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l. INTRODUCCION.

El cancer gastrico, a pesar de su tendencia mundial declinante, continua siendo
un problema importante de salud, ya que representa la segunda neoplasia mas
frecuente en el mundo, ocupa el 8° lugar en Estados Unidos en donde la incidencia
ha disminuido alrededor de 30 a 6 por 100,000 en varones y de 21 a 4 en mujeres en
los Gltimos 50 afios. No obstante la incidencia sigue siendo alta en paises de alto
riesgo como Japon, Islandia, Korea, Rusia, China, Portugal, Finlandia, Escocia,
Chile, Costa Rica y Colombia. (1,4,22).

En Guatemala el estudio realizado durante los afios de 1,980-1,990 por el Dr
Miguel Garcés registrd casos solo de mortalidad la cual fue de 1,220 casos de
neoplasia gastrica. ( 8).

El Registro Nacional del Cancer de Guatemala en los afios 1,991 al afio 1,995
reporta que el cancer gastrico ocupd la cuarta causa de los diferentes tipos de cancer
en ambos Sexos.

El cancer gastrico es frecuente en el sexo masculino, y entre los cuarenta y
setenta afios de edad. (4 ).

Se sabe que la etiologia del cancer gastrico es multicausal, interviniendo factores
dietéticos: consumo de carne asada, carnes ahumadas, aderezos, alcohol, deficiencia
de magnesio y vitamina A, tabaco, consumo de nitrosamidas en los alimentos,
grupo sanguineo A, antecedentes de cirugia previa, deficiencias inmunoldgicas y
Ulcera gastrica. (1,4,23).

El 75% de pacientes con carcinoma, los tumores se encuentran en el tercio
distal, el méas frecuente es el adenocarcinoma bien diferenciado.

A veces el cancer se puede encontrar en el estbmago durante mucho tiempo antes
de ser sintomatico.

El cancer gastrico es un problema importante para Guatemala, se realizé este
estudio que consistid en la revision de las historias clinicas de 387 pacientes en diez
afios de las cuales solo 182 cumplieron criterios, el objetivo fue describir las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas; para obtener datos que
contribuyan a brindar una mejor atencién en salud, diagndsticos tempranos y
ofrecer una mejor calidad de vida para los pacientes .



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En muchos lugares del mundo el cancer gastrico es un problema importante de
salud, ya que representa la segunda neoplasia méas frecuente. Se inicia como una
lesion in situ que no provoca sintomas, como un foco solitario, o focos multiples, a
veces muy proximos entre si. Con el tiempo invaden la ldmina propia de la
mucosa, posteriormente la submucosa y con el tiempo las capas mas profundas. La
metastasis puede ocurrir en cualquier momento.

En América Latina, Japon e Islandia esfuerzos organizados para controlar este
problema ha tenido poco éxito, debido generalmente a que adn subsisten
condiciones economicas, sociales y culturales precarias. No asi con Estados Unidos
en donde la incidencia la han logrado disminuir en las ultimas cinco décadas,
posiblemente se deba al desarrollo que éste pais tiene con comparaciéon con las
demas. (1, 4, 22).

Se denomina cancer gastrico precoz, cuando la lesidn esta todavia limitada a la
mucosa y submucosa, sin penetracion de la muscular propia, y cuando el tumor ha
penetrado la muscular propia se de da el nombre de cancer avanzado o tardio.

Los tumores en su mayoria se localizan en la regién del piloro y antro
principalmente a lo largo de la curvatura mayor.

El cancer gastrico ocurre con mayor frecuencia en varones que en mujeres en
una relacion de 2:1 y aumenta con la edad, es mayor en la raza negra y ademas se
considera que es hereditaria. (1, 4, 26).

En Guatemala estudios realizados por el Dr. Garcés y la liga Nacional contra el
cancer llegan al los afios 1990 y 1995. Debido a la ausencia de estudios recientes y
a la alta prevalencia de cancer gastrico en nuestro pais fue importante conocer la
incidencia en estos ultimos diez afios, se escogid al Hospital General San Juan De
Dios por ser un centro de referencia de nivel 11I.



1. JUSTIFICACION.

A pesar de que la tasa de mortalidad por cancer gastrico ha disminuido en
muchas poblaciones, principalmente en Estados Unidos en los altimos 50 afios,
continua como un problema clinico y epidemioloégico muy importante en otras areas
del mundo como ocurre en nuestro pais. La tasa de mortalidad ha oscilado entre
800 y 900 defunciones anuales con una tasa ligeramente mayor en mujeres. (1, 22).

Existe diferencias epidemioldgicas en los diferentes tipos de cancer gastrico y su
localizacion, ademas se presenta con mas frecuencia en paises subdesarrollados y
los casos aumentan con la edad.

En Guatemala en un periodo de 11 afios se encontro 1169 casos de cancer
gastrico confirmados histolégicamente, con mayor frecuencia en el sexo masculino
despues de los 50 afios. Fue la causa mas frecuente de muertes en nuestro pais, con
831 defunciones en el afio 1992. ( 8).

El cancer gastrico es un problema importante en Guatemala, el presente estudio
recopilo informacion sobre el perfil clinico, epidemiologico y terapéutico de los
pacientes con cancer gastrico obteniéndose datos que lleven como fin primordial
contribuir a mejorar la atencion de salud, brindar diagnosticos méas tempranos,
ofrecer una mejor calidad de vida de los pacientes afectados por dicha enfermedad.



V.

OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolodgicas y terapéuticas de los

pacientes con Cancer Gastrico en el Departamento de Cirugia del Hospital General

San Juan De Dios, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1991 al
31 de diciembre del afio 2000.
ESPECIFICOS

1.

9.

Identificar los grupos afectados segun edad, sexo, procedencia, ocupacion,
etnia.

Establecer la frecuencia de Cancer Gastrico los afios estudiados.

Describir los factores de riesgo presentes en los pacientes con Cancer
Gastrico.

Describir la sintomatologia por la cual consultaron los pacientes.

Identificar los signos clinicos en orden de prioridad que caracterizan a la
enfermedad.

Determinar que métodos diagnosticos fueron los mas utilizados para
identificar la enfermedad.

Identificar el tipo histoldégico més frecuente de Cancer Gastrico.

Describir que estadificacion preoperatoria en base a la clasificacion TNM
presentaron los pacientes.

Describir el tipo de tratamiento: Quirdrgico, Quimioterapia, Radioterapia.

10.Describir que estadificacion Patologica final en base a la clasificacion TNM

presentaron los pacientes.

11.Describir que tipo de complicaciones debido al tratamiento quirdrgico

recibido presentaron los pacientes.



12.Establecer cual ha sido el tiempo de seguimiento de los pacientes después del
tratamiento.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

CONSIDERACIONES GENERALES DEL ESTOMAGO.

El estdmago es un organo sacular, localizado en la parte media y superior del
abdomen conectado cefalicamente con el esofago y distalmente con el duodeno. El
estdbmago es la porcion mas dilatada del aparato gastrointestinal, con una capacidad
en el adulto aproximada de 1.500 a 2.000 cc. La mayor parte del estbmago se
localiza en el cuadrante superior izquierdo y en muchas ocasiones, por debajo del
nivel del ombligo.

Embriolégicamente el estbmago forma parte del intestino anterior embrionario
el cual empieza a aparecer hacia la cuarta semana de gestacion.

Desde el punto de vista anatomico el estomago esta dividido en varias regiones:
1. Cardias: es la porcidn del estbmago que se encuentra inmediatamente adyacente
al esofago, estéd localizado justo a la izquierda de la décima vértebra toracica. 2.
Fondo gastrico: es la cupula del estomago, va desde la union esofagogastrica a la
curvatura mayor, el fondo no tiene un limite anatdmico preciso. 3. Cuerpo gastrico:
es la porcion mayor y se extiende desde el fondo hasta la incisura angularis
aproximadamente unos 5 a 6 cm del piloro en la curvatura menor. 4. Antro
gastrico: es la porcion distal del estdmago que empieza donde termina el cuerpo y
se extiende hasta el piloro. 5. Piloro: es la parte mas distal y estrecha del
estdbmago ,y tiene aproximadamente 2.5 cm de longitud, se localiza entre la primera
y segunda vértebra lumbar. Existen dos curvaturas: Curvatura menor; en el borde
superior del estobmago, entre el cardias y piloro. Curvatura mayor; en el borde
inferior y lateral del estdmago.

La pared del estbmago estd compuesta por cuatro capas: 1. mucosa, 2
submucosa, 3: muscular, 4: serosa.

Las glandulas gastricas estan constituidas por seis tipos principales de células: 1.
células epiteliales: su funcién principal es producir una capa mucosa protectora. 2.
células mucosas del cuello: recubre la entrada a las glandulas gastricas. 3. células
progenitoras: sirven como céelulas madre para el desarrollo de nuevas células de la
superficie y de las glandulas géastricas. 4. células parietales: secretan acido
clorhidrico en una concentracion aproximada de 0.16 N o 160 mEq/I , estas células
estan distribuidas por el cardias, el fondo y son méas abundantes en el cuerpo. 5.
células principales: son la fuente de pepsindgeno, se encuentran en su mayoria en el
cuerpo, son escasas en el cardias y no existen en el antro. 6. células endocrinas:
secretan gastrina o serotonina.



El riego sanguineo del estdbmago procede de seis arterias principales y seis
secundarias. Las principales son: 1. la coronaria estomaquica, 2. la pildrica, 3. la
gastroepiploica derecha, 4. la gastroepiploica izquierda, 5. los vasos cortos del
estbmago y 6. la gastroduodenal. Las secundarias son: 1. la pancreaticoduodenal
superior, 2. la supraduodenal, 3. la retroduodenal, 4. la transversa del pancreas, 5. la
dorsal del pancreas y 6. la diafragmatica inferior izquierda.

Existen cinco venas principales que drenan el estobmago: la vena gastrica
izquierda o coronaria, la vena pilorica, la gastroepiploica derecha, la gastroepiploica
izquierda y las venas gastricas cortas.

El drenaje linfatico del estdmago es dividido en cuatro grupos que tienen 16
localizaciones de ganglios:

N 1. 1. Paracardial derecho.
2. Paracardial izquierdo.

. Curvatura menor

. Curvatura mayor

. Suprapildrico

. Infrapilérico
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N 2. 7. Géstrica izquierda

. Arteria hepéatica comun
. Arteria celiaca

10. Hilo esplénico

11. Arteria esplénica

O 00 ~

N 3. 12. Pediculo hepatico
13. Retropancreaticos
14. Raiz del mesenterio

N 4. 15. Colica media.
16. Para-aorticos.

El estomago esta inervado por los dos componentes, simpatico y parasimpatico,
del sistema nervioso autonomo. Parasimpatico: estd dado por el nervio vago (X
par craneal) el cual produce aumento de la actividad de todo el sistema nervioso
intestinal asi como el aumento de las secreciones gastricas.

Simpatico: se origina en las raices dorsales VII, VIII y IX de la médula; la
estimulacion potente puede bloquear por completo el desplazamiento de los
alimentos por el tubo digestivo.



En cuanto a la funcion, el estomago se divide en: fondo y antro. Fondo:
destinado a almacenar y digerir alimentos solidos que llegan a él desde el esofago.
Antro: tritura y mezcla el alimento y a continuacion lo fuerza nuevamente hacia el
fondo para su reduccion adicional de tamafio y predigestion. ( 22, 23, 25).

CANCER GASTRICO.

1. EPIDEMIOLOGIA.

El cancer gastrico, a pesar de su tendencia mundial declinante, continua siendo
un problema importante de salud, ya que representa la segunda neoplasia mas
frecuente en el mundo, ocupa el 8° lugar en Estados Unidos en donde la incidencia
ha disminuido alrededor de 30 a 6 por 100000 en varones y de 21 a 4 en mujeres en
los Gltimos 50 afios. No obstante la incidencia sigue siendo alta en paises de alto
riesgo como Japon, Islandia, Korea, Rusia, China, Portugal, Finlandia, Escocia,
Chile, Costa Rica, y Colombia. (1,4, 22).

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DE CANCER GASTRICO EN
GUATEMALA.

El Dr. Miguel Garcés y el Dr. Takesumi Yoshimura, publicaron en el afio 1996
un estudio titulado Factores de riesgo de Cancer Gastrico en Guatemala, describe
datos recopilados durante un periodo de 11 afios, 1980-1990 y muestra los datos
siguientes. (8).

2.1 MORBILIDAD:

Se registraron 1228 casos de neoplasia gastrica en 11 afios de estudio, de los
cuales 13 casos no eran carcinomas y otros 46 que no tenian confirmacion
histoldgica; de manera que el nimero 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 conforme aumenta la edad y
aumenta notablemente después de los 54 afios, pero a partir de los 35 afios se
presentan algunos casos. El anélisis por sexo muestra mayor frecuencia de casos en
el sexo masculino, para una relacion M/F de 1.49.

2.3 LOCALIZACION ANATOMICA 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 sélo un 2.12% son del cardias y el resto ocurren
en una posicion intermedia.

3.MORTALIDAD SEGUN DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA.

El estudio muestra una marcada variacion en la tasa de mortalidad entre los
departamentos, observandose las més altas en los departamentos de Oriente del
pais , 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 DE DECRECIENTE DE FRECUENCIA
REPUBLICA DE GUATEMALA 1989.

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 37 153
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 22 19 41 6.1
ESCUINTLA 20 11 31 6.1
CHIMALTENANGO 8 9 17 5.2
IZABAL 7 9 16 5.2
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 2 0.9



Fuente: Datos de mortalidad: Unidad informatica. DGSS, Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social. Factores de riesgo de cancer gastrico, Dr. Miguel
Garcés. (8).

4. ETIOLOGIA.

Se ha investigado la relacion entre el cancer gastrico y diversos factores
etiolégicos posibles, en la etiopatogenia del cancer gastrico intervienen
fundamentalmente factores del medio ambiente y genéticos.

FACTORES AMBIENTALES:

El desarrollo de cancer gastrico varia segun las costumbres y estilos de vida de
cada pais o nivel socioeconomico de determinada region, los paises menos
desarrollados tienen mayor riesgo y las personas de bajo recurso tienen 2.5 veces
mayor incidencia de padecer cancer que los que tienen un mejor nivel
socioecondmico. Se considera que un importante factor en la reduccion del riesgo
asociado al desarrollo econdmico 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, ahumada, secado y
preservado en conserva bajan asi el contenido de nitratos y sal en la dieta, que son
elementos asociados 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. (8). El cigarrillo igualmente tiene marcada relacion
con la aparicion de cancer gastrico. La dieta puede tener influencia en la causalidad
del cancer gastrico al consumir comidas ricas en almidén, legumbres en salmuera,
pescado salado, carne ahumada e ingesta baja en vitamina Ay C.

En relacion a los componentes dietéticos * protectores del cancer gastrico “, los
principales son: el &cido ascérbico y el alfa tocoferol, que son antioxidantes; y la
vitamina A, los retinoides y carotenoides, que son promotores de la diferenciacion
celular. (1, 4.).

FACTORES GENETICOS:

El cancer gastrico ocurre con mayor frecuencia en varones que en mujeres, y
aumenta la incidencia con la edad, tienen mayor riesgo los pacientes con
antecedentes familiares de cancer gastrico y tipo sanguineo grupo A. Es mayor en
personas de raza negra. (1, 4, 12.).

Estudios recientes han demostrado que la inactivacion de la expresion del
hMLH1 originado por la hipermetilacion puede ser un evento temprano en la



carcinogenesis de los diferentes tipos de cancer gastrico. (9). El H. Pylori también
activa el gen Cyclin D1 por medio de la proteina activadora de kinasa para asi
participar en el desarrollo de cancer gastrico. (11). Las mutaciones en los
receptores 2 y 3 de los factores del crecimiento en el fibroblasto potencializa el
desarrollo de displacias celulares, que son el inicio de la carcinogénesis gastrica.

(13). La metilacion del gen promotor (CDHL1), es el segundo que se ve afectado en
méas de la mitad de los casos de cancer gastrico difuso. (16). EIl factor nuclear
Kappa B (NF-Kappa B) regulado por la expresion de la ciclooxigenasa 2 (COX2),
segun estudios puede estar relacionado con la proliferacion celular en el céncer
gastrico humano. (15). Las mutaciones en el gen P53 podria contribuir para la
patogénesis del carcinoma gastrico humano.(17). Estudios demostraron que
CagA+infeccion por H Pylori tiene un factor importante en el desarrollo de cancer
gastrico en pacientes con mutaciones en P52, (7).

COSTUMBRES Y FACTORES DE RIESGO EN GUATEMALA:

Entre los antecedentes relacionados a factores de riesgo en Guatemala tenemos
los siguientes:
Los nutricionales: la dieta puede tener influencia en la causalidad del cancer
gastrico, debido a que la mayor parte de nuestro territorio es de clase social baja se
consumo alto contenido de sal y nitratos y bajo contenido en vitamina C. Esta dieta
se observa en poblaciones que tienen consumo de alimentos con predominio de
carbohidratos complejos, asociados 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 consumo de ensaladas y
vegetales frescos sobre todo verdes y amarillos y de frutas frescas sobre todo
citricos.
Consumo de cigarrillo: ejerce maltiples factores lesivos para la mucosa gastrica que
se convierten en factores facilitadores en la aparicion de la ulcera péptica como:
disminuye la secrecion de prostaglandinas, reduce la secrecion de 6xido nitrico,
retarda el vaciamiento gastrico, disminuye la secrecion de bicarbonato por el
pancreas y la mucosa duodenal y finalmente facilita la agrecion del Helicobacter
pylori.
Alcoholismo: la ingestion aguda de alcohol causa inflamacion del estdmago
provocando lesion de la mucosa gastrica y atrofia de células gastricas las cuales son
irreversibles.



Las aminas: se encuentran en muchos alimentos , medicamentos y en el agua de
p0z0,0 agua contaminada por fertilizantes que tienen algin contenido de nitrégeno.
Otros: consumo de almidon, pescado salado, carne, deficiencia de magnesio y de
vitamina A. ( 8).

EPIDEMIOLOGIA DE CANCER GASTRICO EN GUATEMALA.

El Registro Nacional de Cancer de Guatemala en los informes de los afios 1991
al afio 1995 reporta los siguientes casos:
Total de casos: 530, de los cuales 217 coresponden al sexo femenino y 313 al sexo
masculino. ( mas frecuente en el sexo masculino ).
Grupo histolégico frecuente el adenocarcinoma.
Localizacion del tumor en orden de frecuencia: antro, cardias, fondo , curvatura
menor, curvatura mayory cuerpo.
En estos cinco afios el cancer gastrico ocupo la cuarta causa mas frecuente de los
diferentes tipos de cancer en ambos sexos, superado por cancer del cuello uterino,
de la piel y mama femenina.
En relacion a la estadificacion: en estadio I: 1 caso; estadio Il: 7 casos; estadio IlI:
10 casos; estadio 1V: 20 casos. Sin estadificar: 492.
El cancer gastrico segun éste informe, los primeros casos ocurrieron a los 30 afios
de edad y el nimero de casos fué aumentando conforme la edad.

5. FACTORES PREDISPONENTES DE CANCER GASTRICO.

1. Anemia perniciosa: esta se produce cuando una gastritis se asocia con
anticuerpos contra las células parietales y produce destruccion de las glandulas
gastricas.

2. Polipos Adenomatosos: ocurren con mayor frecuencia entre el quinto y séptimo
decenios de la vida, y no producen sintomas ni hallazgos fisicos caracteristicos. La
incidencia de cancer aumenta en polipos mayores de 2 cm de diametro.

3. Gastritis Atrofica Cronica: en este trastorno, las glandulas gastricas normales
disminuyen o no existen, estos pacientes con frecuencia sufren hipoclorhidria o
aclorhidria. Un 80% a 90% de los sujetos con carcinoma gastrico se encuentra
gastritis atrofica. Esta enfermedad es casi universal y se estima que el 10% de los
enfermos con gastritis atrofica desarrolla cancer gastrico en los préximos 15 afios.
4. Gastrectomia Parcial: casi todos los casos han ocurrido 20 afios despues de
anastomosis Billroth tipo I1.

5. Infeccion por Helicobacter Pylori: se ha relacionado este agente con el
desarrollo de canceres gastricos epiteliales y linfoideos. La agencia internacional
para la investigacion del cancer ha clasificado al H. Pylori como un agente



cancerigeno tipo | y como una causa definida de cancer gastrico en humanos. Los
autores recuerdan que la infeccion por este microorganismo ocurre en edades
tempranas en regiones con alta incidencia. El H. Pylori es una bacteria espiralada
que coloniza el epitelio gastrico, sin producir invasion. Se une a glicoproteinas
especificas de la superficie celular y sélo los individuos de grupo sanguineo O
expresan los receptores para el organismo.

6. Enfermedad de Menetrier.

7. Metaplasia Intestinal.

8. Esodfago de Barrett.

9. Reflujo Biliar.

10. Cancer colorrectal no poliposo hereditario ( Lynch II).

11. Displasia de alto grado. (1, 4, 10, 23, 24, 30).

6. LOCALIZACION E HISTOPATOLOGIA.

La mayoria de los casos se localizan en la region del piloro y antro,
principalmente a lo largo de la curvatura menor. De los tumores gastrico el mas
comun es el adenocarcinoma en un 95%. EI resto estd constituido por linfomas
(4%) y leiomiosarcomas (1%).

Se han propuesto multiples clasificaciones, entre las mas aceptadas
universalmente estan las siguientes:

CLASIFICACION RECOMENDADA POR LA OMS.
1. Tumores epiteliales:
a. Adenocarcinoma.
1. papilar
2. Tubular
3. Mucinoso
4.Células en anillo de sello.
b. Adenoescamoso
c. Escamocelular
d. Indiferenciado
2. Tumores carcinoides
3. No epiteliales
a. musculo liso
b. otros
4. Tejido linfo-hematopoyetico
5. Miscelaneos, metastasicos.



CLASIFICACION DE LAUREN.
1. Carcinoma tipo Intestinal ( bien diferenciado )
2. Carcinoma tipo Difuso ( indiferenciado )

CLASIFICACIOM DE MING.
1. Carcinoma tipo Expansivo
2. Carcinoma tipo Infiltrativo.

Hay dos factores principales que influyen en la sobrevida y esta es el grado de
extension a través de la pared abdominal y la existencia o no de afeccion de
ganglios linfaticos regionales. ( 1, 14, 26,).

CLASIFICACION CLINICA TNM.

T. Tumor Primario:

TX: Tumor primario que no puede ser evaluado.

TO: No evidencia de Tumor Primario.

Tis: Carcinoma in situ: tumor intraepitelial con invasién fuera de la Lamina

Propia.

T1: Tumor que invade la Lamina Propia o la Submucosa.

T2: Tumor que invade la muscularis propia y la subserosa

T3. Tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin afectar a estructuras

adyacentes.

T4. Tumor que invade estructuras adyacentes.

Nota:

1. Un tumor puede penetrar la muscularis propia con extension dentro de los
Ligamentos gastrocolicos o gastrohepatico o el ligamento mayor o menor,
cubriendo estas estructuras fuera de la perforacion del peritoneo visceral.
En este caso, el tumor es clasificado un T2. Si hay una perforacion del
peritoneo visceral cubriendo el ligamento gastrico el tumor es clasificado
un T3.

2. Las estructuras adyacentes del estdmago son el bazo, colon transverso,
Higado, diafragma, pancreas, pared abdominal, glandula suprarrenal, rifion,
intestino delgado retroperitoneo.

3. Laextension intramural del duodeno o esofago es clasificado por la pro-
fundidad de la invasion avanzada, en algunos de estos sitios se incluye el



estomago.

N. Noédulos Linfaticos Regionales:
NX: Nodulos linfatico regionales no pueden ser evaluados.
NO: No metéastasis de los nodulos linfaticos regionales.
N1: Metéastasis de 1 a 6 nddulos linfaticos regionales.
N2: Metéastasis de 7 a 15 nodulos linfaticos regionales.
N3: Metastasis en mas de 15 nodulos linfaticos regionales.
Nota: el examen histologico debe de tener 15 0 méas ganglios.

M. Metastasis a Distancia:
MX: Metastasis a distancia que no puede ser evaluada.
MO: No metéastasis a distancia.
M1:. Metéastasis a distancia. ( 28 )

7. DIAGNOSTICO.

PRESENTACION CLINICA: Las manifestaciones de esta enfermedad depende
francamente del compromiso en profundidad de las capas del estdmago, siendo
completamente asintomatico en sus fases iniciales o tumor IN SITU. Esto hace que
se tenga que literalmente buscar mas que esperar a que de sintomas, por lo que se
han creado protocolos de estudio de cancer en fase temprana como lo es el estudio
endoscopico. El diagnostico en etapas tempranas requiere un gran indice de
sospecha en aquellos pacientes que son de alto riesgo por su entorno familiar,
geogréafico o dietético segun se dijo antes, siendo muy importante la aparicion de
sintomas dispépticos en pacientes mayores de 45 afios, historia de cirugia gastrica
previa o anemia de etiologia poco clara.

Se producen sintomas cuando el tumor ha avanzado y es de tamafio suficiente
para estorbar la actividad motora en un segmento importante de la pared gastrica.
Cuando se presenta estas circunstancias: El sintoma mas frecuente es el dolor
epigastrico (90%), que suele empeorar con la ingesta de alimentos. Existe pérdida
de peso (80%), saciedad temprana (65%), anorexia (60%) y disfagia, vomitos,
melenas, hematemesis, eructos, pirosis en menos del 50%.

Los signos encontrados en orden de frecuencia son: anemia (85%), velocidad de
sedimentacion globular elevada (85%), test de guayaco positivo (50%), masa
epigastrica (30%) y signos de metastasis a distancia (5%), entre los que se pueden
mencionar el ganglio de Virchow ( ganglio supraclavicular, en especial del lado
izquierdo), este ganglio es un signo de malignidad avanzada; anaquel de Blumer



( metastasis al fondo del saco pélvico ), ganglio de la hermana Maria José
(infiltracion del ombligo ) y tumor de Krukenberg (metéstasis a ovarios), ascitis y
masa hepatica. (1, 4, 6, 14, 18,).

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

La Endoscopia con toma de biopsia es la piedra angular del diagnostico
temprano, en todas las lesiones ulceradas se deben tomar idealmente 6 biopsias para
un diagnostico mas certero. (90%). Desde el punto de vista endoscopico los
canceres gastricos se clasifican de acuerdo s si son tempranos 0 avanzados.

CLASIFICACION ENDOSCOPICA.

TEMPRANO:
Tipo I: Sobresaliente o protruido.
Tipo I1I:  Superficial
Ila: Tipo elevado
IIb: Tipo plano
llc: Tipo deprimido o hundido.  Este tipo es el mas frecuente.

Tipo IlI: Tipo excavado

AVANZADO: ( Clasificacion de Borrmann).
Tipo I: Polipoide
Tipo Il: Ulcerado.
Tipo Il Infiltrado-ulcerado
Tipo 1V: Infiltrado-difuso ( linitis plastica )
Tipo V: No clasificable.

El diagnodstico equivocado por endoscopia y técnicas radiograficas es mas
frecuente en cuatro situaciones: 1. condiciones locales defectuosas en el sitio de
lesidn, 2. lesiones ulceradas; 3 lesiones difusas, 4. lesiones del cardias.

Al combinar la biopsia endoscépica con muestras citoldgicas obtenidas por
cepillado, lavado o irrigacion y aspiracion directas de la lesion se mejora la
exactitud del diagndstico endoscopico. (1, 14).

Se hace diagnostico por ultrasonido endoscopico de tipo | cuando las lesione
miden de 1 a 4 cm; cuando los bordes son mal definidos con una superficie granular
0 de aspecto reticular con 1 a 3 cm de didmetro se dice que son lesiones tempranas
tipo Ilb. Si la lesiéon es irregular de contorno aserrado o espiculado se hace
diagnostico de lesion temprana tipo llc y Ill. Para diferenciarlos se utiliza técnica



radiografica con bario y si la coleccion de bario es delgada se dice que es tipo llc, si
la coleccidn de bario es gruesa es tipo Il1.

En las lesiones avanzadas se hace diagndstico de tipo | y Il cuando las masas
lobuladas o fungoides que sobresalen hacia la luz por lo general superan los 3 cm
de tamafio. Cuando la mayor parte del tumor ha sido reemplazado por ulceracion y
las ulceras son irregulares y de forma excéntrica dentro del tumor se dice que es

tipo 111, y cuando existe deformidad y disminucion del calibre del estomago se hace
el diagndstico de tipo V. (21).

La Tomografia Axial Computarizada debe utilizarse después que se les
identifica y verifica un cancer gastrico.

CLASIFICACION POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.
1. Masa intraluminal de la pared gastrica, metastasis o extension del tumor.
2. Engrosamiento de la pared gastrica sin extension o metastasis.
3. Engrosamiento de la pared gastrica con extension directa sin metastasis.
4. Engrosamiento de la pared gastrica con metastasis con o sin diseminacion
directa. (4,5, 23).

El Ultrasonido es importante para descartar metastasis a 6rganos adyacentes.

La Serie Gastroduodenal es otro estudio diagndstico para personas con sintomas
en la parte alta del tubo digestivo.

Cuando la masa tumoral que rodea la tlcera forma un &ngulo agudo con la pared
gastrica adyacente y los pliegues mucosos pueden converger hacia el borde de la
Ulcera o hasta el borde de la neoplasia constituye el signo de “Menisco de carman”
un signo radioldgico fidedigno de malignidad.

El principal signo radiolégico de un carcinoma gastrico infiltrante es la rigidez
de la pared gastrica. ( 21).

Los estudios de secrecion gastrica pueden ser de utilidad diagnostica, la
hipoclorhidria o aclorhidria con frecuencia guardan relacion con lesiones
premalignas o malignas del estbmago. Ademas se ha sugerido que los niveles
sericos de pepsindgeno |, pueden servir de indicio especifico para metaplasia
intestinal, probable precursor del trastorno gastrico maligno.

El antigeno carcinoembrionario puede estar elevado en enfermos con esta
patologia, generalmente en casos avanzados. La subunidad beta de la
gonadotropina corionica se eleva el 20% de los pacientes con cancer
gastrointestinal. (4, 23).



8. CLASIFICACION PREOPERATORIA POR ETAPAS.

El médico necesita saber la etapa en la que se encuentra la enfermedad para
poder planear el tratamiento adecuado. Las siguientes etapas se emplean en la
clasificacion del cancer del estomago:

ETAPA O:
Es un cancer en su etapa inicial. EI cancer solo se encuentra en la mucosa de la
pared gastrica.

ETAPAI:

El cancer se encuentra en la submucosa o capa muscula de la pared gastrica y no
se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos, se ha diseminado a los ganglios
que se encuentran muy cerca del tumor.

ETAPAII:
1. El céancer se encuentra en la submucosa de la pared gastrica y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que se encuentran lejos del tumor.
2. El cancer solo de encuentran en la capa muscular del estbmago y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos muy cercanos al tumor.
3. El cancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal pero no se
ha diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros 6rganos.

ETAPALII:

1. El cancer se encuentra en la capa muscular de la pared estomacal y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que se encuentran lejos del tumor.

2. El cancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que estan muy cerca del tumor o lejos
del tumor.

3. EIl céancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal y se ha
diseminado a tejidos cercanos, pueden o no estar afectados los ganglios.

ETAPA IV:



El cancer se ha diseminado a los tejidos cercanos y a los ganglios linfaticos que
se encuentran lejos del tumor o se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

RECURRENTE:
Significa que el cancer ha reaparecido después de haber sido tratado. Puede

reaparecer en el estbmago o en otra parte del cuerpo como el higado o los ganglios
linfaticos. ( 12).

El cancer gastrico puede diseminarse por cuatro vias:
a) Linfatica
b) Torrente sanguineo
c) Peritoneal
d) Extension directa.

9. TRATAMIENTO:

El dnico método efectivo para ofrecer un buen control y una probable curacion
en cancer gastrico es el tratamiento quirdrgico el cual involucra la reseccion
gastrica y la linfadenectomia. Cuando el diagnostico se establece en forma
temprana es curativo y cuando se establece en forma tardia es paliativo.

En una gastrectomia subtotal se extrae la parte del estbmago que contiene cancer
y parte de otros tejidos y organos que estan cerca del tumor. También se extraen
ganglios linfaticos cercanos. El bazo puede extraerse si fuera necesario.

En una gastrectomia total se extrae todo el estomago y partes del eséfago, el
intestino delgado y otros tejidos cercanos al tumor. El bazo se extrae en algunos
casos. EIl esofago se conecta al intestino delgado para que el paciente pueda
continuar comiendo y tragando.

Si solo se extrae parte del estomago, el paciente podra seguir comiendo de una
manera bastante normal. Si se extirpa todo el estbmago, es posible que el paciente
necesite ingerir comidas pequefias y frecuentes y alimentos que contengas poca
azUcar y mucha grasa y proteina. La mayoria de los pacientes pueden ajustarse a
este nuevo régimen alimenticio.

La confirmacion histoldgica de diseminacion a distancia es, en la actualidad, el
dato maés frecuente que hace poco recomendable la intervencion quirdrgica. La
demostracion de afeccion metastasica en el ganglio de Virchow, en ganglios
linfaticos inguinales, en la biopsia hepatica, en el ombligo o en el anaquel de



Blumer indica que se ha perdido la oportunidad de curacién. Otras contra
indicaciones de la gastrectomia total son carcinoma en el remanente gastrico
después de previa reseccion subtotal, cancer en el paciente con lesion difusa de la
mucosa Yy en riesgo de trastorno maligno y rara vez, el cancer que aparece en la
poliposis gastrica difusa.. ( 3, 20, 29).

TRATAMIENTO POR ETAPAS.
El tratamiento para cancer del estomago dependera de la etapa de la enfermedad,
la parte del estbmago donde se encuentra el cancer y la salud del paciente.

CANCER GASTRICO —-ETAPA 0
El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para extraer parte del estdmago (gastrectomia subtotal).
2. Cirugia para extraer el estomago entero y parte de los tejidos que lo rodean
(gastrectomia radical).

Los ganglios linfaticos alrededor del estomago tambien pueden extraerse durante la
cirugia (diseccion de ganglios linfaticos).

CANCER GASTRICO —-ETAPAI.
El tratamiento podria ser:

1. Cirugia para extraer parte del estdmago (gastrectomia subtotal) con
extraccion de los ganglios linfaticos asociados (linfadenectomia).

2 Cirugia para extraer el estbmago entero y parte de los tejidos que lo
rodean (gastrectomia radical).

Se podria extraer los ganglios linfaticos adyacentes (linfadenectomia).

CANCER GASTRICO - ETAPA II.
El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para extraer parte del estomago (gastrectomia subtotal)
2. Cirugia para extraer el estbmago entero y parte del tejido que lo rodea
(gastrectomia radical).



3. Un ensayo clinico de cirugia seguido de radioterapia adyuvante,
guimioterapia 0 ambas.
También se puede extraer los ganglios linfaticos alrededor del estdmago (diseccion
de ganglios linfaticos).

CANCER GASTRICO - ETAPA III.
El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para extraer el estbmago entero y parte del tejido que lo rodea
(gastrectomia radical). Los ganglios linfaticos también pueden ser extraidos.

2. Un ensayo clinico de cirugia seguida de radioterapia adyuvante,
quimioterapia 0 ambas.

3. Un ensayo clinico de quimioterapia con radioterapia o sin ella.

CANCER GASTRICO —-ETAPA IV.
El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para aliviar los sintomas, reducir hemorragias o para extraer un
tumor que esta bloqueando el estémago.
2. Quimioterapia para aliviar los sintomas.
CANCER GASTRICO - RECURRENTE.
El tratamiento puede consistir en quimioterapia para aliviar los sintomas. Hay
ensayos clinicos en curso que estan poniendo a prueba nuevos medicamentos
quimioterapéuticos y terapia biologica. (12, 19).

TIPOS MAS FRECUENTES DE GASTRECTOMIAS.

Tipo Billroth I: ( gastrectomia parcial con gastroduodenostomia ).

Tipo Billroth II: ( gastrectomia parcial con gastroyeyunostomia ).

Polya: (‘antrectomia con gastroyeyunostomia utilizando todo el corte distal del

estobmago para la anastomasis )
Hofmeister: ( gastrectomia con gastroyeyunostomia y un estomago parcialmente
reducido.).

Operacion de Roux en Y: ( yeyunostomia laterolateral, con o sin anastomosis
con el esofago, estdbmago y duodeno, asi como vesicula biliar,
colédoco o pancreas). (21).

DISECCION DE NODULOS LINFATICOS.

Diseccion 1: incluye los siguientes nodulos linfaticos.



Paracardial derecho
Paracardial izquierdo
Curvatura menor
Curvatura mayor
Suprapilérico
Infrapildrico.
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Diseccion 2: incluye los siguientes nodulos linfaticos.
7. Gastrica izquierda
8. Arteria hepatica comun
9. Arteria celiaca
10. Hilio esplénico
11. Arteria esplénica

Diseccion 3: incluye los siguientes nodulos linfaticos.
12.Pediculo hepatico
13.Retropancreatico
14.Raiz del mesenterio

Diseccion 4: incluye los siguientes nodulos linfaticos.
15.Coélica media
16.Para-aorticos. ( 28).

Existen estudios que se deben efectuar y que son requisitos para someter a una
persona a cirugia.

ESTUDIO PREOPERATORIO GENERAL:

Hemograma
Uremia

Glicemia

Orina completa
Protrombina
Electrocardiograma

ESTUDIO PREOPERATORIO ESPECIFICO:

Endoscopia con biopsia



Radiologia eséfago-estomago y duodeno
Albumina

Pruebas hepaticas

Ecotomografia abdominal

T.A.C. solo en lesiones avanzadas.

ESTUDIOS DE COLON EN LOS SIGUIENTES CASOS.

Tumor gastro-esofagico

Tumor palpable

Tumor localizado en curva mayor

Tumor en estdmago operado previamente.

Cintigrafia: ante sospecha de metastasis 0seas.

Siempre en ausencia de metastasis hepaticas o peritoneales.

PREPARACION PREOPERATORIA.

1. Régimen oral cero por 12 horas.
2. Sonda nasogastrica y lavado gastrico la mafiana de la intervencion.
3. Antibidticos profilacticos: Monodosis preoperatoria inmediata. Penicilina
sadica 5 millones E.V., y Gentamicina 80 mgrs. ( se corrige segin peso y
funcion renal). Alternativas: Cefotaxima (1gr cada 8 horas) y Metronidazol
(1.5 grs y luego 500 mg cada 8 hrs.).
Sedacién de acuerdo a pautas generales.
Corte de vellos desde linea mamilar hasta vello pubiano. Aseo de la piel de
acuerdo a pautas generales.
6. Preparacion de colon en los siguientes casos:

Tumor gastro-esofagico

Tumor palpable

Tumor localizado en curvatura mayor.

Tumor en estdmago operado previamente. ( 5).
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10. TECNICAS OPERATORIAS.

CANCER INCIPIENTE ANTRAL O TERCIO MEDIO.



= Gastrectomia subtotal distal siempre que permita un margen macroscopico
proximo libre de 3 cm. y un mufién residual de al menos 25%.

= Diseccion ganglionar hasta segunda barrera.

= Reconstruccion mediante gastro — yeyuno - anastomaosis en Y de Roux. Sutura
en dos planos con vicryl corrido.

Duodenorrafia con sutura mecénica o de vicryl en dos planos.

Drenajes dobles instalados en : region subhepatica derecha y retro-esplénica.
Instalacion de sondas nasogastricas y nasoyeyunal para alimentacion enteral.

* Gastrectomia total.
* Diseccion ganglionar hasta segunda barrera sin esplenectomia.

* Reconstruccion mediante esofago-yeyuno-anastomosis derecha en Y de Roux
mediante sutura mecanica. ( circular N°25).

CANCER GASTRICO AVANZADO ANTRAL.

= Gastrectomia subtotal solo en caso de lesiones tipo Bormann | y Il y que
permitan margenes macroscopicos proximales libres de 5 cm. En caso contrario se
practicara gastrectomia total.

= Diseccion ganglionar hasta tercera barrera sin esplenectomia.

= Reconstruccién mediante gastro-yeyuno-anastomosis en Y de Roux. Sutura en
dos planos de vicryl corrido.

Duodenorrafia con sutura mecanica o en dos planos de vicryl.

Drenajes dobles instalados en: regidn subhepatica derecha y retro-esplénico.

Instalacion de sondas nasogastricas y nasoyeyunal para alimentacion enteral.

CANCER GASTRICO AVANZADO TERCIO MEDIO Y SUPERIOR.



Gastrectomia total.

Diseccion ganglionar hasta tercera barrera con esplenectomia. Se efectuara
pancreatectomia solo ante evidencia de infiltracion directa con ligadura aislada del
conducto pancreatico.

= Reconstruccion mediante eséfago-yeyuno-anastomosis en Y de Roux mediante
sutura mecanica.

= Drenajes tubulares dobles en: region subhepética derecha, vecinos a anastomosis
esofago-yeyuno y retroesplénicos.

= Instalacion de sonda nasoyeyunal para alimentacién enteral. ( 5, 19, 27).

11. MANEJO POST-OPERATOIO.

GASTRECTOMIA SUBTOTAL.

1. Régimen cero por 5 dias.

2. Antibioticos por 72 horas.

3. Sonda nasogastrica: aspirar cada 6 horas hasta volumen inferior a 300 cc. Y
aspecto claro. Realimentacion oral progresiva en base a ADN en concentraciones y
volimenes progresivos.

4.  Alimentacion enteral a través de sonda nasoyeyunal instalada en el
intraperitoneo, una vez desaparecido el ileo intestinal. Utilizar A.D.N. 15% 700 cc

el primer dia y luego incremento de 500 cc por dia.

5. Realimentacion oral después del 5° dia y sin evidencias de retencion gastrica. Se
utilizara ADN en concentraciones y volimenes crecientes.

6. Retiro de los drenajes de acuerdo a débitos y aspecto.

7. Alta tras realimentacion oral adecuada.



8. Control en policlinica: 15, 30 y 90 dias del post-operatorio. Luego trimestral el
primer afo, semestral hasta el 5° afio y luego anual.

( Hemograma, perfil bioguimico y ecotomografia semestral. Endoscopia anual.
GASTRECTOMIA TOTAL.

1. Régimen cero.

2. Antibioticos profilacticos por 72 horas.

3. Hidratacion parenteral.

4.  Alimentacion enteral a través de sonda nasoyeyunal instalada en el
intraoperatorio, una vez desaparecido el ileo intestinal. Utilizar A.D.N. 15% 700 cc
el primer dia y luego incremento de 500 cc por dia.

5. Movilizacion de drenajes centrales al 5° dia.

6. Retiro de drenajes laterales de acuerdo a débito y caracteristicas.

7. Estudio de anastomosis eséfago-yeyuno al 7° dia con: - prueba de azul de
metileno ( 150 cc oral ); - estudio radiologico con hipaque por via oral.

8. Realimentacion oral tras demostracion de impermeabilidad de anastomdsis
esofago-yeyunal usando A.D.N. al 15% (700cc el primer dia con incrementos
diarios de 500 cc).

9. Alta tras alimentacion oral adecuada.

10. Control en policlinica al 15, 30, 90 dia. Luego trimestral el primer afio,
semestral hasta el 5° afio. Posteriormente anual.

En los controles semestrales se solicitara:
= Hemograma con VHS
= Perfil bioquimico
= Ecotomografia
= Endoscopia solo en lesiones gastroesofagicas con margenes esofagicos
proximales pequefios.



12. INDICACIONES DE CIRUGIA PALIATIVA.

En caso de evidencias de diseminacion a distancia ( hepatica o peritoneal ) y
ante la existencia de:

1. Obstruccion que impida la alimentacion oral

2. Existencia de hemorragia digestiva alta, significativa.

Técnica Quirurgica:
a. Lesion antral Alternativas.

= Gastrectomia subtotal con gastroyeyunoanastomosis.

= Operacion de seccidn-exclusion gastrica-

= Gastroyeyunoanastomosis. Solo en casos excepsionales.
= Yeyunostomia.

b. Lesion tercio medio y superior. Alternativas.

= Gastrectomia total simple con esofagoyeyunoanastomosis en Y de Roux con
sutura mecanica.

= Protesis transtumoral (cancer gastroesofagico).

= Gastrostomia o yeyunostomia (casos excepcionales). ( 5, 6, 19, ).

COMPLICACIONES DE LA GASTRECTOMIA.

Dilatacion aguda gastrica; hemorragia en un 3% de los pacientes; obstruccién
causada por edema o por estrechez debido a cirugia defectuosa, ocurre
aproximadamente en el 5% de los casos de gastrectomia parcial; Ulcera post-
operatoria o Ulcera marginal que ocurre en el lado yeyunal de la anastomosis, suele
presentar hemorragia en el 50% de los casos y el 45% suele tener obstruccion
parcial del estoma, son sintomaéticos 3 a 4 afios después de gastrectomia parcial.

Fistula gastroyeyunocdlica, es una complicacion de la ulcera marginal no
tratada, ocurre aproximadamente en el 17% de los casos. ( 21).

13. RADIOTERAPIAY QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia junto a cirugia ha mostrado mejor pronostico de sobrevida,
asociada al diagnostico precoz.

Entre los medicamentos y drogas maés utilizadas tenemos:



a. Antimetabolitos: derivados pdricos: El 5-fluoracilo y los antifolicos
(metrotrexate).

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

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

d. Alcaloides de la Vinca: Vincristina y Vinblastina.

Ultimos estudios realizados demostraron que la combinacion de quimioterapia +
radioterapia después de cirugia mejoraron la sobrevida de los pacientes segun la
curva de Kaplan-Meier la cual fue de 63% a los 12 meses, y de 30% a los 5 afios.

Cuando la enfermedad estd diseminada, la radioterapia es el tratamiento de
eleccion con o sin quimioterapia.( 22 ).

14. PRONOSTICO.

El rango de sobrevida total a 5 afios para la reseccion curativa en los Estados
Unidos es aproximadamente del 30%, En los Estados Unidos no se practica
linfadenectomia rutinaria. En Japdn donde se practica linfadenectomia rutinaria
solamente los estadios tempranos T1 y T2 se consideran absolutamente curativas y
acarrean mejor prondstico el cual es de 50% a los 5 afios, sin metastasis. En Japon
a los canceres gastricos tempranos se les realiza una mucosectomia endoscoépica o
cirugia con Léaser para pequefios, pedunculados, bien diferenciados
adenocarcinomas, lo cual ha reportado estupendo éxito hasta 75% de los tumores
con margenes negativos son removidos con sobrevida a los 5 afios mayor al 90%.
Luego de resecciones curativas las recidivas o recurrencias se desarrollan en un
80% de los pacientes. La mayoria de las recidivas son locales-regionales. (6, 18,
19, 22)).

En un estudio japonés se demostréo que ha los pacientes que se les realizd
diseccion ganglionar tipo 2 (D2) mostraron mas complicaciones, mayor muerte
post-operatoria, larga estancia hospitalaria en comparacién con los que se les
realizo diseccion ganglionar tipo 1 (D1). La sobrevida de los dos grupos a los 5
afios fue similar.47% y 45% respectivamente. ( 2, 6 ).

Estadios sobrevida a los 5 afios.
IA TINOMO 88%
IB TIN1IMO 80%
T2NOMO
Il TIN2MO 55%

T2N1MO



T3NOMO

A T2N2MO 30%
T3N1MO
T4NOMO
1B T3N2MO 9%
T4N1MO
T4N2MO
IV M1 0% (28).
VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
e Esun estudio de tipo Retrospectivo Descriptivo
AREA DE ESTUDIO
e Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan De Dios
UNIVERSO Y MUESTRA
e Se tomaran el total de expedientes médicos de pacientes con diagnostico y
tratamiento de Cancer Gastrico en el periodo de 1 de enero de 1991 al 31 de
diciembre del afio 2000.
CRITERIOS DE INCLUSION
e Se incluiran en el estudio todos los registros clinicos de pacientes con
diagnostico y tratamiento de Cancer Gastrico que estén comprendidos entre
el 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre del afio 2000.
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Se excluiran del trabajo todas las papeletas con diagnostico y tratamiento de
Cancer Gastrico que no llenen los requisitos necesarios para el adecuado
llenado de la boleta de recoleccion de datos.
VARIABLES



PERFIL DEL PACIENTE
ANTECEDENTES RELACIONADOS A FACTORES DE RIESGO
MANIFESTACIONES CLINICAS
METODO DIAGNOSTICO
CLASIFICCION HISTOLOGICA
ESTADIFICACION PREOPERATORIA
TIPO DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO QUIRURGICO
ESTADIFICACION PATOLOGICA EN BASE A TNM
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

e TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Nombre Definicion Definicion Tipo de Variable Unidad de Medida
Conceptual Operacional
Perfil del Paciente | Datos  personales | Edad Razo6n o Proporcién | Afios
del paciente que
tienen como | Sexo Nominal Masculino-Femenino
objetivo  formarse
alguna idea de su Departamento
posicion actual en | Procedencia Nominal Municipio
su  ambiente  y|Residencia
descubrir cualquier Indigena-Ladino
estimulo que podria | Etnia Nominal
contribuir a su Profesién u oficio
enfermedad. Ocupacion Nominal
Antecedentes Condicién 0 | Antecedentes Nominal Nutricionales
relacionados a |situacion a la cual | encontrados en el Ambientales
Factores de Riesgo [se  expone  un|interrogatorio segun Sociales
huésped, la que|lo descrito en la Meédicos
facilita la presencia | historia clinica.
0 introduccién de
un agente capaz de
alterar su estado de
salud.
Manifestaciones Sintoma y Signo de | Los sintomas y|Nominal Sintomas
Clinicas una enfermedad signos  encontrados Anorexia
en la  historia Dolor epigastrico
clinica, que se Disfagia
relacionan con Nauseas
Cancer Gastrico. Vémitos

Sensacion de plenitud
Hematemesis
Perdida de peso

Signos

Masa palpable
Anemia Ferropenica
Ganglio de Virchow
Masa Hepatica




Obstruccién
Ascitis

Ictericia

Nédulo Umbilical

Métodos Examenes Examenes Nominal Serie Gastroduodenal
Diagnosticos complementarios complementarios Endoscopia
para confirmar él|descritos en la Ultrasonido
diagnostico. historia clinica. Tomografia
Biopsia
Clasificacion Clasificacion  del | Informe Nominal Intestinal
Histologica Céncer  Gastrico, | Histopatoldgico de Difuso
segln el tejido que | muestra del tumor.
le da origen, segun
Lauren
Estadificacion Estadificacion del | Se tomara como | Nominal TNM
preoperatorio Tumor segin la|base para la Ver anexo
clasificacion TNM | clasificacion los
hallazgos reportados
en la Tomografia
del paciente en la
Historia clinica.
Tipo de tratamiento | Cuidados y | Tratamiento Nominal Quirdrgico
atenciones prestadas | realizado al paciente Quimioterapia
al paciente con el |segun lo referido en e Sistémica
objeto de combatir, | la historia clinica. e Intraperitoneal
mejorar 0 prevenir Radioterapia
una enfermedad.
Tratamiento Cirugia realizada al | Procedimiento Nominal Gastrectomia Parcial
Quirdrgico paciente  con el | quirirgico realizado Gastrectomia Total
proposito de [ al paciente descrito Esplenectomia
eliminar la mayor |en el record Diseccién Ganglionar
cantidad posible del | operatorio de la Reconstruccion antecolica
cancer. historia clinica. Reconstruccion retrocolica
Estadificacion Estadificacion del | Se tomara como | Nominal TNM
Patoldgica tumor segun | base para la Ver anexo

Patologia utilizando
el sistema TNM

clasificacion,  los
hallazgos
histopatol6gicos
reportados por
patologia en la
historia clinica.




Complicaciones del | Procesos Complicaciones Nominal Inmediatas:

tratamiento patolégicos post-operatorias Hemorragia

quirdrgico secundarios a la|encontradas en la
intervencion historia clinica. Mediatas:
quirdrgica, que Dehiscencia de  herida
pueden ser operatoria
Inmediatas Infeccion de Herida
(primeras 24 hrs.); Operatoria
Mediatas Dehiscencia de anastomosis
(de 24 hsrs a 2 Obstruccién
semanas). Neumonia Post-operatoria

Fistula
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Se  tomara como | Raz6n o Proporcion | Afios
Seguimiento desde el inicio del |[base el tiempo Meses

tratamiento hasta la
ultima consulta

desde el inicio del
tratamiento hasta la
ultima consulta
descrita  en la
historia clinica.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION.

Primeramente se solicito la autorizacion para trabajar la tesis al director del
Hospital y al Jefe del departamento de cirugia.

Se procedio a recolectar la informacidn de los casos de cancer gastrico atendidos
en el Hospital General San Juan De Dios, de acuerdo a las tarjetas de registro.

Cuando se tuvo la informacién recolectada se procedio a elaborar la base de
datos correspondiente a cada afio.

La primera depuracion se realizo manualmente por el investigador al recolectar
la informacién en la boleta, posteriormente se ingreso a una base de datos.

Se emplearon tres formas de control: manual, computarizado y estadistico.

MATERIALES Y METODOS

Recursos:

Econdmicos:

Fotocopias de articulos de revista y libros requeridos

Para el marco tedrico asi como el uso de Internet......................... Q. 150.00
Impresion de boletas que se emplearan en la recoleccion
D C o Fo (0 PP Q. 150.00

Impresion de tesis

.......................................................................... Q. 1,100.00




Fisicos.

Archivo del Hospital General San Juan De Dios.
Historias clinicas de los casos de estudio
Biblioteca de la facultad de medicina de la USAC.
Biblioteca del Instituto de Cancerologia. INCAN
Uso de Internet.

Computadora

Impresora.

Humanos:

Médico asesor

Meédico revisor
Estudiante investigador
Personal de biblioteca.

VII PRESENTACION DE
RESULTADOS.



VIl PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se revisaron 387 papeletas, de éstas solo 182 llenaron criterios 205 se
excluyeron por mala clasificacion o por estar incompletas. En base a las boletas
revisadas de los ultimos diez afio (enero 1991 — diciembre 2000) se obtuvieron los
siguientes datos.

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE CANCER GASTRICO POR ANO EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.

DURANTE LOS ANOS 1991-2000.



Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

ANO CASOS PORCENTAJES
1991 13 7.14%
1992 30 16.48%
1993 21 11.54%
1994 11 6.04%
1995 12 6.59%
1996 17 9.34%
1997 15 8.24%
1998 13 7.14%
1999 30 16.48%
2000 20 10.99%

TOTAL 182 100.00%
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No. 2

GRUPOS ETAREOS MAS AFECTADOS POR CANCER GASTRICO
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DURANTE LOS ANOS 1991-2000.



80Y

ANO 10-19 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | MAS | TOTAL
1991 0 0 1 3 0 4 5 0 13
1992 0 0 2 8 8 9 2 1 30
1993 0 0 1 4 5 7 4 0 21
1994 0 0 0 1 2 4 3 1 11
1995 0 0 2 3 2 2 2 1 12
1996 0 1 0 2 3 7 3 1 17
1997 0 0 1 4 0 3 7 0 15
1998 1 0 1 1 4 3 2 1 13
1999 0 1 3 5 12 4 3 2 30
2000 0 1 4 5 3 2 5 0 20
TOTAL 1 3 15 36 39 45 36 7 182
PORCENTAJE| 0.55% | 1.65% | 8.24% |19.78%|21.43% | 24.73% | 19.78% | 3.85% | 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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GRUPOS ETAREOS MAS AFECTADOS POR CANCERGASTRICO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DURANTE LOS ANOS 1991-2000.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No 3




Boleta de
de datos.

GRUPOS MAS AFECTADOS SEGUN EL SEXO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

DURANTE LOS ANOS 1991-2000.

ANO MASCULINO |FEMENINO |TOTAL
1991 6 7 13
1992 13 17 30
1993 11 10 21
1994 8 3 11
1995 5 7 12
1996 13 4 17
1997 6 9 15
1998 7 6 13
1999 17 13 30
2000 10 10 20
TOTAL 96 86 182
PORCENTAJE 53% 47%| 100%

GRAFICAN 0.3
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GRUPOS MAS AFECTADOS SEGUN EL SEXO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DURANTE LOS ANOS 1991-2000.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No.4



PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON CASOS DE CANCER

GASTRICO POR DEPARTAMENTO.

PROCEDENCIA | 1991 | 1992 1993|1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL. | PORCENTAJE
Guatemala 2 10 6 6 6 3 6 3 10 7 59 32.42%
Santa Rosa 1 4 3 0 0 2 1 3 2 2 18 9.89%
Jutiapa 2 3 1 0 0 0 0 2 4 1 13 7.14%
Progreso 1 4 1 2 2 0 1 0 1 1 13 7.14%
Baja Verapaz 0 1 3 0 1 2 0 0 2 2 11 6.04%
Escuintla 0 0 1 1 0 2 2 2 0 2 10 5.49%
Jalapa 1 2 1 0 0 1 0 0 2 3 10 5.49%
Quetzaltenango 1 1 1 0 0 0 1 2 2 0 8 4.40%
Quiche 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 5 2.75%
Chiquimula 1 0 1 1 0 0 0 0 2 0 5 2.75%
Suchitepequez 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 4 2.20%
San Marcos 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 4 2.20%
Alta Verapaz 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 4 2.20%
Sacatepequez 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 1.65%
Solola 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1.65%
Chimaltenango 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 3 1.65%
Retahuleu 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3 1.65%
Zacapa 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.10%
Totonicapan 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0.55%
Huehuetenango 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0.55%
Izabal 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0.55%
Petén 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0.55%
TOTAL 13 30 21 11 12 17 15 13 30 20 182 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO. No 5



RESIDENCIA DE LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO POR

DEPARTAMENTO.
RESIDENCIA 1991|1992 (1993|1994 | 1995|1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL. | PORCENTAJE
Guatemala 10| 16 7 6 7 4 6 5| 15 7 83 45.60%
Santa Rosa 0 2 2 0 0 1 1 2 1 2 11 6.04%
Jutiapa 2 1 1 0 0 0 0 2 2 1 9 4.95%
Progreso 0 3 1 2 2 0 2 0 1 1 12 6.59%
Baja Verapaz 0 1 3 0 1 2 0 0 2 2 11 6.04%
Escuintla 0 1 1 1 0 2 2 2 0 3 12 6.59%
Jalapa 0 2 1 0 0 1 0 0 0 2 6 3.30%
Quetzaltenango 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 5 2.75%
Quiche 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 4 2.20%
Chiquimula 1 0 1 1 0 0 0 0 2 0 5 2.75%
Suchitepequez 0 0 0 0 0 3 0 1 0 1 5 2.75%
San Marcos 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1.10%
Alta Verapaz 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 4 2.20%
Sacatepequez 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00%
Solola 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1.65%
Chimaltenango 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 1.10%
Retahuleu 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3 1.65%
Zacapa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00%
Totonicapan 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0.55%
Huehuetenango 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0.55%
Izabal 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1.10%
Petén 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0.55%
TOTAL 13 30 21 11 12 17 15 13 30 20 182 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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RESIDENCIA DE LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO POR
DEPARTAMENTO.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No 6



OCUPACION DE LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO.

OCUPACION NUMERO |PORCENTAJE

Ama de casa 85 46.70%
Agricultor 50 27.47%
Comerciante 12 6.59%
Jubilado 11 6.04%
Albanil 8 4.40%
Jornalero 6 3.30%
Piloto 4 2.20%
Mecanico 3 1.65%
Carpintero 2 1.10%
Estudiante 1 0.55%
TOTAL 182 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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OCUPACION DE LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No. 7

ANTECEDENTES RELACIONADOS A FACTORES DE RIESGO PARA
CANCER GASTRICO.



1991 | 1992 | 1993|1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL | PORCENTAJE
Fumador 5 14 11 6 5 7 5 4 10 6 73 40.11%
Alcohol 6| 14 7 7 5| 10 7 5| 13| 12| 86 47.25%
Cx gatrica
previa 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 4 2.20%
H. Pylori 5| 13 1 2 3 2 4] 11 4| 50 27.47%
Gastritis 10 27 20 9 8 15 15 10 26 14| 154 84.62%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 8

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER

GASTRICO
SINTOMAS.




SINTOMAS 1991 (1992 (1993|1994 | 1995|1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL | PORCENTAJE
Anorexia 6 13 13 6 7 7 6 2 10 12 82 45.05%
Epigastralgia 14| 32| 23| 11| 12| 17| 13| 13| 28 13| 176 96.70%
Disfagia 1 4 3 3 2 3 0 3 7 3] 29 15.93%
Nauseas 10 21 18 8 12 14 15 10 23 12| 143 78.57%
Vomitos 10 24 20 9 12 14 15 8 21 11 144 79.12%
Sensacion de

plenitud 7 7 12 8 5 6 3 6 9 3 66 36.26%
Hematemesis 1 4 3 0 0 2 0 2 3 2 17 9.34%
Pérdida de

peso 11 24 19 8 9 14 11 13 27 18 154 86.62%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CUADRO No.9 )
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER
GASTRICO

SIGNOS



SIGNOS 1991 | 1992|1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL | PORCENTAJE
Masa

palpable 9 25 19 8 10 11 12 8 23 18| 143 78.57%
Anemia 9 25 16 9 10 14 14 10 23 18| 148 81.32%
Ganglio de

Virchow 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.10%
Masa

hepatica 0 2 3 0 1 1 1 2 2 0 12 6.60%
Obstruccion

intestinal 4 2 0 2 1 0 0 2 1 0 12 6.60%
Ascitis 2 3 1 0 1 0 1 0 1 2 11 6.04%
Ictericia 2 3 1 0 1 0 2 1 2 1 13 7.14%
Nodulo

umbilical 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
CUADRO No. 10

METODOS DIAGNOSTICOS PARA CANCER GASTRICO EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

DIAGNOSTICO

1991|1992 1993 | 1994 | 1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL

PORCENTAJE



Serie

gastroduodenal 12 14 19 9 10 14 12 5 15 2| 112 61.54%
Endoscopia 14 28 22 11 12 17 15 13 30 20| 182 100.00%
Biopsia 14 28 22 11 12 17 15 13 30 20| 182 100.00%
Ultrasonido 8 20 19 5 6 12 7 10 20 10| 117 64.23%
Tomografia 0 1 1 1 1 6 8 13 17 13 61 33.52%
Antigeno

carcinoembrionario 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos.

CUADRO No. 11
CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAUREN

| ANO

|IDIFUSO |INTESTINAL [TOTAL |




1991 12 1 13
1992 25 5 30
1993 20 1 21
1994 11 0 11
1995 10 2 12
1996 15 2 17
1997 13 2 15
1998 8 5 13
1999 23 7 30
2000 16 4 20
TOTAL 153 29 182
PORCENTAJE | 84.07% 15.93%100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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CUADRO No. 12

TIPOS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS

TRATAMIENTOS 1991|1992 (1993|1994 (1995|1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL | PORCENTAJE
Gastrectomia parcial 9 12 13 8 5 8 9 6 13 8| 91 50.00%
Esplenectomia 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 3 1.65%
Reconstruccion

antecolica 9 12 13 8 5 7 7 5 10 6| 82 45.05%
Reconstruccion

retrocélica 0 0 0 0 0 1 2 1 3 2 9 4.95%
Gastrectomia total 3 3 2 2 4 4 2 1 4 4| 29 16.00%
Diseccion ganglionar

N1 12 3 19 10 9 12 11 10 20 14| 120 66.00%
Diseccion ganglionar

N2 0 0 0 1 10 11 11 8 16 11 68 37.36%
Diseccion ganglionar

N3 3 2 5 4 10 11 11 5 9 8 68 37.36%
Esofagoyeyunostomia 3 3 2 2 4 4 2 1 4 4| 29 16.00%
Sin tratamiento 2 20 8 5 4 2 2 5 10 4| 62 34.06%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

CUADRO No. 13

ESTADIFICACION PREOPERATORIA



- Sin Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio
ANO clacificacion | 1 A =] 1l 1A I B [\ TOTAL
1991 0 0 0 2 2 8 1 13
1992 0 0 1 1 5 14 9 30
1993 0 0 0 1 2 17 1 21
1994 0 0 0 1 1 9 0 11
1995 0 0 0 1 1 8 2 12
1996 0 0 0 0 1 16 0 17
1997 0 0 0 0 0 15 0 15
1998 0 0 0 1 1 7 4 13
1999 0 0 1 2 2 18 7 30
2000 0 0 0 0 2 16 2 20
TOTAL 0 0 2 9 17 128 26 182
PORCENTAJE 0.00% | 0.00% | 1.10% | 4.95% | 9.34% | 70.33% | 14.29% | 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
CUADRO No. 14
ESTADIFICACION OPERATORIA
Sin Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio
ANO clacificacion | | A IB I nA B Y TOTAL




1991 1 0 0 1 1 7 3 13
1992 12 0 0 2 5 7 4 30
1993 3 0 0 0 1 8 9 21
1994 1 0 0 0 0 8 2 11
1995 3 0 0 0 1 8 0 12
1996 1 0 1 1 2 10 2 17
1997 0 0 0 1 0 6 15
1998 3 0 0 0 0 6 4 13
1999 2 0 1 0 3 11 13 30
2000 2 0 0 1 1 7 9 20
TOTAL 28 0 2 6 14 80 52 182
PORCENTAJE 15.38% | 0.00% | 1.10%| 3.30% | 7.69% | 43.96% | 28.57% | 100.00%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

CUADRO No. 15

ESTADIFICACION PATOLOGICA, CLASIFICACION TNM.




. Sin Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio
ANO clacificacién || A IB Il A B v TOTAL
1991 1 0 0 2 3 4 3 13
1992 19 0 0 0 3 5 3 30
1993 5 0 0 0 0 8 8 21
1994 2 0 0 0 1 5 3 11
1995 4 0 0 0 1 4 3 12
1996 4 0 0 1 1 7 4 17
1997 4 0 0 0 3 4 4 15
1998 5 0 0 0 0 6 2 13
1999 11 0 1 1 2 10 5 30
2000 7 0 0 0 0 8 5 20
TOTAL 62 0 1 4 14 61 40 182
PORCENTAJE 34.06%| 0.00% | 0.55% | 2.20% | 7.69% |33.52% |21.98% | 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

CUADRO No. 16




QUIMIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA TOTAL PORCENTAJE
Sistémica 31 77.50%
Intraperitoneal 9 22.50%
TOTAL 40 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

CUADRO No. 17

RADIOTERAPIA



RADIOTERAPIA TOTAL PORCENTAJE

Sl 8 4.40%
NO 174 95.60%
TOTAL 182 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
CUADRO No. 18

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO



COMPLICACIONES | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL %
Infecciondeherida | v | 5 | 5 | o | 1 | 0| 0| 0| 4|1 10 5.49%
operatorla
Fistula 0|l 0lo | o|2]lo0]o0ololo]o 2 1.10%
Neumonia 0| 0ol o | o|lo|lo|o|olo]o 0 0.00%
Dehiscencia de ol o]l o] o|1|0]lo0o| ol o] o 1 0.55%
herida operatoria
Obstruccion 0| 0|l o | ol o|lo|o|olo]o 0 0.00%
Muerte post- ol olo]lo|l1lo0|o0o]lo|lo]o 1 0.55%
operatorla

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 19

SOBREVIDA DE PACIENTES




CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

. Sin 0-6 7-12 |13-18 |19m- |2-3 |3-4 |4-5 |>5
ANO |seguimiento | meses |meses|meses |<2afios|afios |afios |afios |afios |TOTAL
1991 0 0 1 9 0 1 2 0 0 13
1992 0 16 1 6 0 1 4 2 0 30
1993 1 10 0 5 0 3 1 1 0 21
1994 0 4 1 4 0 1 0 1 0 11
1995 1 7 2 2 0 0 0 0 0 12
1996 1 7 2 3 0 1 0 2 1 17
1997 0 8 3 2 0 0 2 0 0 15
1998 1 7 0 4 0 1 0 0 0 13
1999 1 21 1 7 0 0 0 0 0 30
2000 0 18 2 0 0 0 0 0 0 20
TOTAL 5 98 13 42 0 8 9 6 1 182
% 2.75% | 53.85% | 7.14% | 23.08% | 0.00% | 4.40% | 4.95% | 3.30% | 0.55% | 100.00%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
CUADRO No. 20




TOTAL DE CASOS DE CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL i
GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DURANTE LOS ANOS 1991-2000.

CASOS TOTAL PORCENTAJE

Sin analizar 167 43.15%
Analizados 182 47.03%
Incompletos 38 9.82%
TOTAL 387 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No0.20
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.



El Registro Nacional de Cancer de Guatemala en los afios 1991 al afio 1995 reporta
que el cancer gastrico ocupo la cuarta causa mas frecuente de los diferentes tipos
de cancer en ambos sexos.

Durante los diez afios de estudio (1991-2000) se revisaron 387 papeletas con
diagnostico de cancer gastrico de estas solo 182 llenaron criterios, 205 se
excluyeron por mala clasificacion o estar incompletas.

La incidencia de cancer gastrico aumenta con la edad segun lo reportado en la
literatura y se confirma con los resultados obtenidos en el estudio; a partir de los
cuarenta afnos.

Un factor que contribuye a la deteccion de cancer géastrico en edades avanzadas
es que las personas no consultan al medico al presentar las primeras
manifestaciones clinicas.

Se observa claramente que hay una mayor incidencia de cancer gastrico en el
sexo masculino que en el femenino lo cual se confirma con la literatura. El
consumo de tabaco y alcohol fue frecuente en el sexo masculino factores de riesgo
que contribuyen en que la incidencia de cancer gastrico sea mayor en este grupo.

El lugar donde se registra mayor incidencia de cancer gastrico es el
departamento de Guatemala; esto es explicable por el patron de referencia al
hospital, mayor densidad poblacional y mejor recursos diagnosticos. lgualmente el
departamento de Santa Rosa por ser un hospital regional. Esto no concuerda con el
estudios del Dr. Garcés en donde el Progreso registra el mayor nimero de casos.

La gastritis se encontré en la mayoria de los pacientes a quienes se les
diagnosticd cancer gastrico.

El tabaquismo ejerce multiples factores lesivos para la mucosa gastrica que se
convierten en factores facilitadores en la aparicion de la Ulcera péptica
disminuyendo la secrecion de prostaglandinas, secrecion de 6xido nitrico, retarda el
vaciamiento gastrico, disminuye la secrecion de bicarbonato por el pancreas y la
mucosa duodenal y finalmente facilita la agresion del Helicobacter pylori, el cual se
reportd en los pacientes del estudio.

La ingestion aguda de alcohol causa inflamacion del estomago provocando lesion
de la mucosa gastrica y atrofia de células gastricas las cuales son irreversibles.
Estos factores fueron encontrados comunmente en este estudio.

La literatura dice que el sintoma mas frecuente es el dolor epigastrico, seguido

en orden de frecuencia por pérdida de peso, sensacion de plenitud, anorexia,



disfagia, nauseas y vomitos. Este estudio guarda mucha relacion con el orden de
frecuencia mencionado variando solo en que después de dolor epigastrico y perdida
de peso le sigue nauseas y vomitos.

Debido al tipo de ulceracion que se provoca en la pared géastrica en los pacientes
con cancer y al sangrado que provoca la anemia es uno de los signos més frecuentes
reportados tanto en la literatura como en este estudio. En la literatura la masa
palpable se presenta en menos de la mitad de los casos, en este estudio no sucedio
asi, este signo es tan comdn como la anemia por deberse a una presentacion tardia.

La endoscopia y toma de biopsia se utilizé para diagnosticar cancer gastrico en los
casos reportados, estos dos estudios son la piedra angular para el diagnostico de
esta enfermedad. Otro estudio fue el ultrasonido que es importante para descartar
metastasis a drganos adyacentes seguido de la serie gastroduodenal. La tomografia
debe utilizarse después que se identifica y verifica un cancer para una mejor vision
de la extension de la masa, este estudio se utilizd en menos de la mitas de los casos
y se empez0 a utilizar con mayor frecuencia a partir del afio 1996 en el Hospital
General San Juan De Dios. EIl antigeno carcinoembrionario no es tan utilizado en
esta institucion.

Lauren describié una clasificacion histolégica que es la habitualmente utilizada
en la actualidad, este autor establecid dos tipos de lesiones: el cancer intestinal bien
diferenciado y el difuso o carcinoma indiferenciado. Tomando como base lo
anterior se puede establecer que el carcinoma indiferenciado es el tipo histologico
mas frecuente en nuestro medio.

El Unico método efectivo para ofrecer un buen seguimiento y una probable
curacion si se diagnostica tempranamente es el tratamiento quirdrgico. El
procedimiento mas utilizado fue la gastrectomia parcial con reconstruccion
antecdlica, fueron pocos los casos donde se realizd gastrectomia total con
esofagoyeyunostomia. Se realizd una esplenectomia con una gastrectomia total.
En ambos procedimientos se realizo diseccion ganglionar.

La estadificacion pre-operatoria mostré que la mayor parte de los casos se
encontraban en estadio I11y IV esto explica el signo de masa palpable.

En la estadificacion operatoria mas de la mitad de los casos se encontraron en
estadios avanzados (111,1V), fueron pocos los casos sin clasificacion, estos fueron
debidos a que no se les realizo procedimiento quirdrgico por encontrarse en estadio
IV de la estadificacion pre-operatoria.



La estadificacion TNM evidencié que mas de la mitad de los casos se
encuentran en estadios avanzados para la enfermedad ( I11 A, 111 B, y IV ) lo que
nos indica que la mayor parte de personas consultan cuando los sintomas y signos
se intensifican. En la columna “sin clasificacion” se incluyeron los casos con
diagndstico de cancer gastrico por estudio endoscdpico y/o anatomopatologico pero
que por las condiciones del paciente no se realizo reseccién quirdrgica o la masa era
irresecable.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciones de herida operatoria.

Se observa que la mayoria de pacientes cuya sobrevida se conoce es menor de
18 meses despueés de realizado el diagnostico lo cual esta en relacion directa con el
diagndstico avanzado en la clasificacion TNM.



IX.

CONCLUSIONES.

1. No existe una tendencia marcada en cuanto al aumento o descenso de la
incidencia de casos de cancer gastrico a traves de estos diez afios de estudio.

2. Los grupos etareos mas afectados por cancer gastrico se inician apartir del
cuarto decenio de vida y se incrementa con la edad, la mayor parte de los
casos provienen de la ciudad capital y el area de oriente y sur del pais, se
incluye que la gastritis, el habito de tabaquismo y alcoholismo son factores
de riesgo en pacientes con cancer gastrico.

3. Dolor epigastrico, perdida de peso, nauseas, vOomitos, anemia y masa
palpable, comprendidos entre las edades de 40 a 80 afios, no se debe olvidar
como parte del diagnostico ya que mas de la mitad de las neoplasias gastricas
se diagnostican cuando estas ya se encuentran en estadios avanzados
(1B, IV).



RECOMENDACIONES.

1.Para el Ministerio de salud publica y organizaciones no
gubernamentales deben crear un programa informativo que contenga
las primeras manifestaciones clinicas de cancer gastrico que permitan a
la poblacion consultar, realizar un diagnostico temprano y brindar un
tratamiento adecuado para una mejor sobrevida.

2.Para los médicos del departamento de cirugia del Hospital General
San Juan De Dios mejorar la descripcion y la calidad en los
diagndsticos de cada papeleta para lograr un mejor control, asi mismo
se recomienda unificar criterios de tratamiento quirdrgico para un
mejor seguimiento de los pacientes.



XI. RESUMEN.

Estudio retrospectivo, descriptivo, titulado: Perfil Clinico, Epidemiologico y
Terapéutico de pacientes con Cancer Gastrico en el departamento de cirugia del
Hospital General San Juan De Dios, durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 1991 al 31 de diciembre del afio 2000 y como variables perfil del paciente,
antecedentes relacionados a factores de riesgo, manifestaciones clinicas, método
diagndstico, clasificacion histologica, estadificacion patologica, tipo de tratamiento,
complicaciones del tratamiento y tiempo de seguimiento.

Para el efecto se revisaron 387 papeletas con diagnostico de cancer gastrico
encontrandose un total de 182 casos que cumplian con los criterios de inclusion
durante los diez afios de estudio. Los grupos etareos afectados en mayor parte
iniciaron a los cuarenta afios y aumentd conforme la edad. Guatemala, area de
oriente, sur del pais y sexo masculino reportaron el mayor nimero de casos de
cancer. La gastritis, el habito de fumar y alcoholismo es un factor de riesgo comun
en los casos de cancer gastrico. Los sintomas y signos que predominaron fueron:
dolor epigastrico, perdida de peso, nauseas, vomitos, anemia y masa palpable. El
diagndstico mas utilizado fue la endoscopia y la biopsia.

El tipo histologico difuso es el mas frecuente, encontrandose mas de la mitad de
los casos en estadios 111 y 1V, influyendo esto en forma directa sobre el tratamiento
a elegir y la sobrevida de los paciente la cual es muy baja en este estudio.

Se recomienda crear un programa informativo que contenga las primeras
manifestaciones clinicas de cancer gastrico que permitan a la poblacién consultar,
realizar un diagndstico temprano Yy brindar un tratamiento adecuado para una mejor
sobrevida.
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ANEXOS.

ESTUDIO MULTICENTRICO CANCER GASTRICO

Dr. SERGIO RALON - Dr. POOL.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA



BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL DEL PACIENTE
NUMERO DE HISTORIA CLINICA

EDAD: Afios SEXO: F [ M PROCEDENCIA
OCUPACION: RESIDENCIA
ETNIA: | Indigena | Ladino

ANTECEDENTES RELACIONADOS A FACTORES DE RIESGO

NUTRICIONALES (] SI [J NO FUMADOR (] SI [0 NO ALCOHOL [] SI [J NO
CLASE SOCIAL: [] ALTA [J BAJA CIRUGIA GASTRICA PREVIA (] SI [ NO
GASTRITIS: [ SI [0 NO INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI [ SI (1 NO

MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS SI NO SIGNOS SI NO
ANOREXIA \ MASA PALPABLE \
DOLOR EPIGASTRICO \ ANEMIA FERROPENICA \
DISFAGIA \ GANGLIO DE VIRCHOW \
NAUSEAS \ MASA HEPATICA \
VOMITOS OBSTRUCCION \
SENSACION DE PLENITUD \ ASCITIS \
HEMATEMESIS \ ICTERICIA \
PERDIDA DE PESO \ NODULO UMBILICAL \
OTROS OTROS

METODOS DIAGNOSTICOS

SERIE GASTRODUODENAL | ST 0 NO ULTRASONIDO | SI [J NO
ENDOSCOPIA ' SI [0 NO TOMOGRAFIA | SI [J NO
MARCADORES TUMORALES ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO | SI [0 NO

BIOPSIA | SI [0 NO | POSITIVO | NEGATIVO



CLASIFICACION HISTOLOGICA
LAUREN | DIFUSO | INTESTINAL

ESTADIFICACION PREOPERATORIA
T: N: M: ESTADIO:

HALLAZGOS OPERATORIOS
T: N: M: ESTADIO:
ESPECIFICAR:

TRATAMIENTO

QUIRURGICO

' GASTRECTOMIiA PARCIAL ' GASTRECTOMIA TOTAL

' ESPLENECTOMIA ' DISECCION GANGLINONAL
' RECONSTRUCCION ANTECOLICA N1 [0 N2 (N3

' RECONSTRUCCION RETROCOLICA

OTRAS:

QUIMIOTERAPIA
| SISTEMICA | INTRAPERITONEAL
RADIOTERAPIA | SI I NO

ESTADIFICACION PATOLOGICA
T: N: M: ESTADIO:

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

' INFECCION DE HERIDA OPERATORIA ' DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

' FISTULA ' OBSTRUCCION

' NEUMONIA POST-OPERATORIA ' MUERTE SECUNDARIA A CIRUGIA
OTRAS:

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE






