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I. INTRODUCCION

Esta investigacion, es parte de un estudio multicentrico realizado en los
hospitales de referencia de la ciudad capital, esté se realiz6 en el departamento de
cirugia del Hospital Roosevelt, es un estudio retrospectivo descriptivo de Cancer
Gastrico, en donde se describen las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y
terapéuticas de los pacientes con esta enfermedad en el periodo comprendido del 1 de
enero de 1992 al 31 de diciembre del 2001.

Se encontraron un total de numeros de expedientes relacionados con Cancer
Gastrico de 179, de los cuales cumplian criterios de inclusion el 60% de los expedientes
(109 casos), encontrandose que el sexo femenino fué el mas afectado y el séptimo decenio
de la vida en el que con mas frecuencia se encontrd la enfermedad.

La procedencia de los pacientes en un 41% fue de la ciudad capital, sin embargo se
encontrd un alto porcentaje procedente de Jutiapa, la residencia aumento por el alto grado
de migracién hasta un 76% de la ciudad capital, la ocupacion mas frecuente encontrada fue
Ama de casa por el alto porcentaje de pacientes de sexo femenino. La etnia ladina fue la
mas afectada.

Entre los sintomas mas frecuentes de consulta estuvieron dolor epigastrico, perdida
de peso, sensacion de plenitud y vémitos, anemia ferropenica fue el signo mas frecuente
encontrado en los pacientes con Cancer Gastrico y en 18 casos de encontrd ascitis, en el
estudio del paciente endoscopia mas biopsia fueron los examenes mas utilizados y de
mayor utilidad en él diagnostico de la enfermedad.

El tipo histolégico predominante de Céancer Gastrico fue el tipo Intestinal, se
encontré que la mayoria de pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la
enfermedad y que el tratamiento quirdrgico mas utilizado fue la Gastrectomia Parcial tipo
Billroth 11, se observo que la estadificacion patologica en el 36% de los pacientes fue
estadio IV.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Cancer Gastrico es una patologia que regularmente es mortal, ya que el diagnostico
en la mayoria de las veces se realiza en un estado avanzado de la enfermedad. Se presenta
principalmente en el cuarto o quinto decenio de la vida y se ha asociado a una variedad de
factores ambientales, como la dieta, el tabaco, el alcohol y principalmente a la colonizacion
en el estomago por Helicobacter Pylori. (3)

Se han realizado multiples estudios sobre la relacion de Helicobacter Pylori con la
aparicion de Cancer Gastrico, y estos han concluido que ene la mayoria de los casos la
infeccion por H. Pylori conlleva la aparicion de Cancer Gastrico. (1) En paises en donde
la enfermedad es epidémica como Japén y que ademas cuentan con los recursos
disponibles, se hace como norma estudios como la endoscopia que es uno de los métodos
utilizados para realizar diagnostico de Cancer Gastrico, ademas por los estudios que se

realizan han logrado detectar la enfermedad en forma temprana y el tratamiento es exitoso.



I1l1. JUSTIFICACION

Guatemala, aunque no es un pais en donde el Cancer Gastrico tenga una alta tasa de
incidencia, como en Japon (100: 100,000), este de Europa, Chile y Costa Rica en donde la
enfermedad es epidémica (3); actualmente se ha convertido en la primer causa de muerte
por Cancer (Congreso de Cirugia, Actualizacion sobre Cancer, agosto 2001), debiéndose
esto a que en la mayoria de los casos diagnosticados son en estadios avanzados de la
enfermedad. Esto podria deberse a que realmente no se profundiza en una buena historia
clinica y signos de los pacientes.  Probablemente la poca disponibilidad de recursos en
cuanto a endoscopia rutinaria se pudiese hacer en los casos en que el paciente refiere
sintomatologia relacionada con enfermedad péptica, o el demostrar o no la existencia de

Helicobacter Pylori en nuestros pacientes hace que él diagnostico sea tardio.

Hasta hace poco no existia informacion acerca de la epidemioldgica de la
enfermedad en nuestro pais, lo que hizo que se tomara la iniciativa de realizar un estudio
multicentrico en los Hospitales principales de referencia de la ciudad capital, para describir
el comportamiento de la enfermedad y establecer si los diagnésticos se hacian en forma

temprana o avanzada de la enfermedad.



IV. OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas de los

pacientes con Cancer Gastrico en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt,
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre del afio

2001.

ESPECIFICOS

o M w0

10.

11.

12.

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

Establecer la frecuencia de Cancer de Gastrico en 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 diagndsticos fueron los mas utilizados para
identificar la enfermedad.

Identificar el tipo histoldgico mas frecuente de Cancer Gastrico.

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

Describir el tipo de tratamiento: Quirdargico, Quimioterapia, Radioterapia.
Describir que estadificacion Patoldgica final en base a la clasificacion TNM
presentaron los pacientes.

Describir que tipo de complicaciones debido al tratamiento quirdrgico recibido
presentaron los pacientes.

Cuantificar cual ha sido el tiempo de seguimiento de los pacientes después del

tratamiento.



V. CANCER GASTRICO

Después de cancer pulmonar, Cancer Gastrico es el segundo cancer mas frecuente
en el mundo. (1) Existen evidencias de factores de riesgo que tienen mucho que ver en el
aparecimiento de cancer gastrico, se ha visto que ha disminuido la incidencia en personas
que han migrado de un pais con alta incidencia a un pais con baja incidencia, estudios
epidemiolégicos analiticos han demostrado también que factores como el consumo de
frutas frescas y vegetales disminuyen el riesgo de padecer cancer gastrico, por el contrario
el consumo de comida salada, con mucho almidén o comidas ahumadas aumenta el riesgo
de padecerlo.  Otros factores que se han estudiado son el estado socioecondmico, grupo
sanguineo A, y el fumar. Existe ademas evidencia por estudios epidemiol6gicos
analiticos y ecoldgicos que la infeccion gastrica con la bacteria Helicobacter Pylori es un
factor de riesgo importante para cancer gastrico.

Entre los paises con mas alta incidencia de cancer gastrico se encuentran Costa
Rica, con 70 fallecidos de sexo masculino y 30 de sexo femenino por cada 100,000

habitantes por afio, le siguen en frecuencia Rusia, Japdn y Chile.

EPIDEMIOLOGIA
Cancer gastrico tiene una incidencia més alta en hombres que en mujeres con
una relacién de 2:1, siendo los casos en menores de 30 afios muy raros, iniciando en el
cuarto decenio de la vida y teniendo su pico maximo hacia el séptimo decenio de la
vida.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA
En el afio de 1965, Laurén describid dos tipos histologicos distintos de cancer de

estomago: Intestinal y Difuso, esto ayudo a realizar un modelo para entender mejor la
etiologia y epidemiologia de la enfermedad. El tipo intestinal aparece en &reas
precancerosas como atrofia gastrica o metaplasia intestinal dentro del estomago, ocurre mas
frecuentemente en hombres que en mujeres, y en edad avanzada, ademas esta representa el
tipo histolégico predominante en &reas en donde cancer gastrico es epidémico, su
pronostico es en la mayoria de las veces buenas y su etiologia sugiere que esta influenciado
en su mayoria por el medio ambiente.  El tipo difuso no tiene lesiones precancerosas

tipicas, se considera el tipo endémico. Aparece con mayor frecuencia en mujeres y en



pacientes mas jovenes, tiene un mal pronostico, tiene predisposicion familiar y fuerte
correlacién con el grupo sanguineo A.

Otros autores sugieren que existen factores endogenos para padecer cancer gastrico,
como la edad, sexo, herencia: mayor frecuencia en varones. Mayor frecuencia entre los 50-
70 afios. Mayor frecuencia en ciertas familias, anemia perniciosa, la gastritis crénica:
(aquilia gastrica produce metaplasia intestinal y de estos el 10% desarrollan cancer, p6lipos
gastricos en su mayor parte adenomatoso-vellosos, ulcera gastrica, cancer de boca
anastomotica, sobre todo en Billroth Il; se involucra la nitrasacion de los acidos biliares por
el reflujo biliar, grupo sanguineo Ay la gastritis hipertrofica. (5)

Dentro de los factores dietéticos, muchos estudios que han investigado el papel de
la dieta en asociacion con el aparecimiento con cancer gastrico y han concluido que el
consumo de vegetales crudos, frutas citricas y un alto contenido de fibra en la dieta esta
inversamente relacionado con la aparicion de cancer gastrico, por el contrario el consumo
de carne o pescado salado, y el poco uso de refrigeracion de los alimentos, uso de agua que
contenga altas concentraciones de nitritos y Helicobacter Pylori si esta relacionado con
este, ademas estan factores socioecondmicos, culturales, y riesgos ocupacionales y el
fumar.

Es controversial el hecho de si es factor de riesgo el fumar y el ingerir alcohol en la
patogenia de Cancer Gastrico, en un estudio realizado sobre el riesgo del consumo de
tabaco y alcohol (2), en 5 condados de estados unidos, de 1989 a 1995 con 514 casos de
cancer gastrico y 1164 controles se concluye que no existia diferencia entre la aparicién de
cancer gastrico en pacientes que consumian alcohol y tabaco. Por otra parte en Moscu
Rusia Zaridze, Borisova, Maximovitch (3) encontraron que principalmente el consumo de
Vodka, aumenta el riesgo de cancer gastrico, en el hombre el efecto del alcohol dio por
resultado una incidencia mayor en cancer gastrico del Cardias, mientras que en la mujer en
sitios diferentes. Mientras que el fumar aumenta el riesgo de padecer cancer de acuerdo al
numero de cigarrillos consumidos dia, duracion en afios de fumar y una incidencia mayor
de cancer gastrico en el cardias. El analisis estadistico revela también interacciones entre
fumar y consumo de alcohol y fumar y Helicobacter Pylori, lo que apoya fuertemente el rol
del consumo de alcohol y tabaco en la etiologia de cancer gastrico.



Factores asociados con el aumento de riesgo

De desarrollar cancer gastrico

Nutricionales

Complecion delgada y consumo de proteinas
Consumo de carne y pescado salado

Alto consumo de nitratos

Dieta pobre en vitaminas Ay C
Ambientales

Mala preparacion de la comida (comida ahumada)
Falta de refrigeracion

Baja ingesta de agua
Ocupacion (trabajadores del carbéon, o hule)
Fumar

Médicos
Cirugia gastrica anterior

Infeccidon con Helicobacter Pylori

Gastritis atréfica y gastritis

En lo referente a la patogenia de la enfermedad Correa y colaboradores han
propuesto un modelo del cancer gastrico de tipo intestinal, la mucosa intestinal normal por
interaccion con factores ambientales y otros factores, llega a atrofiarse por accién de la
secrecién gastrica acida y el aumento del pH gastrico, esto da lugar a un aumento excesivo
en la proliferacion bacteriana, que a su vez producen nitritos o compuestos N-nitrosos que
son capaces de producir metaplasia intestinal y subsecuentemente carcinoma. Aunque este
proceso es de tipo experimental en animales, en humanos este modelo esta apoyado en la
observacion de un predominio de Gastritis Crdnica Atréfica y metaplasia intestinal en
poblaciones con alta incidencia de cancer gastrico y una asociacién entre cancer gastrico

con anemia perniciosa. (1)



Helicobacter Pylori y Cancer Gastrico

La alta incidencia de Helicobacter Pylori aislada en individuos con gastritis
sintomatica y asintomatico parece indicar que esta juega un papel importante en la
formacion de la lesién inicial de la mucosa y posterior desarrollo de Gastritis Crdnica
Atrofica. (1)

La colonizacién por Helicobacter Pylori induce una respuesta del tejido (gastritis
cronica) y porque la gastritis cronica esta bien conocida que es un factor de riesgo para
desarrollar carcinoma gastrico, es posible el rol de este organismo en la carcinogenesis. Se
ha observado una decreciente incidencia de cancer gastrico en paises desarrollados y esto
consiste en una edad tardia de adquisicion de infeccion por Helicobacter Pylori. Las
caracteristicas epidemioldgicas de la colonizacién por Helicobacter Pylori, incremento en la
prevalencia en edades avanzadas, alta prevalencia en gente negra, hispanos y asiaticos,
asociada con un bajo nivel socioecondmico, que son similares a las observadas en cancer
gastrico. Se ha observado que el riesgo de padecer cancer gastrico atribuible a infeccién
por Helicobacter Pylori es de 60 a 80%. (6)

Otros estudios han demostrado que personas positivas para infeccion por
Helicobacter Pylori, aumenta hasta cuatro veces el riesgo de padecer cancer gastrico, sobre
todo en generaciones mas jovenes, cancer gastrico temprano, y en otra localizacion que no
sea el cardias. (7) De los infectados por H. Pylori un 40 a 50% desarrollan las
condiciones necesarias para padecer cancer gastrico y de estos de un 5 — 90% tienen el
riesgo de padecer cancer gastrico, principalmente de tipo intestinal distal. (8) En otro
estudio Martin y col. Encontraron que la infeccién por Helicobacter pylori se asociaba mas
a Cancer gastrico de tipo intestinal y la localizacidn del tumor era principalmente de tipo
distal en antro y piloro. (9) En la India se demostr6 que solamente una tercera parte de los
pacientes con Cancer gastrico mostraban presencia de infeccion por Helicobacter Pylori.
(10)



Patologia y Biologia del Tumor

Aproximadamente el 95% de las neoplasias gastricas malignas son
adeconarcinomas y, en general, cuando se utiliza él termino de cancer gastrico se
refiere a un adenocarcinoma del estomago. Otros tumores malignos que son raros son
Carcinoma de células escamosas, adenoacantoma, tumor carcinoide y
leiomiosarcoma. (1)

En el tracto gastrointestinal él estomago es el sitio principal para el desarrollo de

linfomas, lo que representa que linfoma representa una gran proporcién de las
enfermedades malignas del estomago. La diferenciacion entre adenocarcinoma y linfoma
puede ser dificil sin embargo es importante ya que tiene mucho que ver en tratamiento y
pronostico de la enfermedad porque son diferentes.

El pronostico del cancer gastrico esta relacionado con el aparecimiento del tumor
primario.  Se utilizan algunas clasificaciones para este dependiendo la forma en que se
llegue a diagnosticar. Por ejemplo la clasificacion de Barrmann esta relacionada con las
lesiones macroscopicas que se visualizan.  Se emplea exclusivamente para el cancer
avanzado que excede los 3-4 centimetros de tamafio e invade la mucoso como minimo.

1. Tipo | o polipoide: canceres circunscritos, solitarios y sin ulceracion, de

localizacién preferente en fondo y curvatura mayor. Son los de mejor pronostico.
Son la forma de presentacion menos frecuente.

2. Tipo Il o ulcerado: con elevacién marginal de tipo parietal o con contornos bien

definidos. Es la forma mas frecuente. Son poco infiltrantes, de crecimiento lento
y metastasis tardias.

3. Tipo Il o crateriforme: corresponden a canceres ulcerados; en parte con elevacion

marginal y diseminacién difusa parcial. Se localizan con frecuencia en antro y

curvatura menor.

4. tipo IV o difuso: infiltrante a linitis plastica. Son tumores de gran crecimiento por
la submucosa y subserosa. Se distinguen dos tipos:
e Escirro: crecimiento infiltrante muy rico en tejido conectivo

e Linitis plastica de Brinton: es el tumor mas maligno.

Los adenocarcinomas se originan principalmente de células normales o anormales,

productoras de moco. Las células pariétales o principales no son origen de este tumor.



Tienen distintas caracteristicas: Papilar, que forman estructuras glandulares en
disposicion papilar. Coloide o mucinoso, con excesiva coleccion de mucina que forman un
agregado extracelular. Medular, so6lidos o blandos 0 masas de células indiferenciadas. Y
Carcinoma con células en anillo de sello, que son células bien diferenciadas con grandes
cantidades de mucus intracelular, que desplaza al ntcleo en forma excéntrica. (4)
GRADOS DE DIFERENCIACION
Bien diferenciados
Moderadamente diferenciados
Pobremente diferenciados

Para obtener un pronostico de predictibilidad, Laureen propuso una clasificacion
que intenta reflejar la conducta bioldgica del tumor y los divide en Intestinal y difuso.

1. Intestinal o enteroide: aparecen células cilindricas semejantes a las intestinales, con

borde en cepillo mas o menos definido y con la presencia de elementos
caliciformes.

2. Difuso: puede presentar en su superficie algunas estructuras glandulares, aunque su
principal caracteristica es la presencia de células redondeadas pequefias, aisladas,
que infiltran de forma extensa y difusa la pared gastrica.

Early tumor: carcinoma precoz que afecta mucosa y submucosa sin afectar la muscular.

Es independiente de la afectacion ganglionar.  Este ultimo fue determinado por la

Sociedad Endoscopica Japonesa en 1962 con el fin de hacer algo acerca de la alta tasa

de mortalidad del carcinoma gastrico en su pais, por lo que fue necesario identificar el

cancer gastrico temprano, que fue definido como la enfermedad en la cual, la

profundidad de la invasidn esta limitada a la mucosa 0 submucosa.  Aungue este tipo

de tumor no tardio, no avanzado, no sintomatico, no grande y por lo tanto curable, no
siempre es asi, ya que a veces puede tener compromiso con nddulos linfaticos hasta en
un 20% de los casos, ademas puede estar asociado a sintomas vagos, inespecificos o ya
puede ser bastante grande en extension, estos ocurren en la mayoria de los casos en él
estomago distal.

Macroscopicamente lo han divido en 3 tipos:
Protruido: tipo |

Superficial: Tipo Il
Excavado: Tipo Il



El mas comin de estos es el llc, y aunque en Japdn el cancer gastrico temprano

representa la tercera parte del cancer descubierto, los endoscopistas de Estados Unidos y

Europa solo lo hallan en un 4 a 7%.

RASGOS Y/O CARACTERISTICAS DE LOS TIPOS

HISTOLOGICOS DE LAUREN

Tipo Intestinal

Tipo Difuso

Histiogénesis

De areas de metaplasia intestinal,
gastritis atrofica, anemia perniciosa.

No relacionada con lesiones
precancerosas, origen de
epitelio gastrico.

Sexo Hombre / mujer = 2/1 Hombre / mujer = 1/1
Epidemiologia |Epidémico. Relacionado con edad|Endémicos. Determinado
determinada por agentes externos|genéticamente (grupo A)
independientes de factores genéticos. |algunas  veces  caracter
Familiar independiente de la
edad.
Localizacion Antro/cardias/cuerpo Cuerpo
Crecimiento Frecuentemente circunscrito y|Difuso y ampliamente
vegetante. invasivo.
Diseminacion | Peritoneal. Infrecuente Frecuente. Células sueltas

en anillo de sello

Vias de Fundamentalmente: hematica. Hueso y | Linfatica e invasién directa.
Diseminacion pulmaén.
Metéstasis Nodulares Difusas
Hepaticas
Infiltracion Plasmaticas. pronunciada Escasa
Celiaca
Early cancer Tipo elevado Tipo plano / deprimido
Cancer Avanzado | Tipo /Il de Borrman Tipo I11/1V de Borrman
Pronostico Favorable Desfavorable

Clasificacion de Gutmann

Estadio 0: Cancer “In situ” (intraepitelial)

Estadio 1: Cancer intramucoso

Estadio 2: Infiltracion de la submucosa

Estadio 3: Afectacion de toda la pared hasta la serosa

Estadio 4: Difusicdn metastasica.




PRESENTACION CLINICA

El cancer gastrico temprano puede ser asintomatico en muchas instancias y se
detecta por estudios de grupos poblacionales.
Cuando hay sintomas:
Estos incluyen dolor, sensacion de plenitud en epigastrio, nauseas. Si estos sintomas estan
relacionados al cancer es incierto pues en muchas instancias, grandes masas no se tornan
sintomaticas hasta muy tarde.
El examen fisico en pacientes con cancer gastrico temprano no va a detectar hallazgos
referibles a la lesion.
Con el cancer gastrico avanzado el malestar estomacal y la perdida de peso son los motivos
principales de consulta mas frecuentes, aunque el primer sintoma es dolor abdominal, esta
presente también la perdida de peso.

Puede ser un dolor abdominal agudo crénico que muchas veces puede semejar Ulcera
péptica, o puede parecer malestar estomacal superior, sensacion de quemazon o de
plenitud.

Dependiendo de la localizacién del cancer los sintomas obstructivos pueden
predominar: disfagia por tumor en el cardias o vomitos por tumor en el antro.
Melena o hematemesis, anorexia, debilidad, cambios del habito intestinal y
agotamiento pueden ocurrir. Puede ademas presentarse manifestaciones secundarias
a metastasis, ascitis secundaria a metastasis hepaticas o peritoneales, dificultad
respiratoria secundaria a anemia o a derrame pleural. La extensidn directa del
cancer gastrico al colon puede ser asociada a vomitos malolientes o al hallazgo de
material recientemente digerido en las heces.
El cancer gastrico también puede presentarse como sindrome nefrético,
tromboflebitis (signos de trousseau) y neuromiopatias.
El examen fisico de los pacientes con cancer avanzado, puede no ser revelador
o0 puede haber una masa epigastrica en el 30% de los pacientes, hepatomegalia por
metastasis hepaticas, caquexia o ascitis. La evidencia de metastasis a distancia como
el llamado ganglio centinela de Virchow, ganglio supraclavicular, particularmente a la
izquierda, o un nédulo axilar anterior izquierdo (Irish-node), 0 una masa en el fondo
del saco de Douglas, tabla rectal o signo de la repisa rectal de Blumer, o la infiltracion
del ombligo (Sister Mary Joseph node), pueden ser la Gnica manifestacion de cancer
avanzado. Estos hallazgos establecen la irresecabilidad del tumor.

El examen pélvico puede revelar un ovario aumentado de tamafio, secundario a
metastasis, tumor de Krukemberg, usualmente bilateral. Pueden haber
manifestaciones en la piel, raras: nddulos por metéastasis, acanthosis migricans
(hiperpigmentacion particularmente en la axila), o el signo de Leser Trelat: subita
aparicion de queratosis verrugosa y prurito. Ademas puede ser asociado a
dermatomiositis. (4)



DIAGNOSTICO CLINICO, RADIOLOGICO,
ENDOSCOPICO E INMUNOLOGICO
1.Diagnostico clinico
Durante la anamnesis se hara hincapié en la existencia de antecedentes

familiares de cancer gastrico, antecedentes personales de enfermedad gastrica o de
lesiones premalignas, en el tiempo de aparicion de sintomas y cambios que hagan
sospechar anemia, proceso obstructivo, metastasico o paraneoplasico.

2. Diagnoéstico Radioldgico

La radiologia sigue siendo ampliamente utilizada en él diagnostico de cancer
gastrico, a pesar de que el metodo mas confiable y de mayor valor es la endoscopia y
toma de biopsia. Estos métodos radiolédgicos solo detectan, generalmente, formas de
cancer avanzado o relativamente avanzado. Con el metodo de doble contraste,
pueden verse, en ocasiones, lesiones mas pequefias y que, a, podrian corresponder a
carcinoma gastrico precoz.

A) Cancer Gastrico Avanzado:

1. Carcinoma vegetante, fungoso o polipoide: tiene un crecimiento

exofitico importante, con formacién de masas intraluminales méas o
menos voluminosas. El signo radioldgico caracteristico es el defecto de
replecion intraluminal. Cuando es mayor de 2 cm, de contornos
polilobulados, superficie irregular y areas ulceradas deben considerarse
malignas.

2. Carcinoma infiltrante escirro: la pared gastrica reacciona ante la

presencia de tejido tumoral con una proliferaciéon fibroblastica y se
vuelve rigida, a la vez que la luz del estomago se estenosa. La lesion
puede estar extendida a todo el estbmago (linitis plastica), adoptando
éste la forma de un tubo rigido, sin flexibilidad ni peristalsis (estdmago
en bota de vino). En las formas localizadas se puede apreciar un salto
entre la zona no infiltrada y la zona lesionada. Es el llamado “escalén
de Haudek”. La rigidez y estenosis en la regién antro pilérica dan la
imagen llamada “piloro en pan de aztcar”. La imagen dindmica de la

infiltracién es la detencién de la onda peristaltica, que no puede vencer



a la rigidez subyacente. EIl diagndstico diferencial de la linitis plastica
se establece con enfermedades granulomatosas (tuberculosis, sifilis,
Crohn). La gastritis crdnica inespecifica y la Glcera péptica producen
deformidades y estenosis del antro que simulan una neoplasia

infiltrante.

Carcinoma__ulcerado: aunque existen criterios radioldgicos de

benignidad para las Ulceras gastricas, la biopsia y/o la citologia son
obligatorias para su diferenciacion y se debe hacer siempre previamente
a la instauracion de cualquier tratamiento médico. Distinguimos dos
tipos de cancer ulcerado:

3.1 Ulcera sobre masa tumoral: las imagenes que proporciona son:

e Perfil: nicho sobre masa tumoral de superficie irregular,
excéntrica con relacion al nicho y que forma angulos agudos en
la transicion con el contorno adyacente.

e Frontal: nicho irregular, de contornos espiculados, rodeados
de un halo radiolucente.

3.2 Ulcera ancha vy poco profunda, de bordes elevados constituidos por

un rodete de tejido tumoral que lo rodea. Su traduccion
radioldgica consiste en una imagen de contraste, convexa hacia la
luz del estdbmago separada del resto del mismo por un halo
radiolucente de bordes nodulares y que se corresponde con el rodete
de tejido neoplésico citado. Es el llamado complejo de Kirklin-

Carman, patognomaonico de lesiones malignas.



SIGNOS RADIOLOGICOS DE BENIGNIDAD DE LAS ULCERAS GASTRICAS

1. Penetracion de la tlcera por fuera del contorno gastrico.
2. Radiacién de los pliegues mucosos hasta el borde del crater.
3. Linea de Hampton
4. Rodete ulceroso.

5. Meseta ulcerosa con:

e Ulceracion central
e Superficie lisa.
e Bordes convexos.
e Margenes suaves
e Angulos obtusos.
6. Coagulo central.
7. Espasmo contralateral

B) Cancer gastrico precoz

Los distintos tipos de cancer gastrico precoz van a manifestarse radiograficamente
de la siguiente manera:

I. Lesiones elevadas o polipoides (tipos | y I11a): el tipo | da la imagen polipoidea, sesil,

indiferenciable de los pélipos benignos, pero que si es mayor de 2 centimetros y su
superficie y base de implantacion son irregulares sugieren malignidad. EI tipo lia se
manifiesta como areas prominentes, irregulares o granulares.

Il. Lesiones planas, infiltrativas (tipo Ilb): esta misma imagen la puede proporcionar mas

frecuentemente la cicatriz de una Ulcera.

I11. Lesiones deprimidas o excavadas (Tipos llc y II1): la imagen es la de una Glcera mas o

menos profunda. Los criterios radiologicos de malignidad son: bordes mal definidos,
nddulos en la base de la Glcera 0 mucosa proximal, pliegues convergentes con afilamiento,

interrupcidn o aspecto en masa.




3. Diagnostico endoscopico

La fiabilidad de este método se aproxima al 100 %. La endoscopia con biopsia
es, pues, el principal método diagnostico del cancer gastrico. Diversas situaciones
pueden llevar a la indicacion de endoscopia a un paciente con cancer gastrico:

1. Lahemorragia digestiva alta.
2.
3. La comprobacion de sospecha diagnostica establecida por otros métodos

(radiologia).

4. Paciente sintomatico en el que la radiologia ha sido negativa 0 no se ha practicado,
0 paciente con anemia de etiologia poco clara.

5. Como control de lesiones ya conocidas y etiquetadas como benignas pero

susceptibles de malignizacion.
A) Endoscopia ante cancer gastrico avanzado

La endoscopia es de gran utilidad al permitir establecer la relacion del tumor con el
cardias o el piloro, al comprobar la posible existencia de alguna complicacion
concomitante, como hemorragia digestiva u obstruccion pilérica y para orientar al

cirujano sobre la tactica quirdrgica a seguir.
B) Endoscopia ante cancer gastrico precoz

El reconocimiento endoscopico de la lesidon originada por los tipos | y lla es
facil de realizar, aunque no lo es tanto el asegurar que posea caracter maligno. Su
tamafo y morfologia pueden ayudar a decidir si se trata de una lesion benigna o
maligna, pues esto ultimo es altamente probable cuando el didmetro de la lesion es
superior a los 20 mm e improbable cuando no alcanza los 5 mm. Si su tamafio oscila
entre los 5 y los 20 mm, la lesion es posiblemente maligna cuando tiene forma sesil,
pero no cuando se encuentra pediculada o se trata s6lo de una leve prominencia de la

mucosa.



En las lesiones deprimidas o ulceradas, es decir, en los tipos 111 y lic, la mucosa de
la depresion o de la zona que rodea a la Glcera es granulosa o nodular, sin pliegues, rigida,
deslustrada, fragil y sangra facilmente al roce. Los pliegues se interrumpen al llegar a esta
zona y forman imagenes variadas. Los canceres planos del tipo Ilb son dificiles de
reconocer. En estos casos la mucosa estd alterada, aparece granujienta, sin pliegues,
deslustrada y fragil. La combinacidn de radiologia con endoscopia y toma de biopsia nos

dard el diagndstico en un alto nimero de casos.

RASGOS ENDOSCOPICOS DIFERENCIALES ENTRE LAS LESIONES

ULCERADAS BENIGNAS Y MALIGNAS

Caracteristicas Ulcera benigna Ulcera maligna

Forma Regular Irregular

Contornos Nitidos Mal delimitados

Fondo No necroticos Necrdtico

Pliegues Confluentes No confluentes

Consistencia Conservada Friable

Mucosa Vecina Conservada Alteracion del patrén mucoso
Gastritis Atréfica Infrecuente Rigidez

Hemorragia Por el fondo Frecuente, por los bordes

C) gestos que acomparfian a la endoscopia

|. Biopsia: Latoma de biopsia es obligatoria ante toda lesion gastrica, con independencia
de su aspecto endoscOpico. La precision diagnostica de la biopsia en el cancer gastrico es
muy alta, entre el 90% y el 98%. Los falsos negativos corresponden con mayor frecuencia
a las lesiones excavadas.

La existencia de falsos negativos en las formas ulceradas va a depender del nimero
de biopsias obtenidas y de la zona en donde se tomen. Se recomienda tomar de 8 a 12
muestras obtenidas de toda la circunferencia de la Glcera y del fondo de la misma, y aunque

anatomopatol6gicamente no se detecte presencia de neoplasia, se debe realizar una nueva




endoscopia con toma de biopsia a las 6 u 8 semanas. En las lesiones prominentes no
extirpables mediante endoscopia, las muestras deben obtenerse tanto del vértice como de la
base de la lesion.

Il. Citologia: La opinién mas generalizada es que ambas técnicas son complementarias y
su utilizacion conjunta logra un diagnéstico correcto en mayor porcentaje que cada una de
ellas por separado.  Algunos autores las recomiendan especialmente en las lesiones

infiltrativas y en aquellas en que la biopsia presenta dificultades técnicas para su obtencion.

I1l.  Colorante vitales: Con el fin de aumentar el rendimiento diagnostico de las

endoscopias en el cancer gastrico, se han propuesto una serie de colorante vitales, (indigo,
carmin, azul de Evans, azul de metileno, rojo Congo, diamida ferrosa) que permiten, no
solo una mejor visualizacion de la lesién, sino una mas facil obtencion de biopsias. Estas
técnicas permiten delimitar mejor el crecimiento submucoso de los tumores.

IV. Ultrasonografia endoscopica: Ha demostrado su eficacia para el diagnostico de

tumores submucosos, canceres de cardias y para el diagnéstico de las recidivas locales de

cancer gastrico. (5)

TRATAMIENTO

Hasta el momento la Gnica modalidad cutariva potencial en un cancer gastrico bien
localizado es la Cirugia.
Gastrectomia Subtotal

Esta indicada cuando hay neoplasias malignas, presencia de una ulcera gastrica
persistente a pesar de tres semanas de tratamiento médico intensivo; cuando hay falta de
acidez, anemia perniciosa, células sospechosas en los lavados gastricos, o signos equivocos
a favor y en contra de una neoplasia maligna en estudios repetidos con bario y
observaciones gastroscopicas con aparato fibroptico y biopsia directa. Es necesario
extirpar en bloque una ulcera gastrica y hacer estudios multicentricos de cortes por
congelacion para comprobar una neoplasia maligna antes de llevara a cabo una reseccién

radical en la creencia de que la lesion puede ser maligna. (11)



Hemigastrectomia, Billroth 11

Es una de las intervenciones mas frecuentes llevadas a cabo en el Cancer Gastrico o para
controlar la hipersecrecion gastrica en el tratamiento del uncus. La extension de la
reseccion es variable, siendo la mas frecuente entre dos tercios y tres cuartos 0 mas del
estomago Y la vascularizacién fundamental procede de la circulacion gastroesplenica. En
presencia de un carcinoma que afecte al cuerpo gastrico, se resecan todas las adenopatias
existentes a lo largo de la curvatura menor hasta el es6fago. También se extirpa el epiplén
mayor, junto con cualquier adenomegalia presente en el territorio de los vasos
gastroepiploicos derechos. Cuando una neoplasia este cerca del piloro, al menos entre 2 y

3 cm de duodeno distal al piloro deben ser resecados. (11)

Gastrectomia Total

Puede estar indicada para el tratamiento de neoplasias malignas extensas del
estomago. Este procedimiento radical no se lleva a cabo cuando hay un carcinoma con
metastasis distantes en higado, saco de Douglas o siembras en toda la cavidad peritoneal.
Puede hacerse a un tiempo la extirpacién de 6rganos adyacentes como bazo, cuerpo y cola
de pancreas, una porcion de colon transverso, etc.  También es el procedimiento de
eleccion para controlar la diatesis ulcerosa rebelde por tumores de células insulares no-beta

del pancreas cuando el tumor pancreatico esta presente o existe metastasis. (11)

Gastrectomia Subtotal mas Omentectomia

En casos de neoplasia maligna del estomago, es aconsejable resecar el epiplon
mayor por la posibilidad que haya metastasis en esta estructura. La extirpacion del
epiplén no es dificil y por lo general puede llevarse a cabo con menos esfuerzo técnico que

el corte del ligamento gastrocolico adyacente a la curvatura mayor del estomago.



Diseccion Ganglionar

TOPOGRAFIA DE LOS GRUPOS GANGLIONARES EN
RELACION CON LA DISEMINACION DEL CANCER GASTRICO

(Esquemas de la Japanese Research Society for Gastric Cancer)

1) Cardial derecho; 2) Cardial izquierdo; 3) Curvatura menor: 4)
Curvatura mayor; 5) Suprapilorico; 6) Infrapilorico; 7)
Avrteria coronaria; 8) Arteria Hepatica; 9) Tronco Celiaco; 10)
Hilio esplenico; 11) Arteria esplénica; 12) Ligamento
Hepatoduodenal; 13) Retro-pancreatico; 14) Raiz del
Mesenterio; 15) Mesocolon Transverso; 16) Para-adrtico.
Bunt y Cols. Reprodujeron el esquema de la escuela japonesa que puso numero a los
distintos confluentes ganglionares y a los agrupo de tal manera, como para apreciar cual es
la extension de remocidn ganglionar que se espera para las distintas modalidades de
reseccion con relacion a la topografia del tumor.
LOCALIZACION DE LA LESION

Ganglios Antro Cuerpo Cardias Todo él
Linfaticos Fundus Estomago
N1 -- 1 1 1
Designados - -- 2 2
Como 3 3 3 3
Peri gastricos 4 4 4 4

5 5 -- 5
6 6 -- 6
N2 1 2 5 -
Designados -- -- 6 --
Como 7 7 7 7
Extragastricos 8 8 8 8
9 9 9 9



N3 2 -- -- --
Designados 10 -- -- --
Como 11 -- -- --
Extragastricos 12 12 12 12

13 13 13 13

14 14 14 14
N4 Designados 15 15 15 15
Como extragastricos 16 16 16 16

Los vaciamientos ganglionares designados como D1, extirpan los grupos
ganglionares reunidos como N1 del cuadro anterior, y se pueden agrupar en las cirugias
como gastrectomia subtotal y total convencional.

Los vaciamientos ganglionares designados como D2, extirpan ademas de los grupos
ganglionares N1 los N2, y el procedimiento se designa como ampliado.

Los procedimientos extendidos D3 y D4, solo han sido mencionados por los autores
japoneses, empefiados en brindar sobrevida a canceres mas avanzados. (4)

Existe discusion en lo que se refiere a diseccion ganglionar, D1 vrs. D2. La
Sociedad de Investigacion Japonesa reviso en 1994 patologias de disecciones ganglionares
en cancer gastrico, observando que cuando el tumor ha progresado a la muscularis o
subserosa (T2), del 8 al 31% de los nodos de la linfa (N2) contendran metastasis. Cuando
el tumor ha penetrado la serosa (T3), mas del 40% de los Nodos de la linfa (N2) tendran
metastasis. (14)

Hasta el momento se han demostrado mejores beneficios en realizar una diseccion
ganglionar D2 que D1, por lo que hace ya aproximadamente 30 afios en Japon se propuso
estandarizar D2 en pacientes que se les realiza gastrectomia en forma curativa. D2 en los
altimos 5 afios ha tenido una mejor supervivencia en pacientes por lo que no solo Japén
sino otros paises de Asia defienden la Diseccion Ganglionar D2, en pacientes en que el
Cancer Gastrico puede ser resecable. (1)



Por otra parte la Diseccion Ganglionar D2 no ha mejorado la supervivencia en
pacientes con enfermedad con metéstasis extra nodal como la metastasis peritoneal, 0 en

carcinomas infiltrantes de tipo difuso. (1)

TRATAMIENTO MEDICO

Terapia Adyuvante

Este tipo de quimioterapia se utiliza como tratamiento adicional para pacientes que
tienen el chance de una cirugia curativa, o cuando se tiene la posibilidad de no poder
resecar el tumor en toda su totalidad, en los Estados Unidos se utiliza la quimioterapia
preoperatorio y postoperatoria hasta unas 4 a 6 semanas después de la reseccion.

Se han utilizado con buen resultado regimenes de 5-flouracilo y nitros urea,
mitomicina, ciclofosfamida, vincristina, metrotexate y doxorubicina. Se ha utilizado al
mismo tiempo la Quimioterapia intraperitoneal que ha tenido buenos resultados
principalmente cuando existen micro metastasis peritoneal y del higado, y ademas que se ha
demostrado en estudios experimentales el alto grado de posibilidad de implantacion de

metastasis en la cavidad abdominal luego de laparotomia por reseccion de tumor.

Otro metodo utilizado en afios anteriores es la Perfusion Peritoneal Continua
Hipertermica, que se ha utilizado como tratamiento o profilaxis para la carcinomatosis
peritoneal. Esta es administrada durante la laparotomia exploratoria después de la
reseccion del tumor primario, en pacientes que tienen un alto riesgo de enfermedad
peritoneal, se aplica durante 1 o0 2 horas. EIl agente terapéutico utilizado es usualmente
Mitomicina.

En lo referente a Radioterapia existen muy pocos datos que sugieran un buen
resultado en Cancer Gastrico. La clinica Mayo en los afios 60 utilizo radioterapia y 5-
flouracilo en una variedad de cancer malignos gastrointestinales, sin embargo solo se
tomaron tumores bien localizados.

Aunque se estan realizando estudios sobre quimioterapia y radioterapia, hasta el
momento el tratamiento mas adecuado para Cancer Gastrico sigue siendo, la deteccién

temprana y el tratamiento quirdrgico.



VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

e Estudio de tipo Retrospectivo Descriptivo
AREA DE ESTUDIO

e Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt

UNIVERSO Y MUESTRA
e Se tomo el total de expedientes médicos de pacientes con diagnostico y tratamiento
de Cancer Gastrico en el periodo de 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre del afio
2002.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Se incluyeron en el estudio todos los registros clinicos de pacientes con diagnostico
y tratamiento de Cancer Gastrico que estubieron comprendidos entre el 1 de enero
de 1992 al 31 de diciembre del afio 2001.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Se excluyeron del trabajo todas las papeletas con diagnostico y tratamiento de
Cancer Gastrico que no llenaron los requisitos necesarios para el adecuado llenado
de la boleta de recoleccion de datos.

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



Nombre de la Definicion Definicion Tipo de Variable | Unidad de Medida

variable Operacional
Perfil del Datos personales Edad Razén o Afios
Paciente del paciente que Proporcién
tubieron como Sexo Masculino-Femenino
objetivo formarse Nominal
alguna idea de su Departamento
posicién actual en Procedencia Municipio
su ambiente y Residencia Nominal
descubrir Indigena-Ladino
cualquier Etnia
estimulo que Nominal Profesién u oficio
podria contribuir Ocupacion
a su enfermedad. Nominal
Antecedentes Condicion o Antecedentes Nominal Nutricionales
relacionados a | situacion a la cual | encontrados en el Ambientales
Factores de Se expone un interrogatorio Sociales
Riesgo huésped, la que | segun lo descrito Meédicos
facilita la en la historia
presencia o clinica.

introduccion de

un agente capaz
de alterar su

estado de salud.

Manifestaciones | Sintomay Signo | Lossintomasy Nominal Sintomas
Clinicas de una signos Anorexia
enfermedad encontrados en la Dolor epigastrico
historia clinica, Disfagia
que se Nauseas
relacionaron con Vomitos
Cancer Gastrico. Sensacion de plenitud

Hematemesis
Perdida de peso

Signos
Masa palpable
Anemia Ferropenica
Ganglio de Virchow
Masa Hepatica
Obstruccion
Ascitis
Ictericia
Nodulo Umbilical

Métodos Examenes Examenes Nominal Serie Gastroduodenal
Diagndsticos complementarios | complementarios Endoscopia
para confirmar él | descritos en la Ultrasonido
diagnostico. historia clinica. Tomografia

Biopsia




Clasificacion Clasificacion del Informe Nominal Intestinal
Histoldgica Cancer Géastrico, | Histopatolégico Difuso
segln el tejido de muestra del
que le da origen, tumor.
segun Lauren
Estadificacion | Estadificacién del | Se tomo como Nominal TNM
preoperatorio Tumor segln la base para la Ver anexo
clasificacion clasificacion los
TNM hallazgos
reportados en la
Tomografia del
paciente en la
Historia clinica.
Tipo de Cuidadosy Tratamiento Nominal Quirurgico
tratamiento atenciones realizado al Quimioterapia
prestadas al paciente segun lo e Sistemica
paciente con el referidoen la e Intraperitoneal
objeto de historia clinica. Radioterapia
combatir,
mejorar o
prevenir una
enfermedad.
Tratamiento Cirugia realizada | Procedimiento Nominal Gastrectomia Parcial
Quirdrgico al paciente con el quirargico Gastrectomia Total
proposito de realizado al Esplenectomia
eliminar la mayor | paciente descrito Diseccion Ganglionar
cantidad posible en el record Reconstruccion antecolica
del cancer. operatorio de la Reconstruccion retrocolica
historia clinica.
Estadificacion | Estadificacién del | Se tomo como Nominal TNM
Patoldgica tumor segin base para la Ver anexo
Patologia clasificacion, los
utilizando el hallazgos
sistema TNM histopatoldgicos
reportados por
patologia en la
historia clinica.
Complicaciones Procesos Complicaciones Nominal Inmediatas:
del tratamiento patolégicos post-operatorias Hemorragia
quirargico secundarios a la | encontradas en la
intervencion historia clinica. Mediatas:
quirdrgica, que Dehiscencia de herida
pueden ser operatoria
Inmediatas Infeccion de Herida
(primeras 24 Operatoria

hrs.); Mediatas
(de24 hsrsa 2
semanas).

Dehiscencia de anastomosis
Obstruccion
Neumonia Post-operatoria
Fistula




Tiempo de
Seguimiento

Tiempo
transcurrido
desde el inicio del
tratamiento hasta
la ultima consulta

Se tomo como
base el tiempo
desde el inicio del
tratamiento hasta
la ultima consulta
descrita en la
historia clinica.

Razén o
Proporcién

Afos
Meses




EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

VII.

CUADRO. 1

PRESENTACION DE RESULTADOS

Masculino Femenino Total
Edad enafios |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

21-30 1 2% 6 9% 7 6%
31-40 2 4% 3 5% 5 5%
41-50 4 9% 11 17% 15 14%
51 -60 9 20% 15 23% 24 22%
61-70 22 49% 10 16% 32 29%
71-80 7 16% 15 23% 22 20%
81-90 2 3% 2 2%
91- 100 2 3% 2 2%

Total 45 41% 64 59% 109 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.




CUADRO 2

PROCEDENCIA DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

Nombre Frecuencia | Porcentaje
Guatemala, Guatemala 45 41%
Jutiapa 15 14%
Chimaltenango 7 6%
Santa Rosa 4 4%
Jalapa 4 4%
Escuintla 3 3%
Otros 31 28%

Total 109 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 3

RESIDENCIA DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

NOMBRE Frecuencia | Porcentaje
Guatemala 83 76%
Jutiapa 8 7%
Peten 3 3%
Otros 15 14%

Total 109 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 4

OCUPACION DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

OCUPACION Frecuencia | Porcentaje

Ama de Casa 61 56%
Comerciante 22 20%
Agricultor 9 8%
Albafiil 2 2%
Carpintero 2 2%
Jubilado 2 2%
Soldador 2 2%
Policia 1 1%
No Refiere 8 7%

TOTAL 109 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 5

ETNIA DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

LADINO INDIGENA

No. Casos % No. Casos %
102 94% 7 6%
Total 109

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 6

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE DE PACIENTES
CON CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL
31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

SINTOMA FRECUENCIA
ANOREXIA 18
DOLOR EPIGASTRICO 90
DISFAGIA 13
NAUSEAS 17
VOMITOS 40
SENSACION DE PLENITUD 50
HEMATEMESIS 15
PERDIDA DE PESO 76
EDEMA 1
MELENA 1
HUIS 1
SINGULTO 1

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 7

SIGNOS MAS FRECUENTES DE PACIENTES CON
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2001.

SIGNO FRECUENCIA
MASA PALPABLE 2
ANEMIA FERROPENICA 74
OBSTRUCCION 4
ASCITIS 18

DERRAME PLEURAL
ABDOMEN AGUDO
HUIS

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos.



CUADRO 38

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES
CON CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL
31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

METODO FRECUENCIA
ENDOSCOPIA 104
BIOPSIA 104
TOMOGRAFIA 59
ULTRASONIDO 52
SERIE GASTRODUODENAL 13
MARCADORES TUMORALES 7

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.



CUADRO 9

CLASIFICACION HISTOLOGICA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2001.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

INTESTINAL

DIFUSO

FRECUENCIA

PORCENTAIJE

FRECUENCIA

PORCENTAJE

93

85%

16

15%

TOTAL 109

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.




CUADRO 10

HALLAZGOS OPERATORIOS SEGUN CLASIFICACION
TNM EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO DEL

DEPARTAMENTO DE

CIRUGIA

DEL

HOSPITAL

ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

ESTADIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
1A 3 4%
1B 2 2%
I 28 33%
A 10 12%
1B 6 7%
v 35 42%
TOTAL 84 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.




CUADRO 11

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2001.

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA

Gastrectomia Parcial 94

Solo Yeyunostomia

Diseccion Ganglionar

9
Solo Toma de Biopsia 2
5
1

Gastrectomia Total mas
Hemicolectomia Derecha

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.



CUADRO 12

CLASIFICACION PATOLOGICA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2001.

ESTADIO FRECUENCIA|PORCENTAJE

1A 3 4%
1B 14 18%

I 9 12%
1A 20 26%
I B 3 4%
v 28 36%

TOTAL 77 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.



CUADRO 13

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001.

COMPLICACION FRECUENCIA

Muerte Secundaria a Cirugia

Dehisencia de Anastomosis

Neumonia Post operatoria

Trombosis de Miembros Inferiores

Vomitos

Hemorragia Gastrointestinal

R R R P R, N o

Ascitis

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.



VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los siguientes resultados se obtuvieron del estudio Cancer Gastrico, en el
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt; durante el periodo comprendido entre el 1
de enero del afio 1992 al 31 de diciembre del 2002.  Se encontraron un total de nimeros
de expedientes relacionados con Cancer Gastrico de 179, de los cuales se encontraron en
archivo un total de expedientes de 146, de los cuales cumplian los criterios de inclusién
109.

En este estudio el sexo mas frecuente fue el sexo femenino con un 59% del total de
casos, que es inverso a lo descrito epidemiologicamente en la literatura. La edad mas
frecuente en que se presenta la enfermedad es el séptimo decenio de la vida en ambos
sexos, seguido del cuarto decenio que es en donde se inicia la enfermedad en la mayoria de

los casos, como se describe en la literatura. (3) (cuadro 1).

El 41% de los pacientes procedian de la ciudad capital, debido probablemente al
acceso mas inmediato, sin embargo habria que tomar en consideracién la alta tasa de
procedencia del departamento de Jutiapa el cual tiene el segundo lugar de procedencia de

pacientes con Cancer Gastrico. (Cuadro 2)

En donde el 76% residia en esta capital lo que nos hace ver la alta tasa migratoria
que existe ya que alrededor del 35% de la poblacién migro del interior del pais, lo que
podria representar por una parte un factor de riesgo el vivir en la ciudad capital, y por la
otra ser un factor de ayuda, ya que el acceso mas inmediato a servicios especializados sirve
para realizar una mayor deteccion de la enfermedad. (Cuadro 3)

La mayoria de pacientes eran ama de casa en un 56% de los casos, debido a que la
mayor parte de pacientes eran de sexo femenino, lo que nos hace pensar que no hay
ninguna relacion en cuanto a factores de riesgo ocupacionales. (Cuadro 4)

La mayoria de pacientes fueron de etnia ladina con un 94% y solamente se observo
la etnia indigena en pacientes que provenian del interior del pais, debido posiblemente al

nivel cultural y educativo de la etnia ladina que guia a la busqueda de centros de atencién



medico que realizan una mayor deteccidn, que la etnia ladina los cuales buscan tratamientos
alternativos. (Cuadro 5)

La sintomatologia mas frecuente de consulta fue Dolor Epigastrico en 90 de los
casos, luego asociado a esta fue la perdida de peso y sensacién de plenitud, que son
sintomas principales a excepcion de perdida de peso de Enfermedad Péptica. Esto podria
indicarnos que se realiza un tratamiento erroneo, el cual se observa con mucha frecuencia,
el abuso de medicamentos colmo los antiacidos e inhibidores de la bomba de protones, sin
un estudio previo y adecuado de los pacientes, podria estar haciendo pasar por alto el
diagnostico temprano de Cancer Gastrico. (Cuadro 6)

No hay mayor informacion de signos clinicos encontrados que nos lleven a pensar
en que el paciente tenga la enfermedad, ya que en 74 casos se observo anemia ferropénica,
pero esto se descubrid incidentalmente ya que se demostré dentro de los exadmenes
complementarios de los pacientes. Solo en 18 de los casos habia ascitis por el proceso ya
avanzado Yy 4 tuvieron obstruccion por la masa gigante que presentaban, en ninguno de los

casos a pesar que ya eran avanzados se evidencio el ganglio de Virchow. (Cuadro 7)

En 104 de los casos se realizo endoscopia y biopsia, con lo que se pudo obtener un
detalle de la lesién y localizacion preoperatorios, ademas de obtener la muestras necesarias
para la clasificacion histologica del tumor, en 59 casos se realizo tomografia
computarizada, esto mas utilizado para establecer si el tumor se habia extendido, junto con
ultrasonido que se realizaron en 52 casos. En cuanto a marcadores tumorales no se pudo
establecer una buena correlacion ya que solamente se realizaron 7 pruebas de las cuales 4
fueron positivas y 3 negativas. (Cuadro 8)

Prevalecio el tipo Difuso con un 85% de los casos, el cual es aceptable ya que segin
la literatura es el mas encontrado en pacientes de sexo femenino y adultos jovenes (2), que
fue una de las cualidades de la muestra de los pacientes, ademas es asociado a un factor
genético de herencia, el cual es asociado a pacientes con tipo de sangre A Rh Positivo, lo
cual no se pudo comprobar ya que no existié este examen como parte del estudio del
paciente. En cuanto a estadificacion préoperatoria, es dificil establecer realmente un
estadio ya que los hallazgos encontrados en analisis complementarios como tomografia o

ultrasonido no describen la evidencia adecuada. (Cuadro 9)



Se encontraron en 84 casos con record operatorio en donde se describio la lesidn, la
localizacién. Las lesiones en su mayoria se localizaban en la region antro pilérico del
estomago, lesiones en su mayoria entre 2 y 6 centimetros de tamafio, no se hizo referencia a
ganglios regionales en la mayoria de los casos. (Cuadro 10)

En 94 casos se realizo gastrectomia parcial, principalmente con la técnica Billroth I,
Unicamente se dejo constancia de realizacion de diseccién ganglionar en 5 casos, sin
embargo dentro de la técnica quirdrgica esta contemplada la diseccion ganglionar regional,
por lo que podemos concluir que si se realizo la diseccion ganglionar del nivel |, solo en 1
caso se realizo gastrectomia total, solo yeyunostomia en 9 casos y solo toma de muestras
para biopsia en 2 casos debido a lo avanzado de la lesion, las cuales eran irresecables.
(Cuadro 11)

Se hace referencia que no se realizo un cuadro para el tratamiento medico, en lo
referente a Quimioterapia por lo irrelevante, ya que solo se realizo en 4 pacientes y fue de
tipo sistémica.

Se pudieron encontrar 77 informes, de los cuales el 36% de los casos se encontraba
en un estadio avanzado tipo 1V, el 26% se encontraba en estadio I11A. Solamente un 18%
se encontraban en un estadio 1B y 12% estadio I, lo que quiere decir que la mayoria de los
casos fueron ya diagnosticados tardiamente.  Sin embargo hay que subrayar que estos
informes tuvieron que ser buscados individualmente en el departamento de patologia ya que
no se encontraron en la papeleta de los pacientes, lo que significa que no se le dio un
seguimiento adecuado al paciente después del tratamiento quirdrgico, posiblemente porque
la mayoria de los mismos ya no se presentaron a las consultas posteriores. (Cuadro 12)

8 pacientes murieron secundario a la cirugia, 2 pacientes hicieron dehiscencia de
anastomosis de la yeyunostomia, y entre otras complicaciones fueron neumonia en un caso,
trombosis de miembros inferiores, vomitos, hemorragia gastrointestinal superior y ascitis
con un caso cada uno de ellos. (Cuadro 13)

En cuanto a seguimiento de los pacientes luego del tratamiento, solo se pudo
demostrar en 1 paciente quien asistio a sus consultas posteriores muriendo un afio después
de realizada la cirugia, por lo que no se puede hacer una relacion entre tratamiento

realizado y promedio de vida luego del tratamiento recibido.



IX. CONCLUSIONES

1. Epidemiologicamente el estudio mostrd que el sexo femenino fue el mas afectado,
iniciando a encontrarse la enfermedad en el cuarto decenio de la vida y su pico
maximo el séptimo decenio de la vida. La etnia Ladina fue la mas afectada. Residir
en la ciudad capital podria representar un factor de riesgo de padecer la enfermedad
y a la vez una ventaja al tener cerca acceso a servicios de salud mas especializados.
No se encontrd ninguna relacion en cuanto a la ocupacién del paciente con el
padecimiento de la enfermedad.

2. Clinicamente la sintomatologia mas frecuente de consulta en pacientes con Cancer
Gastrico fue Dolor epigastrico, perdida de peso y sensacion de plenitud. No se
encontraron factores relacionados a factores de riesgo de padecer la enfermedad.
Endoscopia mas biopsia, es el procedimiento mas eficaz en él diagnostico de la
enfermedad. El tipo histologico mas frecuente fue del Tipo Intestinal y la
localizacién mas frecuente fue el Antro y Piloro. No se pudo establecer la
estadificacion preoperatoria del tumor y la estadificacion patoldégica mas frecuente
de Cancer Gastrico realizada por el departamento de Patologia fue el estadio IV.
La muerte secundaria al tratamiento quirargico fue la complicacion mas importante
debido a lo avanzado de la enfermedad y no se realizo un seguimiento adecuado del
paciente después del tratamiento.

3. La Gastrectomia Parcial con la Técnica de Billroth Il, fue el tratamiento quirdrgico
mas utilizado en pacientes con Cancer Gastrico. No se utilizo la Quimioterapia ni

la radioterapia como coadyuvante del tratamiento.



1.

X. RECOMENDACIONES

Incentivar la utilizacién de endoscopia gastrica en pacientes mayores de 40 afios con
problemas de enfermedad péptica, como forma preventiva y diagnostico temprano

de Cancer Gastrico.

Crear un protocolo de manejo estandar para pacientes con Cancer Gastrico, con el
objetivo de obtener una mayor informacion sobre la enfermedad para futuros

estudios que se realicen.



XI. RESUMEN

En el presente estudio sobre Céancer Gastrico realizado en el Departamento de
cirugia del Hospital Roosevelt en 10 afios se encontraron 109 casos, siendo mas frecuente
en el sexo femenino (59%), presentandose en su mayoria en el séptimo decenio de vida.

La procedencia y residencia de los pacientes fue principalmente de la ciudad de
Guatemala, no sin restar importancia al departamento de Jutiapa que ocupo el segundo
lugar; siendo los ladinos los mas afectados.  Entre los sintomas mas comunes de consulta
encontramos dolor epigastrico, perdida de peso, sensacion de plenitud y vomitos, siendo
ademas la anemia ferropenica un signo frecuente encontrado en estos pacientes.

Endoscopia y biopsia fueron los estudios mas importantes en cuanto a diagnostico
de la enfermedad, siendo el tipo intestinal el mas frecuente. La mayoria de los tumores se
encontré en un estadio avanzado de la enfermedad, siendo la gastrectomia parcial tipo
Billroth Il el tratamiento quirlrgico méas utilizado. Las muertes secundarias a la cirugia
fueron altas, debido principalmente a lo avanzado de los tumos y por ultimo no se llevo un

adecuado seguimiento de los pacientes después del tratamiento.
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ESTADIFICACION TNM PARA
CANCER GASTRICO

DEFINICIONES
Tumor Primario

X
TO
Tis
T1
T2
T3
T4

No se puede evaluar tumor primario

No evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor que invade lamina propia o submucosa
Tumor que invade muscularis propia o submucosa
Penetrantes Serosa

Tumor que invade estructuras adyacentes

Nodulos Limfaticos Regionales

NX
NO
N1
N2
N3

No se puede evaluar nodos linfaticos regionales
No hay metastasis a nodos linfaticos regionales
De 1 a 6 nodulos

De 7 a 15 nodulos

Mas de 15 nodulos

Metastasis a Distancia

MX
MO
M1

Estadio por Grupo

Estadio 0
Estadio 1 A
Estadio 1 B

Estadio 11

Estadio 11l A

Estadio 111 B

Estadio IV

No se puede evaluar presencia de metastasis a distancia

No hay metastasis a distancia
Metastasis a distancia

Tis, NO, MO
T1, NO, MO
T1, N1, MO
T2, NO, MO
T1, N2, MO
T2, N1, MO
T3, NO, MO
T2, N2, MO
T3, N1, MO
T4, NO, MO
T3, N2, MO
T4, N1, MO
T4, N2, MO
Cualquier T, Cuarquier N, M1



ESTUDIO MULTICENTRICO CANCER GASTRICO

Dr. SERGIO RALON - Dr. SERGIO ESTRADA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA HOSPITAL ROOSEVELT
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL DEL PACIENTE
NUMERO DE HISTORIA CLINICA

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

ANTECEDENTES RELACIONADOS A FACTORES DE RIESGO

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

' GASTRECTOMIA PARCIAL ' GASTRECTOMIA TOTAL

' ESPLENECTOMIA ' DISECCION GANGLINONAL
' RECONSTRUCCION ANTECOLICA N1 [0 N2 1[I 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

Camilo Rodas Morales



