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INTRODUCCION 

A pesar de los adelantos tecnológicos actuales 

nóstico de las neoplasias gástricas, c1 carcinoma 

continúa siendo un reto para el médico,ya que el 

no ha sido posible hacerlo en estadíos tempranos 

temente,su pronóstico continúa siendo pobre. 

No existen signos y síntomas patognomónicos en 

prano y las denominadas manifestaciones clínicas 

habitualmente las correspondientes a la etapa de  

en el diag- 

gástrico 	- 

diagnóstico 

y,eonsecuen- 

estadío tem•- 

clásicas son 

inoperabíli- 

dad,6 al menos,al estadía avanzado.Los síntomas iniciales con-

siderados individualmente pueden significar algo o nada y pue-

den no apuntar hacia el estómago.E1 exámen físico puede ser -

negativo en el período inicial de la enfermedad,cuando la es-

peranza de curación es buena.Estas son las razones del diag-

nóstico tardío. 

Para la persona lega,el diagnóstico de cáncer gástrico sig-

nifica muerte inminente,e inclusive entre los médicos existe 

la creencia difundida de que el carcinoma gástrico es una pa-

tología sin esperanzas y que sólo en casos excepcionales es -

posible la curación quirúrgica,pero en lo1 últimos años se -

han hecho avances importantes, sobre todo en la técnica endos-

cópica,para el diagnóstico temprano,siendo segura en más del 

noventa por ciento si se obtienen buenos especímenes de btop-

sia,aumentando la supervivencia a 5 años del noventa y cinco 

por ciento ó más,al efectuar una buena técnica quirúrgica. 

El carcinoma gástrico puede curarse con la gastrectomía y 

sólo de ésta forma puede salvarse la vida del paciente,sion-

do posible ésta curación sólo cuando la enfermedad se diagnos-

tica tempranamente y la resección es radical.En Estados Unidos 

a principios de los 70s,más de un tercio de los casos de car-

cinoma gástrico ya se detectaban en estadio i,en ése entonces 

cerca del cincuente por ciento de los tratados con resección 

quirúrgica curativa podían vivir 5 años. 

(1) 



Actualmente la esperanza de curación se basa no sólo en 

el diagnóstico temprano y en la cirugía radical,sino en la 

quimioterapia adyuvante y en los cuidados perioperatortos. 

Los resultados quirúrgicos en nuestro país continúan sien-

do frustantes en 30% a 50% de los casos. 

En éste trabajo se da a conocer la casuística y compor-

tamiento del cáncer gástrico en el Centro Médico Nacional 

del Noroeste del IMSS en Cd, Obregón,Sonora,con el propósi-

to de que éste estudio nos sirva como pie de investigación 

para buscar nuevos protocolos y estrategias que nos permi-

tan realizar un diagnóstico temprano de cáncer gástrico. 

(2) 



ANTECEDENTES 	CIENTIFICOS 

Avicena (980-1037),realizó le primer narración sobre cán-

cer géstrico.Morgagnl en 1761 realiza el primer informe deta-

llado sobre lesiones malignas del estómago.Bayley en 1839 des-

cribe el cuadro clínico de ésta entidad en su libro "Tumours 

of the stomach".En 1879, Pean realiza la primera resección gás-

trica por cáncer,en 1881 Billroth llevó a cabo la primera re-

sección pilórica exitosa en un ser humano,por carcinoma piló-

rico.Connor,en 1884,intentó la primera gastrectomía total por 

cáncer gástrico.En 1885,Von Hacker,fue el primero en proponer 

la gastroyeyunoanastomosis términolateral y en 1888,Von Eisel-

berg,realizó por vez primera la modificación ampliamente cono-

cida hoy en día como operación de Billroth II tipo Hofmeister. 

Riede en 1905,y Holznecht en 1906 publicaron artículos acer-

ca del valor de los estudio radiológicos,empleando papillas - 

de nitrato de bismuto,de gran valor fue la introducción del - 

gastroscopio flexible de Wolf-Schindler,para el diagnóstico 

en la detección de la neoplasia,otro acontecimiento importan-

te es el estudio de las células exfoliadas,introducido por 

Papanicolau en 1946.En 1951,McNeer recomienda la cirugía radi-

cal para evitar las recidivas. 

La incidencia del carcinoma gástrico en los Estados Unidos 

ha fluctuado dramáticamente durante el último sigloEn 1880, 

el rango de muerte fue de 20 por 100,000 aproximadamente,ele-

yéndose a 30 por 100,000 de 1910 a 1930,años en que contó has-

ta la mitad de todas las muertes por cancer,Desde entonces la 

incidencia ha disminuido inexplicablemente,hasta un 6 por 100 

mil en 1987(1). 

Este decremento en la mortalidad no está relacionado a los 

avances en el diagnóstico,de hecho,cuando se comparan resul-

tados recientes con los reportados por Wangensteen hace 30 a-

ños,no hay mejora evidente en el rango de sobrevida a 5 aüos. 

(2,3,4). 
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La incidencia de carcinoma gástrico varía ampliamente en 

todo el mundo, los hombres blancos en Japón tienen un rango 

de muerte,ajustada a la edad,de aproximadamente 60 por 100 

mil,en contraste con la población blanca de mujeres de Es-

tados Unidos,con menos de 5 muertes por 100 mil (1). 

Aunque no hay una explicación convincente para ésta varia-

ción,han sido implicados factores de tipo genético,ocupacio-

nal y dietéticos.Se ha encontrado una incidencia más alta en 

granjeros y otros trabajadores del campo.Los factores dieté-

ticos incluyen el consumo de carnes ahumadas.,saladas ó en con-

serva,también como factor de riesgo significativo se encuentra 

la exposición a nitratos en los alimentos,fertilizantes ó el 

agua potable. 

La relación hombre-mujer es de 2:1 en la mayoría de las se-

ries,La incidencia de carcinoma gástrico varia con la edad 

del paciente,la enfermedad raramente ocurre en pacientes me-

nores de 30 años,en la mayoría de las series,e1 15% a 20% 

de los pacientes son de 70 años o mas viejos. 

CONDICIONES PREMAL1GNAS: 

-Gastritis Atrófica:Los pacientes con gastritis atrófica tie-

nen estadísticamente más riesgo de desarrollar cáncer gástri-

co.E1 indicador histológico de ése hecho es la existencia de 

metaplasia intestinal,especialmente en adultos mayores y en 

áreas geográficas con alta incidencia de carcinoma gástrico. 

Si se agrega displasia intestinal a la metaplasia el ries- 

go es mayor.(5). 

-Ulcera Gástrica:La ocurrencia de úlcera gástrica y después 

carcinoma en el mismo sitio es una circunstancia que no pa-

sa del 1%,pero ambas entidades clínicas pueden coexistir en 

el mimo estómago y a veces el carcinoma ulcerado,en la en-

doscopia,semeja una lesión benigna.(6). 

(4) 



-Anemia Perniciosa:El aspecto histológico en lo anemia per-

niciosa es el de atrofia gástrica con metaplasia intesti--

nal,con frecuencia aparecen pólipos gástricos;e1 riesgo de 

desarrollar neoplasia es diez veces mayor que en la pobla-

ción general.(6). 

-Pólipos Gástricos:Los pólipos con displasia en el epitelio 

tienen una capacidad de malignidad muy alta.La mayoría de 

los adenomas gástricos son de tipo intestinal y su potencial 

de malignidad es alta,aunque son raros.(5). 

-Muñón Gástrico Posgastrectomía:El antecedente de gastrecto-

mía subtotal por enfermedad ácidopéptica,eleva la posibili-

dad de desarrollo de neoplasia en el lado gástrico de la - 

anastomosis.Los informes sugieren que hasta un 10% de los 

estómagos operados pueden desarrollar neoplasias.(7). 

CLASIFICACION DEL CARCINOMA GASTRICO. 

Las neoplasias malignas del estómago pueden clasificarse 

por su estirpe histológica,su apariencia macroscópica,su to-

pografía,su comportamiento biológico,y su estadio. 

-Histología:Un 87.9% son adenocarcinomas,12.1% los siguientes: 

carcinoma epidermoide,carcinoide,linfoma,etc.El adenocarcino-

ma puede estar bien diferenciado,medianamente diferenciado,y 

poco diferenciado. 

-Apariencia Macroscápica:Se clasifica en avanzado (94%),y su-

perficial (4%).E1 carcinoma avanzado tiene cuatro tipos de 

acuerdo a Borrmman!I fungoso(36%)iII úlcera cáncer sin infil-

tración de la mucosa circundante(25%),III úlcera con infiltra-

ción de la mucosa adyacente(25%) y IV infiltración difusa(26%). 

(5) 



A partir de 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopfa Gas-

trointestinal estableció las bases de la clasificación del 

carcinoma gástrico temprano,el que se limita a la mucosa, 

clasificación que ha sido ampliamente aceptada,a pesar de 

lo cual,a la fecha,sólo se logra hacer el diagnóstico en 2 

a 6% de los casos,salvo en Japón,en donde se hace por arri-

ba del 50%. 

CLASIFICACION JAPONESA DEL CARCINOMA GASTRICO TEMPRANO: 

-Tipo I Prominente ó Polipoide. 

-Tipo IIA Superficial elevado. 

-Tipo IIB Plano. 

-Tipo IIC Deprimido. 

-Tipo III Excavado. 

-Por su Topografía:Por su localización,se clasifican en: 

a.-Antropilórico (50%) 

h.-Curvatura Menor (20%) 

c.-Curvatura Mayor (5%) 

d,-Fondo Gástrico (5%) 

e.-Area Cardial (10%) 

f.-Difuso (10%) 

-Por Estadios:Se usa desde 1970 la clasificación TNM,la T 

indica penetración de la pared gástrica:T1 mucosa,T2 submu-

cosa,T3 serosa y estructuras adyacentes,T4 todas las paredes 

gástricas (Linitis Gástrcia).La N indica la invasión a gan-

glios adyacentes a la neoplasia:NO negativo,N1 ganglios ad-

yacentes,N2 ganglios 1 distancia La M'indica metástaeis:MO 

negativas,M1 sí hay metástasis.(9). 

(6) 



-Por su conducta biológica:Ming,en 1977 (8),los clasificó 

en expansivo e infiltrante,las diferencias fundamentales 

están dadas por sus patrones de crecimiento,potencial de - 

penetración y de invasión,hechos que son independientes 	• 

del tamaño y del tiempo de evolución. 

CUADRO CLINICO Y MEDIDAS DIAGNOSTICAS: 

No obstante los adelantos tecnológicos en el diagnósti-

co de las neoplasias gástricas,el carcinoma gástrico con-

tinúa teniendo un pronóstico pobre debido a que el diagnós-

tico se hace en etapa avanzada de la enfermedad,lo que da 

supervivencias menores de 5 años en la mayoría de los casos. 

Benton (10),en 1978 informa que de 1497 pacientes,solamen-

te 7.4% sobrevivieron 5 años. 

Los síntomas del carcinoma gástrico están en relación con 

el tiempo de evolución,con la localización y con los patro-

nes de crecimiento.En el cuadro clínico predominan el dolor 

abdominal,la disminución de peso,disfagia,anorexia,ia náusea 

y el vómito (11),la mayoría de las series reportan una dura-

ción media de los síntomas de por lo menos 6 meses (12). 

El cuadro clínico es más florido cuando la neoplasia cre-

ce e invade el cardias o las estructuras anatómicas adyacen-

tes,obstruye el píloro o da metástasis;ésto da lugar a alte-

raciones nutricionales,lo que explica que 26% de los pacien-

tes tengan hipoproteinemia,que en 40% se detecte sangre o-

culta en heces y que hasta 55% tengan anemia de grado varia-

ble (12,13). 

El diagnóstico de cáncer gástrico con frecuencia es hecho 

posterior a estudio contrastado con bario,e1 cual continúa 

siendo el medio diagnóstico básico,siendo diagnóstico en 75 

a 90% de los pacientes(14).La exploración endoscópica con el 

fibroscopio flexible tiene una seguridad diagnóstica de más 

(7) 



del 90% si se obtienen de 8 a 10 especímenes de los bordes y 

base de la úlcera (15). 

La citología exfol.iativa tiene un alto índice de diagnós-

ticos correctos,92% para lesiones malignas y 100% para lesio-

nes benignas.Puede diferenciarse con una exactitud de 97% la 

úlcera gástrica benigna del carcinoma ulcerado,combinando la 

biopsia gástrica múltiple por medio endoscópico y el estudio 

citológico gástrico (20). 

Las concentraciones de antígeno carcinoembrionario y sialo-

glucoproteína fetal en el jugo gástrico han tenido utilidad 

en el escrutinio del carcinoma gástrico,en áreas con alta fre-

cuencia,pueden ser orientadoras en la detección temprana en 

situaciones condicionantes o premalignas (21,22). 

PATRON DE CRECIMIENTO Y PRONOSTICO: 

Cuando se diagnostica un carcinoma temprano la posibilidad 

de supervivencia a 5 años es de 95% o más (16),e1 carcinoma 

de tipo expansivo tiene mejor pronóstico que el infiltrante, 

tratándose de neoplasias avanzadas,en el carcinoma temprano 

de tipo expansivo sucede lo contrario,su pronóstico es más 

sombrío,por su mayor tendencia a la invasión vascular y lin-

fática,por tanto,óstos carcinomas que hacen protrusión,la ci-

rugfa,además de incluir los territorios ganglionares,deberá 

acompañarse de quimioterapia posoperatoria (17). 

TRATAMIENTO QUIRURCICO: 

-La curación del carcinoma gástrico está en función de su 

resección quirúrgica oportuna y depende principalmente de 

que se logre hacer el diagnóstico temprano. 

-La cirugía curativa es la que extirpa en bloque toda evi-

dencia de tejido neoplásico,por medio de gastrectomía sub-

total o total,junto con epiplones y ganglios,la resección 

(8) 



radical puede extenderse a los órganos adyacentes o en con-

tinuidad,éstos procedimientos ampliados se norman por el ta-

maño de na neoplasia,la penetración a la pared gástrica,la -

invasión a los ganglios adyacentes y distales y a los órga-

nos vecinos.La utilización de las operaciones radicales está en 

- cuidar que los márgenes de las zonas de resección proximal 

y dista/ no sean menores de 6 cm,,para ésto se hace control 

transoperatorio histopatológico de los ganglios y los bordes 

de reseccción.(18). 

-Cirugía Paliativa:La resección paliativa mejora síntomas se-

veros,se hace en presencia de invasión masiva de los territo-

rios ganglionares y la invasión de la serosa,se practicará 

en pacientes seleccionados y puede incluir desde gastrecto-

mía total hasta una simple derivación intestinal(11,19). 

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA DEL CÁNCER CASTRICO: 

La mortalidad posoperatoria del carcinoma gástrico en ciru-

gía radical curativa a disminuido del 14% al 6%;en cambio la 

de la cirugía paliativa se ha mantenido en 15 a 20%,que son 

semejantes a la simple laparotomía exploradora (18). 

La complicación derivada directamente del acto operatorio y 

que a la fecha tiene una mortalidad elevada es la dehiscencia 

de la anastomosis (23,24). 

En general,la morbididad de la cirugía del carcinoma gástri-

co es mayor cuando se hace resección paliativa (23). 

(9) 



MATERIAL Y METODOS. 

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo,lievado 

a cabo en el Centro Médico Nacional del. Noroeste del Institu-

to Mexicano del Seguro Social en Cd. Obregón,Sonora,durante - 

un período de tres años,que abarca desde el lo. de Enero de 

1989 hasta el 31 de Diciembre de 1991. 

Se revisaron los archivos del Servicio de Patología,en don-

de se encontraron un total de 65 reportes positivos de cáncer 

gástrico,cuya distribución por años es la siguiente:1989 con 

18 casos,1990 con 24 casos,y 1991 con 23 casos.De éstos 65 

casos solamente se encontraron en el Archivo Clínico 35 expe-

dientes 153.84% del total),los que se incluyeron por cumplir 

con los criterios de selección:ambo& sexos,de cualquier edad, 

con diagnóstico histopatológico de Cáncer gástrico,derechoha-

bientes del 1MSS.Solamente se excluirían los pacientes que ha-

yan sido manejados previamente en otro hospital,sin encontrar-

se ninguno. 

Los pacientes fueron referidos de los servicios de Cirugía 

General,Gastroenterología,Oncología Médica y Oncología Quirúr-

gica y el 100% tenían reporte histopatológico comprobado de -

cáncer gástrico. 

La distribución final de los expedientes encontrados fue la 

siguiente:1989 con 7 casos,1.990 con 13 casos y 1991 con 15 ca-

sos. 

Se revisaron los 35 expedientes y la información fue verti-

da en una hoja de captación de datos elaborada para tal. fin. 

FC17777:' 
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RESULTADOS 

De los 35 expedientes con diagnóstico de cáncer gástrico,dei 

sexo masculino fueron 22 casos (62.85%),del sexo femenino fue-

ron 13 casos (37.14%),e1 rango de edad fue de 31 a 75 años pa-

ra el sexo mascullno,con un promedio de 58.4 años. 

Para el sefo femenino el rango de edad fue de 43 a 84 años, 

con un promedio de 69 años. 

La relación hombre-mujer fue de 1.6911. 
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ANTECEDENTES:Se encontró que la mayoría de los pacientes pro-

venían del área urbana (62.85%),con antecedentes de tabaquis-

mo y alcoholismo de forma importante,con un 48.57% y 62.85X 

respectivamente.Solamente en el 17.14% de los casos(6 pacien-

tes) se encontró en grupo sanguíneo tipo A. 

No se refiere el tipo de ingesta de alimentos en ninguno de 

los expedientes revisados. 

Solamente se encontró antecedente heredofamiliar de neopla-

sia en 5 pacientes. 

CUADRO No. 1 

RELACION DEL CA CON ANTECEDENTES 

Antecedentes No. 	de casos 

AHF de neoplasia 5 14.28 

Area Rural 13 37.14 

Area Urbana 22 62.85 

Tipo de alimentación +4. 4+H 

Grupo Sanguíneo A 6 17.14 

Tabaquismo 17 48.57 

Alcoholismo 22 62,85 

+. No se refiere en el 100% de los casos. 

(12) 



TIEMPO DE EVOLUCION:En cuanto al tiempo de evolución tic los 

síntomas hasta la presentación del paciente para su atención 

en el hospital, se encontró que el rango varió desde 	semanas 

hasta 24 meses,con un promedio de 7.08 meses. 

En 3 pacientes no se refiere con exactitud el tiempo de evo-

lución. 

SIGNOS Y SINTOMAS:Entre éstos parámetros predominaron el do-

lor abdominal y la disminución de peso,seguidos de vómito, 

náusea y anorexia-hiporexia.Es de hacer notar que el dolor 

era referido a epigastrio y era de tipo ardoroso. 

Plenitud postprandial sólo se encontró en 18 casos,tumora-

ción palpable en 15 casos y la hemorragia,manifestada ya --

sea como hematemesis ó melena en igual número de casos,re-

presentando el 37.14% de los casos respectivamente. 

CUADRO No, 2 

PRINCIPALES SINTOMAS Y SIGNOS. 

Síntomas 	y signos No, 	casos 

Disminución de peso 31 88.57 

Dolor abdominal 29 82,85 

Vómito 25 71.42 

Náusea 24 68.57 

Hiporexia-anorexia 23 65.71 

Plenitud postprandial 18 51.42 

Hemorragia(melena-hematemesls) 13 37.14 

Tumor palpable 13 37.14 

Otros 	4. 4- 14 40.00 

(44Incluyen:Plrosis(máS frecuentel,síndrome dispéptico,ic-

tericia,distensión abdominal,hepatomegalia. 
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De gran importancia es el hecho de que se encontró que 22 

pacientes(62.85% de los casos) habían presentado como siue

tomatología inicial síndrome ulceroso-péptico,y habían re-

cibido tratamiento para el mismo con resultados mediocres 

a pobres. 

ESTADO DE NUTRICION:Al momento de presentarse el paciente 

para su atención en el hospital,las alteraciones en el es-

tado nutricional fueron las siguientes:Sin ninguna altera-

ción en 19 casos (54.28%),desnutrición leve sólo en un caso, 

desnutrición moderada en 9 casos(25.71%),y desnutrición se-

vera en 6 casos(17.14%). 

ALTERACIONES 	NUTRICIONALES 

GRAFICA No. 2 
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Grados de desnutrición encontrados: 

I.-Ninguno 	II.-Leve 

III.-Moderado IV.-Severo 
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:Los estudios de laboratorio más fre 

cuentemente realizados fueron los siguientes:BHC,QS,PFH,ES, 

con una frecuencia que se presenta en el cuadro No.3 

CUADRO No. 3 

PRINCIPALES ESTUDIOS DE LABORATORIO REALIZADOS. 

I1P° 	de exámen No. 	de 	casos,  

Biometría Hemática Completa 34 97,14 

Química Sanguínea 28 80.00 

Pruebas de Función Hepática 24 68.57 

Electrólitos Séricos 12 34.28 

De los 34 casos en que fueron efectuadas BHC,se encontró 

anemia de grado variable en 27 cesos(79.41%). 

No se encontraron alteraciones significativas en la quími-

ca sanguínea que se realizó en 28 pacientes. 

Las alteraciones encontradas en las PFH fueron las siguien-

tes:8 pacientes (33.33%) presentaron grados variables de 

blpoalbuminemia,con una mínima de 2 gr en un paciente;én 8 

pacientes(33.33%) se encontró alza moderada en las concen-

traciones de fosfatasa altallna,solamente en 3 pacientes 

se encontró elevación de las bilirrubinas y transaminasas y 

en dos pacientes hubo disminución del tiempo de protrombina. 

En cuanto a estudio de electrólitos séricos,no se encontra-

ron alteraciones. 
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:En cuanto a estudios de gabinete,en 

el 88.57% de los pacientes se realizó endoscopfa de tubo 

digestivo,con toma de biopsias múltiples en su mayor par-

te,siendo enviadas a estudio histopatológico y siendo po-

sitivo el reporte en todas ellas. 

En 20 casos(57.89%) se efectuó ultrasonido abdominal,en-

contrándose alteración debida al tumor ó metástasis en 6 

casos (30%).En 15 pacientes se realizó SEGD,encontrándose 

alteraciones en 10 de ellos(66,66%),siendo éstas:defecto 

de llenado en 4 casos,estenosts y obstrucción de píloro 

en dos casos,irregularidades en curvatura Mayor o menor 

en un caso,dos casos con dilatación gástrica y uno con 

infiltración por la neoplasia. 

Se efectuó TAC en 11 pacientes,como estudio de extensión 

tumoral,encontrándose datos de metástasis en 5 casos(45.45%) 

La tele de tórax(20 casos) no evidenció alteraciones. 

Se realizaron un colon por enema y un tránsito intestinal 

resultando normales. 

CUADRO No. 4 

ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS. 

Tipo de estudio 	 No. de casos 	 %  

Endoscopía-biopsia 	 31 	 88.57 

Ultrasonido Abdominal 	 20 	 57.14 

Rx. de tórax 	 20 	 57.14 

Serie Esófagogastroduodenal 	15 	 42.85 

Tomografía Axial Computada 	11 	 31.42 

Colon por enema 	 1 	 2.85 

Tránsito Intestinal 	 1 	 2,85 

(16) 
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LOCALIZACION DE LA NEOPLAS1A:La localización más frecuen-

te que se encontró fue en el antro-pilórico,con 14 casos, 

los cuales representan el 40% del total de los casos, le -

siguen en frecuencia la localización en cuerpo y antro --

gástricos (7 casos),posteriormente en cuerpo,fondo y cuer-

po y por último,solamente se encontró de manera generali-

zada en 2 casos (5.71%). 

CUADRO No. 	5 

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA NEOPLASIA. 

Localización No. 	de casos 

Fondo gástrico 3 8.57 

Fondo y cuerpo gástricos 4 11.42 

Cuerpo gástrico 5 14.28 

Antro-pilórico 14 40.00 

Cuerpo y antro gástricos 7 20.00 

Generalizado 2 5.71 
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TIPO HISTOLOGICO:Solamente para ejemplificar,se incluyen 3 

casos más,los cuales correspondieron a casos de linfoma gás-

trico,los restantes 35 casos correspondieron a adenocarcinomas. 

CUADRO No. 6 

TIPO HISTOLOGICO DE LA NEOPLASIA. 

Tipo Histológico 	 No. de 	casos 	% 

Adenocarcinoma 	 35 	 92.10% 

Linfoma 	 3 	 7.89% 

** Para fines de nuestro estudio,solamente se consideran 

los casos de adenocarcinoma. 

TIPO MACROSCOPICO:Se observó una alta predominancia del 

tipo ulcerado,con 27 casos (77.14%),seguido por el tipo 

diseminación superficial con 6 casos,y solamente 2 casos 

del tipo escirroso. 

CUADRO No. 7 

TIPOS MACROSCOPICOS Y SU FRECUENCIA. 

Tipo Macroscó pico No. 	de casos 

Ulcerado 27 77.14% 

Diseminación superficial 6 17.14% 

Escirro-linitis plástica 2 5.71% 

Polipoide 
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GRADO DE DIFERENGIACION:E1 más frecuente fue el moderadamen-

te diferenciado,con 16 casos,seguido del bien diferenciado y 

por último el pobremente diferenciado con 9 casos(25.7I%). 

GRAFICA No, 3 

45.71% 

25.71% 

I.-Poco diferenciado. 

II.-Moderadamente diferenciado. 

III.-Bien diferenciado. 
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ESTADIFICAC1ON POR TNM:Se encontró que más de la mitad de 

los pacientes se presentaban para su atención en un esta-

dio avanzado de la enfermedad (18 casos en estadio IV). 

No fue posible establecer la estadificación en 6 de los 

casos,por falta de información suficiente para ello. 

CUADRO No. 8 

ESTADIFICACION POR TNM 

Estadio TNM No. de casos 

I 	A T1NOMO 1. 2.85 

T2NOMO 	(2) 2 5.71 

C T3NOMO 1 2.85 

II T2N1M0 7 20.00 

T3N1MO 	(4) 

T4N1M0 	(2) 

III 

IV T2N2M1 18 51.42 

T3N1M1 	(3) 

T4N1M1 	(2) 

T4N2M1 	(12) 

No estadificados por TNM 6 17.14 

[TxNxMx) 

()Indica número de casos. 
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TRATAMIENTO MEDICO:Consistió en quimioterapia y radioterapia, 

sola o combinadas. En cuanto a quimioterapia,ésta se dió sola-

mente a 15 pacientes (42.85%),con esquemas de dos o tres me-

dicamentos,los 20 pacientes restantes se distribuyeron como 

sigue: 

Fuera de tratamiento 	9 pac. 

Sin quimioterapia 	  4 pac. 

No se refiere 	 6 pac. 

No aceptó 	 1 pac. 

La base del tratamiento quimioterapico fue el 5FU,e1 cual 

se aplicó a 12 pacientes (806),siguiendo en orden decrec(en-

te:Cis-platino (9 pac.),Epirubicina (5 pac.),Ac. Folinico en 

6 pac.,Etopósido (5 pac.),Leucovorin (2 pac.) y Adriamicina 

con un paciente. 

El número de ciclos de quimioterapia dados fue variable,de 

1 a 14 ciclos,con un promedio de 5.46 ciclos,presentando in-

tolerancia a la misma sólo un paciente. 

Solamente un paciente recibió quimioterapia preoperatoria. 

RADIOTERAPIA:Solamente se aplicó a 7 pacientes (20%),e1 res-

to se distribuyó como sigue: 

Fuera de tratamiento 	 10 pac. 

Sin radioterapia 	  12 pac. 

No se refiere 	 04 pac. 

No aceptó 	 02 pac. 

En cuanto a la dosis,ésta fue variable,desde 10 Gy a 45 Gy 

con un promedio de 21.28 Gy. 

En dos pacientes no se refieren el número de sesiones,en 

los 5 restantes se dieron de 5 a 20 seSiones,con un promedio 

de 14.2 sesiones. 

Solamente un paciente recibió radioterapia preoperatorta, 

que es el. mismo que recibió quimioterapia. 

De todos los pacientes,solamente 6 recibieron quimioterapia 

y radioterapia combinadas, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:De los 35 pacientes,a 21 se les efectuó 

algún procedimiento quirúrgico ((i0%).La distribución de los pa-

cientes y el tipo de cirugía efectuada se enlista en el cuadro 

siguiente: 

CUADRO No. 9 

DISTRIBUCION DE PACIENTES Y TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

Tipo de procedimiento No. 	de casos 

Castrectomía Radical 7 20.00 

Hemigastrectomía 7 20.00 

Estomas @P.@ 7 20.00 

Fuera de tratamiento Qx. 9 25.71 

Ningún procedimiento 4 11.42 

No aceptó 1 2.85 

@i@Estomas:3 yeyunostomías,3 gastroyeyunostomías y 1 colecisto-

yeyunostomía. 

TIPO DE RECONSTRUCCION:Se efectuó gastroyeyunoanastomosis en Y 

de Roux en 6 pacientes,y en 6 de ellos se realizó esófagoyeyu-

noanastomosis en Y de Roux,en un caso se efectuó gastroyeyuno-

anastomosis en asa de Omega yun caso solamente con gastroyeyuno-

anastomosis en asa. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:Un paciente presentó reflujo 

gastrobiliar,uno con estenosis de la anastomosis y desnutri-

ción,desnutrición en tres pacientes y un paciente con dehis-

cencia de anastomosis y absceso residual.Hacen un total de 6 

casos complicados,representando un 28.57% de los 21 casos 

operados. 
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REOPERACIONES:Solamente se reoperaron 2 pacientes,uno 

con recurrencia tumorai en la anastomosis,efectuándo-

se gastrectomía total de una subtotai previa.Un pacien-

te con dehiscencia de anastomosis y absceso residual 

se reoperó en cuatro ocasiones. 

ESTADIFICACION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES 

EFECTUO CIRUGIA CURATIVA: 

Gastrectomía Radical:Estadío 1i 	 3 pac. 

(7 pac.) 	
Estadío 	 1 pac. 

Estadío IV 	 2 pac. 

Se desconoce 	1 pac. 

Hemigastrectomía:Estadío II/ 	  1 pac. 

(7 pac.) 	Estadío II 	 4 pac, 

Estadío IV 	 1 pac. 

Se desconoce 	 1 pac. 
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TIPO DE NUTRICION POSTOPERATORIA OTORGADA:La más frecuen-

te fue la vía oral posterior a período de ayuno,seguida 

de la vía enteral, 

CUADRO No. 10 

VIA DE NUTRICION POSTOPERATORIA OTORGADA. 

Vía de alimentación No. de casos 

Vía Oral 10 47.61 

(Ayuno postquirórgico) 

*Vía Enteral 7 33.33 

'Oía Parenteral 2 9.52 

*Vía Enteral y Parenteral 2 9.52 

* Apoyo Nutricional postoperatorio inmediato. 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:Esta fue muy variable,para 

los pacientes que se les efectuó cirugía el rango fue de 

9 a 66 días,con una media de 15 días. 

Para los pacientes que no fueron operados,y se Ingresa-

ron para quimioterapia o radioterapia el rango fue de 3 

a 22 días,con un promedio de 10,4 días. 

El paciente que estuvo internado 66 días fue debido a 

complicación de la cirugía,teniendo que ser reinterveni-

do en cuatro ocasiones. 

nlz7 
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SEGUIMIENTO:De los 35 expedientes encontrados y revisa-

dos,se esquematizan los resultados hasta el término --

del estudio en el cuadro No. 11 

CUADRO No. 11 

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES. 

Año Casos Se desconoce Fallecidos Vivos 

1989 

1990 

1991 

7 

13 

15 

5 

7 

8 

1 

3 

1 

1 

6 

Total 35 20 5 10 

Tenemos que más de la mitad de los pacientes (57.141 

se desconoce su evolución actual,de éstos 20 pacientes 

su estadificación es la siguientell3 de ellos(65%) se 

encontraban en estadía IV,5 de ellos (25%) no fueron 

estadificados y 2 (107.1 se encontraban en estadío II. 

La mayoría de éstos pacientes fueron vistos en la con-

sulta .externa y fueron dados de alta(sobre todo los que 

se encontraban en estado IV) por no haber más que ofre-

cerles ,ya que estaban fuera de tratamiento. 

De los 5 pac, fallecidos (14,85%):Uno no fue estadifi-

cado y sólo se le efectuó cirugía,Tres de ellos en esta-

dio IV,uno sin ningún manejo,otro con QT solamente y el 

último con cirugía y QT. Un paciente en estadío II fa-

lleció por complicaciones que ameritaron 4 reinterven- 

ciones. 
(25) 
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La sobrevida de los pacientes fallecidos variú,de 1 mes 

a 6 meses,con un promedio de 3.06 meses. 

Solamente sobreviven 10 pacientes hasta el momento 

de efectuarse el estudio (28.57%). 

La sobrevida del paciente diagnosticado en 1989 es de 

2 años 11 meses,con estadío ,II,se le efectuó cirugía y 

con apoyo de QT y RT. 

La sobrevida de los pacientes diagnoticados en 1990 

fue de 1 año 3 meses a 1 año 11 meses,uno en estadio II 

otro en 1 C y otro en I 8,de éstos uno recibió cirugía 

y se le dió QT,otro solamente QT y el último solamente 

recibió cirugía,respectivamente. 

La sobrevida de los diagnosticados en 1991. fue de 4 me-

ses a 11 meses,con un promedio de 6.66 meses.De los 6 

pacientes solamente se les efectuó cirugía a tres de -• 

ellos,recibiendo también apoyo de QT,dos en estadio II 

y uno en estadio I B,con sobrevida a 11,8 y 7 meses res-

pectivamente,que fueron las más altas. 

Los siguientes tres pacientes que aún sobreviven se 

distribuyen así: 

-Un caso en estadio I A,recibió sólo QT y RT,sobrevive 

a 7 meses. 

-Un paciente sin estadificar,sin tratamiento alguno,con 

sobrevida a 5 meses. 

-Un caso en estadía IV,sin tratamiento alguno,con sobre-

vida a 5 meses. 
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CUADRO No. 12 

ESTADIFICACION DE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVEN: 

Año Estadio 	,No. 	de 	pac. Sobrevida en meses. 

91 I A 1 7 

90 I 	8 1 22 

91 I 	13 1 8 

90 I C 1 23 

89 II 1. 35 

90 II 1 15 

91 II 1 11. 

91 II 1 

91 IV 1 5 

91 No estadif. 1 5 

De los 10 sobrevivientes:A 6 (60%1 se les efectuó cirugía, 

4 con apoyo adicional de QT,uno con QT y RT adyuvantes y 

uno solamente el procedimiento quirúrgico. 

Un paciente sólo recibió QT (Estadio I C ). 

Un paciente recibió QT y RT (Estadía I A ). 

Dos pacientes no recibieron ninguna clase de tratamiento 

por estar fuera de él. 
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CONCLUSIONES 

En base a los resultados de nuestro estudio,se pueden 

sacar las siguientes conclusiones: 

1.-E1 adenocarcinoma gástrico es una patología que se 

presentó en pacientes mayores de 30 años. 

2.-La relación hombre-mujer fue de 1.6:1. 

3,-La mayoría de los pacientes habitan en el área urbana. 

4.-Se encontró un alto índice de tabaquismo y alcoholis-

mo en nuestra serie de pacientes. 

5.-E1 tiempo de evolución de los síntomas hasta la pre-

sentación del paciente al hospital es muy corto. 

6.-Los principales síntomas referidos son la disminución 

de peso,dolor abdominal de predominio en epigastrio, 

náusea,vómito,hipo-anorexia, plenitud postprendial. 

7.-En la mayoría de pacientes la presentación inicial de 

los síntomas fueron los relacionados a enfermedad ul-

cerosa páptica. 

8,-Casi la mitad de los pacientes,a1 momento de presentar-

se-a1 hospital,ya presentaban alteraciones nutriciona-

les significativas. 

9.-E1 tipo de estudios de laboratorio que más alteraciones 

mostraron fueron la BHC y las PFH. 

10.-De los estudios de gabinete realizados,la endoscopía 

con toma de biopsias múltiples fue la que mostró el 

más alto índice diagnóstico,seguida de la SECO. 

11,-El antro-píloro fue el sitio más frecuente de locali-

zación de la neoplasia. 
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12.-De los tumores de estómago,el adenocaretnoma es cd 

más frecuentemente encontrado. 

13.-En nuestro medio,e1 tipo macroscópico más frecuente 

es el ulcerado,con un 77.14% en nuestra serie. 

14.-El grado de diferenciación más frecuente en nuestra 

serie es el moderadamente diferenciado,y el menos 

frecuente el poco diferenciado, 

15.-La gran mayoría de nuestros pacientes se encuentran 

en estadio avanzado de la enfermedad.  (IV) al momen-

to de presentarse para su atención. 

16.-El agente quimioterápico más comúnmente usado es el 

5FU,siendo la quimioterapia, unto con la radiotera-

pia,de valor no precisado como adyuvantes de algún 

procedimiento quirúrgico. 

17.-En algunos casos (3),se efectuó procedimiento quirúr-

gico curativo mal indicado,ya que se realizaron en 

estadios avanzado de la enfermedad (Estadio IV). 

18.-La cirugía radical es efectiva y aumenta la sobrevt-

da de los pacientes cuando se realiza en estadios tem-

pranos de la enfermedad. 

19.-El tipo de reconstrucción más utilizado,posterior a 

cirugía radical,es de Y de Roux. 
 

20.-Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 

casi un tercio de los casos (28,57%),siendo la más fre-

cuente la desnutrición. 

21.-E1 porcentaje de pacientes reoporados es bajo(9.5%). 

22.-E1 ayuno postquirúrgico y vía oral posterior fue el 

tipo de apoyo nutricional más utilizado (10 casos), 

contra la nutrición enteral(7 casos). 
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23.-El tiempo de estancia hospitalaria para los pacientes 

operados es de 15 días como medía,y un promedio de 10.4 

días para los que recibieron QT o RT. 

24.-No se efectuó un buen seguimiento de los pacientes,ya 

que se desconoce la evolución de 20 de ellos. 

25.-La sobrevida más alta la tienen los pacientes que se 

les efectuó cirugía radical en - estadío 1 y II . 

rr 
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D1SCUSION 

La incidencia de cáncer gástrico en el CMNNO es alta, 

a juzgar por la gran cantidad de casos diagnosticados 

en tan sólo un período de tres años (71 casos),siendo 

la más frecuente de las neoplasias malignas de tubo dt-

gestivo en nuestro hospital. 

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio,se pre-

senta en pacientes mayores de 30 años,aumentando su fre-

cuencia en la sexta y séptima décadas de la vida,con - 

una relación hombre-mujer de 1.6:l,coincidiendo con re-

portes previos de la literatura. 

Se ha encontrado que es más común en gente que habita 

en el medio rurai,expuestos a pesticidas y agroquímicos, 

encontrándose en nuestro estudio lo contrario,ya que la 

mayoría de pacientes fueron del área urbana,con antece-

dentes importantes de tabaquismo y alcoholismo,además 

de la ingestión de alimentos asados al carbón,factores 

de riesgo importantes no considerados en reportes pre-

vios. 

En el cuadro clínico predominaron el dolor abdominal, 

disminución de peso,náusea,vómito y anorexia,además de 

que la evolución de éstos síntomas fue corta,presentán-

dose el paciente para su atención ya en etapas tardías 

de la enfermedad,con alteraciones nutricionales importan-

tes,con las alteraciones consecuentes en los estudios de 

laboratorio debidas a síndrome consuncional,situaciones 

todas ya descritas.en la literatura. 

De gran importancia tenemos el hallazgo de que una gran 

cantidad de pacientes (22 casos,que representan el 62.85% 

de los casos,contra el 30% referido en la literatura) de 

nuestra serie inició su sintomatología relacionada a en.L 

fermedad ulcerosa péptica,para la cual ya habían recibido 

manejo médico sin resultados satisfactorios,situación que 

hace que se justifique una evaluación más cuidadosa de los 

pacientes que se presenten con ésta sintomatología,que se 

encuentren dentro de grupos con factores de riesgo conoci-

dos,y se haga una búsqueda más exhaustiva,por medio de 
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protocolos de investigación y de diagnóstico,con el fin 

de descubrir la neoplasia en etapas tempranas y poder -

ofrecer un tratamiento más oportuno. 

La SEGD,aún con gran valor como medio diagnóstico hási--

co,en nuestro estudio,ha sido desplazada por la endosco-

pia,siendo éste estudio más objetivo y el que ofrece más 

certeza diagnóstica con la toma de biopsias múltiples, 

con las cuales se tiene la seguridad diagnóstica en más 

del 90% de los casos. 

En algunas series,se reporta que del 40 al 50% de los 

casos la neoplasia se encuentra en el antro-pfloro,en 

nuestro estudio ésta frecuencia fue acorde con lo repor-

tado. 

Se encontró una alta frecuencia del tipo ulcerado,sten-

do de un 77.14% contra el 25% reportado en lo literatu-

ra,éste tipo macroscópico se correlaciono estrechamente 

con el tipo de sintomatología presentada por el paciente 

como inicio de su enfermedad y para la cual había recibi-

do tratamiento sin éxito. 

Coincidiendo con lo publicado en diferentes series,cuan-

do el paciente presenta sintomatología y acude para su a-

tención,su enfermedad se encuentra muy avanzada y prácti-

camente sin esperanza de curación.Nuestros pacientes ya 

se encontraban en etapa IV la gran parte de ellos(18 ca-

sos,que representan el 51,42%),fuera ya de tratamiento, 

médico o quirúrgico curativo,efectuándose en algunos ca-

sos,solamente paliación de sus síntomas con alguna deriva-

ción quirúrgica o QT.,en cambio,se les efectuó cirugía cu-

rativa a los pacientes en etapas iniciales de su enferme.7 

dad (I,II),los cuales son los que hasta la fecha tienen 

la sobrevida más alta. 

En general,se sigue utilizando la clásica asa en Y de 

Roux para hacer la reconstrucción posterior a la;resección, 

con el fin de evitar el reflujo,complicación que solamen-

te presentó uno de los pacientes,teniendo un porcentaje 

de complicaciones,en general,acorde con los reportes pre-

vios,que es de un 30%. 
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En nuestra serie,se efectuó cirugía curativa en tres ca-

sos que se encontraban en etapa IV ,lo cual habls de la -

necesidad de unificar criterios para efectuar cirugía so-

lamente a los pacientes que se beneficiarán de ella. 

Solamente se reoperaron dos pacientes,siendo un porcenta-

je bajo (9.5%). 

Se ha venido utilizando,en el período postoperatorio in-

mediato,e1 apoyé nutricional parenteral total como método 

de alimentación del paciente que se le efectuó cirugía ra-

dical,con lo cual ha disminuido la mortalidad y contribuye 

a mejorar la calidad de vida del paciente,en nuestro estu-

dio,tenemos que lo más frecuente fue el ayuno en el posto-

peratorio inmediato,sin ningún aporte calórico,seguido de 

la nutrición enteral y posteriormente la vía parenteral. 

Se encontró una media de 15 días de estancia hospitala-

ria para los pacientes que fueron operados,considerándose 

para ello la preparación del paciente desde su ingreso y 

las demoras propias de carácter administrativo. 

La evolución de los pacientes no se logró establecer en 

la mayoría de los casos,en algunas ocasiones por estar és-

tos ya fuera de cualquier manejo y se dieron de alta de la 

consulta por no tener ya nada que ofrecerles 113 de ellos 

estaban en etapa IV,de los 20 pacientes que se desconoce su 

evolución),de cualquier manera,no se logró hacer un segui-

miento adecuado con el fin de establecer protocolos de In-

vestigación y seguimiento para estudios futuros,que es la 

finalidad de éste trabajo. 

En cuanto a sobrevida de los pacientes,es aún pronto para 

emitir un juicio definitivo,ya que la mayoría de pacientes 

que sobreviven son los diagnosticados y manejados reciente-

mente. 

La modificación que se está haciendo a la historia natural 

del padecimiento es pobre,para empezar,no se está haciendo 

el diagnóstico oportuno,no hay definición sobre el manejo 

tanto quirúrgico como médico,y no hay un buen seguimiento 

de los casos. 
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Consideramos que los objetivos de éste protocolo de estu-

dio,como son:conocer el comportamiento clínico y biológico, 

los factores ambientales asociados,determinar los estadios 

en que se presentan los pacientes para su atención,y la eva-

luación de la modificación que se está haciendo a la histo-

ria natural de la enfermedad con el tratamiento,han sido cu-

biertos en su totalidad,por lo cual los resultados obtenidos 

son valederos y deben servir para la implementación de estra-

tegias que nos lleven al diagnóstico de la enfermedad en 

etapas tempranas. 

(34) 
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MECER Ua3THICO. 

HOJA DE CAPU:Clu 	auos, 	 No. 

Nombro 
	 No. afiliacion 	 Fecha 

Tul, 	Cd. y ¡do 

ANTECEDENTES: 	 Si 	No 
1,1 Antec, NF de neoplasia 	O 	O 	Cual? 
1,2 Zona Urbana 	 O 	() 
1,3 Zona Rural 	 O 	O 
1,4 Contacto con agroproductos 	O 	O 
1.5 Ingesta do alimentos; 

-pescado crudo 	 O 	8 
-Pescado ahumado 	 () 
-Embutidos 	 (/ 	() 
-Enlatados 	 ( 	() 

1,6 Grupo Sanguineo "A" 	 (} 	() 
1,7 Tabaquismo 	 ( 	() 
1,8 Alcoholismo 	 () 	() 
1.9 Carne asada al carbón 
TIEMPO DE EVOLUCION  

Sexo Domicilio 

SINTOMAS: 

3.1 Dolor abdominal 
3,2 Disminucion de peso 
3,3 Anorexia 
3.4 Nausea 
3.5 Vomito 
3,6 Disfagia 
3,7 ,Plenitud posprandial 
3.8  Hemorragia (Hematemesis) 
3.9 Tumor palpable 
3.10 Otras 	cual? 

ESTADO NUTRICIONALIDesnutricion 

4,1 Levo 
4.2 Moderada 
4.3 Severa 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS: 

5.1 Gabinete 
5.2 Laboratorio 

O O Cuales? 
O O Cuales? 

LOCALIZACION; 

6,1 Fondo 
6,2 Cuerpo 
6.3 Antro-pilorico 
6,4 Generalizado 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

FECHA DE MUERTE. ( 38) 



CUCAR LiASTRICu, 

HOJA. DE CAPTAUluN jE. CJAMS, 	 No, 

Nombre 	 No. Afiliacion 	  Pecha 	 

Sexo 	Domicilio 	 Tel. 	 Cd, y Edo 	 

ANTECEDENTES: 	 Si 	No 
1,1 Antec. HF do neoplasia 	() 	() 	Cual? 
1,2 Zona Urbana 	 () 	O 
1,3 Zona Rural 	 () 	() 
1,4 Contacto con agroproductos 	() 	(i 
1.5 Ingesta do alimentosl 

-Pescado crudo 	 () 	() 
-Pescado ahumado 	 O 	O 
-Embutidos 	 () 	O 
-Enlatados 	 O 	O 

1.6 Grupo Sanguinoo "A" 	 () 	() 
1,7 Tabaquismo 	 () 	() 
1.8 Alcoholismo 	 () 	() 
1.9 Carne asada al carbón 
TIEMPO DE EVOLUCION  

SINTOMAS: 

3.1 Dolor abdominal 
3.2 Disminucion de poso 
3,3 Anorexia 
3.4 Nausea 
315 Vomito 
3.6 Disfagia 
3.7 Plenitud posprandial 
3,8 Hemorragia (Hematemesis)  
3.9 Tumor palpable 
3.10 Otras 	cual? 

ESTADO NUTRICIONALIDesnutricion 

4.1 Leve 
4.2 Moderadi 
4,3 Severa 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS: 

5,1 Gabinete 
5.2 Laboratorio 

() 	(C) 

1

O O 

O 	11 
• O 	O 
O O 
O O 
O O 

O 
O 
O 

() 	() 	Cuales? 
O O Cuales? 

LOCALIZACION1 

6.1 Fondo 
6.2 Cuerpo 
6.3 Antro-pilorico 
6.4 Generalizado 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

O 
O 
O 
O 

 

FECHA DE. MUERTE. 
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TIPO' 

7,1 De diseminaoáon superficial 
7.2 Polipoide 
7,3 Ulcerado 
7.4 Escirro-Linitis plastica 

TIFO dLiTOLQUICUI 

7,1b Adenocarcinoma 
7.2b Linfoma 
7,3b Otros 

GRADO DE DIWERENCI&CIONI  

8,1 Poco diferenciado 
8,2 Moderadamente diferenciado 
8,3 Bien diferenciado 

CLASIFICACION TNNt  

9,1 T1 (mucosa) 
9.2 T2m(submucosa) 
9.3 T3 (serosa y estruct, ady) 
9.4 T4 (todas las paredes 
9.5 NO (negativo) 
9.6.111 (ganglios ady) 
9.7 N2 (ganglios a dist,) 
9.8 MO (negativos) 
9.9 M1 (metastasis) 
9.10 Tpci NxI MX (no disponible) 

ESTADIOS'  

10,1 
10.2 II 
10.3 III. 
10.4 1V 

TRATAMIENTO'  

11.1 Quimioterapia 

11.2 Radioterapia 

11,3 Oirugia, 
-0aatrectomia Radical 
-Hemigaetrectomia 
-Antrectomia 
-Otros 

11.4 Tipo de reconstruccion 

COMIILICACIONES POSTOPERATORIAS'  

12.1 Dehiscencia de anastomosis 
12.2 Fistulas 
12,3 Tumor residual 
12.4 Dehiscencia de pared 
12,5 Absceso residual 
12.6 Deenutricion 

REOPERACIONES 

() 	() Tipo 
	y sesiones 

() 	O y rads 	# sesiones 

() 
() 
O 
() 

TIPO DE NUTRICION POSTOPERATORIA OTORGADA:  

14.1 Parenteral 	 O 
14,2 Enteral 
14,3 No disponible 
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