que el adenocarcinoma es el tipo histologico mas

frecuente, teniendo como tratamiento mas utilizado la Gastrectomia Parcial ‘
Billrot I1.
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RECOMENDACIONES

Aumentar los recursos diagnosticos en los hospitales de 1a Republica, para

detectar tempranamente el cancer gastrico.

Realizar una recopilacion de datos completos en los expedientes clinicos

de los pacientes con €l fin de contar con suficiente informacion para
estudios posteriores.

" Dar un buen plan educacional al egreso de los pacientes post-operados

de cancer gastrico para que asistan regularmente a sus citas de control y
seguimiento..

i ion de este departamento,
Se recomienda promover en toda la qulgmon
informacion educativa sobre cancer gastrico, con el fin de que todas las

personas mayores de 5() afios sean examninadas por lo menos una vez al ario.

y detectar tempranamente signos y/o sintomas de patologia gastrica.
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XL RESUMEN

Se analizaron de manera retrospectiva, un total de 70 pacientes de ambos
sexos con diagnostico de egreso de cancer gastrico en el Hospital de Cuilapa en
el periodo de 1991-1996 a través de una boleta de recoleccion de datos.

El objetivo de esta investigacion fué identificar las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas de pacientes con diagnostico de cancer gastrico.

El estudio revelo que el comportamiento del cancer gastrico en cuanto a
frecuencia por edad y sexo es sensiblemente igual al reportado en la literatura
mundial, encontrando un aumento de la frecuencia entre las edades de 55 a 64
afios con pico maximo en las edades de 65 y mas, los pacientes son de bajo nivel
socioeconémico como agricultores, jornaleros y amas de casa procedentes en su
mayoria del departamento de Santa Rosa, la mayoria de estos pacientes
consultaron por sintomas similares, como: dolor en epigastrio, anorexia,
distensién abdominal, nausea, vomitos. El tipo histologico mas frecuente fué el
Adenecarsinoma In Situ y la region mas afectada fué el Piloro y Antro conjun-

tamente, siendo la Endoscopia el método diagnostico mas utilizado. Asi mismo
se determiné que un 26.9% recibieron tratamiento quirurgico, siendo la . IO
Gastrectomia Parcial tipo Billrrot II la mas utilizada, y otro 57.1% eran tumores

irresecables a los cuales se les dio tratamiento paleativo, y algunos fueron
referidos al Instituto Nacional de Carcerologia observando que de todos los casos
estudiados un 91.4% tienen prondstico malo en cuanto a su sobrevida.

El cancer gastrico es frecuente en el Departamento de Santa Rosa, a esto debe
darsele la debida atencién, recursos, e investigaciones con el proposito de
mejorar el diagndstico temprano, para poder dar tratamiento rapido lo que
mejorara la sobrevida del paciente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE CANCER
GASTRICO.

NOMBRE DEL PECIENTE:

FECHA DE INGRESO: REG.MED.

EDAD SEXOM L3 RAZA: Ladina
Indigena
RELIGION

OCUPACION

ORIGINARIO DE: I

RESIDENCIA: i

ANTECEDENTES DE CANCER GASTRICO:
FAMILIARES: SI__NO__

QUIEN? Padre
Madre
Hermanos
Abuelos paternos
Abuelos maternos
‘ Otros

MEDICOS: Infeccién por H. Pylori 8I__ NO___
Ulcera péptica SI__ NO__
Aclorhidria gastrica SI___ NO__
Anemia pemniciosa  SI__ NO__

Polipos gastricos SI__ NO__

QUIRURGICOS: Gastrectomia: Total SI__ NO___

Subtotal SI__ NO___

| Proximal S NO___
, Otros

Esofagogastrectomia. SI__ NO__

DERIVACIONES: SI__ NO___
-Gastroyeyunostomia  SI NO___

-Yeyunostomia SI__ NO__
| -Gastrostomia tipo
Stamm SI__NO

‘l 4

_ . o




Reseccion combinada
-Ganglios

-Bazo

-Pancreas

-Epiplon

-Otros.

HABITOS:
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogas

SI__NO__
SI__NO__
SI__ NO___
SI__NO__

DIETA DESCRITA POR EL PACIENTE PREVIO A SER DIAGNOSTICADO CON

CANCER GASTRICO.

CEREALES: Frijol
Tortillas
Arroz
Fideos
Corn flakes

BEBIDAS: Refresco artificial
Agua gaseosa
Té
Jugo de naranja nat.
Limonada

VEGETALES: Zanahoria

Macuy o bledo

Berro

Otras hierbas

Frutas: Limon
Naranja
Papaya
Lima

PRODUCTOS ANIMALES:
Huevo
Queso fresco
Queso duro o seco

Pan dulce
Pan frances
Pan de Rodaja
Pan integral

Bebidas enlatadas
Cafe
Cafe de tortilla
Jugo de naranja art.
Naranjada

Espinaca
Chipilin
Acelga
Melon
Pifa
Mango
Banano

Leche de vaca sin pasteurizar
Leche de vaca pasteurizada
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CARNES:  Pollo cocido Res cocida
Pollo frito Bistec de res
Higado de res Pescado
Embutidos: Chorizo
Longaniza
Salchicha
Salchichon
Jamon
Carnes ahumadas

CHILES: Picante No picante

AZUCARES: jalea Miel

GRASAS: Margarina Mayonesa aceite

NO SE DESCRIBE LA DIETA EN HISTORIA CLINICA

GRUPO SANGUINEO A. Positivo  A. Negativo
0. Positivo  O. Negativo
AB. No aparece tipo de sangre.

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO:
SERIE GASTRODUODENAL ~ SL__ NO__
GASTROSCOPIA CON BIOPSIA SL__ NO__

Bormanl Borman 1l
Borman I Borman 1

RAYOS X DE TORAX: sI_ NO___
ULTRASONIDO sl NO__
TAC s NO__

LAPAROTOMIA EXPLORADORA CON O SIN BIOPSIA SI__ NO__

OTROS
TIPO DE CANCER GASTRICO

Segiin sitio anatomico: PILORO ANTRO
FONDO CARDIAS
CUERPO CUERPO Y ANTRO
CUERPO Y FONDO




OLOGICAS DE CANCER GASTRICO

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMI
A POR PERSONAS DEL CASCO URBANO DE CUILAPA

Segﬁn grado de Malignidad: ADENOCARNINOMA IN SITU

ADENO.C.A BIEN DIFERENCIADO
gENO.C,A MOD. DIFERENCIADO DIETA DESCRIT
ENO.C.A POB. DIFERENCIAD!
ADENO.C.A.DIFERENCIADO % Nombre del entrevistado:
ADENO.C.A. DE CELULAS E Direccion donde vive:
SELLO N ARG Fecha: '
ADENO.C.A. MUCINOSO
ADENO.C.A. PAPILAR CEREALES: Frijol Pan dulce
; Tortillas Pan frances
TRATAMIENTO QUIRURGICO: SI___ Cual? Arroz Pan de Rodaja
NO___ Fideos Pan integral
Com flakes
RADI M?Cmo MEDICO: SI__ Cual? BEBIDAS: Refresco artificial ~ Bebidas enlatadas
QUIMI OTERAP‘?A SI__ Cual? Agua gaseosa g:;é
Sl Cual? Té ¢ de tortilla
Jugo de naranja nat. Jugo de naranja art.
EQMBINADA S Cual? Limonada Naranjada
NO__
| VEGETALES:  Zanahoria Espinaca
CONDICION DEL PACIENTE A SU EGRESO: , Macuy o bledo Chipilin
! ' Berro Acelga
VI
) ﬂv]EORTO SI___NO_ Otras hierbas
TRASLADO SI__ NO___ [ Frutas; Limon Melon
e A INCAN SI__ NO i Naranja  Pifia
O CONTRAINDICADO SI__ NO__ 1 Papaya  Mango
Lima Banano
PR : #
ONOSTICO:  BUENO() MALO () | PRODUCTOS ANIMALES:
Huevo Leche de vaca sin pasteurizar
' Queso frgseo Leche de vaea pasteurizada
" Queso duro o seco '
CARNES: Pollo cocido Res cocida
1 Pollo frito. Bistec de res
Higado de 1es Pescado
Embutidos: Chorizo
Longaniza
Salchicha
Salchichon
Jamon
Carnes ahumadas
CHILES: Picante No picante
AZUCARES:  Jalea Miel
GRASAS: Margarina Mayonesg Aceite
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