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CANCER GASTRICO

UKA REVISICN DE 10 ATOS EN EL
C.H. DR, FERWANDO QUIRCZ GUTIERREZ

1,5.8.5,T.F.

1.~ INTRODUCCION,

El cAncer gistrico, como el resto de las neoplasias, tiepe un
gran interés por su comportamiento variable y la cantidéd de hiple=
tesis que existen acerca de su origen, el cual permanece en la os-;‘
curidad a pesar de los adelantos de la tecnologia, Sin embargo, =
aunque no hay una causa clara, se ha identificado una gran variedad
de hechos gue tienen cierta relacién con la presentacién del chncer
‘a tal grado que se les ha claslficado cémo factores predisponentes
o .de riesgo elevado.‘entre los que e encuentran: la edad, el sexo,
la raza, la herencia, la alimentacibn, nspectba laborales. e inmuno-
:logicos, ete, {1,2,3%,4,5,6,7,8,9). s

Loe reportes que exlisten en la literatura acerca del céncefr; 0

ghstrico coinciden en un punto, la disminucibn de la incidencia en ,:{ﬂ

165 iltimos 40 a 50 ofios, principalmente en los E.U.A, que'encapo-f_
28 a 1o§ llamados “paises desarrollados" entre los gque figuran: La
Grén-Bretﬁﬁa. Noruega y Holanda., Las eetadisticaa‘en tales‘paiﬁes.
muestran des¢enso en la incidencia do enta neéplasia, concretgmen-l""
teo, E.U.A; reporta que en 1930, la tasa de cbncér g&stricojéfa‘de :

- 29/100 Q00 habitantes, en 1945 1a tasa fub de 20, en 1955 descen~ -

" 4168 13 y on 1966 fub do 7. (1,5,29,30,31,32, 33;34) sin enbargo’
en lon &ltimos [ aﬁoq, 6l nlmero de casos nuevos 8 1ncrementa.’ -;
“de 23 000 casos nuevos en 1979, aumentd ‘a 23 900 en 1981. L
‘v‘ “Con o anterior nos: podemos hacer la ﬁreghnfé' Inicia elj]
chncer gastrico-un nuevo ascenco- en su incidenciu? (1).

. Por otro lado, Japdin encabp?a la lista en incidenciu y morta
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lidad del céncer ghstrico con cifras hasta del 5%, El motivo de -
lo anterior no ha sido determinado, pero al varecer, Jjuega un paw-—
pel importante loas factores amvientales, alimentariocs, ete, que en
forme parslela a los programas de deteccldn del céncer ghstrico =
proporcionan un nimere mayor de casos diagneaticados. Lo anterior

ha hecho destacar al Japbn por la experiencia gue ha adquirido ten
to en el diagndstico como en el manejo de la enformedad que se ro-
fleja an los resultados obtenidoa‘nor iniciar el tratamiento en =~
etnpas intclales con raspecto a la sobrevida a 5 afiom.

Se ha estabhlecide que en los “palses desarrollades", el chn-
cer ghstrico es afin, un problema de solud phblica, ya que orunr el
tarcor lugar entre las neoplasiar 401 tracto gastrointestinal, -
siendo precedido por el chncer de colon y el del phncreas, La mor=
talidad que ha aido reportada para esta neoplssia es de‘30/|oo Q00
habitantes en 1930 y en los filtimos 4 afios carregvonde ai sex0 mag

T eulino: 7.2 y al {ewenino 3.7/100 000 hahitantes.'(1,2,3.5,8,29.30
31). '

En forma parelela, la incidencia del cncer gastrico ha des-
cendido en otros nalces como la Gran Bretsiia, Noruege y Holenda ¥
los paises que han mostrado persistencla en las cifras de cincer

- ghstrico son: Chile, Islandia; Finlandia y la U,R.S.S. fenresenté-
dos por Japdn.

Los ﬁdt;vos por los gue existé ¢cta diferencia nermanecen -

* desconocidos, s0lo se ha argimentado nuevamente a loe factores'a@é
bienteles, diata, ete. sin poder aclérar plengﬁente un conbn deno~
minador, (l,2;3{h.6,15,2‘,29;30,51). Adicionalmente, se ha sugeri-

do que la diferencla entre los resultados del tratariento en el Ja

kpbn con recrecto a E.H.ﬁ.'es causada por el diaanbstieo‘onoftuno,i:
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es decir, si compararos el tretawiznto inatituids y sus resultados
a pecientes con.céncer géitrico ra oianos isunles, los recultadoﬁ
cerdn 1os mismos en nmbos naires y por lo tanto ia cuvervivencia
serd similar, L» crogorcién de cincer detectado en fases tompronas
en Japbn es de 13,974 y en 2.U.4, colo ez dedl 5%, (1).

El objetivo de esta revisifn, es conocer el ¢stado asctual del
cancer. gAztrico en cusnto a su prevalencia en un grupo de la pobla -
‘cién que o8 atendida por nuestra unidad duronte un pcriédo compren
dido de knero de 1973 a Diclcmbre de 1992, estableciendo en forma
simulténesn la socucncla por fracuencia de laa ncoplasius del tubo
digcstivo, encontradas cn erte neriodo.

Se establoca en oub proporeibn es de utilidad;ia’endoscopiu"
al contribuir con un ¢ipgnostico de walignided (vor biopsia:o éﬁ-f‘
ﬁillnﬂo) do lan locicnon sosmochosas ¥ su localizaci6n en ol ot
. 1rago, _ :
‘ Se realiza un revi 16n del manejo quirurfico 1mnartido u ca=
da uno de loa nacienten de ncuerdo con lou hallasgos endoacbpicos
0 tranroneratorios y so comnara con los critorion estnblncidos en.
la literatura, ‘ . ‘

' Finalmerts, 65 mi intoncifn, nativar 2 los compaﬂqroarpéra*; :
: inicinr un eetudio actadiotico no solo de las nno€1aviﬁs'gastricas"
'aino dol rchto de entidades-que mansjemog continuanente one nucntro lij

modio, con el objeto ‘do ¢onocer cata una de lso caracterioticas .}

de nucctra noblaclén y no deuendnr de estadisticaq extranjeras que
S no re"rnndon A nuestras nececiﬁndns ni se n1u~t°n a nuortra idio--
"Eincrﬂ"Lﬂ v

5.

2.= JUETIFICATIC

L 2.%,= lag neoplozina dnL-tubs dipo~tivo N1 e tean L
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ros lugares en E.U. %, y on los palses "desarrolladoa" son: el cAn-
cer de colon en yr.. »r lupar, seguido por el de vhncreas y en tor-
cer lugar el del estdm-ra, Al realizar el presente estudio, cc ese
tablecers au: tipo de neoplaris ocupa el primer lugar cn frecuche=
cia on nuectro medio y ol mismo tiemvo establecerd ate lurar ocupa
el cincer ghrtrico. (1,2,3,4,5,6,7,8,9).

P.2.- E1 comblo experimentado en la incidencia del chncer -
gastrico en otros poises no ha sido, al parecer, motivado por otra
causa ajena a loo factores ya mencionados como: la dista, el am--
biente, etc, Ln oste trabajo se intenta determinar, sl ol céncer
ghstrico ha sufrido cambios similares en nuestro medio, )

©'2.3.~ El nfinero de pacientes con que cuenta nuestra: unidad, <
es guficiente ps;ra que tengn valor ectadistico y se ha rcvisado un
periodo cignificativo para que sea representativo,

2.4, Debido a gue 1la limitante princimnal para establecer un
programa de doteccibn en E,U;A, hn sido la incosteabilidad, nrgu-;
mentando el bajo nflimero de cacos nueves que no justifican la inver:
sién, creemos poco apropindo intentar, con nuestra austeridad, el
inicio de un estudio prasmective y con un nrograma en gx;zm escala
de doteceifn cimilar al que se realiza en Japbn, pero i creemos ‘
que. hay razén nara motivar el inicio de un prograna de deteccién - _:‘
orientado a los ymciéntes que prescntan-alto reisgo de pre_senvtax-'-'\' .
chncer zhntrico, (1,2), - »

3,- FLANTEAMIENTO DFL PROBLEMA, :

%, 1.- B8 bien sebido ane €l chncer réntrics, 1’iens:' una éoi#é
vid'\ rondicionnda a lo onortuno del diagnbrticn, 1o gue se encucn-‘n
tra :uficiontﬂmcnte documentado en la 11terntura, m*incimlwente A

en Jap’m ¥y ORJLA,
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3.2.~ La experiencia que presento del C.H. DR, FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ, de 10 afios, muestra un manejo raclonal del cancer ghstri-
¢o, pero besado en datos obtenidos de la literatura mundial, Al esta
blecer datos propios y de acuerdo con las posibilidades y realidades
de nuestra évoca, nos permitirad establecer un manejo adecuado y sus
limitaciones y de esta manera, afrecer un tratamiento nés seguro.y
sobre todo ajustado a nuestra voblacién,

3.3.,- Simultdneamente, al establecer el estadio y localizacibn
que con mis frecuencia se vwresenta el clncer glstrico en nuestra -
poblacién, nos permitira el adecuar el planteamiento preoperatorio
para realizar la técnica apropiada a cada caso o decidir un trata--
miento pallativo.

3.4.~ De acuerdo con los resultados obtenidos, podremos tener
" una idea mhs clara Y real de nuestra situacibn actual con respecto
al chncer ghstrico en nuestro medio y podremos comparar resultados
con reportes nublicados previamente, ‘

4.~ OBJETIVOS,

4,1.~ Reallzar un estudio que provorcione las caracteristicas
reales del chncer ghAstrico en nuestro hospitnl durante los ﬁltimqsx
10 afios,

4,2,= Revihar el manejo inctituido en los paclentes onerados
'y establacer si el migmo, estd de acuerdo con los nostulados y cri-
terios aceptados,

4,3,- Deterninar 1la secuencia vor trecuencia de las neopln -~
sias del tubo digestivo en nuestro hospital.

4.4, ~ Establecer en oue medida nos ha auviliado la‘endoséopia'

en la deteccidn y si es necesario incrementar el uso de eate recur-"

60 para mejorar el diagnéstico oportuno, de tal manera que podamoa
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‘ mejorar la sobrevida de nuestros pacientes,

4.5.- Motivar al lector a realizar regictros estadisticos y -
deteccibn de cancer gastrico de la roblacidn que maneja para guiar
el tratamiento de acuerdo a2 lsa necesidades propias.

5o~ MATERIAL Y METCDOS,

5.1.- 8e analizaron log reoportes quirlirgicos entre el mes de
Enero de 1973 y Diciembre do 19%2, obteniendo datos de la ficha de
identiricaciln couso son: nombre, sexo, edad, nlmero de expediento,
diagnéstico definitivo, procedimiento operatorio, reporte endosch--

- pleo -y reporte histolégico. »

5,2.- So deztacaron los diagnbésticos de neoplasias géntricas,.
‘g8 revisb el vrocedimiento operatﬁrio y se identifict el sitio de - .
1a lesibn, osi micmo se clacificaron los cacos de acuerdo con el -
sintona TR cor:plemcntado vor etapas. BN

5.%.= Al reali":lr esta revicibn de las operaciones duranvte eé
te perlodo, se ordenaron las neoplusias del tubo digestivo para de-"
terminar el orden de frecuencia, '

S.le= Al identificar un caso-de céncer giatrico, se procﬁdib

i i L e L

a recavar datos fenerales ¥ a corroborar el‘diagnéstico mediante el -
roporte histopatoldgico. ‘

5.5.~ Con todo ¢l material inicial que se encuontyra ordenado
‘por aflo, se procedié a obtener datos generales: que’ porcontaje da )
lad operaciones fueron morivadas por cancer géﬂtrico, el nfmero to- ,‘ "

: tal de casos.y el vpromedio por afio, pﬁmero total de noop]_.asias_ del B

tracto gastrointestinal y la proporcisn que guarda 1a del"‘és'tbmag:g.‘,

5.6.= Posteriormente se reviséron,lén reportes qvuii.,rﬁrraiéo's_‘y‘. LR

" endoscbpicos para determinar el sitio ‘qus ocupala’ n;oplaaig‘ éq_"éi
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estbmago.

5+ 7.~ Finalmente, se revisd lé técnica operatoria realizada y
de acuerdo a su descripcifn, se establecif, hasta dénde fud ﬁosibla
es estadio del chncer, de tal manera que fuera posible correlacio--
i narlo con el manejo. ,
» 5.8+~ S0 comparan los resultados con los ya pubiicadoa antew-.

ricrmente,




6.~ CANCER 5XSTRICO,

El conocimiento profundo y amplin des lo escrito acerca del
cincer phstrico des-ierta gran interés y motiva la curiosidad cuane
do se percata el lzctor de oue cn nuestro medin, no contamos con da
tds nue nos orienten ¢ informen acerca del estnado actual del céncer
géstrico en nuestra poblacién,

Se ha hablado en forma exsustiva acerca de 1»s incidencis de -
1la neoplasia ¥y =u descenso en los vaises desarrollados, se ha meNew
clonado de igual forma, los naiser que presoﬁtan un alto fndice de
mortalidad nor esta enfermedad; la presentc revieién pretende deter

minnr la realidad de alrunos de los factores mencionados en la liew-

teratura, debido a oue las limitaciones de las fuentes impiden la
rovisién completa y principalmente, la carencia de un vunto de re

ferencia parn establecer 6l curso de la frecuencia dol cAncer pAs<.

trico en México., Por io anterior, trataré. de establecer el nunto -
de wartidn, estudiando a una parte de la noblacibn urbann atondida
en el C,H, DR, FERIFIE0O QUIROZ GUTI¥RREZ, I.5.5.58.7.E.

En una forma general, se mencionan ;as caracterinticas de la

poblacidn, para no descuidar algunos de los factores asoci,ados al -

chncer phstrico,  vero que no es el objotivo de este eatudio y que
no. se han revisado dadas las limitactoneé de las.fuentes.
7.~ ETTOLOCIA, ' ' o
.Es bicn sabido el origen oscuro del chncer pistrico'y 1os.vag'i
‘tos intenios wor encontrar un factor determinente, sin ompargb;xsé:
lo'se hn podtdo enlistar tna serie de condiciones qué éé han ﬁféf-
 sentado en forma-simulténea en los casos de c&ncer pnstrico.,jﬂ
7.1.~ FACTCRES n“BI’T”ALES.- La situacibn googréfica narace

tencr un “anﬂ‘ imnort"ntc, lo aue se ba denostrﬂdo en los mﬁltiples ‘
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reportes donde re hnce notar que lot naires aleiados del ecuador -
tienen un buen nfmero de casos, sin embargo, un hecho mAs determies
nante es que el Japbn, iiene alta frecuencia de. chncer gastrico, pe
ro gue los japoneses radicados en E,U,A. y gus descendientes, no =«
presentan ris casos de cincer ghstrico que los estadounidences de -
oripren, 4

3¢ ha mencicnads el tivo de cuelo y sus caracteristicas como
el contenido de nitritos de acuerdo a investigaciones realizadag -
en Holanda, -

7.2.= E1 Factor Lnoboral no tiene gran influencia cuando prescen
ta caracteristicac puras, es decir, se ha relacionadd el tipo de la-
bor con la zona de donde se renliza, quedando eﬁglobado.como parte
del factor geogrifico, (},2,4,29,30,31,32,33,34,35,36).

?.3.~ Con respecto al Nivel Social y Econfmico, que corren eﬁ

_ forma paralela, po ha dicho que la menor frecuencla de céncer, --

éorresponde a niveles socioecondumicos mhs altos, sesn lo renbrtado_
por Roll, Diehl y Tromp. '

7.4, Herencia.- La presentacibn en forma familiar ha sido =
degcrita con relativa frecuencia, en casos de penelos, se ha eaté--?
.blecido oue cs mAs frecuente que la sufran lor dos miembros:qe una
nare ja de monocirotos que los d}cigotos.‘Con resnecto a los érupoa_
sanguinpoas, se ha relztado mayor asociacidén con el grupo "Aﬁ de‘h--
cuerdo cun loc reportes de Alrd, en una pfoporcibn hasta de un qa.Sf;:
pof ciento y otros sautores como Kocter y Buckwalter,

7.5.~ Fdad ¥ Scxo.- 1la frecuoncia del cAncer ghstrico en éuégfffr
to a'la edad y al sexo, ce encuentra una relacién eé£rgch;; se Ha \
visto que el séxo nagculino, se encuentra mAa afrctado, EoSré’fddb':“,:

por arriba de los €0 a“os, cuanio sa-estudinn pacientes wor abado
de enta edad, 1a frecuencia ez similer en antos. sexns. (1,2,3,5,8,




- 10 =

29,30,31,32,33, 34, 35, 36).,

?7.6.~ Raza,- Las publicaclones de Graham y Lilienfeld de -
muestran una diferencia entre los negros y hawaianos que entre los
cauchsicos, se renortan mis casos entre los primeros.

7.7.- Factores Predisponentes,- Los factores predisponentes
o de riesgo, pueden catalogarse como lesiones 0 camblos macroscbpie
con y microschpicos que se asocian frecuentemente con el chncer ghs

trico, Las hipbtesis acerca del origen del chncer ghstrico conver--

gon on la opiniém de un origen multifactorial, y en vista de que en

esfe apartado, me referiré a los factores predisponentes, mengionaé
ré la frecuente asoclacién con que son relatados: la gastritis atrd

yficﬁ, la metaplasia intestinal y la anemia pernmiciosa. Los estudios
realizados para detectar la gastritis atréfico y la metaplasia in-=

" testinal han reunido suficiontes vases, y afin mids, se ha detectado

una serie de compuestos nitrosos mutagbnicos en la mucoea gﬁstfica»

o en el jugo ghstrico, en puéientee aue son portadores de estba'be- .
.tados precursores del céncer ghstrico, sin embargo, aln no se hﬁv ;

’ aclarado completamente sl el brizen de estos compuestos ee encuen-;

tra en el propio estbmago. (37,20,17,9,4).

En forma similar, ge ha estudiado, mediente daterminncién de

igoenzimas de 1a fosfatasa alcalina (tipo placentario, hepﬁtico y

de tipo intestinal) los estados premalignos y su aaociacién con 01 SRR

- desarrollo de cincer ghstrico, encontrando en dichos eatudiou;pre- ‘

liminhres, que la vresencia de la isonenzima de &1po3intést1hil;f -
se encuentra en 1os casos de metaplasia intestinal.“(!?). .
7.8.~ Diota,- Las opiniones acerca del tipo do alinentacién

" como -factor etiolbzico de céncer rhstrico convergen, dado aque: ‘de L L

basan en un hecho aceptndo universalnente: El tipo de'alimgntagibn' L
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en el Japbn a base de pdscado crudo, arroz caliente, vino de arroz,
alimentos cocinados con aceites a temperaturas exiremas, alimentos
ahumados, los pescedos saladoes, vegetales on salmuera {con alto con
tenido de nal), los edulcorantes artificiales del tipo de 1a sacari ;
nay los nitritos, £e han asoclado con altas incidencias de céncer
géstrico, digninuyendo lag dudas acerca de esta asociacibn,
Con respecto a los palses donde se hon realizado estudios al
‘ respocto, se ha demostrado que en E,U.A, la col es el mfs relaciona

) do con el cAncer ghstrico,

Finalmente, so ha aabido que los envases pléstico £, 108 rectnm
zbrimientoa de latas y 1oz concervadores en preparados tienen reln--,v
- cibn con el chncer chstrico. : _ S

Los alinontos que conticnen o suninistran en una u otra foma v
compuestos como ‘el bonzopireno, como las carnes asudas. tambien se .
relacionan en forma especial por la camcteristica de catcinogéne- TR '
. sis de estos compuestos. ‘ ‘ ;

‘Por Gltimo, 1a diecta con bajo contenido -de magneaio, tnmbien :

.‘se ‘hn relacionado con Ia presencia del céncer gastrico. (29,30,31,
52,33)34,35,36,38,39) s - ’

'?.9.- Relacibén Del Céncer Géstrico con la Enfermednd Ulcerona :

'Bsta es una relacidn que siempre ha tenido controvereia»y quo afm P

‘ .en el presente, permanece ein una respuesta objetiva y convincente B

gin embargo,’ las versiocnes que existen al respecto son .‘Lus aig\uen—,‘;
tes: 1.- “No hay nlcara benigna que se mangnice" 2.-"Es \m céncer
que ‘s ulcera®. 3.~ "Es una ulcera henigna que sutre canbins nuu‘k

‘nosn, '!'odaa estas vorsiones motivan la controvarsia més que x-eaol

‘lla, b4 las publicaciones no hacen mas que desarrollar nés 1a dudn al
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no inclinarse hacia ninguna de las partes. Sin embargo, uno de los
iltimos reportes es el de lovis y Burns de Londres (&), en el que
describen un caso de un paciente con Qlcera gastrica benigna, do-
mostrado por endoscopla, radiologia, blopsia y cepilledo; dicho -
paciente, después de 7 afios de revisiones endoscbpicas aﬂuales. pre
senta camblos de motaplasia intestinal y finalmente chncer rhstri-
co, 8l cunl por cl descubrimiznto oportuno, fud sujeto a un trata--
miento adenruado ¥y con buen resultado,

7.10,- El estbmago operado como condicién pracancerosa, Laé -
series publicadas mencionan cierte predisposicibn a desarrollar cén
cer ghstrico en un estbmago operado (3,5,6,8,9,10,15,14.‘6,75; Mos-
trando !recuénciaa de aproxinadamente 1,0 % Y en cerca del doble - -
en casos de investigaciones en necropsias. Las conclusiones de .. ;-
}os autores coinciden un punto: realizar endoscoplas peribédicamen-
te a partir de la operacidén hasta los 10 afos despubs, para deter .
tar en forma -oportuna un cancer ghstrico inicial, :

8.« CLASIFICACION. ‘

Se han idesdo miltiples formas para clasificacidén del clncer
ghstrico, alpunas ouromente hictolégicas, algunas tomando en cuen--
ta el prado de invisibn o metéstasis, otras més con objoto de deter -

- minar el mejor trataniento en un caso dado, 'y otrass mfs con el —7\

vropbrito de establecer un pronbstico; todas las plasiticncipnési-‘

ticnen pros y contras. La mfs eloborada, puede catalonarée’pomb‘pd;

co. prictica y la mbs sencilla muy_incompiéta. Pdr todb lo éhtéridr"

:se ha ‘intentado una clasificacién’ en la cual puedan fepnirsoflas,
ventajas 'y descartarse las desventajes,. en una palﬁbka;funa ’q1a
sificacibn prictica, nel TME AMERTICAN JOIHT,COFMITSE FOR CANCER 'STA:

GING AND'FND RESVLYS REPCRIING, ha pronucsto el Waintoma THMW: 6l
cual toma on cuenta el rrado .de.  venetraciln: - del tunnirzﬁrimmf_
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dentro dé la prred del estémago, ln invesién de los fanglios linfa
ticos regionales y la presencia o auzencia do tumor metastisico a
brganos distantes. Este sistema no considera el tamafio del tumor,
la locallzacién an cl estbmagzo ni el grado de diferonciacién histo
légice. La orgonizacién dol cistema se wuestra como sigue:
#T® Tumor primario, E1 principal factor es ol grado de peng==
tracibn de la pared giatrica vor el carcinowma.
T1 Confinado a la rucosa ghstrica.
i‘ ‘ o T2 Afccta a la mucosa y subrucosa, incluso la nuscular -
propia, y ce extiende hacia la Aerosa o-por-ella, pefo“
' no 1a penetra. ’ v»
T3 Fenetra a través de la Eerosa, con invneibn de loa te«

Jidos contiguos o sin ella,

.

. o v“,j:,l . "4 Ipvade de manera difusa todo el grosor de la:pared'sﬁg':';;

tricn, sin que haya limites claros (incluso nitie < L
*pléstica). »
.. DX Grado ds penctracién de la pared gastrica no de;eém;qe‘[

do.

00 Ganglioa linf4ticos regionales,

NO No hay metdstseis hecia los ganglios.
N1 Met&stasis ha cin los ganglios 11nf.t1coa perig&atricon

enla vecindad linmediata del tumor primnrin.;:;h‘»‘
‘ua Meot&stasic hacia los: ganglios linréticos peri?&atri"
a distancia del tumor primario 0 en ambas curvuturas.
NX Ketéstasis lintéticaa no doterminadaa. : B
'M" Methstasis a distancia.
0. no hay'ﬁotﬂstésis dictantes:

M1 Pruebas clinicas, radiostéficas 0 axnlorntorlns dav,

tastésis a distancia, incluso ganclios m%a a]lﬁ d 10
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linfAticos reglonales, pero excluyendo la extensién directa en la
continuidad del tumor primario,
Al emplear el sistema TN, ce recomienda complementarlo con -
un esquema de etapas que se menclona a continuacién:
Etapa I, No hay metAstasis a ganglios regionales ni a distan-
cia,
"AM Carcinoma confinado a la mucosa, {corresponde en el sists
ma THM a ™),
Ganglios linfAticos regionales libres (NO).
No hay metdstaois distantes (MO),
g carciﬁona que invade la submucosa 0 la serosa pero que.no L ,
penetra a travée de ella (T2), ' ' ‘ o - S
No - ge encuentran tomades los ganglios linfhticos regiona- !
les (NO), o
No hay metéstasis a distancia (MO), ‘ Ly

‘wgn Carcinomm con penetracibn a travée de la gerosa con invu-\

s106n de los tejidos contiguos o sin ella (T3),
No hay methstasis en los ganglics linféticos ieéionalu - A :
-(no). '

No hay metAstasis distantes (MO},
Etapa 1I. Invasifn de la pared en forma difusa (T4), ‘
No hay afeccibn de los gangiios linfAticos regiohaléa‘r'(‘Nb') .
- No hay metéstasie a distancia (MO}, ’ L
'0.cualguier T, con K1y sin metéstasis a distancia (HO)
‘Etapa 1II, Invasifn de 1s vared ghstrica,
.Cualquiar T, con N2y MO. ’
,Btapa 1v, Cualquier carcinoma g'\strico con 'net!mtasis a distan

~ela M1, incluso los T¥:0'NX,




: rresponden a ciruzia general, Del archivo mencionado (1} obtiensn

" nmero de expediente, sexo, edad, diagnbstico postoporatorio

i cedimientos quirﬁrgicos y andoacbpicos. de 1o nntorior 88, obtieneu

*,.de.patologia, con el objeto.de tener:una éogprobacibn‘déljdtaghé
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Resunen del sistema complernentado:

Etapa I "A" T1 10 1O
"Bt T2 N0 X0

ugn T3 %0 MO

Etapa I1 T4 KO M0
71 K1 ¥O

T2 N1 ¥O

T3 01 KO

Th U1 MO

‘Btapa TI1  T1 N2 KO
. T2 N2 ¥O

T3 N2 ¥O

T4 N2 MO

(Etapa‘IV M X, NO'a 2y m. ‘
(a 8, 10 11,29,30,31, 32 33,34,35,36). .
9. PLAN DE ESTUDIO. '

'La revisién comorende un periodo de- 10 afios, entre Enoro de -

1973 a Dicienbre do 1982, Se¢ revisaron los reportes qu*rﬁrcicoa delv'f‘

“archivo del’ 6rea do quirbfnno, encontrundo un- total de au 7h1 opo--“.

raciones realizadas en 1nu 1n5ta1acionea, de laa cuales. 6 636 co--‘ii

datos genoralea acerca de 108 casos cntalogados como sospochoaos_."'

de prasentar una neoplasia géstrica. tales dutoa comnrenden.,ﬂoubr'
hallazgoe, operacibn realizada. Estos ‘peportes corrosponden a pro..

en forma inicinl. 99 casos, que son sonetidos a conprobaclbn de

los datos:consignados median@e revinibn delvarchlvo del.aorvigip
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tico quirlrgico o endoscbdoico, $in embargo, dado que la clasifica--v
¢i6n empleada en esta revisién no incluye el diagnbstico histolbgi-
co, 6ste no ha sido un criterio de exclusién de los casos quedando )
unicamente vigentos como critarios: el revorte endoncdpico, quirdre ;
glco, 1n daseripeiin de la operacifdn, mencionando si bay o no metas
“tasis o invasifn. Con lo anterior el nbworo real de casos fud de =~

55 casas cue 5@ incluyen en la revisibén, Inmediatamente se conten--

traron lcs cacos on hojns que indican los siguientes datos: Nombre,

nfimerc de exvedicnte, coxo, edad, localizacién de la nooplasia de
acuerdo a cndoscenfa, locnlizaciln de la nooplasia de acuocrdo a - »i
cirugin, Oporacibn reelizada, sitios de metdstacis, diazn6ébico. -
histopotolégdco y clasificacidn vor el sistema Tﬂﬂ complcnqntadd,"' !
Uns vez reunidoes los casos, y aceptados en lh rovicién de a=- ."‘ ; i

i

cuerdo a los criterlos de diamgndstico endoscépico y/o quirﬁrgico, -

tipo de intervencitn quirﬁrgicu ¥y hallazgos compntiblea con cancer

. phstrico, corroboracibn histolbgica del diagnbstico previo y e - .

procedid a determinar la frecuencia por sexo, edad, 1ocalizac16n'v-;

" de acuerdo a ecndoscopia y a cirugla y la relacién entre ambos pro;; g

cediﬁientoa, la pres sencia y localizacién de lun met&atneis, el ti-n

po de tratamiento realizado, la frecuencia de cada tipo histolégi--  ';f ‘ﬂ,f
co reportado, clasificacibn de los casos mediante el nistema TNH R
'."complemontado y finalmente el anhlisis de los resultadoa obtenidos.fz
‘ 10, TRATAMIENTO, ‘

El nanejo del chncer gastrico, hn 51do bien catnlogado, los -»‘ 

criterios de los autores estin de acuerdo en que 01 tratamiento ; o
curativo del chncer ghstrico, es la roneccibn total do la neopll

sia, lo que suele ser dificil de reulizar, principalmente debido
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a 1o ya repetido anteriormente: el grado avanzado en que so detec——
ta la enfermedad.

Decde. 1881, se han intentado resecciones gastricas subtotales
como es el caso de T. Billroth, posteriormente, en el afic de 1897,
Schlatter realizb la primera gastrectonia tofal y desde entonces -
han habido corrientes en cuanto al criterio de rescccibn y su. mage
nitud. Sin embargo, el tiempo ha demostrado que los procedimientoa
mhs radicales, se encuzntron acompafiados de un alto indice de morta
lidad, por lo que se ha dicminuido el uso de esto procedimiento -
radical. Actualmente, el tratamiento de elecclén, y solo én log ca- .
808 en.1os que es pocible realizarlo, es la reseccibn de aproxima~- ‘
damente el 80%.del estbmago, primera porcibén- del duodeno, bazo yIOy'

~plplones mayor ¥y menor, o en Bu defecto, la reseccibn del tumor =

'con un margen de 6 'a 8 cm del tumor. lLa reconstruccibn se realizn B

con un procedimiento tipo Billroth. I ﬁ II siendo bste ﬁlt;mo el - :
nés usado. ‘ -

- Las alternativas de tratamiento cousisten en quimioternpia y '
radioterapia. )

La quimicterapia es recomepdadn en forma combinada e 1ni§1ar.
el tratamiento en cuanto sea posible durante el poatoperatorio,"g -
Los autores.a favor del tratamiento con quimioterapia ofrégen Vase:"
riac n‘ternativdé, aqui mencionnremos la aue pr;bcnta, de acuerdo”
a.su autor, mejores resultados y consiste en.la. combinacibn de a’;' e

] Fluoracilo con Hidroxiurea. "El. estudio realizado de. tipo coupa-

rativo y prospectivo en vacientes operados en un primar grupo y
‘nacientes oncrndos Yy trntamiento ouimioterﬁpico adyuv1nte en un se‘f
5undo frupo, con recultadrs de auncrvivencia incrcnnntada de K B A

3 meses a 25 meses y compnrnndolon a. otron renortas cOﬂO el de 1&’
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Clinica Mayo con 7,7 meses, de la Universidad de Louisiana con 7.6
meses, Copenague de 12 meses, Con respecto a la radioterapia, su -
principal indicacibén recae en los casos catalogndos como inopera-.
bles pero que necesitan de un procedimiento pallativo, la radio--
terapip en estos casos tiene por objoto, disminuir el volumen del
tumor y en clerta medida, reducir su actividad para que en el mo--
.mento de realizar ol procedimiento paliativo, presente menor = difi-
"cult,ad técnica,

11.- RESULTADOS, »

11,1,= Durﬁnte el perfodo sefiakado, la presentacién de log ca
‘s'ds fub separada por afios, encontrando variabilided en el nfmocro en

.cada hﬂo_, de acuerdo al cuadro siguiente:

CUADRO 1

‘“NUMERO DE CASOS DE CA!‘!C‘ER GASTRICO POR Aﬂo

1973 10 casos 1979 6 casos
1974 b 1980 0

1975 6 1981 8

1976 -9 1982 9

1977 2 '

1978 1 total 55

ll 2.= La distribucibn de 1la enfcrnedad de acuerdo al sexo
oncontramos que es mbs frecuente en el sexo masculino con un 56 35‘,'

por cianto y en: el ferenino con uh 43.65 por ciento. )

CUADRO 2.

DISTRIBUCION ‘POR SEXO

MASCULINO - 31" casos ' 56,35 %
. "Femenino 24 casos  43.63 %
Sl .0 U motal o 55 casos 100,00 % -

"11.3.- Do acuerdo a la edad, el chncer gistrico se. prosenta
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con mayor frecuencia en 1o décnda comprendida entre los 61y 70 -

afios, en ceguida se encucntra la 6z década y en tercer lugar la 8a,

CltDRo 3

DISTRIBUCICH - POR EDAIES

11 a'20 aftos 'V caso. 0,55 %

21.a 30 0 0.0
31840 2 L
41 a 50 9 4.95
51 a 60 12 6.60
61a 70 18 . 9,90
7 a 80 1" 6,05
- 81 a 90 1 0,55
91 a 100 1 0.55
TOTAL 55 100,00

. 1\;&.- En ei siguiehte cundro se musstra la relacibn,de’céaGQ\ / :,ﬂ L

“disgnocticados por medio de.endoscopia y su localizacibh:

CUADRC 4

LOCALIZACION DEL CANCER POR.- ENDOSCOPIA

. FONDO -9 ' casos 16.36 %

CUEZRPO 7 12,72
AHNTRO - 9 16,36
PILORO' O 0.9

LINITIS . 2 3,63

TOTAL . 25° 45,45

. 11,5.= Log ensos omerados vrezentan una distribucibn difere

o tevdé scuerdo a 1ailocalizacibn‘del'probiema mhlign.;
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CUADRO 5

LOCALIZACION DEL CAKCER POR CIRUGIA

FONDO 9 casos 16,36 %
CUERPO 25 45,45
ARTRO 27 49,09
PILCRO 5 9,09
LINITIS 2~ 3.63
TOTAL 50 90,90

11,6.- La rslacién que guardan los dos nrocedimiehtos paia de
tarm1n~r [+] oﬁtable»er el dia"néntico nos muestra que 1a endoacopia '

se utiliza eccn menos frecuoncia que la ciruria.

CUADRO . 6

- PROCEDIMIENTOS  DIAGHOSTICOS

ENDOSCOPIA 5 casos  9.09 %

OPERACION - 30 - - .. 54,54
END. + OP 20 36,36
TOTAL 55 100,00

Los casos en que se han utilizado anbos procedimientos, endos e
cbnico Y qutrurgico, para determinar ol sitio o localizacién do la -
.tumoracibn no han sido muy rrecuentos, como o muestra 91 cuadro 6

'y la proporcibn de casos en que 50lo se utilizé la endosc0nia fu6 -l

‘minima. per el contrario, los pacientes XImetidos ﬁnicamonte n ciru

: gia s8in endoscopia previa, fué la mayoria Pcr 61t1mo, la rellcibn

: 6pt1ma, ‘el ugo de endoscopia previa ala“: cirugia ropresontb poco -  1
mis de un tercio de los casos, lo que -en el caso particular do nu§ >
' itrn unidad, e oxplica por caracterieticas propiaa del servicio de o
.endoecopia.‘ ' E
BN 7.- El céncer géatrico, seglin reportas de otrau series R

' ocupa los primcros lugaras en rulacién con otraa neoplnsias, leh’
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ssta revisibn, el chncer ghstrico ocupa el pueeto que se muestra -
_en el cuadro sipuiente

CUADRO 7

EL CABCER GASTRICO EN RELACION

CO¥ QTRAS HEOFLASIAS DEL TUBO

DIGESTIVO
ESTOMAGO 55 casos  36,42.%
COLON 25 16. 55
V. DILIAR 2% 15.89
HIGADO 18 11,92
PANCREAS 13 8,60
ENCRUCIJADA 6- 3.97
ESOFAGO 5 3,34
I. DELGADO 3 1,98
AMP VATER 1 0.66
6L, ‘SALIVAL 1 0.66
TOTAL 151 100,00 -

En nuostro medio, el céncer phstrico ocupa ol priner 1ugar -i
on relacién con otras neoplasias del tubo digestivo, sin embarso -
“* no es un nfimero.elevado en relacidn con lo publicado por‘o@ros‘auff‘ 

tores, ) o i

11.8,~ Una vez detectado el problema, ol paso a aeguir eé e1f>‘
_nanejo que en principio,” dabe s8r curativo. pero que 8e. encuentr
7. bajo la’ 1nrluencia directn del grado de la neoplnsia [} estadio e
que se encuentra, en conrecuencla, sl procedimiento operatorio a
realizor, dependerd de este fnctor, nﬂra lo que L ~ﬂnVAt~r, ren
‘zar una nviaitm euid-don do 108 hnll'!"::o'*. c"t"lozﬂrloﬂ de a
do al aistema de’ clanificacibn ele«ido, dndnn las cnrncteriatica

de lan fuentes de invevticncibn y 108 dvtos obtenzdos. se hn



gido el gsictoma THH y se ha comploaentado por medio de etapas como

60 punlualiza en un capitulo anterior,

CYASZRD %

CLASIFISICICH B3 LAS LHOPLASIAS

POR FL SIETIy DI CCNTL

FTAPA X vpn 0 cazon 0.0 %

Bb:il 0

neh Q0 cacos 0,0
2

casos  16.36

FEERES 0.0

ETAPA 11

ET#PA 111 24 cocos’ L3.63
ETAR 1V 22 cagos 40,00
gemy, 55 cagos: 100,00

Loz resuliados anotades en el cuadro nntertor nos mueatrnn que~ .

lu de etcibn del p»oblcma ce realizb en forma tnrdia, lo aue trno -1

7, como concecusncia ¢l mal pronbstico de esta neoplnnia on nuqatro -

.,1modio.. . » - : 7,""'.:',"f; R
11 9,= Cuando so ha detorminado la macnitud dal problemn, se )
: elige ol cipo de oreracibn por rea117nr, y da acuerdo ‘een el cuadro

‘nnterior, en nue:tra‘caguisticn observomos que 103 procedlmientos -

ouoratorioa'fuernn radicales en un 45 %y paliativoa en un 55 % de'
",los cason como ce muortra cn el siguiento cuudro.

CUATRO 9
PROCEDTHIENTOS OPRATORIOS

GASTRICTONIA SUSTOTAL CON .~ - N
GASTROYEYUNO-AUASTCNOSIS - 25 cacos  45,45.%
@ASTROSTONIA : SRR U PR X L. B
LAPAROTOMIA LYPLORADORA =~ 13 T 2363
»stsccxon DEL UKOR B RN N

TOTAL 55 100,00 -
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11.1%.- Una vez revisado el reporte de la técnicn quirﬁrgica

y de los hallazgos, encontramos s%gnl&éneamenta el gitio de nmetho-

tasis y cual de ellos es el mis {recuente:

CUADRD

10

SITIOS MAS FRECUENTIS TE I-IEPAéTASIS

EPIPLON MAYOR
GANGLICS REGIONALES
HIGADO
PANCREAS
PERITONED
coLoN
I. D&lsado
"PARED ABDOMINAL
V. BILIAR
*. ESOFAGD
NESENTERIO
UTERQ

21
13
i3

5

- Y VN W W

cases 38,18 % . o i
23.63 o
20,00 S

9.09
7.27
5.45
545
“5.45
l.3,63
3,63
- 3.63
1.8

11.11,- Finalmente, se revisaron los repoiﬁeu histolbgicos =

encontrando eomo variedad mis frecuente al adencearcinoma:

* CEADRO

"

PIPO 'HISTOLOGICO ¥ SU FRECUENCIA -

ADEWCCARCINOXA INDIFERENCIADO 3.63% - -
ADENCCARCINOMA FOCO DIFERFNCIADO- 10,90 - :
ADENOC PRCINOMA MODERADAMERTE DIF, 7.27
ADSNOCARCI!\'OHA BIEN -DIFFRENCIADO S5

CANCER INFILTRAITE -
CANCER: EPIDERMCIDE
“LEIONTOMA
" 1LEICMIOSARCOMA
LTRFOHA-

545
.81
Bi631
1.81
5.5
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12.~ CONCIVSIONES.

12,14 LF’rPl?Ciﬁn que puarda la nraconte revigién con los re
nortes acerca de la incirencin «el cAncer ghetrico en R,U,A, en lo
referente n su dicminucién en los Gltimou &N sfion, no tiene punto -
de compnrasibn, es decir, no es posible detorminnr on nuectro medio,
si el céncer ghstrico hn disminuido o no, drdo que no tenewos én
nrimer lugar, un punto de comparnaidn rravic y en segundo lugar
el tiempo comprehdidn por la revisidn nc muectrs sirnificado ni =
coherencia estadistica,

12,2,~ Los casos encontrados vor aio, ne represenfteron una re.
gularidad en cuanto al nfmero, siendo en sromedin 5.5.casos nor afio

con una minima de O y una miximn de 10 conn

12,3,~ Las conclus%onen en cuanto a nrearntreliin de 12 enfer—
mednd en nuestra poblacién, obrmervé aue en ralacidn ol nero, ec el
masculino el whs afacindo (12,72 % mAs que el femenino).

12,4~ La edvd en aue so prosenta con ris frecuancine el chn--
“ger pAstrico,. ex entre loz 61 y 70 a%us, weruldcs nor 1la edad entre
iog 51 y 60 afios y on tercer lugnr entre los 71 y 80 afos,

12,5.= E1 uro de la encoscopia como nedis varn determiner la
localizneibn de 1la neoplacis ‘se ha incronentaldo en ferms importonte

“en. los Gltimoy ~os, sin embargo, on nuestre medio, nv ha side = =< °

“utllizedo:m&m qlie ¢omo parte vel ectudilo cafdg pare asegurar el fT
diaenb&tico, encontronde que solo re hn presentndo el coso de un -
tércio de log pacientes, Y como casor nuevon da chacer pistrico j o
solo ha anortado un 9,0% % siendo evnlicado, coro se dijo snterior="
mente, por las coracteristicas del seivicioven nue. tr- unid§d§

~De acuerdo a los entudios endorch~¢:. o ronlinndas an nusstros
‘pwcientes, 1r Los~izaclén mas frecuenta corresponde nJ‘rhﬁ*n fésﬁfi‘vﬂ

co y al antro,
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12,60~ La frecuecncia con gque fud tratado un caco por manejo -
: méd;co es minima, 193 cas0s tratados quirfirgicamente representsn -
la mayoria con un 90,90 # y el 54,54 % de los casos no ce les habvia
practicado endoscopia previa, De acuerdo a dichos rewories operato-
rios, la localizacibn del cancer gistrico fué en primer lugsr el -
antro, en segundo lugar el cuerro y en tercero el fendo géstrico.‘
’ 12,7.- La relacién que ¢e precentd en cusnto al dizgnbotico -
de localizecifn por medio de la endoscopia y 1o cirﬁgia, fud compas
tible, ya que nos nuscira el mismo sitio de.localizucién por ambos
ﬁétodos, sin embarpo, en esta rovinidn no presenta la suficiente :— S

confipbilidad, dadas las diferencias con respecto a 1os devta Blews -

tios, ya que no concuerdan loe' resultados de ambos eqtudioa.'

12,8.- Con 1los resultsdos anteriores; se 1nf1ern que es. nece-‘ 8
sario realizar un ectudlo prosmectivo para establocer 1z confiabilg.”

‘dod.de un estudio con respecto al otro.

12.9.- Como ez bien sabido, el trataéiento resecciohicéa‘ﬁ»
curntivo es roco frecuente por lo avanzado de la enformadnd al no--(
mento del trqtanierto ¥y lon resultados obtenidos concuerdnn con es-w
te hecho, estando en [orﬂa paralcla los nrocedimienton paliativoaf
‘ 12.10,=Con reswecto a ln quimiotorania ya la radioteruniu,
nuestros pacientes no fueron seruidoe nor 10 que no: podemoa onitir

lp:utilidnad en nuertra cerle, sin cmberao, 88 plantea ln alternuti-

va en lof casos avanzados para facilitpr los proredimiertos operato‘
rios, . ‘

12.11,=" la agresividad del cﬂncer gbstrico limita su tratamien'

to, uno de lon factores que ne reconoce como rrintival Winitunte on
““g¢l trptrniento, es el rrado de invasibn y su cnpacidnd;de,envt |
thstosis a d'ctancia, E ' ron

a dénde, el cfncer ;hrtring, er"in 1~s weté tnci' con




cia, en primer lugar se encuentra el epiplbn moyor y los ganglios -
regionalee, en gegundo lugar, continuando la secuerncia, se encucn--
tra el higado y on torcer lugar el pAncreas.

12.12.- Finalmonte, los rezultadon que ae presentan cocn rege-
pecto al tipo histolbgles, enconiramos que el mis frecuente e el -
adenocarcinoza, el chncer infiltrante (segOn algunos autores y sus
clasificacionses), el linforma y en minima proporcién el céncer epl--
dermoide y los tumores del mfsculo,

13,- RELUMEN,

13.1.~ Kuestra estodistica ccmpnréda con loé estudios yo pu-=
“ blicados en la-literstura universal, varia.en hlrﬁnoé usﬁectos como:
‘ La ralacién de 1a frecuencia del céncer gastrico con otras: neg ;:'
nlaaiua del tubo u*gevtivo.

Un niiméro reducido de casos de chncer ghotrico detectado_enruﬁ:

periodo de 10 afios: Con e ,T‘:‘ RN

Esca“a frecuencia de los tratavienton radicales en compurasi&n» 
con loa naliativos.

13.2,- Las razones qﬁe nueden expliéar lo anteriér séﬁ:'f'.l} f7'

lo contsmos con estudion estadiaticos adecundos,

Frecuontemorte carecemos de los ncdiou ndecundos para el ortu-;
dio de los pacientes., o

El-rendiniento de.la endoscopia es miﬁimo.

l}.}.f’Concecuaﬁciaa: k

Deteccibn tardia: de la enfermédnd;.

Pronbstico sombrio,

v'ij o= Para 10 anterior, prouonFO'que a ni}o;fdi lguiciiﬁicas
'y hospitales del Instituto ce inicie un es tudi'o'aii-ir‘id'o 'a' 1089

cientes mayorea de 35 aﬁos ccn trastorno" disnépticos reali*ando
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‘la prueba del guayaco en heces fecales y sl ésta es pozitiva, ce le

canalice a endoscopia. De esta manera, estaromos en posibilidades -

de detectar el chncer phstrico en forma oportuna y asi poler brine-

dar al pacicnte un tratamlento eficlz y curativo,
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