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INTRODUCCION 

El carcinoma gástrlcu puede curarse con I¡¡ g¡¡strectomtu, 
y s61o de esw furm¡¡ puede s¡¡lvarse I¡¡ vid¡¡ del p!!clente, Todus 
los métodos no quirúrgicos de trawmlento, Incluyendo el uso de 
Rx en profundidad y de Radium, se asocian con una mort¡¡lid¡¡d 
del 100%, Por otra purte la curaci6n súlo se lugru cuu11do la 
enfermedad se diagnostica tempranumente y lu resecci(HJ es 
radical. (8, 13, 18) 

Como 111e11os del 55% de los c[rnceres gástricos perm 1 tell 
un¡¡ resección curativa, es evidente que es imposible mejorar la 
situuci611 husta 4ue los pucientes se!ln detectudos en un período 
mucho mlis tempranu de lu enfermedad que hasta <ihoru. A me­
nos que el diagnóstico se hugu en forma tempruna, ningunu hu­
bilidad técnicu salvarli al paciente con carcinoma gástrico. 

Actual mente en el J ap6n y en algunos puíses desarrulludos 
debidu a los métudos de diagnú:;tico musivos y ugresivos empleu­
dos, se hu logrado incrementar cunslderamente el número de 
diugnústicos en etapa temprana y por consiguiente mejorar el 
pronóstico de lu enfermedud. Sin embargo en nuestro medio si­
gue siendo una enfermedud con una alta mortalidad y subrevida 
pobre, dadu que los µaciemes ucuden u consulta y sun diagnusti­
cados en etupus muy tardíus. 

Existen estudísticus muy amplius y confiables que upuyun 
lus ubservuciones hechas de la situuclún que guurda la enferme­
dad en J upón y países desarrollados, pero en nuestro medio s61o 
existen escasos trabujus y en nuestra uniducl sólo existe un tru­
bujo como antecedente, en el que se enfoca más ul diagnóstico, 
que al tratamiento y sobrevida, (5, 10, 12, l·I, 16, 20, 21) 
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Como ya se mencionó, el cáncer gástrico es una enferme­
dad curable y el método más eficaz y seguro para tratarlo es 
mediante la cirugia, la cual ha progresado a la par con los mé­
todos de diagnóstico, En la parte correspondiente a antecedentes 
cientHicos se realiza una revisión bibliogr1ífica sobre el estado 
actual de las principales intervenciones quirC!rgicas empleadas 
para tratar el carcinoma gástrico, y su morbimortalidad, de 
acuerdo al estadio en que se encuentra el paciente, Posterior­
mente se realiza una revisi6n retrospectiva de los casos de car­
cinoma g1istrico tratados quirC!rgicamente durante el perlado 
comprendido entre julio de 1985 a Diciembre de 1988 y un an1i­
iisis de los resultados obtenidos finaliza el presente trabajo. 
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JUSTIFICACION 

El cáncer glístrlco es una enfermedad muy frecuente en 
nuestro medio, EstadTstlcas latinoamericanas lo ubican en el 
primer lugar de frecuencia de neoplasias del aparato digestivo, 
con una mortalidad muy elevada debido al estadio tan avanzado 
en que se diagnostican, (17, 21) 

Dada la escasa lnformaci6n con que contamos acerca de 
la frecuencia, estadio en que se diagnostica, tratamiento quirGr­
gico efectuado y sobrevida, de los pacientes trarndos en nuestro 
Hospital, se decidi6 emprender esta revisi6n, Además de que se 
pretende que al finalizar el trabajo pueda servir como punto de 
referencia para futuros estudios con la finalidad de modificür 
paulutlnmnente, en la medidu de ius posibilidades de nuestra 
unidad, el estudio en el que se diagnostica y son tratados los 
pacientes con carcinomu gástrico, 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El cáncer gástrico es un padecimiento frecuente. Ocupa 
el 4º lugar de los tumores mulignos en general, y 22 de los 
tumores del aparato digestivo en cstadfsticas norteamericanas, 
y en Latinoumérica ulcanza el ler. lugar de los tumores de apa­
rato digestivo. En E.E.U.U. se reporta una mortalidad anual del 
20 u 30% de los pacientes con cáncer, y se ha visto una dismi­
nuci6n notable en los Gitlmos años hasta el 7.2 por 100% en 
varones y 4% en mujeres, j ap6n ha reportado hasta un 54.2% 
en varones y 39.4 en mujeres. (13) 

La diferencia de frecuencias en cuanto a los diferentes 
paTses se ha atribuido a mGltlpies causas que incluyen principal-
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mente la lngesta de alimentos ahumados, excesivamente calien­
tes, diversos conservadores de alimentos, vegetales no cocidos, 
y alimentos salados y desecados, en los cuales se encuentra 3,4 
benzopireno que es un hidrocarburo carclnogénico. 

El cfincer gíistrlco es raro en individuos menores de 30 
años, se ve míis frecuentemente entre los 50 y 70 años de edad 
siendo la Incidencia míixlma en ambos sexos a los 59 años. La 
realirnci6n de hombre a mujer es de 2:1. (5, 8, 13, 17, 18) 

Existen factores predisponentes como son: Gastritis cr6nica 
atr6fica, el indicador histolúgico de este hecho es la existencia 
de metaplasia intestinal. La aclorhidria y la hipoclorhidia se 
asocian co11 una muyor mortulidud hospitalaria y baja tasu de 
sobrevidu. La relución de la actividad secretoru del estóamgo 
con la presencia de atrofia de la mucosa gástrica y con el ulte­
rior desarrollo de cáncer es fuerte. 

El aspecto histolúglco en la Anemia Perniciosa es el de 
atrofiu gústrica con metaplasia intestinal, con frecuencia apare­
cen pólipos gástricos; el riesgo del desarrollo de neoplusiél es 
10 veces mayor que la poblaciú11 en general. (3, 21) 

Los pólipos udenomatosos gástricos tienen un alto índice 
de malignidad, por eso al extirpar un púlipo adenomatoso por 
vía endoscópica deberá ser estudiado exhaustivamente en busca 
de displusia epitelial e incluso de cmcinoma intrumucoso. (5, 8, 
9, 13, 19, 21) 

El antecedente de Gastrectomía subtotal por enfermedad 
ucidopéptica eleva la posibilidad de desélrrollo de neoplasia en 
el lado gástrico de la anastomosis. Los informes sugieren que 
hasta el 10% de los estúmagos operados pueden desarrollar neo­
plasia. 

La ocurrencia de úlcera péptica y después carcinoma en 
el mismo sitio es una circunstancia que no pasa de 1%; pero 
ambas entidades clfolcas pueden coexistir en el mismo estómago 
y a veces el carcinoma ulcerado en la endoscopía semeja una 
lesión benigna. 

El 95% de los carcinomas gástricos son adenocarcinomas. 
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48% de los carcinoms gástricos ocupan los segmentos plloroan­
tral. 20% afectan la curvatura menor, 5% curvatura mayor, 5% 
fondo gástrico y 10% el firea cardlal. EA 10% restante es difuso 
(linltis plástica), Microsc6picame11te las células pueden ser co­
lumnares, cúbicas o redondeadas y pueden variar considerable­
mente de tamaño. 

El adenocarcinoma puede estar bien, mediano o poco dife­
renciado. El bien di fere11ciado es de tipo papilar o tubular y el 
poco diferenciado es de tipo acinar o con células en anillo de 
sello. Ei pron6slico de los p<1cientes con <1denocarcinoma gfistrico 
se ve influenciado por ei grado de diferenclaci6n, siendo menos 
agresivos mientras mfis diferenciudos estén. ( 13, 18) 

El carcinonw gfistrico por su upariencia macrosc6pica se 
clasifica en avanzudo (94%) y superficial (6%), 

El avanzudo de acuerdo con Borrmman tiene 4 tipos: 1 
fungoso (36%), 11 úlcera sin infiltraci6n de la mucosa circundante 
(25%), 111 úlcera con infiitraci6n de la mucosa ady<1ce11te (25%) 
y IV infiitraci6n difusa (26%). 

El carcinoma superficial puede representar un carcinoma 
in situ o tener una difusión superficial sin fijarse a 1<1 ifimina 
propia y se ie llama carcinoma temprano. No tiene lmpiicaci6n 
de nódulos linfáticos perigástricos, un rango de edad de presen­
taci6n de 26 a 74 años, s6io un 2.3 a 5,5% de presemaci6n en 
menores de 30 años, En 25% existe historia de maiignldad fami­
liar y en ei 59% historia de úlceru pépticu recurrente, ( 12, 17), 

La curación con tratamiento quirúrgico en este tipo de 
cfincer se considera del 100%, Debido al agresivo y masivo mtj­
todo de diagn6stico, en Occidente se ha elevado el porcentaje 
de diagn6stlcos incipientes, en U.S.A. hasta 10% y en América 
Latina que era de 4% en los últimos ai\os se ha incrementado 
a 8%, (12, 14, 17) 

A partir de 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopía Gas­
trointestinal, estableci6 las bases de la clasificacl6n del carci­
noma gástrico temprano, el que se limita a la mucosa, indepen­
dientemente de la presencia o no de lnv<1sión gangllonur, Esta 
clasificación ha sido ampliamente aceptada, con la intenci6n de 
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detectar un mayor número de pacientes con carcinomas tempra­
nos a pesar de lo cual a la fecha sólo se logra en el 2 al 8% 
de los casos, salvo los Japoneses que han logrado detección de 
carcinomas tempranos por arriba del 50%,La clasificación es la 
siguiente: Tipo 1 o prominente, tipo ll-a o superficial elevado, 
tipo 11-b o plano lnfiltrante, 11-c o deprimido y 111 o excavado. 

En 1966 el Congreso Internacional del Cincer estabiecló 
una tl.ictlct1 de codificación con criterio tixiológlco para definir 
claramente la extensión del tumor y las meUistasis, y consiste 
en el llamado TNM. En ésta la T Indica penetración de la pared 
gústrica, T 1 mucos;;, T2 Submucosa, T3 serosa y T4 todas las 
parede,-; g::istrictis (llnitis). La N indica invasión ganglionar: NO 
11egatlvt1, N 1 invasión a ganglios adyacentes a I;; neoplasia, N2 
invüsión a ganglios distantes. La M indica metústüsis: MO ne­
gativas y M 1 con met::istasis. Con estos dütos se integran los 
est<idios: I= TI NO MO, lb= T2 NO MO; le= T3 NO MO; Ell 
puede ser por T4 NO, NO, y TI, 2, ó 3 con NI, MO. Elll por 
T 1,2,3, o 4, y N 2, MO. EIV, es por cualquier T, cuülquier N 
pero con M positiva, 

Tumbién se utiliza la clasificación japones¡¡ para etupificar 
el carcinoma gástrico llamado PHYNS en el que la P indica 
grado de Invasión del peritoneo. Po= sin inv<1sión peritoneal, PI 
invasión a estructuras supramesocúlicas sin invasión del dlüfrug­
m<1; P2 aigumis met::isttisis por abajo del diafragma y del meso­
colon transverso. P3 múltiples metástasis por arriba y abajo del 
mesucolun transverso. H indicu grado de meU:istasis hematúgenas 
hacia el hfgudo; i lo sin metúsu1sls; H 1 met::istasis limituda ü un 
lóbulo. H2 pequeñas Mts, a ambos lóbulos y l-13 hepáticas múlti­
ples. N indica invasión ganglionar. No negativas. N 1 = invasión 
a un grupo g1mgi1011ar. N2 u dos grupos gangiionures. N3 a tres 
grupos gu11giionares. 

S indicu Invasión u la serosa gástricü. So sin penetración 
ü la serosa. S 1 mfnima Invasión. S2 obvia invasión de fu serosu, 
S3 invasión de la serosa y estructuras vecinus. Con estos pmú­
metros se estubiece i<i cluslflcaciún en donde E-1 es por Po, 
Ho, No, So. E-2= Po, Ho, Nl-2 y Si. E3= Po, Ho, N3, S2, E4= 
PI, 2, ú 3, HI, 2 ó 3, Na, S3. (7, 8, 13, 18) 

Es tus clasificaciones deben combim1rse con la clasi ficución 
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macrosc6pica de los tumores en donde es conocido que los tu­
mores exofltlcos o superficiales tienen mejor pron6stlco que 
aquellos de tipo lnflltratlvo. La claslflcaci6n del carcinoma gás­
trico como ayuda en la selecci611 del t~atamiento se basa en la 
extensi6n clfoica de la enfermedad demostrada por exáme11es 
cltnicos y por estudios radiol6glcos y endosc6plcos en donde las 
metástasis a distancia (hTgado, pulm6n, hueso, etc.), Mts, clavi­
culares, tomd del tabique rectovaglnal (s; de Blummer), Implan­
tes periumbilicales (s. de Mary- josepth) y ascitis son tomados 
como criterios de lnoperabllldad. Por otro lado con el objeto de 
reportar resultados la claslflcaci6n se basa en la extensl6n de 
la enfermedad al tiempo de la exploraci6n quirGrglca del abdo­
men y en el estudio histopatol6gico de los especTmenes quirGrgi­
cos resecados, o bien, en el análisis clónico en los casos con 
enfermedad avanzada encontrándose como datos de irresecubili­
dud más frecuentes: siembra peritoneal difusa, propagaci6n di­
recta a estructuras vecinas no resecables e invasión masiva a 
ganglios celfacos. En el 68% aproximadamente el diugnústico se 
hace en el estadio IV de la enfermedad. En un 15.2% en estadio 
111 y sólo en un 6.2% se encontrnron e11 estudios 1 y 11. (5, 7, 
18, 20, 21) 

Se ha comprendido y aceptado casi universalmente que el 
cáncer gástrico tiene un periodo inicial largo curacterizado por 
lesión intraepitelial y síntomas nulos o mínimos (c&ncer gástrico 
incipiente), posteriormente, en el c&ncer gástrico avanzado ha 
penetrado la capa muscular, la serosa, y el complejo 6rgano­
mesenterio-mediastino está colonizado por células neoplásicas, 
y el cuadro cl!nico es por demás demostrativo. En sTntesls, 
nuestros esfuerzos deben encaminarse a diagnóstico temprano 
del cáncer gástrico incipiente, ya que el cáncer gástrico avanza­
do es de incumbencia básicamente qulrGrgica. ( 13, 15, 17) 

En la actualidad el tratamiento quirGrgico representa la 
Gnica forma eficaz para controlar el dincer gástrico, En tumo­
res de la región distal la gastrectomía subtotal radical distal 
logra los mejores resultados. Clásicamente la operaci6n significa 
resecci6n del 75 al 90% del estómago unos 3 a 4 cm de la 
reglón proximal de la primera porci6n del duodeno, la cual se 
encuentra Invadida hasta e11 un 26%, Los ganglios de la regl6n 
supra y subpilórica, el epiplón gastrohepátlco y la mayor parte 
del eplpl6n mayor. Generalmeme no es necesario resecar bazo; 
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la restitución de la continuidad intestinal se puede hacer con 
una gastroyeyunoanastomosis tipo Billroth 11 o en Y de Roux, 
(6, 17, 19, 21) 

Para tumores de cuerpo gristrico la resección qulrCirgica 
es muy similar a la del caso anterior s61 que exige una resec­
ción gástrica aun m1is alta, pero siempre trnt<indo de evitar la 
gastrectomfo total que con frecuenci<i se hace necesaria para 
logrnr un<i resección <1decu<1d<1 y completa del tumor. General­
mente l<i extirpación del cuerpo impllc<i la extirpación del b<izo 
para iogrnr un<i buena disección de la zona regional de drenaje 
linf1itico y en ocasiones i<i extirpación del epiplón mayor. (6, 17, 
21) 

Para tumores del fondo y cardias la gastrectomfo total 
rudical ampliad<i incluyendo i<i esplenectomfa con o sin pancre<i­
tectomía distal se debe de i levar u cubo en este tipo de lesio­
nes paru algunos autores, pero pura otros la gastrectomía radi­
cal proximal es la de elección para tumores del fundo y para 
tumL>res del cardias ia resección de la región distal del esófügo 
y proximal del estómago, acompañadas ambas de espienectomfo 
y restitució11 de la continuidad mediante una esofaguyeyunoa11as­
tomusis e11 Omega de Braum, Y de Roux, Beta de Nakayama 
o una esuf agogdstroam1stomosis resec:ti vamente. (5, 7, i 7, 20, 
2 i) 

La mortalidad de los procedimientos poliativos es alto ( 15 
a 20%). y con frecuencia su evolución es decepcionante (sobre­
vida de 3 a 5 meses) y e11 estos procedimientos se incluye la 
resección dejando tumor macroscópico, en otras sólo es posible 
efectmir cirugía derivativa incluyendo gastruyeyunoanastomosis, 
gastrostomía o yeyunostomía y esto se debe decidir si el tumor 
110 es totalmente resecabie, aunque ia resección quirúrgica de­
jando tumor macruscup1co reporta una mayor sobrevida que 
cualquier procedimiento derivativo. (1, 5, 6, 17, 21) 

En términos generales en la actualidad de u11 75 a un 80% 
de los pacientes con Ca g1btrico se llevan a clrug1a aunque el 
procedimiento de resección promedia e11tre u11 45 u 50%. La 
morbilidad quirúrgica es mayor en h.t resección 4uirürgica en un 
30% y menor en l<lparotomíu sul'1 que es de un 2°,:,, siendo las 
cumpiic'1cio11es m&s frecuentemente encontradas las respiratorias 
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en un 50% de los casos, Infecciones de la herida y fuga de la 
anastomosis en un 11%, hemorragia y pancreatltls en el 3.7% 
de los casos. (5, 6, 21) 

En varias serles la gastrectomfa subtotal de las 2/3 partes 
han tenido una mortalidad de un 11 % y hasta de un 2.6% de­
mostrado por japoneses; siendo en otras serles la mortalidad qui­
rúrgica de las resecciones curativas de un 3 a 5% y la reseccl6n 
de tipo paliativo la de m1is alta mortalidad con u11 19% y de 
otros procedimientos como la laparotomla sola un 4% y se re­
porta sin mortalidad la gastroyeyunoanastomosls, gastrostomla 
y yeyunostomla, ( 1, 5, 6, 21 ), En otras series la mortalidad 
postoperutorla fue de hasta 25% y más elevada en la gastrecto­
mla total con 32% en estadio 111 y 3% e11 IV llegando hasta el 
50% en pacientes con pancreatectomta distal adicional y sin que 
esto último haya probado que mejore la sobrevida a 5 años, pero 
si aumentan la incidencias de complicaciones imrabdominales, 
como las de naturaleza sl"!¡itica, aumenta el número de reopern­
ciones, aumenta la mortalidad y días de estancia intrahospitala­
rla, por que la resección como parte de la linfade11ectomía radi­
cal no es un procedimiento seguro y <iún se considera no bien 
docume11tado, ni recomendado. ( 11, 20) 

Cuando se habla de un cáncer gástrico Incipiente se habla 
de u11u curaciú11 de hasta un 95%, confim1du sólo a la mucosa 
y un 85% confinado u submucosa y con un 100% de sobrevida 
a 5 ai\us e11 j6venes, En forma global con cirugía radical el 
estadio 1 t lene una sobrevida del 75% a 5 años. ( 12, 17, 20) 

En general la edad, ruza, modo de presentación no influyen 
en la sobrevld<i, siendo la media dP. la misma en los demils es­
tudios des¡iués del diagnóstico de un 7 a 15% a 5 años, 7.6% 
a 7 añus y 3% ü 10 años, Los siguielltes factures s1 influyen 
desfuvorublemenlé en la sobrevidu: musu epigilstrica cu11 un 3.3% 
u 7 años, nódulos linfáticos positivos co11 un ·1.1% a 7 años, 
enfermedad üVdnzc1da como estudio IV de la mismu con 4% de 
sobrevidu ü '1 c11ios y 0% u 5 aiios. Tumores poco diferenciados 
con un 6% u 5 años, tumores mayores de 10 cm con u11 5% u 
5 uños. Pucientes 11i<1y1xes de 50 años con u11 12% u 5 <iños, En 
le:;iones de fundo, cardids y en donde se encuentra11 células de 
"unillo de sello" 11i11°uno aicanzu los 2 uños de sobrevidu <ti 
Igual que los súlo e.x¡i\orados. ( 1, 11, 20, 21) 
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La muerte por diseminaci6n ocurre predominantemente en 
el primero y segundo año después de la cirugla, identifidindose 
la enfermedad progresiva, en un 67% de los casos, de manera 
intraabdominai con mayor frecuencia en hTgado y peritoneo. La 
recurrencia de la enfermedad es en total de un 53% con mayor 
frecuencia en el remanente glístrico y tejidos adyacentes siendo 
los motivos de falla mlís frecuentes tumor residual, Mets. gan­
glionares regionales sobre bordes quirtirgicos con tumor, Mets. 
hemat6genas e infiltraci6n por ruta peritoneai. ( 1, 6, 4) 

Ya se habla mencionado con anterioridad que el tinico tra­
tamiento con eficacia demostrado para tratar el cáncer de 
est6mago es la cirugía con sus diferentes variantes de acuerdo 
a el estadio en que se encuentre, sin embargo existen otros 
métodos de tratamiento coadyuvantes para complementar el qul­
r(irgico y son la Quimioterapia en donde existen muchos proto­
colos que están siendo estudiados y día con dhl surgen nuevos 
medicümentos que intentan perm<111ecer como el medicamento 
ideal que a(in no ha llegado, Los que han demostrado más efica­
cia son el 5-Fluoruuracilo solo o combinado con Adriamlcina, 
Mltomicina C y las Nitrosureas las que reportan respuestas tera­
péuticas entre 20 a 40% con una respuesta de 4 a 5 meses, y 
atin sin demostrur un real beneficio clTnlco. (3, 5, 2) 

En cu<111to a la radioterapia diremos que se ha considerado 
al cáncer gástrico como un tumor radlorresistente. Se requeri­
ríun de dosis tan altas que sigue siendo de utiliad muy limitada 
tanto por su poco efecto terapéutico como por la labilidad de 
lus estructurus imraabdomlnules vecinas. 

OBJETIVOS 

a) Conocer lu frecuencia de esta putología en el l-IGR No. 
12 "Lic. Benito juárez" del IMSS, loculizución y estadio 
en que se encuentran. 

b) Identificar el tratumiento quirtirgico efectuado de acuer­
do al estudio, 
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c) Evaluar la morbilldad y mortalidad operatoria ast como 
la sobrevida de acuerdo al estadio y tl•Jo de trarnmlento 
efectuado. 

d) Que el presente trabajo sirva como punto de referencia 
para futuros estudios sobre el tema en nuestro medio. 

MATERIAL Y METOOO 

Para la elaboración de este trabajo se hizo Inicialmente 
un protocolo de investigación el cual fue aprobado por la comi­
sión de Investigación del Hospital General Regional No. 12 "Lic. 
Benito J utírez" del IMSS. Posteriormente se procedió a la capta­
ción de los ntímeros de afiiidción de los pacientes diagnosticados 
con cúncer gi'.istrico, para lo que se contó con la ayuda del per­
sonal del departamento de codificación de la institución. Se re­
gistraron 137 pacientes durante el perTodo de J ullo de 1985 al 
31 de Diciembre de 1988. Todos los expedientes fueron buscados 
en el archivo clínico y después de revisarlos se obtuvieron 61 
que te11Tan los criterios de il1clusiún, los cuales son los siguien­
tes: a) Pacientes con diagnóstico de Ca g1istrico demostrado con 
estudio histopatolúgico, b) Que hayan sido intervenidos quirtírgi­
camente. c) Que tuvieran un seguimiento hasta su altu del ser­
vicio tratunte o hasta su defunción, 

Unu vez detectudos los expedientes se procedió al vacia­
miento de datos a las hojas de recolección, y los resultados fue­
ron los que a continuución se describen. 
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RESULTADOS 

De los 61 pacientes estudiados 35 eran hombres y 26 
mujeres, que hacen un 57,36% y 42.62% respectivamente, de 
edades comprendid<is entre 25 y 94 años, un promedio de edad 
de 60 <iños, La media en hombres fue de 60.94 y en mujeres 
de 58-73 <iños, La rel<ición hombre-mujer es de 1.3: l. 

En cuanto <il grupo sangu!neo y Rh encontramos que 52 
puclentes (85.2%) fueron de O Rh+, 6 eran grupo A Rh+, que 
hucen un 9.8%, y 3 pucientes (4.9%) de grupo B Rh+. 

Lu loculizución m&s frecuentemente encontrada fue en el 
amro: 31 puclentes (50.8%), después en el cuerpo: 16 pacientes 
(26.2%); 11 (18.03%) se localizai.Jun en el fondo y cardias y 3 
pacientes con linitis pliisticu (4.9%), 

El estudio en el que más frecuentemente se diagnosticó 
el curcinomu gástrico fue en E-IV con 34 pacientes para un 
55, 73%, después el estadio 111 con 21 pacientes para un 34.42%, 
le sigue E-11 con 5 pacientes (8.19) y sólo un paciente en E-1 
y corresponde a 1.63%, 

En lo que respecta a la clusificación de Burrmman encun­
trnmos un 3•1.42% tipo 111, :Jl.14% tipo I, 19.66% tipo 11 y 14.7% 
lipo IV. 

El 1rutu1niento efectuado fue con fines palialivus en 33 
(54.1%), y curutivo en 28 pacientes (45.9%). Las intervenciones 
efectuadas fueron: Lapurotum!a sula con tumu de i.Jiopsia por 
truturse de tumores irresecables en 15 pucientes (24.59%), Gas­
trostorn!u en 5 pacientes (8.19%), yeyunustom!u 3 (4.9%), gustru­
yeyunuanastumusis con fines derivativos en 10 ( 16,39%), Las 
resecciones curativas fueron 1 gastrectum!a total ( 1.63%), 22 
gastrec:tum!as suhlutules distales con gastro-yeyunuunastomusis 
que hacen un 36.05%; y 5 gastrectom!us subtotules pruximules 
con esufagogastrounustumusis y esplenectom!u, que equivale al 
8.19%. 
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La mortalidad operatoria en general fue de 5 pacientes 
(8, 18%), de los cuales 1 fue en el transoperutorlo por falla car­
diaca, 3 en las primeras 24 hrs de P.Ostoperastorio por fulla 
multiorgánicu sec. u carclnomatosis, y uno después de 48 horas 
por dehiscencia de anastomosis y peritonitis. Todos se encontra­
ban en E-IV. 

La sobrevida es como sigue: 28 pacientes (45.90%) murie­
ron antes de los 6 meses, con 3 pacientes con 2 meses de so­
brevlda, 3 pacientes se perdió su control pero se supone murie­
ron untes de los 6 meses por sus malas condiciones y el tipo 
de tumor, asi como el estadio, 13 pacientes (21.3%) con sobrevi­
da a 6 meses, 5 u un año (8.19%), 3 a 2 años (4.9%) y 1 a 4 
años ( 1.63%), 3 pacientes viven al momemo del cierre de este 
estudio, 

La calidad de vida que fue calificada subjetivamente de 
acuerdo principalmente a lu ingesta de alimentos postoperatorlos 
y a la reincorporación del pacientes a sus actividades norm<1les 
o cuando menos que le permitan llevar una vida digna. Fue cali­
ficada como buena en 19 pacientes (31.14%), regular 11 pacien­
tes (18.03%), y mula en 42.62% que equivale a 26 pacientes. 

De los criterios de inoperabilidad, los que se encontraron 
más frecuentemente fueron mulas condiciones generales, metás­
tasis a hígado, ganglio supraclavicular y toma del tabique recto­
vaginul. Y los de irresecubllidud que más se encontrnron fueron 
por invasión del tumor a órgunus vecinos como hígado, páncreas 
y múltiples implantes ganglionares y peritoneales. 
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RH 

O+ 

A+ 

B+ 

Tabla NGm. 2 
GRUPO SANGUINEO Y RH 
frecuencia en Ca G:ístrico 

NUM. DE PACIENTES 

52 

6 

3 

TOTAL 61 

O+ 85,2% 

FRECUENCIA DEL GRUPO SANGUINEO 
EN CANCER DE ESTOMAGO 

% 

85.2 

9.8 

4.9 

99.9 
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Tabla Núm. 3 
LOCALIZACION DE CANCER GASTRICO 

LOCALIZACION NUM. PACIENTES 

Antro 31 

Cuerpo 16 

fondo y 
Cardias 11 

Linltis 3 

TOTAL 61 

LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO 

26.2% 

ANTRO CUERPO 

~ ~ 
FONDO LINITIS 

% 

50.8 

26.2 

18.03 

4.9 

99.93 
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Tabla NCim. 4 
CANCER GASTRICO 

Estadio al Momento del D,iagnóstico 

ESTADIO NUM. DE PACIENTES 

1 1 

11 5 

lll 21 

IV 34 

TOTAL 61 

Tabla Núm. 5 
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO 

A LA CLASIFICACION DE BORRMMAN 

TIPO % 

1 31. 14 

11 19.66 

lii 34.42 

IV 14.7 

% 

1.63 

8,19 

34.42 

55.73 

99.97 
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Tabla NC!m. 6 
CANCER GASTRICO 

TRATAMIENTO 

PALIATIVO 

54.I% 

% No. Pac, 

Laparotomía + Biopsia 24.5 I5 

Gastrostomta 8,I 5 

Yeyunostomía 4.9 3 

Gustro-Yeyuno-
anastomosis 16.3 10 

Gustrectomía Subtotal 
Distal 

Gustrectomíu Subtotul 
Proximal 

Gastrectomía Total 

Tabla NC!m, 7 
CANCER GASTRICO 

SOBREVIDA 

TIEMPO NUM. PACIENTES 

- G meses 28 

6 meses I3 

año 5 

2 años 3 

3 a1ios o 
4 años 1 

5 años o 

CURATIVO 

45.9% 

% No. Pac. 

36.5 22 

8.19 5 

1.63 I 

% 

45.90 

21. 3 

8.19 

4.9 

o 
1.63 

o 
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CONCLUSIONES 

Después de 1malizar los resultados obtenidos se lleg6 a lus 
siguientes conclusiones: El grupo de pacientes estudiados tiene 
una edad de mayor incidencia acorde con las estadfsticus cono­
cidas, con predominio a los 62 años; por lo que respecta al sexo 
la incidencia también es mayor en el masculino, pero con una 
proporci6n menor que la reportada en otras series ( 1.3: !). En 
cuanto al grupo sangufneo y Rh no se encontró el predominio 
en el A+ como se menciona en la literatura. 

La localización encontrada es también dentro de lo espera­
do con mayor incidencia en antro y piloro, después en cuerpo, 
cardias y linitis al final con incidencia ésta Liltlrna del doble de 
acuerdo a lo reportado. (5, 21, 22) 

El estadio en 4ue se diagnosticaron es en su rnayorfa el 
de peor pronóstico (E-IV), con mas de la mitad de los pacientes, 
y los estadios rnús tempranos son los que menos se diagnostican. 
Es por eso que los procedimientos que se efectúan con mayor 
frecuencia son los paliativos, con un 54.1 %, y dentro de ellos 
la laparotomfo sola + biopsia de la tumoración por la magnitud 
del tumor mismo, y el procedimiento que otros autores reporl<tll 
como el rn<ls acertado para el tratam ielllo de estos tumores 
(gastrectomfu total) es el que menos frecuentemente se realiza 
en nuestro medio. 

Súlu 5 pacientes fallecieron en el postoper<ltorio o trans­
operutorlo, con una mortalidad esperada para el tipo de pacien­
tes trutudos, y las causus se atribuyeron en 4 a problemas inhe­
rentes a la carcinormitosis y otrus putulogfus agregadus corno 
cardlopatfo, y sólo una es atribuible a fulla técnica o complica­
ción quirúrgica postoperutoria. Todos los pucientes se encontra­
bun e11 E-IV por lo que considerarnos que la mortalidad obtenida 
es aceptable, 

Las sobrevidas alcanzadas fueron de acuerdo a los estadios 
cifnlcos en que se encontraba la enfermedad al momelllo de la 
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Intervención, pero si es necesario señalar que en nuestro medio 
los pacientes se diagnostican muy tardTamente, de donde se 
deriva la sobrevlda tan pobre que alcanzan nuestros pacientes. 

1 

El carcinoma glistrico ocupa en nuestro medio un lugar 
muy importante por su alta frecuencia y mortalidad elevada, y 
cuyus estudTsticas se podrlin modificar solamente cuando tenga­
mos una población más educada y se establezcan programas de 
detección masiva a la manera de los japoneses, cuando menos 
u la población de alto riesgo. Esto último es lo m1is factible de 
acuerdo a nuestro medio y condiciones económicas existentes, 
pero requiere de un esfuerzo importante por parte del sistema 
de salud pura establecer protocolos de estudio bien orientudos 
que nos permitan detectur a los pacientes en etapas mlis tem­
pranas con lo que mejorurru notablemente lu sobrevida de los 
pacientes, 
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