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INTRODUILCCION



r . INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedant del aparato digestive, presentan ung gran vacle-
dad de signos v sintomas que si son investigados en forma adecuada nos permite
furmarnos una 1dea adecuada de la enfermedad v nos avuda a su manejo clinico.

Esta sintomatologla es producto de las anormalidades de tos alimentos por el - -
tubo digestivoen cada una de sus partes, madificacion en sy absorcibn asi como en
ta excresidn de jos catabolitos. Esto nos da idea de la importancia en la integea--
cifin de los conceptos fisiopatol@gicos, permiliendonos interpretar sintomas como -
higorexia, nauseas, vomito, doior abdominal, palidéz, perdida de peso, hematemésis
malena y otros como ictericia, distension abdominal, coturia, hipoctlia, ete.

Recanoriends v agrupando #stos, inteycamos sindromes de causas diversas, como
enfermedad péptica, dlceras gastricos a duodenales, duodenitis, pero también
puede. ser producto de la manifestacion cliniva de una neoplasia gastrica ulcerada
o tumoral.

£l carcinoma gastrica debe ser tomado en cuenta siempre que se  encuentren
presentes en un paciente sintomatologia compatible con atteraciones en la funclan
asstrica, para asf poder lograr un diagndstico temprano que es la base doel
tratamienta.

£l reconocimiento de las llamadas condiciones premalignas, como son la gastritis
atréfica la cudl hace al sujeto con mayor riesgo a desarrollur catcinoma  ghstrico
demostrado va estadisticamente, v come indicador histologico estd la existencia de
ia metaplesia intestinai.  La Olcera opastrica que estadgisticamente representa
asociacion con carcinoma en 1K v que endoscOpicomante puede ser observada con
raracteristicas benignas. La anemia perniciasa, por la atr6fia g8strica revela
una casuistica 10 veces mayor de desarcoliy de Ca. géstrico que en la pablacifin
general. Asl tamblén los p6lipos géstricos m&s on aquellos aque histologicamente
demuestran displasia en el epitelio. Otroa condicifn a tomarse en cuenta es e}
antecedente de gastrectomia subtatal, que estadisticamente sugieren que el 10% de
los estomages operados pueden desarroliar neoplasias.

En la clasificarion del caccinoma gastrico entran vacivs factores como son:

Sueslirpe histolbgica, la apariencia macrascopica, 1o topogroffa, sy estadio v So
compertamiento biol6gico.



Histolbgicamente son: Adenocarcinomas en un 82.9% v en un 12,3 % estan, el
cercinoma epidermoide, el carcinoide, linfoma, leiomiosarcoma. El adenocarcinoma
puide ser poco, mediano 6 bien diferenciado, éste Gltimo puede ser de tipo papilar
4 tubular v los pocos diferenciados, acinar 6 en anillo de sello.

Macruscopicamente se clasifican en AVANZADD (96%) v . SUPERFICIAL (6%). Fi
avanzado segon Borrman tiene & tipos:
Tipo I . Fungoso ( 36 %)
Tipo {{ .- licera cancer sin infiltracion a mucosa circundante ( 25 % )
Tipo 1jt.- Llcera con infiltracién a 1a mucosa adyacente ( 25 % )
Tipo IV .- Infiltracin difusa (26 %)

£l carcinoma superficial representa un carcinoma in situ o tener una difusion
superficial, en esta forma se han detectado carcinomas en forma temprana en
Jap6n en un porcentaje superior al 50%.

Topograficamente pueden ser: Antropil6ricos, del cuerpo. fondo v de la uni6n
esofagogdstrica.

Por su comportamiento biolégico *Lauren lo  clasificé como : INTESTINAL
describiéndolo como tumnr glandular y DIFUSO compuesto de pequefos racimos de
células malignas sin formaciones glandulares. *Ming los clasificé en 2 tipos :
EXPANSIVD caracterizado oor agregados de chlulas malignas que mantienen
una relacion coherente en forms independiente del grada de maduracién celular
sugiriendo que 1a neoplasia crecera por expansitin comprimiendo ios tejidos vecinos
éste es mas frecuente en el hombire 2 a 1y se localiza con mayor frecuencia en 1o
regidn antropilbrica, macroscOpicamente su apaviencia es de tipo polipoideo
superficial v fungosa. INFILTRATIVO éste bace infiltracién profunda v densa de
células individuales apreciandose racimos de formaciones glandulares simples. Las
diterencias fundamentales en estos 2 tipos, estén dados por sus patrones de
crecimiento, potencial de penetracifn v de invasién hechos que son independientes
del tamano y tiempo de evolucion,

De la clasificacitn por estadios estd la TNM, dada por un comité para el
estudio del cancer gastrico en 1970 y se usa para evaluar también el tratamiento
quirdrgico v el oncolbgico adyuvante. La clasificacién japonesa PHNS, en la
aue > indica grado de invasi6n a peritoneo (Po, P1. P2, P3). H s5e
refiere al grado de met4stasis hemattgenas a bigadoCHo, H1, HZ, H3 )
La N nos indica invasitn a ganglios CNIo, N1, NZ, N*, N4, yla



S la poenetracion a la serosa (S5 o, $1, 3%, S3).

Qnros tiros oe neoplasias son los  Linfomas, éstos son  tumores del  sistema
reticuln endotelial donde encontramos diferentes tipos de células, linfocitos 14 B
histiocitus, monocites vy células reticulares, s mayorio diet los tumores  se originan
an los linfacitos 9 histiositos aunyue pueden ariginarse Jde oo tipo de células. £
sistema reticuloendotelial incluye un componente hemopoyetico v un  componente
wnforreticular. €} orimero aslt como sus  correspondientes  celulas malignas  se
encuentran er méduls Osea, higado, bazo v 04 raro ¢l crecimiento tumoral a partir
de (:stas chlulas, en cembin las células linforreticulares estan  dispecsas en
en Hrganos con funcion especial, gamalios linfaticos. bazo, timo, médula osea
higade, submurosa del aparatu resniratorio v digestivo  donde el crecimento
tumoral es mds frecuente, 1os hinfomas son tumores solidos compuestos pot células
npoplasicas derivadas del tejirdo linforreticular, v se presentan como  adenopatias
generalizada o localizada, o bien ser primarios de fOrganns donde existe tejido
linfoide como el aparato gastrointestinal donde se localizan entre el 8 v 10% de
los linfomas con importante aumento en los Oltimos ados como  primarios  del
aparato digestivo.

No existe acuerdo uniforme en ruanto a la clasificacion, la division  en Linfoma
Jde Hodking v Nn Hodking es aun oceptada. €1 aparato digestivo puede ser
afactado por un linfoma de Hodking perc la mayor parte de los linfomas primarios
s0n No Hodking.

La clasificacion es muy importante para indicar ol tratamiento v establecer el
pron0stico, las mas  aceptadas son la de Rappaport  basada  en aspectos
marfologices v 1a de Luckes y Colling que al criterio morfologico agrega el
funcional.

Cuadro 1.1 CLASIFICACION DE RAPPAPORT

NODULAR DIFUSD

Linfocltico pobremente diferenciadn..tog  *Linforcitico
Mixto, Linfociticn e histiocitico... ... . 9% 8ien difevenciado........
Histiocitico.. Pabremente diferenciado.
Mixto, linfocitico e histiocitico.
Histiocitico.......oovinees .
*Linfoblastico
Aurkitt
No Burkitt ( pleomorfico )




Cuadro 1.2 CLASIFICACION DE LUCKLS v COLLING

Calulas indefinidas de linforitos T
tinfocitos

Sarcoma inmunpblbstico de Linfooitos &
tinfocitas pequelius

‘Linfucitino plasmocitoide

Cedulas de centro folicular
Falicular difuso

Fohcular y difuso, esclerdtico
Células poquefias hendidas

Caélutas granties handidas

Célulns perupfias no hendidas
Colulas grandes no hendidas
Sarcoma ipmunablastico ( Calulas 8 )
Histioritico

Inciasificable

tuckes y Collins basasn su clasificactén en Jos factores histologicos v
marcadores inmunuibaicas de supecficie.

Er ol prondstico tamhién influye el tamafto del tumor, su ulceracion el que
estar involucrados todas 1as capas del drganc  afectado, incluyendn serasa vy
aanglios rogionales. Los linfomas gastrointestinales se clasifican en los siguientes
estadius,

ESTADID | Limitado al aparato gastrointestinal

ESTADIO I  Aferta el aparato gastrointestinal v panglios rogionales
ESTADIO 1§ £l linfoma se encuentra por arriba v par abaju del diafragma
ESTADIO V Disemuinacion ganeralizada

gntre més localizads 1o enfermedad mejor 25 el pronéstico.

tos linfomas dol aparata digestive se presentan por igual en ambos sexos, con
disereto predominio det sexo  masculing,  en cualquier edad (mas frecuenta en
ancianos ), ia localizacion mas frecuente es el estomago  (48.50%) luego  intestinp
delgado en 30.47%, regibn ilnocecal en 12.14% v volon con 10.12%.

En el estomagn las manifestaciones clinicns mas  frecuentes son el dolor
abrominal, sindrome viceroso, sangrade de tubo digestive alto, perdida de pesa. En
ésta localizacion rtiene forma polipeidea o con infiltracion difusa, con Frecuencia
se wiceran y pueden involucrar todas las capas incluyendo la serpsa, dan lugar a

dolor ¢n més det 80X de las casns.



Catalogado cnn frecuencia como sindrome ulceroso, en la SEGD se  encuentra
engrosamiento y distorcion de los nlieyues gastricos, por  infiltracion  linfomatosa
oe Ja submucosa.  La  endoscupia ruede observar masas tumoral ulcerada 6
simplemente Ins pliegues rechazados vy engrosados, la binpsia v &l estudio
nistopatolégico da el diagnostico de la variedad de linfoma v 6Gsta debe ser
profunda incluyendu i submucesa. el copillado v citologia contribuyen e algunos
casns. La tele de torax ostd alterada oor masas ganglionares en  linfomas en
astadios {1 v 1v. la ultrasondgrafia puetle mastrar crecimiento ganglionar. ¢ mas
aparente estudio os la Tomografia Axial Computada v la linfografia, estudios muy
mportantes para planear ! tratamiento quirGruico, aplicar  radioterapia v
establecer el prondstico.

£l tratamiento de igs linfomas es multidiciplinario, la cirugia, qumioterapia v
radioterapia pueden estar indicardos en forma aislada, conjunta o subsecuente, on
los linfomas gastricos esta indicada la yastrectomla subtotal o total con  gastro-
enteroanastomisis o esofagoyeyunoanastomisis. La radioterapia se utiliza en el
preoperatorio con el fin de disminuir 13 masa tumoral v como terapia advuwante en
al postoperatorio, administrando 3000 a 4000 rads en lapso de % 8 6 semanas y esto
aumenta la supervivencia hasta en WX mds que con trotamiento quirdrgico
salamente.

Clinicamente en el carcinoma géstrico predomina el dolor abdominal, la perdida
de peso, la nausea. anorexia, disfagia v la tumoraci6n palpables en epigastrio esta
sintomatologia estd en relacion al tiempo de evolucibn, la localizacién v los
patrones de crecimiento. El cuadro clinico es mds  floridn cuando la neoplasia
crece » whvade el cardias o estructuras anatbmicas adyacentes, obstruye sl piloro
0 da metéstasis v estn da lugar a alteraciones nutricionales, lo que explica la
presencia de hipoproteinemia en un 26% vy sangre orulta en heces asi como melena
en 40% con anemia variable en mds del 50X de {os parientes.

En general la frecuencia es de 2 a 1 en favor del masculine v {a  edad mediana
es do 65 afos v extremos de los 20 o los 99 afos. El tiempo de evolucion varfa de
semanas a meses.

Al diagnosticar el carcinoma en forma temerana la supervivencia es de $X a 5
afos o mas. La curacifin del carcinoma gastrico estd en funcion de su reseccion
quirdrgica oportuna v depende principatmente de que se logre hacer el disgnostico
en fases iniciales.



Actualmente i3 gspuranza de curacién se basa no sulo en el diagnbstico
Lemprano v en (3 cirugfa radical sirp tambign en la quimioterapia advuvante v los
cuigarios postoperatorios.

ta cirngla eahativa pude incluir desde una aastrectomia total hasta una simple
derivacion, asi tamhién la moctalidad v a morbiligad postoperstoria sun supetiores
on una gastrectomia nue en una detivacion v &sta s6lo meora  sintomss  seueios
enmo 13 disf1e:3, nauseas. vOmito, hemorragia v et dolor abdominat.

£on la cirugia radical s ha visto gque aun cun la presencia de metastasis
nepaticas limitadas, da una supervivencla mayar nue la obtenida de una maple
laparatemia expioradord, on @sta se ouede attemds de ta resecci6n gastrica, ias
rRSPCCiones Seamantarias heoaticas. esplenectomia v pancreatectomia distal.

Actualmenie si acepla gque la pastrectomia subtotsl radical estd indicsds en
lus carcinomas tempeanos v en estadios [y 1, de localizacién  antropilorica, la
gastrectomia tutal v la asofagegastrectamia en las carcinomas del cuerps y fonda
v de la umidn esafaqogastrica.

La mortaticed postoperatoris gel curcinoma gastrica en ciruyla radical curativa
ha disminuida the uX (decada de los &0's) a 6% en los Gitimos aftios, en cambio la
cuugia paliativa se mantiene en cifras de 15 a2 20% gue son uemejantes a una
simple Japaratomia exploradora. ta morbitidad postoperatocia aun mantiene cifras
de 25 a 0% [ reumonias, atelectasias, dehiscencias de  anastumdsis, fistiles, 2
infecciones de heridas principalmente ). ta alimentacion parenteral total en el
postoperatorio inmediato del carcuoma gastricn avanzada con estadios {11 v IV
disminuye 5 mochilidad, prolonga v aumenta Ja talerancia a la auimioterapia.

ta maynria % ins pacientes con adenorarcinoma dal estémago requirieron e
otro Lratamiento quir no sea la cirugia durante la evolucion de ta enfermedad.

Aproximadamente el 70X de los pacientes tienen un tumor no resecable Je
primara instancia, de el resto, el 25% sequird sin tumor posiblemente curados
ahas despuds e la cirugla radical, indicandonos que una neoplasia es de nal
erondstira, por ello es importante conacer otras modalidedes  terapéuticas v

desavroilar terapios eficaces pars oue unidas o §a cirugia pupdan mejorar el
prundstice de la enfermedad.

Actualmente se sabe que hay varws medicamentos eficaces en esta enfermedad
lo experipncia ottenitda en relacién 2 su eficacia proviene del tratamiento de



pacientes con enfermedad avanzada localmente o con metdstasis a distancia, donde
es posihle hacer un buen seguimiento de las lesiones v observar que sucede con la
aplicarifn de la quimioterapia. £stas farmacos son los  siguientes junto con Su
eficacia.
Cuadro L3

MEDICAMENTNS  UTILIZADOS EN CANCER DE ESTOMAGO

FARMACO tFICACIA
Mitomicina  C L S
Adriamicina... . Z6%

S -Fluorario
8CNU whicloro-nitrosamnag ).
CCNU ( Clorg-nitrosamina Y.

o
Jdh
L%

También en este tumor, como en la mayoria de los tumores malignos, la
combinacitn de quimioterapicos produce mejores resultados que el tratemiento con
un medicamenta, por ello los resultades justifican plenamente a utilizacin de
combinados.  Se deben seleccionar con cuidade los pacientes que se  trataran con
una combinacifin ya que en éstos el beneficio deberd ser mavor que la toxicidad.

tus enfermos con tumor del estGmago en etapa avanzada es posible mejorar sus
‘condiciones en forma impartante v significativa mediante la utilizacién de cirugla
deribativa, éstos pacientes van a alimentarse adecuadamente durante un tiempo
largo, ganarén peso, su sistema inmunolGgico va a funcionar bien y todo ello hara
que toleren la quimioterapia a dosis altas v 13 vportunidad de aue respondan al
tratamiento serd mejor. En el adenorarcinoma se obtienen remisiones completas gue
en la desaparicién de toda evirdencia de enfermedad tumoral con la combinacibn de
medicamentos entre 10 v 30K de los casos, con enfermedad avanzada inopacable.

Este es el Gnico drgano del aparato digestive en que actualmente es posible,
remisiones completas en caso de enfermedad diseminada.
Cuadro 1.4

COMBINACION DE QUIMINTERAPICOS EN CA. GASTRICO Y SU EFICACIA

S-Fluoracilo/Adriomicina/6CNU.. . 5%
5-Flunracilo/Adriamicina/CONU.. 47%
3-Flunracilo/Adriamicina/Mitomicina 324

5-Flunractlu/Adriamicina/Ciclofosfamic, BENEEY



De las combinaciones, lo més utilizada es la de 5-FU/Adriamicina/Mitomicina C
ésta aunque produce menos porcentaje de respuesta que otras combinaciones tiene
varias ventajas sobre las demés como son:
1.~ Produce més remisiones complotas
2.- l.a duracion de las remisiones parciales y completas, es mas prolongada
3.- Es menos toxica.

Esta combinacion es el tratamiento de eleccion en pacientes con carcinoma
gastrico avanzado v no deberA usarse en pacientes: Caqguécticos, Lerminaies,
ictéricos, que no sean capaces de alimentarse correctamenta. En estos Gltimos se
usara solo un medicamentn o n6 se le dard guimioterapia.

QUIMIOTERAPIA _POSTCIRUGIA

La curabilidad ue! carcinoma gastrico mediante la cuwrugla radical efactuada como
ntento curativo es de 20 4 35% v es evidente que el tratamiento quirdrgico no es
suficiente para producir curaci6n de ésta enfermedad. Se ba utilizado ultimamente
1a quimioterapia después de l1a cirugfa para tratar de mejorar el pronfistico de
astos pacientes. Los primeros resultados significativos fueron informados en Japén
donde la neoplasia es muy frecuente, la utilizacion de 5-FU y Mitomicina C  después
de la cirugta, mejor6 el pronfstino. Posteriarmente el Grupo de Estudios de lumoces
Gastrointestinales de E.U. inici6 investigaciones proporcionando quimioterapia con
5 FLt v CCNU v estos pacientes en anilisis matemético tendran una supervivencia a
5 afins de 45% contra 33% tratados sOlu con cirugia.  Actualmente se pstd utilizando
la combinaciGn de S-FU/Adriamicina/Mitomicina C, después del tratamiento quirdryico

ios resultados iniciales a corto plazo sugieren gue habra mejorfa en el prongstico
de éstos pacientes,

RADIOTERAPIA

£l adenocarcinoma del rstémago es una neoplasia poco sensible a la radiacion
ionizante y para obtener algdn resultade Gtil se ha necesitado de dosis muy altas
que no pueden ser toleradas por los tejidos vecinos al estomago.

Se ha utilizado en EU la radioterapia a dnsis de 4C00 rads en forina concomitante
con 5FU con mejorfa en etapas avanzadas vy prolongs el Liempo de vida. Se utilizh a
5000 rads con minimo beneficio y qran toxicidad. £l papel de la radioterapia en Ca.
g4strico estd en fase experimental sin considerarse un Lratamiento rutinario.
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[ MATEERIAL 'Y METODOS

se estudiaron 12 pacientes de Febrero de 1988 8 Noviembre de 1989 en of
Hospital General Or. Fernando Quird2 Gutiercez del ISSSTE de  los cuales 6
pacientes fueron de sexo femening vy 6 pacientes de sexo masculing, de entre 45 a
8% anos de edad, con una madia de 67 afos. Lus pacientes femeninos tuvieron una
madio de edad de &7 afus v los masculinos ge ph afins. Fl tiempe de evolucitn de s
enfermedad, conocida por intercogatorio desde sy inicio hasts la  demostracion  del
diagndstico nscild de 2 meses a & afies, con una media de 1 afc v 11 meses, ia media
para los pacientes femeninos fugé de 1 aflo v 5 meses v para os pacientes
mascutinns do 1 afo v 10 meses. 18 sintomataologla mas impartante observada en los
pacientes, fuf el DOLOR ABDOMINAL V LA MELENA un un 91.66X, la PERDIDA DE PESD
en un 83.33%, las NAUSEAS en 74.99%, VOMITD en 58.35X y SINTOMAS GENERALES como
ASTENIA, ADINAMIA g HIPDREXTA en un 49.99%, la PIRDSIS se encontrd en  41.66%X
acompafado de R.G.E. en el msmu porcentaje, SENSACION DE PLENITUD en 24.99%,
atlemds HEMATEMESIS v PALIDEZ DE TEGUMENTOS ( 16.66% ) v DISFAGIA ( 8.33% ).

Cuadro 1.1

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE

DOLOR.civiiiie e e s 90.66%
MELENA..coiviine enn. 9166%
PFRDIDA DE PLS3. . B33%
NAUSEAS... BRI
vUMITO... . 48.33%
ASTENIA e 43.99X
ADINAMIA.......ooiin 13.99%
HIPOREXIA. .o . 49,93%
PIROSIS ¥ R.G.E.. ... 41.66%
PLENITUD GASTRIC . 2L.99%
HEMATEMESIS. ... . 16.66X

PALIDEZ .o e 16.66%
DISFAGIA ..ot erennieecne 8,33%




- De los procedimientos diagnbsticus més utilizados fueron los examenes de rutina
como Biometria Hemética, fundamentando anemia en e! 54.33% de caracteristicas
macrocitica normocromica.

Se utiliz6 como exémenes de gabinete el LLTRASONIDO de higado v vias biliares
on sy mavoria. La S.E.G.D. la ENDOSCOPIA vy en un paciente se utilizb la
PERITONEDSCOPIA,

Cuadro 11.2

PROCEDIMIENTOS  DIAGNOSTICOS

ULTRASONIDO DE HIGADD Y VIAS BILIARES... - Y pacientes

S B G D e ../ pacentes
ENDOSCOPIA.....ci eieriiiiriiiee i v eiciieeeennen 12 PACIENLRS
PERITONEQSCOPIA.......... [T e e 1 paciente

La USG se utilizé en 1) pacientes, en 5 de ellos se encontrd evidencia de me-
thstasis hepaticas v en 6 el estudio se mostrf noemal,  la SEGD se realiz6 en
7 pacientes, en & se encontrd datos positivos de defecto de llenado compatible
con tumoracifn maligna v en 1 paciente solo evidencio vontracturas en la curvatu-
ra mayor v 1 paciente mostrd imagen elocuente de uleeracion géstrica.

La enduscopia se hizo en tndos los pacientes y fué el estudio que consideramos
mostré mas eficacia diagnOstica, en 10 pacientes se encontro tumoracion con ca-
racteristicas malignas, | paciente fué repartads como gastritis vs. Olcera péstrica
sin evidencia de malignidad v en 1 paciente hubo que dascartar proceso neoplasico
moligno con mayor nimero de biopsias, en 2 pacientes se observd Olcera gastrica
con datos de malignidad.

El paciente en sl cusl se hizo peritoneoscupia. se encontrd fibrosis hepética

sin wvidencia morfhlogica dr metistasis hepdticas.

Respecto a la preparacion prenperatoria, & pacientes fueron sometidos a solu-
ciones parerterales con comnlejo By vit, © siendn un 32.33%  £n 5 pacientes,

solo a soluciones parenterales un 41.66% v 3 pacientes no recibieron ninguna pre-
paracion fuaron un 24.99%.

tos diagnsticos prevperatorios en la mayaria de los pacientes fué de carcinoma



n

-gastrico con caracteristicas de tumor en 8 pacientes (66.67%), en 3 pacientus
(26.99%) la caracteristica fué de Olcera maligna vy 1 paciente fu@ intervenido cen
el diagndstico de hernia hiatal con esténosis de la union esofagogéstrica secunda-
ma a reflujo gastroersofagico (RGE).

(Cumdro 1.3

CARACTERISTICAS DE LA NEOPLASIA EN EL PREQPFRATORIO

NEOPLASIA TIPO TUMURAL............ ....... B patientes ........ 66.67X
NEOQPLASIA TIP0 LI CERDSD....... e 3 pacientes ... 26.99%

La anestesia utilizada en esta serie de pacientes (12) en 7 utilizarnn anestesia
ganeral balunceada vy en 5, general inhalatoria sin tener complicaciones durante
el transanestési co.

ta indicacién de la intervensiGn quirdrgica ademas de l!a tumoraci6n maligna
fue de sangrado de tubo digestive alto en 9 pacientes (74.99%), de éstos pacientes
4 (33.33%) tamtnén referian RGE. ¢ pacientes unicamente por RGE (16.66%) v en 3
pacientes por la compresién tumoral (24.99X), 2 pacientes por ulcerdacion géstrica
(16.66%) v el Gltimo por !3 caguéxia (8.33%).

Cuadro 1I.4

INDICACION DE OPERACION ADEMAS DEL CARCINOMA GASTRICO

S. T Dh A i et e S pacientes ... ... §1.66%
S.T.D.A. mds R.G. E.ooiinnnn 4 pacientes ... 33.33%
2 T PO PR 2 pacientes

COMPRESION TUMORAL.vvvveevviieiecciaiinee 3 pacientes
ULCERACION GASTRICA..,
CARUEXIA.,

... 2 pacientes ...

. 1 paciente

Los tipos de cirugia realizade en esta unidad s decidieron segin los hallazgos
transoperatoctos v fueron como sigue: En 5 pacientes se utili2é Sastrectomia
subtotal con reconstruccién en Billroth i, omentectom{a v omega de Brown(41.66%)
En 2 pacientas se realiz6 yevunostomis unicemente con toma de biopsia géstrlca



12
y hapética. Fn 2 pacientes se realiz6 Gostrostomia (16.66% para ambos). &n un
paciente csofagogastrectomia con reconstricci6n  esofagogistrica cnn técnica
e Sweet y n 1 paciente Gastrectomia total radical, que incluyd esplenectomta v
resercion de ganglios, 8.33% para los (ltimos 2 nacientes, también en 1 paciente
se utilizh una Gastroveyunoanastomoisis. ’

Cuadcoro I0.5

PRUCEDIMIENTDS QUIRLRGICOS UTILIZACOS

Uastrectoma Subtotal con recontruccién 8illroth I ... 5 pacientes .....41.66%

vevunostomia con toma de biopsias ...

....2 pacientes ... 16.66%

Gastrostomia... ......c.coieeiiinnn e e 2 PaCIRnEes ... 16.66X
GastroyeyunoanastomisiS. .. e s eseeenenine. g pacionte ... 8.33%
Esnfagogastrectomia con Técnica da Sweat....... ... 1 paciente ... 8.33%

Gastrectomia Total RAdiCal ... e v 1 paciente .. 8.33%
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(o5 resultados postuperatorios en /7 pacientes (98.33%) se enconlrd que ademés
de la tumoracion habla diseminacifn metastasica y ésta principalmente al higaro,
en 4 pacientes v los restantes 3 pacientes se les enrontr6 metstasis a ganglios
linfaticos y por contiguidad. €n 5 pacientes se encontr6 la Lumoracion v sé6lo
invasi6n por contiguidad en ? pacientes v los olrus 3 pacientes s6lo g tumoracion

sin evidencia macroscopica de metastasis.

Cuadro 11T1.1

HALLAZE0S  TRANSOPERATORIOS DE  METAGLTASIS

*DISEMINACION METASTASICA, 7 pacientes ... 58.33%
~HEPALICAS....oevee s
-tinfaticas v por contiguidad....3 pac
*TUMOR £ INVASION POR CONTIGUIDAD............ 2 pacientes .. .. 16.(6%
#TUMOR SIN EVIDENC!A DE METASTASIS. ......... 4 pacientes ..... 26.99%

LA localizacion det carcinoma evidenciado durante la cirugia revelé aque en
7 pacientes se localizé en el antro v pHoro (58.33%), er 3 pacientes en el fondo
v en la unin esofagoqastrica (24.99%), v en 2 pacientes (16.66%), se encontrd dise-
minado a todo el estémago.

Cuadro I7I.2

LOCALIZACION TRANSOPERATORIA DEL  CARCINOMA

ANTRO Y PILORG. . .. ... .. .. .. .} pacientes. , . .. .. 58.33%
FONDO Y (JNION ESOFAGOGASTRICA . . .3 pacientes. . . . . 26.99%
DISEMINACION A TODO ESTOMAGO. . .. .2 pacientes, . . . . . . 16.66%

Dentra de los diagndsticos histopatol6gicos el que predomind en esta serie
fué el adenucarcinoma en un 91.66% que corresponde a 11 pacientes v un paciente
fug etivuetado como linfoma ulcerado. Correspondiendo del total de los adeno-
carcinomas un 41 A6% a los poco diferenciados (5 paciente). Un 33.33% a los



moderadamente diferenciados (6 pacientes) v en 2 pacientes (16.66%X) a los bien
diferenciados.

Cuadro TIT.3

DIAGNOSTICG  HISTOPATDIOGICO

ANENOCARCINOMA . - . L o 11 pacientes ...............91.66%
OIFFRENCTIALION
K PNCO.., e S PACL L A60%
* moderado..... ... 4 pac .. L3008k
Fpien., ... 02 PAC.... 160,668
PINFOUMA ULETERADDY L L L 00 0 o 1 paciente ... 8.37%

Respecto a las complicaciones pndemos mencionarlas como tempranas vy  tardias.
£n 1 pacientes ¢91.66X) no hubo complitaci6n temprana de ningdn tipo con recupe
racion de los pacientes en éste periodo postoperatorio. 1 paciente (8.33%) oresentd
mala evolucion v fallecié por desequilibrio hidroelectrolitico secundario a 0 avan-
2ado e la enfermedad. También se encontré que la complicacién tardia mas frecuen
te fué ol desequitibrio hidroelectrolitico en 4 pacientes (33.33%) v en uno de worege
orlusin intestinal (8.33%) por metdstasis a los 7 meses del postoperatorio. En 7
pacientes (%8.35%) no hubo cumplicacion tardia, tomado en cunnta su Seguimiento
en los primeros meses después de la intervension.

Cuadro IT[.4

COMPLICACIONES
TEMPRANAS
Can comelicacion. . .., ., ....... 1 paciente .. . ... 8.33%
Sin complicacién. . . . . . ... 1 pacientes. . . .. .91.66%
TARDIAS
Con cumplicacién, . . . . 5 pxientes .. . .. . &1.66%

S complicacion

.............. 7 pacientes . . . .. .58.33%




Cuadro 1lI.5

fIPOS DE COMPLICACION

TEMPRANAS
Desequilibrio  lidroelectrolitico............... 1 oaciente .............. 8.33%
TARDIAS
Desequilibric  hidroelectrolitico............... 2 pacientas . 24.99%
Oclusiton intestinal por metastasis............ 1 paciente ... .. 8.335

£l tipo de egrése en un 91.66%, 1 pacientes, fué our mejoria v en ' fué por
defunsion (8.33%), a los 42 dias del postoperatorio secundario a desequilibrio hidro-
alectrolitico.

£l beneficin obtenido en la mavoria de los paciantes fud mejorar su alimentacion
v {a disminucion de los sintomas péptitos v como resultado en un 74.99% hubo recu-
peracién del estado general en el postoperatorio inmediato vy tardio.

El mejor pronbstico fué en los pacientes con adenucarcinoma bien diferenciado
v en los moderadamente difecenciados ademés de mejor calidad de vida, actuval-
mente el pacfente con mejor sobrevida tiene ya 22 meses de postoperatorio sin
manifestaciones fisicas de actividad tumoral.

Cuadro IIf.6

SOBREVIDA

PACIENTES vIVvOS

N? de paciente Fecha de aperaci6n Sobrovida en meses
Paciente Fabrero 88 . ...... . 2 meses
Paciente . Marzo 8. ... .. ... 2) meses
Paciente Abril 20 meses
Paciente Agosto 16 mases
Paciente Noviembre 13 meses
Paciente . Enero 11 meses
Paciente Junio 6 mases
Paciente Junio 5 meses
Paciente . Agosto 4 meses




Cuadro I11.7

SNBREV:IDA

PACIENTES FALLECIONS

Paciente 10. .. ... ... ... . Abm! H8. .. .. . . 2 meses

Paciente 11 CAgosto A3 .. L L 10 mpses

Sacente 120 ... L L Jumo 89,0 ... L meses
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v . CONCLUSIONES

el resultado del estudio podemos decir que el Lratamianto ouirdrgico es indis-
pensable en el Ca gastricn, siempre v cuendo el paciente esté en condiciones de

agportar una cirugfe v aue podamus obtener algdn benaficia.

tos diferentes procedimientas utilizadns se realizaron en base a los haliazgos
transoperatorios v en su mavoria se pudo ofrecer paliacitn a los pacientes some-

t1dos v en algunos dir ellos mas gue paliacion.

Lus meiores resultados se ubtuvieron en pacientes en ins cuales el orocesn neopla-
sic fuf detectado en forma temnrana cun lo qus el diagnbstico temprono sigue
signdo v serd el nicio de la mejor tecapeutica, como se ha techo referencia en
al estudio de este padecimienty, mencionado en la introduccion, lv que nos ofrece
un. tratamienta integral de el Ca. gAstrico v qun os considerada como una de las
nepplasias mas agresivas del tubo digestivo, v nue finalmente lo traducimos en

una major calidad de vida para Ins pacientes que llegan a sufrir asta enfermedad.
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