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1. Introduccion

Segin el boletin publicado por el Instituto de Cancerologia de
Guatemala en 1997 titulado “ Registro Nacional de Céncer” el
carcinoma gastrico representa la primera causa oncoldgica en hombres ,
y la segunda causa para ambos sexos.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social también es una
neoplasia frecuente ocupando el segundo lugar en general,

En el presente trabajo de tesis se presenta una caracterizacion del
total de pacientes atendidos en el Seguro Social con diagnéstico de
céncer gastrico que fueron 160 en un periodo de diez afios.

Se presenta la frecuencia de casos de céncer por afio, sin
observarse una tendencia marcada a través de diez afios de estudio, asi
mismo se determind que el sexo mas afectado fue el masculino con una
~ relacion hombre mujer de 6:1; mas de la mitad de los pacientes se
encontraban en la sexta y séptima década de la vida; en su mayoria los
pacientes eran provenientes de la Ciudad Capital seguido de el
departamento de Escuintla. El grupo sanguineo mas afectado es el O
positivo y no se encontré una relacién directa entre cancer gastrico y los
hébitos como tabaquismo, alcoholismo en el presente estudio.

Se establecié que la regién antral, cuerpo y piloro son las
localizaciones mas frecuente del tumor dentro de la anatomia géstrica
y que por lo general no se encuentra circunscrita solo a un drea sino
mas bien a dos o mas.

El grado histoldgico mas frecuente es el G4 que corresponde al
tipo indiferenciado, propio de 4reas donde hay alta incidencia.

En relacién al estadio se logro establecer que la mayoria de los
casos se diagnosticaron en fase IIl y IV de la clasificacion TNM lo que
es un factor determinante para decidir la conducta terapéutica, que va
desde tratamiento quirtirgicos hasta tratamientos iinicamente paliativos;
influyendo-ademas en el prondstico y sobrevida del paciente.



I1. Planteamiento del problema

El céncer gastrico fue hasta la década de 1,980 la primera causa
de muerte por cancer en ¢l mundo. Actualmente, a pesar de la
disminucion mundial observada en su incidencia y mortalidad, es
probablemente el segundo, después del pulmonar y uno de los de
mayor letalidad, ademés de seguir siendo el primero en varios paises.

Después del descenso iniciado en la década de los afios 30 se ha
observado que el mismo se estancd y que incluso algunos paises
desarrollados han observado que su incidencia ha aumentado, segun
estudios recientes.

La disminucién continua y progresiva de las tasas de incidencia
y mortalidad de céncer géstrico en el mundo, en las tltimas décadas, ha
sido explicada por mejorias en la alimentacién y factores ambientales
relacionados.

Es conocido también el hecho epidemiolégico, concomitante
con el anterior, del cambio de tipo histolégico difuso, predominante en
areas de alta incidencia, al intestinal que prevalece en dreas donde hay
baja incidencia. Asimismo, el aumento de la localizacion proximal en
detrimento de la antral que es la predominante donde existe alta
incidencia.

Otro aspecto relevante es que su prondstico, a pesar de los
avances logrados en el diagnéstico y tratamiento de este cancer
permanece, en lo poblacional, casi sin variacién en los ultimos 30 aifios,
con una sobrevida promedio a cinco afios de 6 a 9 % en los casos
operados (10,17, 23).

En Guatemala el céncer gastrico representa en la actualidad la
principal causa de muerte por cancer en los hombres, seguido de las
siguientes  localizaciones:  piel, ganglios linfaticos, sistema
hematopoyético y préstata que juntos suman el 49% del total de casos
masculinos registrados.

En mujeres representa la cuarta localizacion en orden de
frecuencia, antecedida umicamente por cuello de! utero, mama, piel,
como primero, segundo y tercero respectivamente (20).

W

El presente trabajo de investigacién pretende dar a conocer cual
ha sido la frecuencia de cancer gastrico en los ultimos diez aifios,
poniendo especial énfasis en epidemiologia, factores prondsticos, y la
sobrevida, y de este modo demostrar cual ha sido la tendencia en
nuestro pais, asimismo determinar cuales han sido los sectores mas
vulnerables y en que medida se han mejorado los diagnosticos con el
aporte de las nuevas técnicas



III. Justificacién

Segin el boletin publicado en 1997 “Registro Nacional del Cancer” en
el ::ual se analizan 2,530 casos registrados en 1994, las cinco localizaciones
mas frgcuente's en ambos sexos ese afio fueron: cuello del dtero, piel, mama
femenina, estomago y ganglios linfaticos que suman el 63.8% del total de
casos, lo que establece una diferencia importante con el afio 1991, en que el
quinto lugar lo ocupé sitio primario desconocido.

Las cinco 10{:alizaciol-{cs mas frecuentes en hombres fueron: en su
orden: estomago, piel, ganglios linfaticos, sistema hematopoyético y prostata
que suman el 49% del total de casos masculinos registrados.

Las cinco Ioca}izacioncs mas frecuentes en mujeres en 1994 fueron en
su orden: cuello del ditero, mama, piel, estémago, ovario, trompa de Falopio y
ligamento ancho, que suman el 74% del total de casos femeninos registrados.

'Al.comparar esos resultados con los del afio 1991, se encuentran
cambios importantes: €l niimero de casos masculinos de céncer del estdmago
pasé en 1994 a ocupar el primer lugar, y los casos registrados de testiculo,
que en 1,991 estaban en cuarto lugar, en 1994 quedan fuera de la lista de las
10 primeras localizaciones, y fueron sustituidos por los del sistema
hematopoyético y reticuloendotelial.

En la mujer los casos registrados de estémago aumentaron para ocupar
el tercer lugar.

Segin lo reportado al Registro Nacional de Cancer, en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, segun localizacién topogrifica para
ambos: sexos, el cancer de estomago en 1993 representaba la segunda entidad
oncologica; precedida tnicamente de cancer de piel.

Siendo el cancer géstrico un problema importante en el seguro social y
en Guatgmala y contrario a la tendencia mundial hacia la disminucién de la
mcllclenf:la, en Guatemala cada vez mas aumentan los reportes de neoplasias,
atribuyéndose este fendmeno a mejoras en la recoleccion de los datos y él
diagnoéstico (19) -

El presente estudio pretende caracterizar esta entidad oncoldgica,
(Cancer Gastrico) prestando especial atencion a la tendencia epidemiologica
durante los ultimos diez afios, la magnitud y evolucién del problema en el
nivel poblacional que es cubierto por el Hospital General de Enfermedad
Comin del Instituto Guatemalteco de Seguro Social, los grupos de poblacion
mas afectados, los resultados de las aplicaciones terapéuticas en los enfermos,
Ja sobrevida, los factores prondsticos y la medicion de la incidencia del
problema dentro del periodo de Enero de 1988 a Diciembre 1997.



IV. Objetivos

a. GENERAL: -

o Caracterizar los casos de cancer gastrico, de los pacientes atendidos
en el Hospital General de Enfermedad Comin del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero 1988 a
diciembre de 1997.

b. ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de cancer géstrico de los afios en estudio.

Establecer cual ha sido la tendencia en el tiempo de los casos de cancer

gastrico.

Determinar cuales son los grupos mas afectados basandose en
variables como: edad, sexo, lugar de procedencia, grupo sanguineo.

Establecer la frecuencia de tabaquismo en los casos sujetos de estudio.
Establecer la frecuencia de alcoholismo en los casos sujetos de estudio.

Determinar la localizacion més frecuente del tumor (dentro de la
anatomia gastrica).

Determinar el tipo histolégico maés frecuente y su estadio T.N.M.

Establecer cual ha sido la sobrevida en afios de los pacientes con cancer
gastrico en los ultimos diez afios.

Marco Teodrico



V. MARCO TEORICO
GENERALIDADES:

Los tumores gastricos de importancia clinica corresponden a las lesiones
tanto benignas como malignas. Aunque son muchas las variedades de
neoplasias malignas que se originan en el estémago, en su abrumadora
mayoria se trata de carcinomas primarios que derivan de las glandulas de la
mucosa. Hasta ahora, éstos canceres, y otras lesiones que deben tomarse en
cuenta en el diagndstico diferencial, han sido objeto de un tratamiento
fundamentalmente quirtrgico. Sin embargo, el pronostico por lo general malo
del cancer gastrico después de la cirugia ha despertado el actual interés por los
posibles beneficios de un diagndstico mucho més precoz y de la adopcion de
otras modalidades terapéuticas(13, 25)

En este trabajo se describe la presentacion clinica y la historia natural
del céncer géstrico y sus enfoques terapéuticos mas recientes, Aunque la
enfermedad sigue siendo, por el momento, de mal prondstico, tanto los
epidemi6logos como los investigadores clinicos estén tratando de reducir la
incidencia del cancer géstrico alli donde sigue siendo prevalente y de mejorar
su respuesta al tratamiento.

Datos anatémicos importantes,

El estmago

El estomago es una estructura unida al eséfago en el nivel del hiato
diafragmatico y al duodeno en la parte distal del piloro. Actua como
reservorio de los alimentos e iniciador del proceso digestivo, La capa mucosa
es distinta en las partes proximal y distal del érgano, la proximal produce
dcido y jugo péptico en las "glandulas oxinticas ”, en las que se encuentran
células parietales (productoras de 4cido) y células principales (productoras de
pepsina). La zona distal produce una secrecién mucosa y también secreta
gastrina, hormona que interviene en el control de la secrecién de dcido y
pepsina. Rodeando externamente a la mucosa se encuentra la submucosa que,
a su vez, estd recubierta por dos capas musculares, estas son las que
proporcionan la motilidad necesaria para que el esiomago cumpla sus
funciones normales. El prondstico depende de la amplitud con que el cancer
primario afecte a estas distintas capas del estomago, lo que influye tanto en la



valoracion del proceso del paciente como en la toma de decisiones

terapéuticas.

Estructuras anatémicas adyacentes.

El estomago se encuentra anatomicamente ubicado en la parte superior
del abdomen, en yuxtaposicién con el lébulo izquierdo hepético situado por
encima y delante de aquel. EI pancreas se encuentra situado junio a la pared
posterior del estdmago. Se relaciona, ademas, con el bazo (al que esta unido
por conexiones tanto mesentéricas como venosas), asi como con el colon
transverso y su mesocolon. Cualquiera de estas estructuras extragdstricas
puede verse afectada por la extension directa de las grandes neoplasias
géstricas, si bien son més frecuentes las infiliraciones del mesocolon
transverso o del cuerpo del pancreas que de los demds 6rganos, a causa de la
mayor proximidad anatomica de estas estructuras, En sentido distal, el limite
pilérico del estémago se encuentra anatdmicamente adyacente a las
estructuras biliares y vasculares de la porta hepatis. La infiltracion de esta
zona anatomica, con la consiguiente ictericia obstructiva, es también aunque
menos probable, una posible manifestacién del céncer géstrico avanzado. En
sentido proximal, el estdmago se une al esdfago en el nivel del hiato
diafragmético, por lo que la invasién local del eséfago por los cénceres
gastricos es relativamente comun, sobre todo de los situados en la porcién
proximal del estémago.

Anatomia linfitica.

Como sicede en la mayoria de las neoplasias malignas de origen epitelial
del tubo digestivo, la anatomia linfatica del estomago es de gran importancia
porque constituye una posible via de propagacién del tumor. Los linfaticos
gastricos siguen un trayecto de las miltiples estructuras vasculares que irrigan
el estdmago. Los ganglios linféticos mas proximales se encuentran siguiendo
las curvaturas mayor y menor del estdmago, acompafiando a las porciones
distales de la arteria gastrica izquierda y de los vasos gastroepiploicos. El
siguiente escalon de drenaje estd formado por los situados cerca de la aorta en
el origen del tronco celiaco (origenes de la arteria hepética, la arteria
esplénica y la arteria gastrica izquierda) y los que acompafian a las arterias
hepética y esplénica propiamente dichas. Como ya se ha mencionado, el
drenaje linfitico y la amplitud de la afectacion linfatica son importantes
factores tanto para el prondstico como para el tratamiento quirurgico del
cancer del estomago.

F_ s

Epidemiologia y etiologia. ' .
Para conocer la etiologia de cualquier cancer en el hombre es necesario

contar con informacion demogréfica que pueda proporcionar algunos indicios.

Sobre la epidemiologia del cancer géstrico se han realizado dos
observaciones poco habituales. La primera es que la mortalidad debida a esta
neoplasia ha ido disminuyendo en los Estados Unidos a lo largo de mas de
50 afios (22), an a pesar de que en este periodo no se han producido
adelantos importantes en la estrategia terapéutica. La segunda es que los
indices de mortalidad por cancer gastrico son muy variables de unos paises a
otros, Asi, este tipo de cancer es una causa de muerte relativamente frecuente
en Japén, Chile e Islandia, paises donde su indice de mortalidad es alrededor
de cinco veces superior al de los Estados Unidos (1,22,25). Un céleulo
realizado por las Naciones Unidas en 1980 sobre la incidencia de cancer en 24
zonas del mundo demuestra que el cancer de estémago es el tumor maligno
més frecuente, si se toman en cuenta los datos combinados (incidencia en
ambos sexos). Sin razon aparente, la incidencia de céncer gastrico parece
mayor en paises alejados del Ecuador, Ademds, en casi todas las naciones, las
personas de los estratos socioecondmicos més bajos tienden a desarrollar la
enfermedad con mayor frecuencia que las de estratos mas altos.

Sin embargo, no se han observado variaciones de incidencia entre zonas
urbanas y rurales o entre distintas ocupaciones.

El cambio en los métodos de conservacién de los alimentos en los
Estados Unidos, en donde durante los ultimos decenios se ha dado gran
impulso a la congelacion de los alimentos y a una mayor ingesta de vitamina
C, pueden haber influido en la diferente frecuencia del céncer gastrico entre
los Estados Unidos y muchos otros paises. Aun son necesarios muchos
estudios antes de que sea posible determinar los factores dietéticos que
podrian contribuir a estas importantes diferencias geograficas (4,25).

También la infeccién por Helicobacter pylori estd claramente asociada al
cancer géstrico (8,15,22). Todos estos hechos ayudardn a desarroliar
estrategias preventivas en los paises en los que el cancer gdstrico sigue siendo
una comun enfermedad mortal.

o A pesar de la continua disminucién de la incidencia del cancer
géstrico en los Estados Unidos, se ha calculado que en 1994 hubo
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aproximadamente 24,000 nuevos casos con 14,000 defunciones. El cancer de
estdmago es mas frecuente en personas de 50 a 70 afios y predominan en los
varones (relaciéon varon: mujer, 1.7:1). En los Estados Unidos, el cancer
gastrico es mas frecuente que los canceres de esofago, intestino delgado, via
biliar o higado, algo menos frecuente que el pancredtico y mucho menos que
el colorrectal.

Los estudios epidemiolégicos antes mencionados y sus implicaciones
etiologicas se relacionan intimamente con las distintas alteraciones
anatomopatolégicas asociadas al cancer que se pueden encontrar en el
estomago. La incidencia de gastritis atrofica ha estado aumentando en
muchos de los paises en los que la incidencia del céncer géstrico es ya alta,
Ademés, se ha demostrado, mediante la repeticion de biopsias en grupos
seleccionados de pacientes, que existe una progresion de la enfermedad desde
la gastritis atréfica hasta el cancer gastrico (8). En este mismo sentido, hay
datos que sugieren que la incidencia de cancer de estémago es mayor en los
pacientes con alteraciones atroficas de la mucosa luego de una gastrectomia
distal previa por enfermedad ulcerosa benigna, sobre todo a partir de los 20
afios de la intervencién (14,25). Los estudios endoscopicos seriados con
biopsia, realizados después de gastrectomia parciales, respaldan este concepto
de una alteracién neoplasica evolutiva en el tejido gdstrico que permanece
Juego de la extirpacidn géstrica inicial (3). El hallazgo de displasia en
muestras tomadas al azar indica que la probabilidad de desarrollo de un
carcinoma es mayor en el estdmago restante, habiéndose identificado asi a un
grupo de pacientes que requieren una vigilancia endoscopica mas intensiva
después de la gastrectomia (3,25).

Cuél es el estimulo que desencadena esta cadena de acontecimiento
anatomopatolégicos, desde la displasia o la gastritis atrofica hasta el
carcinoma? Se ha demostrado que las nitrosaminas pueden producir cancer
gastrico en animales de experimentacion, y que estos compuestos pueden ser
carcinbgenos también para el hombre, Se ha comprobado que las
nitrosaminas pueden formarse de nitratos en el estémago. los productos
intermedios de las sintesis de las nitrosaminas a partir de los nitratos son los
nitritos, Las bacterias pueden formar nitritos a partir de nitratos en el
estomago, pero las bacterias que poseen enzimas capaces de catalizar esta
reaccion son destruidas por el ambiente Acido existente en el estomago
normal, lo que podria explicar la razon por la que el cancer gastrico se
desarrolla con mayor frecuencia en pacientes con gastritis atrofica e
hipoclorhidria. Una vez formados los nitritos, se combinan rapidamente con

las aminas que se encuentran de forma natu;a‘l en los jugos gas!:ricos para
formar nitrosaminas. Los cambios de los metodos de conservacion de los
alimentos y la mavor utilizacion de la vitamina C son factores que podrian
interferir en este mecanismo de carcinogénesis del cancer de estomago.

Slo el abuso de alcohol aumenta el riesgo de carcinomas de la
orofaringe (excluyendo el labio), laringe, es6fago y estémago, y a través de la
cirrosis alcohdlica, del carcinoma del higado. El fumar, en especial
cigarrillos, ha sido implicado en el cancer de boca, faringe, laringe, esofago,
péncreas y vejiga, pero, lo que es mas significativo, es responsable del 77% de
muertes por céncer de pulmon en los varones y del 43% en las mujeres, De
hecho, el consumo de cigarrillos ha sido designado como el factor ambieital
fnico de mayor importancia en la muerte prematura en Estados Unidos. La
asociacion de tabaco y alcohol multiplica el riesgo de sufrir canceres de la
parte superior de la via aerodigestiva. En el caso del alcohol, el riesgo esta en
funcién no solo de la duracion e intensidad de la ingesta , sino también del
tipo de bebida consumida, siendo el riesgo maés alto para los licores fuertes
que para la cerveza y el vino. Las carencias nutricionales asociadas al
alcoholismo pueden contribuir al proceso de carcinogénesis

Los pacientes con anemia pemiciosa, hipoclorhidria o aclorhidria
parecen desarrollar cancer gastrico con més frecuencia que el resto de la
poblacién. Se ha propuesto, como ya se ha dicho, que la gastritis atréﬁcg yla
metaplasia intestinal son lesiones precursoras importantes. No se considera,
sin embargo, que los polipos adenomatosos sean lesiones precursoras, aunque
los pacientes con este 1ipo de polipos muestran mayor incidencia de cancer
gastrico (12,23). No obstante, al contrario de lo que ocurre en el colon, los
polipos adenomatosos son raros en el estomago, probablemente menos
frecuentes que el propio céncer gastrico.

Se han publicado datos sobre un aumento del 15 al 20% de la
incidencia del céncer gastrico en las personas que poseen el grupo sanguineo
A, lo que apunta hacia una relacion genética, También se ha observado un
pequefio aumento de incidencia en los familiares directos de personas que han
sufrido este tipo de cancer. Uno de los pocos casos bien conocidos en la
historia de la medicina de familias en las que la incidencia de cancer gastrico
ha sido notablemente elevada, es la de Napoleén Bonaparte. Un estudio
realizado en inmigrantes japoneses, sin embargo, ha aportado pruebas de lo
contrario (22). Los japoneses inmigrantes en los Estados Unidos mantienen
casi la misma incidencia de cancer gastrico que la observada en la region
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donde transcurrieron los primeros 20 afios de su vida. Por el contrario, sus
hijos tienen una incidencia de cancer gastrico menor, casi comparable a la de
los blancos de la region donde viven. Estos hallazgos sugieren que
probablemente se produzcan exposiciones durante las primeras etapas de la
vida que sean, mas que influencias genéticas, factores causales del cancer

gastrico.

La investigacion epidemiolégica ha proporcionado una serie de indicios
que se estan evaluando en la actualidad mediante estudios clinicos.

El objetivo final consiste en explotar esa informacién para la prevencion
del cancer del estomago en las zona en las que sigue siendo un importante
problema sanitario,

Antecedentes e historia natural del cincer gﬁstrico,

Entre los tumores malignos del estémago se encuentran linfomas
malignos y neoplasias malignas de origen mesodérmico (fundamentalmente
leiomiosarcomas), asi como otros tumores géstricos muy raros (carcinoides,
plasmocitomas o carcinomas metastdsicos). ~ Sin embargo, esta exposicion se
centrara tinicamente en el adenocarcinoma que se origina en la capa mucosa
del estomago. Casi todos los adenocarcinomas surgen en la porcién distal del
estdmago, sobre la curvatura menor, localizacién también frecuente de las

tilceras géstricas benignas. En una gran serie, el 45 % de todas las lesiones
malignas se encontraban originariamente en el tercio distal del estomago, el 33
% en la parte media, y otro 22% en el tercio proximal. Sin embargo, se ha
observado una reciente tendencia al incremento de la incidencia del céncer
géstrico proximal en los Estados Unidos (22), lo que podria estar relacionado
con un aumento o disminucién de alguno de los factores etiologicos de cada
uno de los tipos especificos de céncer gastrico. La localizacion del tumor
determina la indicacion de la cirugia y el prondstico del paciente (3).

Vias de propagacién.

Como el céncer géstrico se origina en la capa mucosa del estomago,
las lesiones descritas como “precoces” se limitan macroscépicamente y
microscopicamente a la mucosa y submucosa, y ha sido denominado “cancer
gastrico precoz “. Se admite que muchos o todos los canceres gastricos se
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encuentran inicialmente confinados a la mucosa, pero el diagnostico clinico
en este estadio es muy poco frecuente en los Estados Unidos. En el Japon,
donde las medidas de deteccion sistematicas son mucho mas enérgicas, se ha
producido un aumento progresivo de la deteccion del cancer limitado a la
mucosa (25). Los canceres de estomago diagnosticados en los Estados Unidos
suelen infiltrar las capas musculares de la pared del estomago y es frecuente
que también invadan su superficie serosa externa.

Los carcinomas géstricos pueden propagarse por distintas vias. Pueden
infiltrar la pared géstrica e invadir directamente las estructuras anatomicas
contiguas. De esta forma, pueden afectar al pancreas, bazo, esofago, colon,
duodeno, 1a vesicula biliar, el higado o los mesenterios adyacentes. Como ya
se ha dicho, la extension dorsal hacia el cuerpo adyacente del péncreas y al
mesocolon transverso es la forma de extension local més frecuente. Todas las
infiltraciones locales ocurren cuando el cancer ha alcanzado y sobrepasado ya
la serosa géstrica, y todas se asocian con un prondstico desfavorable.

Ademas de la extensién local del cancer a otras estructuras anatomicas,
los carcinomas géstricos se propagan a la superficie peritoneal de la cavidad
abdominal, Este tipo de extension produce diminutos “implantes”, masas
coalescentes en la superficie peritoneal o una ascitis reactiva, que claramente
tienen el mismo mal prondstico que la extension hematogena de la
enfermedad.

El céncer géstrico se propaga también por via linfatica, lo que sucede en
casi dos tercios de los pacientes sometidos a exploracion quirtrgica y en los
que se hacen estudios anatomopatolégicos del tejido linfatico. La afectacion
inicial de los ganglios linfiticos regionales depende en parte, de la
localizacién anatémica de la lesién primaria. Los ganglios linfaticos
adyacentes a la lesion primaria son los que primero se afectan, pero la
propagacion ganglionar regional puede ser muy amplia y afectar a las cadenas
linfaticas de las curvaturas mayor y menor. El siguiente nivel de propagacion
regional linfatica, que a menudo sigue a la primera, estd formado por los
ganglios que acompafian a los vasos hepaticos y esplénicos. Las metéstasis
linfaticas mas distantes, sobre todo la de los ganglios supraclaviculares
izquierdos (ganglios de Virchow) son un signo clasico que indica que la
cirugia ha dejado ya de estar indicada.

A lo largo de su evolucion clinica, los carcinomas gastricos pueden
propagarse por via hematgena a través de la circulacion portal hacia el
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higado y, con menor frecuencia, hacia otros érganos. En el 25% de las
autopsias de pacientes con cancer gdstrico se han identificado signos
histologicos de propagacion metastdsica pulmonar, aunque clinicamente la
propagacion hematdgena a los pulmones o a otros organos son relativamente
raras.

Presentacién clinica.

Uno de los aspectos més dificiles del diagnostico del cancer géstrico
es la naturaleza inespecifica de los sintomas que produce. La inmensa
mayoria de los pacientes tienen molestias gastrointestinales del tipo de vago
malestar gastrointestinal, epigéstrico o indigestion, vomitos ocasionales,
eructos o sensacion de plenitud posprandial, saciedad precoz o ambas, Entre
el 5y 10% de los pacientes con cancer géstrico pueden haber tenido molestias
similares a las de los enfermos con tlcera péptica cldsica. Otro 10% tienen
sintomas inespecificos de enfermedad crénica, como anemia, debilidad y
pérdida de peso. Un pequefio nimero de enfermos son vistos por vez primera
con un problema abdominal agudo, como hemorragia gastrointestinal alta
masiva, obstruccion aguda del eséfago o del piloro o perforacion géstrica que,
a menudo, requieren un tratamiento quirirgico de urgencia. El diagndstico es
dificil, ya que la mayor parte de estos sintomas pueden ser manifestaciones de
la afectacién local o a distancia de la neoplasia o pueden ser atribuidos
simplemente a otras enfermedades no cancerosas de la parte superior del
abdomen.

Al igual que sucede con la historia clinica, el examen fisico rara vez
ayuda, salvo cuando hay signos de enfermedad avanzada y a menudo
incurable. La tinica observacion del examen fisico que puede contribuir a un
diagndstico razonable precoz de cancer gastrico es una determinacion positiva
de sangre oculta en heces. Los demds signos fisicos sugieren més una
enfermedad avanzada, como son las masas ovdricas palpables (por
metéstasis), la hepatomegalia, la existencia de masa abdominal, la ascitis, la
ictericia o la caquexia. Aunque un paciente con un cancer gastrico palpable
puede ser elegible para una extirpacion curativa, este hallazgo suele asociarse
a mal prondstico. No obstante, es necesario establecer un enfoque diagnéstico
de todos estos sintomas y signos (25).

Estudios diagnésticos.

En ausencia de signos o sintomas diagnosticos peculiares del céncer
de estomago, el médico debe estudiar a todo paciente con sintomas
gastrointestinales altos persistentes, sobre todo si se trata de personas de mas
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de 40 afios. El diagnéstico de un céncer de estomago puet'ie establecerse por
endoscopia gastrointestinal (GI) alta, estudio radiografico alto o una
combinacion de ambos,

Endoscopia. L ' '
La endoscopia GI alta, combinada con la toma de biopsias y citologia

dirigidas es la técnica habitual con la que se obtiene un diagndstico preciso en
el 95% de los casos. La endoscopia es especialmente util para el diagnostico
diferencial entre las neoplasias y la ulcera gastrica benigna y es muy util para
la identificacion de los cénceres precoces o superficiales, Deben tomarse
varias muestras de toda zona de “mucosa sospechosa”, de las ulceraciones
que se encuentren y de lesiones polipoides (10).

Estudio radiogrifico GI alto o .
El estudio diagndstico inicial puede consistir en una serie GI alta, pero

lo habitual es recurrir a examenes radiograficos de doble contraste en los casos
seleccionados en los que se considera que el estudio endoscopico no e:sté
indicado, La linitis plastica, descripcién macroscopica del cancer gastrico
también conocido como “estomago en bota de vino”, tiene un aspecto
radiografico caracteristico. [En ocasiones, la localizacion subm'ucosa y la
extension de este tipo de carcinoma de estémago, relativamente infrecuente,
pueden no ser identificables por endoscopia, biopsia 0 examen citologico.

Ecografia endoscépica. ,
La ecografia endoscépica es una tecnologia relativamente nueva que

permite al endoscopista visualizar todas las capas de la pared géstrica. La
posibilidad de “ver” la pared del estémago e identificar la extension completa
de la neoplasia ayuda al diagnstico y contribuye al establecimiento de las
categorias TNM (10). )

En Europa se dispone desde hace algin tiempo de un instrumento
destinado a este fin, con una ecografia radial (360°), y en la acltuahdad se estd
poniendo a disposicién de varios centros de los Estados Unidos. También
existen hoy, y estdn siendo objeto de evaluacién, sondas de gcogaﬁa que
pueden introducirse por los canales de biopsia de los endoscopios habituales
(10, 25,1.)

y—
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Clasificacién anatomopatolégica y significado en cuanto al pronéstico y
R Ao tratamiento
: era clasificacion anatomopatolégica macroscopica del cén
gastrico fue enunciada por Borrmann 1 ; D s
siguiente forma: en 1926 y puede resumirse de la

Tipo I, Carcinoma polipoide: claramente delimitad
o : o tado; puede estar -
metastasis tardias; pronostico relativamente bueno, P ulcerado;

dT;‘EO'dH.- 'Car_cinoma‘ ulcera}do. (“ulcera céncer”): margenes nitidamente
efinidos; dlﬁ_cﬂ de dlferenmar macroscopicamente de la tlcera benigna;
requiere biopsia, pronéstico relativamente bueno. ’

;l‘l:bgl;u c[:i;a y[gce:z;ag]c: e inﬁln_'gnte: 1sin margenes nitidos; amplia infiltracién
: ¢ extension a la serosa; el ti .
prondstico relativamente malo, I st o e

Tipo VI. Infiltrativo difuso: metastasis i
“ ifuso: precoces, incluye la linitis i
(“estdmago en bota de vino”), el cancer de estémago de pejgr pron(i\stic':l;'flésnca

La incidencia de los tipos I taini
: : y II parece estar disminu
Estados Unidos, al contrario de lo que ocurre con los tipos III y Iy\f; lndo s

_ Qtras clasificaciones macroscopicas incluyen a los carcin
f::]ell:lilgsnasupelrﬂmgl (lesiones gz'aEdes, ulceradas e irregulares que se (l)ir.:rl;laifand:
= gt: na: submucosa) y el c.é.ncer gastrico precoz” (lesiones pequeiias,
ol uy precoces, que no infiltran més alld de la submucosa). Estos

res precoces, de pronéstico favorable, constituyen hasta un 35% en

algunas series del Japo i '
Estaios Unidos. pon, pero siguen siendo muy poco frecuentes en los

Tipos histolégicos.
qui&nﬁ g::ilrtii]:;cﬁ?at}rﬁstolégica(oIriginaI del cancer géstrico se debe a Broder
o grados ( I-IV) basados en la dift jaci ;
g romaon ba iferenciacion del tumor.
; en (14) describidé una clasificacion hi '
B L ! asificacion histolégica que es
: ada en la actualidad. Est i i
e ( dad. Este autor establecié dos tipos de
esiones: testinal, bien diferenciado 1 di i
indiferenciado. Los epidemid i,
: ; pidemiélogos prefieren esta clasificacion
iolo , pues le
5:{:;1:5}1 de(:imostr?r que la asociacién de gastritis atréfica y cancer gégtx-ico EI:
ados paises puede deberse en su totalidad a un aumento del nimero

.
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de canceres de variedad intestinal. Ello sugiere que los tipos difusos e
intestinal podrian tener causas diferentes (14).

Aunque los adenocarcinomas son, con mucho, los cénceres
gastricos mas frecuentes, hay algunos otros tipos de neoplasias malignas
gastricas que conviene mencionar. El linfoma maligno es el segundo tumor
gastrico en incidencia y en la actualidad representa hasta un 8% de todas las
neoplasias malignas de dicho érgano. Aunque puede ser la manifestacion de
un proceso sistémico, con frecuencia muestra una localizacion primitiva y
Gnica en el estomago. Cuando ello es asi, se manifiesta como una pequefia
lesion polipoide, una masa ulcerada o formando pliegues gigantes. Ha de
establecerse la diferenciacion histologica entre este tumor y el seudolinfoma,
un raro proceso inflamatorio que a veces se asocia a la tlcera gastrica benigna
(16). Los linfomas extraganglionares que se manifiestan como tumores
primarios del estomago pueden o no producir metastasis ganglionares

regionales.

El segundo tipo de tumor mesenquimal maligno més frecuente en
el estémago es el leiomiosarcoma, que llega a representar entre el 1% yel 3%
de todos los tumores géstricos, Los leiomiomas benignos son mucho mas
frecuentes que los leiomiosarcomas. La diferenciacion entre el sarcoma y los
leiomiomas benignos suele hacerse por el numero de mitosis encontradas en
los cortes histologicos.  Otros tipos de sarcomas tienen un patrén
macroscopico més claramente infiltrante. Estos sarcomas de origen gastrico
menos frecuentes son liposarcomas, fibrosarcomas, carcinosarcomas o
tumores malignos de tejidos blandos de origen vascular,

Existen otros tipos raros de tumores géstricos malignos como los
carcinoides, los plasmocitomas y los canceres metastésicos. Los carcinoides
suelen ser lesiones submucosas pequefias, firmes amarillentas y bien
circunseritas, similares a los de otras localizaciones. En el estudio histologico
puede demostrarse su argentafinidad. Algunos canceres que, aunque rara vez,
pueden metastatizar en el estomago tienen su origen primitivo en los
pulmones, ¢l pancreas, la prostata, la mama, el ovario, el cuello del utero, el

higado o la piel (melanoma maligno).



Estadificacion.

La estadificacién clinica del cancer gastrico se establece segin el
grado de extension de la enfermedad, demostrando tanto por el examen
fisico como por los estudios radiogréficos y endoscopicos (estadio clinico
diagnostico). Como ya se ha dicho, la ecografia endoscopica puede
mejorar mucho las posibilidades de establecer el estadio de la enfermedad
antes de la intervencién quirirgica.” Sin embargo, la clasificacion mas
exacta para el informe final después de la intervencién quirtirgica se basa
en la extension que se haya encontrado en el momento de la exploracién
quirirgica del abdomen y en el estudio histolégico de la pieza quirtrgica
extirpada (estadio clinico - patolégico). En el momento de la laporotomia,
los hallazgos operatorios pueden mostrar una enfermedad totalmente
extirpable, pudiéndose determinar el estadio tumor-ganglios linfaticos-

metastasis (TNM) con el estudio anatomopatolégico de la pieza extirpada
(cuadro No .1)

*

Metdstasis a distancia
-
MX La metdstasis a distancia no puede valorarse.

M0 Sin metdstasis a distancia

Mi Metdstasis a distancia

Fuente: American Cancer Society

D Grado Histopatoldgico
Gy El grado no puede valorarse
| 61 Bien diferenciado

G2 Moderadamente bien diferenciado

\G3-4 Escasamenie diferenciado o indiferenciado,

Fuente; American Cancer Society

Agrupamiento por estadios

Estadios TNM del Céncer de Estémago Estadio 0 Tis i : M

Estadio IA Tl NO MO

Tumor primario Estadio 1B Tl NO M0
TX _ Eltumor primario no puede ser valorado Estadio 11 Tl N2 MO
TO __ Sin signos de tumor primario T2 NI MO
Tis _ Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasién de la lamina propia 3 NO Mo
T1 __Eltumor invade la lamina propia o la submucosa Estadio IIIA 12 N2 MO
T2 Eltumor invade la muscular propia o la subserosa | 13 NI MO
T3 Eltumor penetra a la serosa (peritoneo visceral) sin qfectar a estructuras T4 NO MO
adyacentes Estadio 1IIB I3 N2 MO

T4 Eltumor invade estructuras adyacentes T4 NI MO
Fuente: American Cancer Society Estadio IV T4 N2 M0

. Cualquier T __ Cualquier N__ M1

Ganglios Linfiiticos Regionales:

NX Los ganglios linfdticos regionales no pueden valorarse
NO __ Sin metdstasis en ganglios linféticos regionales.
N1 Metdstasis a ganglio(s) perigastrico(s) dentro de los 3 em del borde del tum
= primario. .
2

del tmor primario, o ganglios linfdticos a lo largo de las arterias izquierda
gdstrica, hepdtica comun, esplénica o celiaca.

Metdstasis a ganglios linféticos perigdstricos mas alld de los 3 cm del borde

Fuente; American Cancer Society

Es evidente que la clasificacion en estadios I a 'III segun el sistelnjla
TNM depende de lo complejo de las diversas caracteristicas de la extension
local y regional.

La adscripcién al estadio IV se produce cuandp tiendel lugar algm'm de
los siguientes hechos: metéstasis en un ganglio linfatico cervical, en 'e! hl'gado
0 en el peritoneo, o aparicién de lesiones metastasicas  en localizaciones
menos frecuentes. Cuando el cancer ha alcanzado un estadio IV, solo esta
indicado un tratamiento paliativo, Estos adversos hallazgos no suelen ser




evidentes hasta que no se hace la laparotomia, si bien los estudios previos al
tratamiento permiten a veces establecer adecuadamente el estadio.

El principal factor de la clasificacion TNM (18), en lo que al tumor
primario se refiere, es su grado de penetracion de la pared gastrica, El tamafio
o la localizacién del tumor primario son menos importantes para la
asignacion de la “T” a la hora de establecer un prondstico. La afectacién
ganglionar es un importante factor pronéstico en el proceso de la
estadificacion y fluctia entre ausencia de metéstasis ganglionares (NO),
propagacion linfatica a los ganglios inmediatamente adyacentes (N1), a los
ganglios de la regién perigéstrica de las curvas menor y mayor (N2) o los
ganglios mas distantes (N3). Los pacientes con metéstasis a distancia sobre la
superficie peritoneal o en el higado u otros drganos son asignados a un
estadio M1, lo que siempre constituye un signo de mal prondstico.

Factores prondsticos que influyen en la eleccién del tratamiento.

Se ha valorado el significado de los factores de presentacién clinica,
anatomia patolégica y extensién de la enfermedad en relacién con el
prondstico. Los pacientes con una historia corta de sintomas tienden a tener
peor pron6stico que aquellos en los que la historia es mas larga,
indudablemente debido a que la velocidad del crecimiento del céncer es
superior en los primeros. Los pacientes con sintomatologia de tipo “ulceroso”
parecen tener mejor evolucion que los que manifiestan los mds frecuentes
sintomas de “indigestion”. El tipo de lesién macroscopica, la localizacion del
cancer en el estomago (las lesiones distales son mds favorables que las
proximales) y la presencia o ausencia de metéstasis linfética son indicadores
mas importantes del prondstico que el patrén o duracién de los sintomas. En
realidad, la presencia o ausencia de metéstasis linfatica es, probablemente, la
variable de mayor significado pronéstico en todos los pacientes que tienen
lesiones localizadas susceptibles de extirpacion géstrica “curativa”. Solo una
pequefia porcién de los que presentan metédstasis linfaticas (alrededor del
15%) consiguen una supervivencia a largo plazo después de una extirpacién
radical en la que se incluyan ganglios linfaticos regionales. Sin embargo, los
pacientes sin metdstasis linfaticas, susceptibles de gastrectomia radical
curativa, pueden tener un prondstico razonablemente bueno, de forma que
alrededor del 50% sobreviven a largo plazo. Dentro de este grupo, los que
tienen una lesién primaria limitada a la mucosa o submucosa (cancer gastrico
precoz) tiene un indice de supervivencia a los 5 aflos superior al 90%.

2
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gisminucion de la incidencia de esta neoplasia en las Gltimas décadas, aunque

Resulta evidente que ninguno de los factores antes 'rrllencionados se
geuentra bajo el control de los meédicos, salvo la posibilidad futura de
desarrollar estrategias preventivas Qnmanas efectivas 0 una prevenm(c)in
seoundaria de deteccion de céncer gastrico precoz mediante programas de
dereccion sistematica, Lo primero ha qcumdo, hasta cierto punto Y de
manera fortuita, en los Estados Unidos, produciendo una marcada

ello se haya debido a un confuso experimento de la naturaleza.

Los programas de diagnostico precoz (presintomatico) ~de lesiones
minimas o superficiales nc son por cierto faciles de llevar a cabo en la

actualidad en los Estados Unidos, dada la relativamente baja enfermedad entre

1a poblacion. No obstante en el futuro pod}'én utilizarse, como parte dg _1as
estrategias de deteccion sistematica selectiva, datlos como la predisposicion
genética al cancer gastrico a nivel celular, recurriendo a las nuevas técnicas
de biologia molecular. Es probable que estas estrategias ejerzan un gran
impacto en el pronéstico de estas neoplasias en los Estados Un;dos,
incrementando la proporcion de pacientes diagnosticados _cpando las lesiones
sean todavia pequefias, superficiales y con muchas probabilidades de curacion

(23).

TRATAMIENTO GENERAL

Principios fundamentales del tratamiento:

En la actualidad, la cirugfa es el unico método curativo eficaz en el

tratamiento primario del céncer gastrico y sigue siendo también el principal
enfoque terapéutico paliativo. A pesar de los importantes ade.la,ntqs que se
han conseguido a lo largo de los afios tanto en el tratamiento quirirgico como
en el posquirtrgico, los indices globales de supervivencia siguen siendo muy
bajos en todos los casos, salvo en el del cancer gastrico precoz (19.21).

Todos los pacientes con cancer gastrico, excepto los que t@enen signos
de metgstasis peritoneal (ascitis con células malignas o empastamlento Irectall), .
Metéstasis hepéticas comprobadas u otro tipo de metastasis a distancia
Confirmadas (generalmente a ganglios linféaticos cerwcales). deben ser
$0metidos a una laparotomia exploradora tanto para seleccionar a los
Potencialmente curables como a los que podrian beneficiarse de una
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extirpacion paliativa. Si en el momento de la exploracion, el cancer estd
Iogalizgdo regionalmente, se realiza la extirpacién adecuada del tumor
primario y qle todas las extensiones linfaticas regionales reales y potenciales,
Por desgracia, menos del 40% de los pacientes explorados pueden ser
intervenidos de esta forma con cierta esperanza de curacién, teniendo en
cuenta los hallazgos operatorios. ’

Al disefiar una gastrectomia radical para enfermos con cancer gastrico
curab}e, debe tenerse en cuenta la extirpacion de las posibles extensiones
ganglpnares liqféticas regionales. Aunque la incidencia de propagacidn
ggnghoqar regllonal varia segin los distintos tipos macroscopicos e
histolégicos, la incidencia global de propagacion linfética en el carcinoma de
estémagq es elevada, alcanzando mds del 60%. Ademads, en muchos casos las
observac}ones ma_croscépicas no permiten asegurar si existen o no este tipo de
metdstasis ganglionares. Ante una gastrectomia radical, siempre han de
considerarse las posibles zonas de propagacion linfatica, ya que solo puede
determinarse con seguridad el estado de los linféticos regionales una vez
concluida la extirpacién. Por desgracia, a menudo la ablacion de los ganglios

histolégicamente afectados no resulta efectiva para el control del cancer a

La:go 1:1&20, aunque en lg mIayoria de las series occidentales el porcentaje de
entes con propagacion linfética limitada que consigue sobrevivir a largo
plazo es del 15%. Los resultados en el Japon son algo mg;ores (22). §

Opciones Quiriirgicas:

~ Las pnncq?ales opciones para el tratamiento quirirgico del céncer
gastrico son la extirpacion gastrica subtotal distal, la extirpacién subtotal
proximal y la _gastrectomia total, El restablecimiento, de la continuidad del
aparato d1ge§t1vo se logra mediante anastomosis del intestino delgado del
mufién gastrico (gastroenterostomia) del fragmento gdstrico distal al esofago
(esofagogastrostomia) o del intestino  delgado al  esdfago
(esofagqyeyunostomia), con reservorio yeyunal o sin él. Estas intervenciones
pueden ir acompaﬂadas de la extirpacién de los 6rganos adyacentes afectados
por la extensién lqcal del céncer, como pueden ser el cuerpo y la cola del
pancreas, una porcion del higado, el colon transverso o quizés el duodeno y la
cab;za del pancreas. La inclusion de érganos extragdstricos en la extirpacion
es mfrecugnte, pues su afectacion suele ir acompafiada de otros signos
macroscopicos .de enfermedad incurable. El cirujano tiende a rehuir, en
muchos casos, intervenciones que impliquen importantes extirpaciones, sobre
todo cuando estas se refieren a la cabeza del pancreas. ’

Las lesiones grandes de la parte media del estomago y las de la zona
proximal se encuentran cercanas o de hecho, afectan a la union
gastroesofdgica. Para conseguir un margen adecuado libre alrededor del
cancer, la linea proximal de extirpacién se traza habitualmente a través de la
parte distal del eséfago. En los casos de gastrectomia proximal o total por
cancer de estas localizaciones, es necesario realizar una anastomosis
esofagica. Este tipo de anastomosis causaba en el pasado cierto aumento de la
morbilidad y mortalidad que en los ultimos afios ha dejado de observarse.

En el céncer gastrico, es comun la presencia de propagacion
microscépica mas alla del margen macroscopico, por lo que una de las normas
habituales en la extirpacion gastrica de toda lesién maligna consiste en la
extirpacion de un generoso margen de estomago normal alrededor del
carcinoma. En las lesiones distales es necesario hacer una amplia extirpacion
de la primera porcién del duodeno, mientras que en las proximales es preciso
extirpar un abundante margen del esofago distal.

Cuando se plantean dudas sobre el grado de adecuacion de la
extirpacion, suele recurrirse a un estudio intraoperatorio de la zona para
identificar que los bordes se encuentren libres. Uno de los fracasos en el
control de un céncer potencialmente curable es la extirpacién insuficiente de
margenes alrededor del tumor primario, esto podria a menudo evitarse.

Aunque cuando la curacién no es posible se planea una cuidadosa
exploracién abdominal evitando una cirugia radical innecesaria, es importante
que, si la extirpacion es imposible, el cirujano confirme histolégicamente el
diagnostico del cancer. Sien la exploracién macroscopica se encuentra un
tumor extirpable, no es esencial obtener una biopsia positiva antes de la
extirpacién, sobre todo cuando la intervencién planeada no es tan radical
como la gastrectomia total (25, 14).

Cirugia paliativa.

En un numero significativo de pacientes, los hallazgos en el momento
de la laparotomia son desfavorables, observandose implantes serosos,
metéstasis ovaricas o hepéticas, o metastasis ganglionar mas alla de los
limites de una extirpacién radical en bloque. Esto sucede en mas del 60% de
los pacientes con cancer gastrico que son operados con la esperanza de hacer
una extirpacién curativa. Se planea entonces una intervencion paliativa, o s€




-

24

cierra el abdomen sin proseguir la intervencion, salvo por la toma de una
biopsia para confirmacién de los hallazgos.

En estas circunstancias, siempre debe practicarse una extirpacion
paliativa de cancer gastrico, si ello es posible sin recurrir a la gastrectomia
total, sin seccionar a través de una zona macroscopicamente afectada por el
tumor en el lugar donde se piensa hacer la anastomosis y sin que suponga un
peligro importante para el paciente. Si se cumplen estas condiciones, la
extirpacion paliativa puede aliviar mucho los sintomas en la mayoria de los
casos Yy, ademas, también parece prolongar la vida de los enfermos. Las
intervenciones paliativas que no suponen extirpacién, como la
gastroyeyunostomia o la yeyunostomia rara vez mejoran los sintomas o
prolongan la esperanza de vida. En pacientes cuidadosamente seleccionados
puede hacerse una gastrectomia. total como medida paliativa, sobre todo
cuando hay obstruccién o cuando el dnico hallazgo que impide que la
extirpacion pueda considerarse curativa es una amplia propagacion linfatica.
Parece que, en estos casos, la supervivencia es mayor que en los casos en que
son las metastasis hepaticas o peritoneales las que determinan la imposibilidad
de realizar una extirpacién curativa. La eleccion del tipo de intervencién
cuando, ya en quiréfano, se encuentran signos de incurabilidad, ha de hacerse
con mucho cuidado (14).

Radioterapia.

La radioterapia rara vez resulta util en los pacientes con cancer
géstrico inoperable, ya que la razén habitual que justifica la inoperabilidad es
la extension del tumor a distancia de su localizacién anatémica. A veces sé
administra radioterapia para aliviar una obstruccién local, sobre todo de la
region del cardias, y en pacientes con canceres que provocan hemorragias
cronicas y que no pueden extirparse. Rara vez, esta indicada como
tratamiento paliativo, aunque puede  tener algin efecto en casos muy
seleccionados.  Algunos cirujanos han comenzado a usar recientemente
técnicas de radioterapia intraoperatoria junto a la extirpacion, pero este
método coadyuvante no se ha empleado atn durante un tiempo suficiente
como para efectuar una evaluacion completa. No se han encontrado pruebas
que respalden la simple adicién de la radiacion postoperatoria con fuerte
externa (6).

Quimioterapia.

Muchos son los farmacos quimioterapeuticos que se han ensayado
como agentes unicos en el tratamiento paliativo del cancer gastrico, pero los
resultados han sido, en general descorazonadores. El mas usado como agente
{mico, 0 en combinacién con radioterapia como tratamiento paliativo, ha sido
el antimetabolito 5-fluoracilo (5-FU). En una gran serie, alrededor del 22%
de los pacientes tratados con este farmaco mostraron un grado limitado de
mejoria transitoria sin aumento claro del tiempo de supervivencia. También
se han utilizado otros muchos agentes unicos, con minimos beneficios
paliativos, salvo en el caso del farmaco adriamicina (duxorrubicina).

~ Més entusiasmo ha despertado las diversas combinaciones de agentes
quimiterapeiticos utilizados en pacientes con cancer géstrico avanzado. La
combinacién de 5-FU, adriamicina y mitomicina C(FAM) y la de 5-FU y
metil CCNU han conseguido indices de respuestas objetivas del orden del
40% en estudios prospectivos. Sin embargo, es dudoso que la quimioterapia
paliativa consiga un aumento significativo de la supervivencia global en casos
de enfermedad no extirpable.

Los resultados globales de la extirpacién quirirgica del cancer de
estomago son los suficientemente desoladores como para estimular estudios
clinicos agresivos de quimioterapia coadyuvante en todos los pacientes 0 en
grupos seleccionados sometidos a gastrectomia curativa. Los resultados
preliminares de uno o dos estudios han resultado esperanzadores, pero en
ninguno de estos programas de tratamiento coadyuvante se ha conseguido
demostrar claros beneficios en cuanto a la supervivencia. Es necesario insistir
en nuevos estudios con este tipo de tratamiento coadyuvante (2).

Pronéstico.

El prondstico de los pacientes con cancer gastrico después de un
tratamiento quirGrgico o con quimioterapia combinada sigue siendo malo, ya
que casi las dos terceras partes presentan, en el examen clinico o durante la
intervencion, hallazgos que anulan la posibilidad una cirugia curativa. No
més de la tercera parte de los enfermos considerados como candidatos a una
extirpacion curativa viven 5 afios 0 mas cuando el tratamiento quirirgico ha
sido la tnica medida terapéutica tomada. Esta cifra global de éxitos de solo
un 10 a 15% de todos los pacientes con carcinoma clinico de estémago resulta
descorazonada, en especial porque a lo largo de los afios no se han conseguido
adelantos importantes en el resultado final.
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La mayoria de los pacientes que desarrollan recidivas del cancer luego
de la extirpacion quirdrgica suelen hacerlo dentro de los 3 afios siguientes a la
intervencion y, en la mayoria de las series, alrededor del 90% de los enfermos
?;l; 2asl;:anzan los 5 afios permanecen sin enfermedad de manera indefinida

Secuelas a corto y a largo plazo.

Como el tratamiento fundamental del cancer géstrico es la extirpacién

quirirgica, las secuelas a corto plazo descritas son las mismas que siguen a

cualquier otro tipo de intervencién abdominal. Ademéds, siempre existe la
posibilidad de dehiescencia de la anastomosis entre el eséfago y el estémago o
el yeyuno cuando se extirpan la parte proximal o la totalidad del estomago.
La cicatrizacién es, en estos casos, peor de lo que suele serlo en las
anasFomosis gastrointestinales distales. Sin embargo, la dehiescencia es
relativamente rara (menos del 5%), por lo que las secuelas de la gastrectomia a
largo plazo suelen ser mas importantes.

. Después de recuperarse de una gastrectomia, algunos enfermos tienen
diversos sintomas posprandiales asociados alas alteraciones quirtirgicas de la
anatomia interna, de los cuales el complejo sintomético mas frecuente es el
llamado sindrome de descarga (dumping), que puede aparecer después de una
gastrectomia parcial o total pero que es mas frecuente luego de esta tltima.
La causa fundamental de este complejo sintomético es la pérdida del
mecanismo pilérico que, en circunstancias normales, retrasa el transito del
coz_ltem'do alimenticio hacia el intestino delgado, aunque la explicacién
fisioldgica habitual consiste en la reaccién del intestino delgado frente al
contenido hiperosmolar. Se observan grandes variaciones de unos pacientes a
otros en relacion con el desarrollo de estos sintomas, pero se ha demostrado
que es deseable evitar alimentos hiperosmolares inmediatamente después de
la intervencién y en tanto el paciente se restablece con una dieta razonable y
se recupera por completo de la operacién. Una dieta que tiende a reducir estos
sintomas gonsiste en un régimen de seis comidas ricas en proteinas y pobres
en ca{bohldratos, aunque no todos los enfermos requieren el mismo grado de
atencién. Ademds los diversos tipos de reservorios sustitutivos que se
construyen después de la gastrectomia total tienden a reducir la magnitud de
los sintomas. P

‘Oiro problema latente después de la gastrectomia es el desarrollo de
anemia. La causa precoz maés frecuente es la disminucion parcial o total de la

<
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absorcion de hierro, como consecuencia de la propia gastrectomia. La
absorcién inadecuada de vitamina B12 secundaria a la pérdida de factor
intrinseco es un mecanismo causal tardio de la anemia tras la gastrectomia

total.

No obstante, no suele constituir un problema hasta pasados 4 o méas afios
de la intervencién. Al principio, existen depositos hepaticos intrinsecos de
vitamina B12 lo que justifica el retraso del desarrollo de la deficiencia
vitaminica y de las secuelas neurologicas que la acompatian.

La quimioterapia anticancerosa, cuando se la utiliza, va acompafiada de
los habituales efectos secundarios de los agentes administrativos. La
radioterapia produce nauseas con mayor frecuencia cuando se la emplea en el
tratamiento de cancer géstrico que cuando se administra como tratamiento de
tumores de otras localizaciones, probablemente por el hecho de que el higado
queda incluido en el campo de radiacion (4, 23, 25).

Estudios clinicos.

La mayor parte de la informacién disponible sobre la eleccién de la
técnica quirGrgica como tratamiento potencialmente curativo o paliativo del
cancer géstrico proviene de revisiones retrospectivas de los resultados de esas
intervenciones, mas que de estudios clinicos prospectivos bien disefiados. En
la actualidad, se estd llevando a cabo un estudio multinacional para
comprobar la hipétesis de varios cirujanos japoneses acerca de que una
diseccién linfatica méas amplia de la que se hace en la actualidad mejorard la
supervivencia. Los resultados de este estudio no serén conocidos hasta dentro
de algan tiempo. Un estudio clinico similar, pero més breve, ya terminado, ha
demostrado que la diseccion mas amplia produce mayor indice de
complicaciones y una hospitalizacion mas prolongada, sin ir acompafiada de
una mejoria real de la supervivencia (3,14, 25:23):

Los protocolos. de estudios clinicos se han utilizado
fundamentalmente para la evaluacién de los posibles beneficios de la
quimioterapia coadyuvante después de la extirpacion del cancer géstrico 0
como tratamiento en pacientes en los que la extirpacion quirirgica esta
contraindicada. FE] uso actual de varias combinaciones de agentes como
tratamiento paliativo se basa en los resultados de diversos estudios clinicos
que han mostrado que estas combinaciones producen una modesta alteracion
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de la evolucion clinica, aunque con €scasos efectos sobre la supervivencia. En
ninguno de los estudios clinicos aleatorios de fase IIl con quimioterapia
coadyuvante después de la extirpacion curativa del cancer gastrico ha podido
demostrarse, por el momento, un beneficio significativo en cuanto a la
supervivencia. Este campo de estudio ha de ser ampliado en el futuro, si bien
existen pocos motivos de esperanza.

9

V1. Metodologia

1. Tipo de estudio: descriptivo-retrospectivo

2. Objeto de Estudio: se procedio a revisar las historias clinicas de
pacientes diagnosticados con cancer gastrico en cualquiera de los
estadios en el periodo comprendido de enero 1988 a diciembre de1997
del Hospital General de Enfermedad Comun del Seguro Social.

3. Poblacion: se incluyé el universo de las historias clinicas que tuvieron
diagnéstico de cancer géstrico, dentro del periodo establecido.

4. Criterios de inclusién y exclusién: se tomaron para este estudio todas
las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer gastrico en
cualquier estadio, de todas las edades, de ambos S€Xos, y que
aparecieran adecuadamente registradas en las tarjetas del departamento
de estadistica del Hospital General de Enfermedad Comin del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero de 1988 a
diciembre de 1997.

No fueron incluidas en este estudio todas aquellas historias
clinicas que por cualquier causa estén incompletas, que tengan otra
localizacién anatomica como tumor primario (extragstricas) o que
no fueron registradas en las tarjetas del departamento de registro y
estadistica.

5,. Definicion de variables:

Nombre de | Definicion Definicién Escalade |Unidad de
lavariable | Conceptual Operacional | medida medida
Edad de un individuo | Edad del paciente
expresada como ¢l expresada en afios
periodo de tiempo que desde el momento
ha pasado desde el|del diagnostico de Nominal Afios

cancer que se
encuentra en la
historia clinica

nacimiento (7).
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Clasificacion de los Tl
hombres o mujeres, Sexo masculino o
teniendo en cuenta femenino registrado
Sexo NUMmErcsos criterios, en la historia clinica Masculino
entre ellos las : ;
N 53 Nominal Femenino
anatomicas y
cromosomicas (7).
Clasificacion de la A, B, AB, y O con A+
Sangre en la que se su factor RH
toma como base la presente o ausente B &
presencia o ausencia de | que se encuentra AB+
ciertos antigenos registrado en la .
Grupo determinados historia clinice Nominal O+
Sanguin€o | genéticamente que se A -
encuentran en Ja B -
superficie del hematie
0O -
— b Habito de fumar
. ito de fumar tabaco. | tabaco segun lo . ¢
Tabaguismo. s sy 4 Nominal Si/No
historia clinica
Eﬁbgulde consumir Hsbito de consumir
. cohol en cualquiera de | bebidas alcohdlicas . ;
AlcoholiSmo | gug preparados % QHé 50 sacusttie Nominal Si/No
registrado en la
historia clinica.
. ) ; Localizacidn del
; s erteneciente o relativo | tumor dentro de la . Cardias, Cuerpo
Localizacion auna zona circunscrita | anatomia  géstrica Nominal Curvat?l,ra margo;‘.
Del tumor del organismo (7) segin la historia Curvatura menor,
= clinica. Antro, Pilérico,
Otros.
Tiempo transcurrido Afos que
. desde el momento del | transcurrieron desde -
Sobrevida | giagnéstico hastala | el diagnostico hasta | 1NUMETICA | Afios
defuncion (7) la defuncién segun
la historia_clinica.

6. Procedimiento para recolectar la informacién:

Sr_: procedié a recolectar la informacién de los casos de C.A. géstrico
atendidos de en el Hospital de Enfermedad Comiin del Seguro Social, de
acuerdo a las tarjetas de registro.

Con la informacién ya recolectada en las boletas de recoleccion de

datos (ver anexo 1) se procedié a elaborar bases de

Ant
aatos para

97, utilizando el programa EPI-INFO version 6.04b.

los afios 1988-
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La primera depuracién de la informacion se llevo a cabo manualmente a
cargo del investigador al recolectar la informacion en la boleta de
recoleccion, quien posteriormente procedio a ingresar los datos a las bases de

datos.

La segunda depuracion se realizo con la informacién contenida en la base
de datos, a cargo del investigador.

Para cada afio se realizé control de la informacion, asi también de las
actividades de registro.  Se emplearon tres formas de control: manual,
computarizado y estadistico.

o Manual: se realizé por el investigador al verificar los datos
encontrados en la historia clinica de cada paciente registrado.

e Computarizado: con la informacién ya ingresada en la base de datos
utilizando el programa de EPI-INFO (versién 6.04b) se procedio a
corregir errores al introducir la informaci6n, verificacién de no haber
pacientes registrados mas de una vez.

o Estadistico: después de la elaboracién de las tablas y graficas de la
informacion, se realizé consulta con dos médicos especialistas, para
la revisién de la informacion, con la finalidad de analizar los
indicadores de calidad y posteriormente la elaboracion del respectivo

informe.

s Consideraciones Eticas: las personas asi como las historias clinicas
que son sujeto del estudio, permanecieron  con Ssu derecho de

confidencialidad.

8. Materiales y Métodos:

Recursos:

Econ6micos:

Fotocopias de articulos de revistas y libros requeridos
para el marco tedrico.

Impresion de boletas que se emplearan en la recoleccion
de datos

Impresion de tesis.

Q100.00

Q100.00
Q800.00

Total Q1000.00




Fisicos:

Humanos:

po o

Archivos del Hospital General del IGSS.
Historias clinicas de los casos de estudio.
Clinica de tumores del Hospital General de
Enfermedad Comin 1GSS.

Biblioteca de la Facultad de Medicina USAC.
Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del Instituto de Cancerologia INCAN.
Biblioteca del INTECAP.

Medico asesor -
Medico revisor
Estudiante investigador
Personal de biblioteca

9. Instrumento de recoleccién de datos: ver anexo No. 1

~

Presentaciéon y Analisis de__l
Resultados
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VII, PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En base a la boleta de recoleccion de datos se pudieron obtener
los siguientes resultados correspondientes a los Gltimos diez afios
(enero 1988-dic 1997) cumpliendo los criterios de inclusién 160 boletas
las cuales se presentan en los siguientes cuadros y graficas.

CUADRO NO.1

FRECUENCIA DE CA, GASTRICO POR ARO

Afio | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 1995 | 1996 | 1997

Casos | 14 11 21 23 12 14 16 16 20 13

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Andlisis:

El cuadro numero uno muestra la frecuencia de casos de céncer
gastrico en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los
afios 1988 al 1997, siendo estos en total 160 casos.

Se observa que en el afio 1991 hubo mayor frecuencia que en el resto de
los afios, no atribuyéndose este hallazgo a innovaciones en el
diagnéstico o alguna otra causa que pudiera justificar este aumento.

No se observa una tendencia marcada hacia el aumento ©
descenso en los afios de estudio.

CUADRO No. 2
GRUPOS ETAREOS MAS AFECTADOS POR CA. GASTRICO

11220 | 21-30 31-40 | 41-50 | 51-60 61-70 71-80 | 81y mis

1995
1996
1997

Toial

1988 0 0 1 3 4 6 0 0
1985 1 1 4 4 1 0
1990 1 4 7 6 2 0
1991 4 4 3 7 1 0
1992 2 T 0 5 3 0
1993 2 2 [ 4 0 0
1994 2 3 2 6 3 0
0 1 4 7 4 0
4 1 4 5 2 2
2 3 3 3 2 0
19 4 5 ] 2

S E=1 =1 E=1 =] E=J] E=2 L = E=1 k=]
wlo|wjojo|lojo|ol—|e

B
o
wr
oo




& Seriel

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Analisis:

El cuadro y gréfica No, 2 muestran la distribuci

: ‘ uci
:ig:? t:;ifugg etéreo siendo estos re_smtados la smnatoriaécllle c:gscﬁ:
casos-confonn :crvamos una tendencia al aumento de la frecuencia de
e ;}xln;:ta la ec}ad, alcanzando mayor frecuencia en la
e 3 écada de la vida, que sumados representan un total de
o de todos los casos; este resultado obedece a la esperanza de

vida de los Guatemalt i
ecos, pues si esta fuera ma i
observarse mas en estos grupos etareos. .l i L
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CUADRO No 3
GRUPOS MAS AFECTADOS SEGUN EL SEXO
RO | 1988 | 1989 | 1990 T1991 | 1992 | 1993 [ 1994 | 1998 [ 199 | 1997 Total |
menlno|2\114|o|z1o|313|513 23|
culino | 12| 10 [ | 23 [ 10 | 14 EE RE [1a | 1 137
[ 23 | 12 | 14 _| 16 | 16 [T19 | 14 | 160

3§
%TAL] | 1 2

ate; Boleta de recoleccion de datos

Analisis:

El cuadro No. 3 presenta el sexo de los casos de Ca. Gastrico en
los afios de estudio. Podemos observar claramente que hay una mayor
incidencia de cancer gastrico en el sexo masculino sobre el femenino ¥y
que esta es mayor que la reportada en la literatura (1,7:1 relacion varén :
mujer) obteniéndose en este estudio una relacion hombre: mujer de

6 : 1.
CUADRO No. 4

PROCEDENCIA DE LOS CASOS DE CA GASTRICO POR
DEPARTAMENTO

kpto de procedencla 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996 | 1997 'TOTAL

atemala 9 6 15 16 9 11 14 14 14 9 117

uintla 1 1 3 1 1 2 1 1 2 13
%ﬂhﬂmn‘ga 1 1 1 1 4
Jalapa 1T f 32 | & 4
Sacatepéque 1 1 1 1 4
Eﬁﬂpﬂ 2 1 3
Sta Rosa 1 1 1 3
{acapa 1 1 2
@mhenmlgo 1 l 1 l 2
Huehuetenango 1 | | 1|
Chiguimula 1 | | L_\
ibal 1 bondlp el 1
Solola | | 1 1
Totonicapdn 1 | | | 1
|Progreso 1 1 ] 1 1
Quiché l | | l | 1 1
Mi!epequsz 1 l \ [ l 1 1

Pl




-
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Analisis:
Enel cuadrg No. 4 se presentan los lugares de procedencia de los
casos de ca. Gastrico por departamento y por afio.

= Eq el se puede observar que el lugar donde se registran mayor
incidencia de ca. gastrico es en el departamento de Guatemala con 117
casos que corresponde al 73%, seguido del departamento de Escuintla
con 13 casos que representa el 8.2% del total.

Se puede hacer la observacion que en la capital se encuentra una
mayor _concentracién de poblacién y que los servicios de salud
espec:ah:;adcs estan principalmente ubicados en este departamento y
esto explicaria en parte la razon de los mismos. Ademas que estos datos
;?_lxiri;zponde];: ﬁﬁc@ente a aquellos pacientes que por su condicién de

o o beneficiario tienen d i
i i erecho al Seguro Social y no a la

- CUADRO No. §

GRUPO MAS AFECTADO SEGUN GRUPO Y FACTOR RH
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reportado por la literatura actual que menciona al grupo A positivo
como el mas frecuente, También llama la atencion que no se documento

ningiin caso de cualquier grupo en el que el factor Rh fuera negativo.

FRECUENCIA DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO EN

CUADRO No. 6

PACIENTES CON CA. GASTRICO

Grupo y Rh., 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | total
O positivo 1 1 5 4 2 1 1 2 5 4 26
A positivo 1 2 2 5 1 1 0 0 2 0 14
B positive 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Andélisis:

El cuadro No. 5 presenta el
: grupo y factor Rh mas
los casos de estudio. 5 e
< dSe debe mengionar que estos datos s6io representan el 27% del
:101 e casos estud1ados,' esto obedece a que por diversas razones este
ato 1o se encqe:.lyra _reglstrado en la historia clinica, ya sea porque €l
paciente no recibié ninguna transfusion o porque en las solicitudes de

transfusiéon no fue debidamente registrado, impidi
i ) d
recopilar la totalidad de este dato. 3 pidiendo: de este moch

Se observa que el grupo sanguineo mas iti
afectado es el O positivo

]que representa con un total de 26 casos el 60%, seguido en szgundo

ugar de frecuencia el grupo A positivo con un 14%, contrario a lo

CUADRO No. 7

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DEL TUMOR

ibite | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | Total
Tabaguismo 6 4 7 5 2 5 9 4 6 3 51
Alcoholismo | 6 2 4 7 4 5 9 3 7 5 52
| Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Anélisis:
El cuadro No. 6 presenta la frecuencia con que se encuentra los

antecedentes de tabaquismo y alcoholismo asociado a los casos de
céncer géstrico, pudiéndose establecer que en el afio 1994 se observa un
aumento de ambos factores de riesgo.
El tabaquismo con un total de 51 ¢
total de casos estudiados y que al mismo tiempo el alcoholismo no
representa ser mas frecuente, como factor de riesgo asociado con 52
casos y 32.5% de los mismos.

asos representa el 31.8% del

ANO Cardiss | Paredant. | Pared post. | Cuerpo | Fundw | C.mayer | C.menor Antro Piloro
1988 3 1 0 4 1 1 4 11 7
1989 0 0 0 6 2 0 2 6 1
1990 0 0 0 7 0 1 3 17 6
1991 3 0 0 6 0 1 7 15 9
1992 0 0 0 1 1 0 3 8 3
1993 0 0 0 3 0 1 2 9 1
1994 4 0 0 5 2 3 5 9 7
1995 1 0 0 6 3 0 5 12 6
1996 0 0 0 7 5 2 3 11 4
1997 2 0 0 ) ] 1 4 7 2
TOTAL 13 1 0 49 15 10 a8 108 46

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




Analisis:

El cuadro No. 7 presenta los distintos lugares anatomicos que son
afectados por céncer gastrico que van desde el cardias hasta el piloro
con la frecuencia que aparecieron en cada uno de los afios. 1

Es importante mencionar ‘que muchos de los tumores al ser
reportados por el estudio endoscopico o por la nota operatoria no estén
muchas veces circunscritos a una region especifica, si no mas bien a dos
6 mas dreas dentro de la anatomia géstrica.

Se puede observar que el cdncer Gastrico tiene preferencia a
alojarse principalmente en la regién antral pues esta con 105 veces
representa un 65% de todas las localizaciones, seguido de cuerpo y
piloro con 49 y 46 reportes respectivamente y que representan un 30y
28 por ciento en el mismo orden.

Llama la atencién que la literatura hace menciéon que en la
actualidad se ha visto un aumento en la localizacién proximal en
detrimento de la antral, fenémeno no observado en el presente estudio.

CUADRO No.8 ,
GRADO HISTOPATOLOGICO DE CA. GASTRICO
Grado El grado no Moderada -
Histopsiclogico - |Predevalonmiel . Bied - jmeeo bien | Facesaatc | Indiferoootad
diferenciado |di d dife:
GX G1 G2 G3 G4
1988 2 4 1 1 6
1989 3 2 0 2 3
1990 2 9 0 1 )
1991 1 7 4 4 7
1992 2 3 0 ] 7!
1993 3 4 2 2 3
1994 ) 4 3 1 %
1995 2 2 3 2 7
1996 1 4 3 3 9
1997 0 4 2 3 4
TOTAL 18 43 18 21 58

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Analisis:
El cuadro No. 8 presenta los casos clasificados segin su grado
histopatolégico por cada afio de estudio.
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Para esta tabla se tomo en cuenta el diagndstico patoldgico
dandole un grado Gx (El grado no puede valorarse) a todos aquellos
¢casos que por alguna causa 0 no se obtuvo el resultado patolégico o no
se efectud dicho estudio y que suman 18 casos que corresponden al

11%.

Se observa que el grado G4 es el mas frecuente con un total de 58
casos que representan un 36%, el segundo en frecuencia es el G1 que
corresponde al tipo bien diferenciado con 43 casos que corresponde al

27%.

Los restantes G3 (escasamente diferenciado) y G2
(moderadamente bien diferenciado) les corresponden el tercer y cuarto
lugar con 21 y 18 casos que representa un  13% y 11%

respectivamente,

Lauren (14) describi6 una clasificacién histolégica que es la
habitualmente utilizada en la actualidad, este autor establecié dos tipos
de lesiones: el céncer intestinal, bien diferenciado y el difuso o
carcinoma  indiferenciado  (los  epidemiélogos prefieren  esta
clasificacién).

Tomando como base lo anterior se puede establecer que el
carcinoma indiferenciado sigue siendo el tipo histolégico mas frecuente
en nuestro medio y que en este estudio representa el 61% y que al tipo
intestinal, bien diferenciado le corresponde el 27% de todos los casos,
no correlacionandose con lo que expresa la literatura, que menciona un
cambio en el tipo histologico de difuso a tipo intestinal.

CUADRO No. 9

ESTADIO MAS FRECUENTE SEGUN CLASIFICACION T.N.M.

clasiNﬁ‘:abie Estadio 0 |Estadio I A | Estadio IB | Estadio II |Estadio IIl A Estadio I B | Estadio IV
1 0 0 0 0 2 4 8
1 0 0 1 1 7
1 0 0 0 2 4 1 11
1 0 0 0 2 5 2 13
2 0 0 0 0 2 1 6




1993 4 0 0 0 0 2 3 5
1994 0 0 0 0 2 2 1 1
1995 3 0 0 0 1 1 4 7
1996 4 0 0 2 3 3 2 6
1997 1 1 0 0 1 1 ] 10
TOTAL 18 1 0 2 11 23 20 84

Fuente:

Boleta de recoleccion de datos
Analisis:

En el cuadro No 9 se observa los diversos estadios segun la
clasificacion TNM la cual nos permite establecer la extensién local y
regional, ademés de dar la pauta para seleccionar el tipo de tratamiento
y prondstico de los pacientes con cancer gastrico.

Se puede observar que el 52% de las neoplasias géstricas ya se
encontraban en estadio IV al momento de su diagndstico, para el cual
era mecesario practicar en la mayoria de los casos una laparotomia
exploratoria, esto incide en forma directa sobre el tratamiento de los
pacientes indicandose Gmicamente el tratamiento paliativo,

En la columna de “no clasificable” se incluyen todos los casos
con diagnostico de cancer gastrico por estudio endoscopico y/o
anatomopatolégico, pero que por las condiciones del paciente ocurri6
primero el deceso, y no se pudo realizar laparotomia o que fue
solicitado el egreso voluntario del paciente rehusando a su estudio y
tratamiento no pudiéndose establecer su estadio TNM.

Llama la atencién que en los estadio 0 y estadio I representan
aquellos casos en que el diagnostico es temprano y que en este estudio
sumando las tres columnas solo se pudo obtener 3 casos que representan
el 1.8 por ciento del total de casos.
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CUADRO No. 10

SOBREVIDA DE PACIENTES CON DX. DE CA. GASTRICO

mo Seignora |Menos de 1 afto De 1 a 3 afios 3 a 5 ailos Mas de 5 afios
1988 2 8 3 1 0
1989 5 4 1 0 0
1990 10 5 3 0 1
1991 & 13 i) 2 1
1992 8 2 1 0 0
1993 7 4 3 0 0
1994 11 4 1 0 0
1995 13 3 0 0 0
1996 11 3 5 0 0
1997 6 5 3 0 0

TOTAL 78 51 23 3 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Analisis:

El cuadro No. 10 muestra la sobrevida en afios de los pacientes
con diagnostico de cancer géstrico en los afios de estudio

Se hace notar que los casos de los aflos 1996 y 1997 que se
encuentran en la columna “ De 1 a 3 afios” son pacientes que hasta el
momento se encuentran vivos y que por la duracién del estudio no se
puede documentar una sobrevida mayor pero que esta podria
prolongarse hasta cinco afios o mas.

En la primera columna “se ignora” se incluyen todos aquellos
casos de los que se desconoce su evolucion por diversos motivos entre
los que se incluyen: abandono del tratamiento, egreso voluntario, faltas
a sus citas de seguimiento y otros y que juntos suman 78 casos que
corresponden al 48.7 por ciento.

Se observa que la mayoria de pacientes cuya sobrevida se conoce
es menor de un afio después de realizado el diagndstico, lo cual esta en
relacion directa con lo observado en el cuadro No. 9 en cuanto al estadio
TNM, alcanzando este grupo 31 casos que corresponden al 62% de los
casos en que se pudo establecer la sobrevida.




Podemos observar que la sobrevida de 1 a 3 afi -
0s -

(28%), de 3 a 5 afios es de 3 casos ( 3,6%) y mayor de ess‘.d

casos (2.4%) de los casos en que se conoce la sobrevida

encuentra menor que lo reportado por la literatura la cual es d

(17,23).

VIII. CONCLUSIONES

La frecuencia de cancer gastrico fue mayor en los afios 1991, 1990 y
1996 aunque no son significativamente estadisticos sobre los otros
afios de estudio.

No se observa una tendencia marcada en relacion al aumento o descenso
de la incidencia de casos de cancer gastrico a través de estos diez
afios.

En este estudio los grupos etareos mas afectados por Ca. gastrico se

sittian en el 6to y 7mo decenio de la vida correspondiéndole a estos el
58% de todos los casos.

El sexo mas afectado por cancer gastrico es el sexo masculino con una
relacién de 6:1 hombre - mujer.

En el departamento de Guatemala se reportan el mayor namero | de
casos de carcinoma géstrico, seguido por el departamento de Escuintla.

El grupo “O” y factor Rh “positivo” es el mas frecuentemente
afectado, seguido por el grupo “A” factor Rh “positivo”. No se
observaron casos de cualquier grupo cuyo factor Rh estuviera ausente.

Los habitos de tabaquismo Y alcoholismo  se encuentran poco
frecuentes, no observandose una influencia en forma directa sobre los
casos de carcinoma géstrico en el presente estudio.

El céncer gastrico se aloja con mas frecuencia en la region antral,

~seguido del cuerpo ¥y piloro, no estando circunscrito solo a un area en

forma absoluta, si no mas bien, a dos o mas areas.

El tipo histologico difuso 0 indiferenciado se presenta con mas
frecuencia que el tipo intestinal, bien diferenciado, siendo esto muiy
significativo en relacion al posible origen etiologico de la neoplasia.

Mas de la mitad de las neoplasias gastricas se diagnosticaron cuando
estas ya se encontraban en estadio IV.- %
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11. En este estudio se observo que la sobrevida de pacientes a tres afig ¢ X. RESUMER

anuy bgja, estando esto relacionado en forma directa a que la may&d
e pacientes con céncer gastrico fueron diagnostic

- a Se:
terminales. —

El presente estudio de tipo retrospectivo-descriptivo se realizé
con 160 casos de cancer gastrico en el periodo comprendido de enero de 1988
g diciembre de 1997, en el Hospital General de Enfermedad Comun del
IX. RECOMENDACIONES Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
El trabajo se centro en aspectos epidemiologicos, factores pronosticos y
, ) |a sobrevida de pacientes con diagnostico de cancer gastrico atendidos en el
En ausencia de signos o sintomas diagnosticos peculiares de cancer Seguro Social.
estémz}go, el médico debe estudiar a todo paciente con sinto d
gasﬁ)ogestinales altos persistentes, sobre todo si se trata de personas de
e 0S. -

Se establecié la frecuencia de cancer géstrico por afio, 1a cual fue
‘mayor en el afio 1991 con 23 casos, no observandose una tendencia hacia el
descenso o el aumento marcadamente a través de los afios. Se establecié que
) el sexo masculino es el mas afectado, con una relacion hombre mujer de 6:1.

Adoptar_ medidas para detectar a aquellas personas que presentan adLa mayoria de los pacientes s encontraban entre la sexta y séptima década
fagtpres de riesgo y seguir un enfoque que permita el diagnostico en estadios de la vida, el grupo sanguineo que se observé mas frecuente fue el O positivo
iniciales, como por ejemplo: la biisqueda de sangre oculta en heces a todosty el lugar de procedencia de donde se reportan mayormente C€asos de
aquellos pacientes de sexo masculino que consulten por molestias asociadas, |earcinoma géstrico es el departamento de Guatemala seguido de Escuintla.

Los habitos de tabaquismo y/o alcoholismo se encuentran poco relacionados
. en el presente estudio.

: La creacién de un programa informativo en asociacion con Ofras
enudfi_des, ya sea hospitales a nivel nacional, Ministerio de Salud Publica ¥
organiismos internacionales para una adecuada y permanente difusién con
datos reales de esta problematica con miras a la educacion de la poblacion .

Los localizacién anatémica que con mas frecuencia aloja al carcinoma
gastrico es la region antral seguida de el cuerpo y piloro no quedando
circunscrita en forma absoluta a una sola regién si no mas bien a dos o mas.

' ; El tipo histologico difuso es el mas frecuente, encontrandose mas de la
oo Crear un formato especial guiado, para el adecuado y forzoso registro det mitad de los casos en estadios Iy IV, influyendo esto en forma directa sobre
1odos aqu‘ellos casos con diagnostico de “cancer” detallando datos de! ¢l tratamiento a elegir y la sobrevida de los pacientes la cual es muy baja en
importancia tanto clinica como epidemiolégica, incluyendo una correctal este estudio.

anamnesis, un examen fisico detallado, el registro de datos de laboratorio,
patologias, estudios diagndsticos especiales y otros, para asi también facilit2 Se recomienda el enfoque epidemioldgico a este problema, adoptando
investigaciones posteriores, y evitar de este modo el sub-registro de datos muy! medidas para la deteccion temprana de cancer gastrico utilizando los medios
Hnporantes. . existentes a la fecha.

Asimismo la creacién de un programa de informacién masiva y
constante y la creacion de un formato especial para el adecuado y detallado
registro de los datos que facilitarian posteriores estudios ¥ de este modo evitar
que datos importantes s€ pierdan
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Universidad de San Carlos iie Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas
Cancer gastrico en el Seguro Social

X1I. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE: No. de Afiliacién
1. Apellidosy Nombre:

2. Direccion:

3, Lugar de Nacimiento:

4, Lugar de residencia en los Ultimos diez afios

5, Edad __ afios. 6. Sexoi___ M6F

7. Ocupacién Principal

8. Grupo étnico: 1) Mestizo 2) Indigena 3) Blanco 4) Negro £) Otro.

9, Habitos:
A) Consume Tabaco: si__no Consumi6 anteriormente: si__ no__

Afios de fumar __ Promedio de Cigarrillos al dia

B) Consume Alcohol: si__no__ Consumié anteriormente: si__no__
Afios de consumir Consumi6 anteriormente: si__no__

10. Antecedentes de Céncer Gistrico en la Familia: sf no

B. DIAGNOSTICO:
1. Fecha: ___/ /.
2. Topografico:
3, Histologico:

C. CLASIFICASION TNM Y ESTADIFICACION:
1. TNM: Tumor: Nédulos (ganglios): Metdstasis:

2. Estadificacion:

D. TRATAMIENTO:
1. Tipo de tratamiento administrado:
Cirugia:___ Radioterapia___ Quimioterapia___  Otro

2, Cumplimiento del tratamiento:
Completo ¢l tratamiento__ No Completo el tratamiento__ Rehusé tratamiento__ Ningiin tx,

E. CONDICION DEL PACIENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO:
1. Vive sin evidencia de Céncer 2. Vive con cdncer 3. Fallecié de Cdncer 4, Se ignora.

Cuantos afios vivié el paciente después del Dx. ¢
Cuantos ailos vivi el paciente después del tratamiento:
F. SI FALLECIO EL PACIENTE, SE REALIZO NECROPSIA: si no
Informe de Necropsia:

BOLETA No. /
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