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SENOR , AYUDANOS A ENTENDER QUE EL IMITAR TUS
SENTIMIENTOS, NO ES DAR MUCHO, SINC TODA LA VIDA

POR LOS DEMAS, DE TI SENOR MI DIOS ESTQY.
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CON AMORY RECONOCIMIENTO A MIS PADRES
CUYOS SACRIFICIOS HAN LOGRADO QUE CUMPLA
ESTAMETA SIN FATIGA NI DESCANSO ESTUVIERON

AHI CUANDO LOS NECESITE.

A MIS HERMANOS POR SU PACIENCIA

Y AMOR CONSTANTES
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ESPECIALMENTE A TI RENE POR EL AMOR Y

ALEGRIA QUE HAS DADO A MI VIDA
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INTRODUCCION

CANCER GASTRICO

La mayoria de los tumores gastricos son malignos y entre ello el 95% son
adenocarcinomas. La incidencia del adenocarcinoma géstrico ha cambiado
confundentemente en los dlfimos 100 afios. En 1880 el indice de mortal-
dad era cercano a 20 por cada 100.000 personas. En 1930 alcanzo su pico
maximo de 30/100.000. A partir de esa fecha, la incidencia del cancer gastri-
co ha ide disminuyendo . En la actualidad en los Estados Unidos se estima -
que todos los afios mueren 14.000 personas por cancer gastrico. Este in-
dice de mortalidad es menor de 6/100.000 personas.

Los adelantos en el diagnéstico y tratamiento no son suficientes para expli
car esta reduccion de la mortalidad. Moertel ha mostrado que 307 pacientes
de la Clinica Mayo fuvieron una supervivencia méaxima de 7.5 meses con una
media de 4 meses.

Japon, Chile e Islandia encabezan la incidencia mundial de carcinomas
gastricos con indices que llegan a ser cuatro veces superiores a los obser-
vados en los E. U/, .

El cancer gastrico se presenta en los grupos socioeconémicos mas bajos y
en fos que ingieren dietas con abundante almidon y pocas frutas y verduras
frescas. El consumo de alimentos que contienen dcido ascorbico, que actia
como antagonista de algunos carcinégenos como los nitritos y nitratos, asf
como fa reduccion de la ingesta de pickles sustancias muy condimentadas y
alimentos ahumados, pueden explicar Ia reduccion de céncer gastrico observa -
do en los Estados Unidos.




Otras eliologias posibles asociadas con el cancer géstrico .son la anemia
perniciosa y las resecciones gastricas previas . Estudios recientes en la Clinica
Mayo sugiere que la proporcién de Ca asociado con anemia perniciosa se ha
mantenido bajo en los ultimos afios . También se ha sugerido la asociacion
del carcinoma géstrico con ticera, aunque ello puede ser muy raro Por i -
timo /a incidencia del carcinoma después del tratamiento quirargico de la (f-
cera péptica benigna,sigue siendo tema de estudio con diversos resuftados.

Las neoplasias malignas del estémago se clasifican por su  extirpe his-
toldgica, su apariencia macroscopica, su topografia ,su estadio ¥ su comporta-
miento biologico.

Extirpe histologica. E] 87.9 % de las neoplasias malignas gastricas son
adenocarcinomas, el 12.1% restante corresponde a Carcinoma Epidermoide
Linfoma, leigmiosarcoma, rabdomiosarcoma, plasmocitoma ete.

r

El adenocarcinoma puede ser Papilar o Tubular ( generaimente son necpla -
sias bien diferenciadas), y el Acinar 0 de células en anilio de sello { poco dife -
renciadas)

Ef cancer gdstrico se clasifica desde el punto de vista Macroscdpico en:
Avanzado, al cual corresponde el 94 % y el Superficial al gue corresponde ef
6 % .Segun Borrmman el tipo avanzado presenta cuatro subtipos :

Tipo! Fungoso ( 36 %)

Tipo I Ulcerado sin infiltracién a fa mucosa adyacente (25 % }
Tipo lif  Ulcerado con infitracion a la mucosa adyacente (25% )
Tipo IV Infiftracion difusa (14 % )




El carcinoma superficial puede presentarse como un Ca In Situ o tener una
difusion superficial, ésfa Olfima se muestra como una placa irreguiar indurada
elevada o deprimida sin fijarse a la muscular propia, los pliegues mucosos que
la rodean estan aplanados.

Por su Topografia se clasifican en : Antro-pifdrico 42.78 % , Cuerpo 36.81%
Fondo 20.39 %.

Lauren los clasificd segun su conducta bioldgica en Tipo Intestinal ( tumor
glanduiar ) y el Tipo Difuso ( pequefios racimos de células malignas sin for-
rmaciones glandulares ) .Esta clasificacion es dificil de emplear ya que un buen
nimero de tumores no puede clasificarse en ninguno de los dos tipos, como los
diferenciados que no infiltran y los glandufares que infiftran en forma difusa.

En 1977 Ming dio a conoce una clasificacion de los carcinomas géstricos
basada en patrones morfoldgicos, conducta bioldgica y propuso dos tipos :

TIPO EXPANSIVQO : Se caracteriza por agregados de células malignas
que mantienen una relacion coherente en forma independiente del grado
de maduracion celular, fas masas celulares bien delineadas comprimen a fos
tejidos vecinos fos rechazan lo cual sugiere que la neoplasia crece por
expansion. Los agregados celulares estan rodeados por bandas delgadas de
tejido conjuntive identificandose linfocito, eosindfilos, neutréfilos y células
plasmatica Son frecuenfes las metéstasis intestinales y los cuerpos de
Roosel Es mas frecuente enel hombre con un indice de 2:1y se localiza
generalmente en la region antropildrica. Macroscdpicamente son neoplasias
polipoideas y los tipos fungosos perfenecen a éste grupo.

TIPO INFILTRANTE : Se caracteriza por una infiltracion profunda y densa
de células individuales en foda la neoplasia o en la mayoria de las dreas
se aprecian pequefios racimos de formaciones glandulares simples. Las células
tienen grados variables de diferenciacion . Su  morfologia semeja a células de
glandulas piléricas , la metaplasia es poco frecuente v las bien diferenciadas
se observan en anilfo de sello. Morfoldgicamente los de tipo difuso menos los
ulcerados y algunos fungosos pertenecen a el tipo infiltrante.
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Las diferencias estan dadas fundamentalmente por un tipo de creci-
miento y por su potencial de penetracion e invasion . El expansivo por su limitada
capacidad de penetracion se circunscribe y forma masas polipoideas o fungosas
y el tipo infiltrante generalmente se extiende hacia la periferia .

Desde 1970 se emplea una clasificacién dada por ef Comité De Estados
Unidos Fara El Estudio del Estadio del Cancer Gastrico basada en el grado de
penefracion del tumoren la mucosa, infiltracion ganglionar y metastasis a
otros érganos . Estableciéndose asi cuatro grados de Ca gastrico :

ESTADIO { A T NG MO
B T2 NO MO
c 73 NO MO
ESTADIO 1 A T4 NO MO
B T1 N1 MO
cC T2 NI MO
D T3 N1 Mo
ESTADIO I A T1 N2 MO
B T2 N2 Mo
c 73 N2 MO
D T4 N2 MO
ESTADIO IV T1-4 NO-2 M

En donde T indica penetracién de la pared: T1 mucosa, T2 submucosa | T3
serosa estructuras adyacentes y, T4 todas las capas de la pared gastrica conoci-
do como linitis g&strica. ‘

N indica invasion ganglionar , No : no invasiva, N1 :invasion a ganglios
adyacentes y N2 invasion a ganglios distantes.
M indica metastasis MO: no metastdsico y M1 metastdsico,
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Otras publicaciones, especiaimente de origen en Japon , se ha descrito /a
anatomia patoltgica del carcinoma gastrico temprano. se trata de lesiones dnicas
o muiltiples, pequefias, discretas, que estdn confinadas en la mucosa. En
distintas revisiones se ha podido demostrar que las adenopatias tumorales
son bastante infrecuentes y que las curaciones de mas de 5 arfios superan el 85 %

Desde ef punto de vista macroscépico , el carcinoma gastrico temprano puede
ser clasificado en cinco Hpos:

TiPO!  POLIPOIDE
TIPO IA ELEVADO
TIPO 1B PLANQ
TIPO IIC DEPRIMIDO
TIPO I EXCAVADO

Las /esiones propias del carcinoma temprana fienden a apareceren el tercio
distal del estémago , en especial en fa zona de la curvatura menor.

Ef pronéstico del céncer géstrico depende tanto de la extension local y regional
de la enfermedad el tipo histol6gico y el comportamiento bioldgico del tumor, los
cuales pueden afectar adversamente el indice de supervivencia. Hasta de fecha,
la sobre vida a 5 afios en los pacientes con Ca temprano es de 95 % en paises
como Japén pero en otros ef indice es de 30.3 % . esta diferencia tan importante
se debe fundamentalmente a el momento en el que se establece el diagnostico de
aqui la importancia de exactitud diagnéstica tanto clinica, radividgica , endoscopi-
¢a y anatomopatologica.

Generalmente cuando aparecen signos fisicos ef carcinoma es incurable. Los
hallazgos fisicos mas frecuentes son la astenia y fa pérdida de peso, ofros son
malestar, anorexia, y adenopatias cervicales . Entre los signos indicadores de
estadios avanzados se encuentran pardlisis defa cuerda vocal izquierda, tos
pertinaz que sugiere fistulizacién y , hemoplisis.
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En muchos casos esos sintomas son vagos y no diagnésticos, y muestran una
evolucion de por lo menos 6 a 9 meses . EI exdmen fisico debe explorar no
solo el abdomen sino también el recto y las Ostico de Ca géstrico puede hacerse
enel 90 % cuando se emplean estudios con doble contraste. la endoscopia es
ampliamente aceptada sobre todo para el diagnéstico de estadios tempranos.
Debe considerarse la presencia de posibles lesiones multiples sincronicas.

Otros estudios son la Rx de torax, y la TAC de abdomen y de pelvis los
cuales nos aportan datos sobre la invasién a drganos adyacentes y de
las estructuras retroperitoneales , La broncospopia puede utilizarse , junto con Ia
esofagoscopia para el estudio de la disfonia y hemoptisis.

Una vez establecido el diagndstico, el cirujano debe hacer una razonable
apreciacion de la localizacién y extensién del tumor . El higado y los érganos
refroperitoneales deben ser explorados, y de tener duda biopsiarios para es-
tablecer su posible compromiso. En general, la posibilidad de realizar reseccio-
nes curafivas, cuya supervivencia a los 5afiosesdel 15 al 75% se observa
soloen el 26 al 53 % de las grandes series publicadas . La reseccién paliativa,
cuya supervivencia a los 5 affoses de 0 al 12 % se reduce enel 21 al 59 % de
los casos . La mortalidad operatoria general es del 2.5 al 14 % , lo cual nos de-
muestra la importancia de fa estadificacion como predictora del prondstico ge -
neral gue, por cierto, es inferior al de los cénceres tempranos. Asi, las lesiones
que se encuentren a menos de 5 cms de distancia de la unién esofagogdstrica
deben ser fratadas con una reseccion gdstrica proximal , anastomosis esofago -
gastiica y piloroplastia. Los japoneses han insistido en poner atencién en los
ganglios linfaticos del tronco celiaco y del confluente portal y aconsejan Ja disec-
cion de sus zonas, ya que entre ef 40 y 60 % de esas disecciones mues-
tran invasiones positivas. ‘

Cuando fa fesitn se localiza en el estémago distal 0 en el antro se debe rea -
lizar gastrectomia subtotal con un amplio margen de seguridad .Las resecciones
amplias que incluyen esplenectomia y reseccion distal def pdncreas presentan
una morbilidad alta y no prolonga fa sobrevivencia.

En cuanto al uso de radioterapia y quimioterapia existe controversia, La litera -
tura actual apoya ef concepto de que el adenoccarcinama gastrico es radiosen -
sible . Actualmente el dnico tratamiento disponible para el cancer gastrico me -
tastasico es la quimioferapia ,reportdndose indices de respuesta del 40 al 50 %
con poliquimioterapia . De los medicamentos mas usados estan el 5 fluoracilo
con pirimidina, mitomicina C, andramicina, cloretiniinitrosaureas, asi como
el metil - cloroetif - nitrosaurea. Sin embargo la sobrevida en los mejores
casos fue de 20 meses.




-7-

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los problemas que plantea el tratamiento del céncer gastrico tiene gran
importancia a causa de la frecuencia de la afeccion. Ei cancer géstrico ocupa ef
segundo fugar entre las diferentes localizaciones del céncer en los distintos
segmentos def aparato digestivo. En Nuestro pals se acepta que mas del 25 %
de fas defunciones por tumores malignos son debidas al cancer de estémago , y
que del 2 al 4 % de fas personas adultas mueren a causa de ésta enfermedad.(f)

En ja inmensa mayoria de los casos los tumores malignos del estémago son
primitivos, originados en la mucosay de tipo ganglionar. Séio una pequefia
porcion (1%) se observan los sarcomas ( LEIOSARCOMAS, FIBROSARCOMAS,
LEIOMIOSARCOMAS, MIXOSARCOMAS, O FIBROMIXOSARCOMAS ) atn
mas raros son los endoteliomas y Ia localizacion géstrica de fa enfermeda d de
Hodgkin.(2 )

Hasta el momento actual el cancer gastrico no tiene otro tratamiento que la
intervencion quirdrgica; ni la radioterapia, ni la quimioterapia n i ningin otro
método han praporcionado hasta atiora resultados apreciables , { 3)

Es por ello que cirujanos como el Dr. Billroth han estudiado procedimientos

tendientes a ofrecer tratamientos curativos a pacientes , el cual después de los

fracasados intentos de gastrectomia parcial realizados por Pean en 1879, y por
Rydiger en 1880 en 1881 Theodor Billroth realiza la primera gastrctomia parcial
eficaz en un paciente con carcinoma antral. reconstruyé el pasaje gastrointesti-
nal con una duodenostomia terminoterminal superior en la cual el duodeno

estaba anastomosado a la curvatura menor del estémago , pero después modi-
fica su técnica haciendo la anastomosis en fa curvatura mayor def estomago,
esta técnica sufrio muchas modificacianes, y actualmente la modificacion intro -
ducida por Schoemaker , con cierre parcial del resto géstrico alo largo de la

curvatura menor y una gastroduodenostomia inferior es la técnica que se
emplea con mayor frecuencia. (4)




En 1885, cuatro afios mas frade , Biflroth efectia la primera gastrectornia que
comprendia el cierre def mufion duodenal y def extremo seccionado del resto
gastrico , con conslriccion de una gasiroyeyunostomia anterior, y se denominén
gastrectornia de Biflroth tipo Il , de ésta fecha a su muerte ala edad de 65 afios
Biliroth efectué 34 gastrectomias por céncer géastrico. ( 5)

En 1884, Connor en Cincinnati efectua la primera gastrectomia fotal en un
paciente con carcinoma gastrico pero sin éxito. Schiatter es el primero con buen
éxito la técnica en 1897. En 1907 Dameison y Dobson describieron el drenaje
linfatico del estomago y se establece asi el concepto de la reseccion en
blogue del esfémago . { 6)

A comienzos del siglo XX la reseccion en blogue continud siendo el tratamien-
to convencional del cancer de estémago resecable, pero los detallados estudios-
de los ganglios linféticos escindidos junto con el carcinoma de estémago
que realizaro n Cofler, Kay y Mcintyre en 1941 y Ekeren 1951, arrojaron una
incidencia perturbadoramente alfa de compromiso de los ganglios linfaticos en Ia
reseccion lo cual se refleja en fas bajas cifras de sobrevida a los 5 afios. ( 7))

En México al igual que en la mayoria de los paises occidentales, el carcinoma
géstrico es mas frecuente en hombres que en mujeres (2 : 1) En la revision de
Gonzalez Martiny cols, se encuentra una proporcién mas igualada de 55.78 %
hombres y 44,21 % mujeres, la mayor parte de los casos se observa e personas
mayares ( 55 a 70 afios ), aunque recientemente se reporta un incremento en la
frecuencia de cancer géstrico en menores de 50 afios , al parecer existe cierta
predisposicion hereditaria o familiar, pues no es raro observar varios casos en
individuos de una misma famifia. { 8 )




Ordinariamente el carcinoma gastrico es inilocular, perc se observan cierto
numero de casos de carcinomas muiltiples simultaneos e independientes. Moerte!
y cols, registran un 2.18 % de tumores muitiples entre 1.835 casos observados
durante un estudio de 10 aflos, 38 adenocarcinomas de los cuales 29 eran dobles
¥y 9 triples | en un caso existian simultdneamente un adenocarcinoma y un
leiomiosarcoma | en ofro caso se encontrd un leiomigsarcoma muftiple. (9 )

Las Jocalizaciones mas frecuenfes encontradas en nuestro pals son - Regién
antral y piforica en un 60 % curvatura menor 20 % |, cardias 9 % paredes anterior
y posterior 7 %, curvatura mayor 4 % (10)

La degeneracién neopldsica se inicia en las células superficiales y en el cuello
de las gldndulas de la mucosa, parece que Ias lesiones pueden mantenerse cierto
tiempo fimitadas a fa mucosa, constituyendo ef llamdo Ca in situ, de Broders, o
incipiente de Gorli Moreno, el cdncer lceriforme puede permanecer asi cierto
tiempo sin rebasar fa mucosa, el crecimiento se efectia en tres direcciones, hacia
las capas mas profundas de la mucosa, hacia la superficie y horizontalmente.

INVASION PARIETAL : una vez que las células cancerosas han afravesado
la muscularis mucosae y penefrado en los espacios linfaticos la submucosa
comienza la extensidn del proceso maligno en diferentes sentidos y por diferentes
vias , E/ cancer estatico e ha convertido en invasor. La invasion y su extension
no esta relacionada con el tiempo transcurrido,sina con las condiciones bioldgicas
de cada caso . Al propio fiempo que la extension en superficie, se produce el
crecimiento en profundidad, los elementos neopléasicos invaden la capa muscular,
iflegan a la sercsa y a su lraves pueden penetrar directamente a 1as estructuras
vecinas ( epiplén, masos, pancreas, higado, etec ). Segin Coller el cancer invade
todo ef espesor de la pared gastrica en un 88 % de las peizas estudiadas, auin
tratandose de neoplasias muy pequefias. (11)




Sin embargo, la extensitn directa en superficie esta muy circunscrita alrededor
de los limites macroscopicas del proceso . Se puede aceptar que al igual que en
otras partes del tubo digestivo, no excede fos 2 6 3 cms y por tanto, se admite la
reseccion de la pared gdstrica a 5 cms de los limites visibles del tumor como de
tipo radical desde ef punto de vista de la excéresis de la neoplasia .{ 12)

Coller v cols haflaron infilfrados neoplasicos en Jos alrededores de la linea
de seccidn gastrica , realizada a distancia suficiente del tumoren un 24 % de las
piezas examinadas de gastrectomaéa subtotal por céncer, { 11)

La existencia de la difusion linfatica intramural discontinua tiene una
importancia en la cirtgia radical del cdncer gastrico y explicaré las metastasis
observadas en el mufion géstrico restante después de la resecciones subtotales
amplias que se creyeron correctas . Estas metastasis constituyen el argumento
para los partidarios de las gastrectomia fotal de principio como tralamignto para
el CA

FPROPAGACION LINFATICA : Las células neoplasicas que penetran en los
capilares linfaticos siguen la vis a8 tergo hacia fos colectores finfaficos y de esfos
a los ganglios correspondientes. Se supone que las intensas contracciones de
la poderosa musculatura gasirica contribuye fambién a la propagacion linfatica
que e n fas neoplasias gastricas parece mas precoz y facil que en ofras locali-
zaciones.

En el estémago existen tres zonas distintas de desagtie finfatico  correspon -
diente a fos pediculos vasculares, a cada uno de los cuales corresponden distin -
tos grupos regionales.
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1) Zona De La Arteria Coronaria, a} grupos supracardiales, b) paracardiales
derecho e izquierdo ; ¢} grupo de la curvatura menor.

2) Zona De La Arteria Hepatica . a) grupo Suprapilorico ,b) grupo retropildrico, y
c) grupo subpidrico.

) Zona de la arteria espfénica; a) grupc def hifio esplénico, b} grupo pancreatico.

Goémez y Goémez lo dividen en cuatro grupos:

1) Ventral o pregéstrico supratranscavitario
2) Dorsal o retrogastrico suprafranscavitario.
3) Ventral o pregastrico transcavitario.

4) Dorsal o retrogéstrico transcavitario.

La invasion de los drganos distantes por el cancer primario se puede producir
por penetracién linfatica (penefracion de Handley) , forméndose una columna inin-
terrumpida de células neoplasicas que continuan proliferando. A este mecanismo
parece deberse las metastasis mesentéricas supraciaviculares izquierda y proba-
blemente el tumor de Krukenberg fas cuales son invasiones tardias con muy mal
prongstico

PROFPAGACION HEMATOGENA: Venosa, se realiza por fa vena porta al
parénquima hepético, es bastante frecuente y en ocasiones muy precoz segura-
mente debido al comportamiento bioldgico def tumor ya que en ofros casos no
se produce nunca.

Debido a la difusién de las exploraciones preventivas y la menor resistencia-
de los pacientes a acepfarfa indicacio n quirdrgica ef inidice de operabilidad
actualmente es del 85 al 95%.
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La resecabilidad depende también de las condiciones generales del pa-
ciente, la edad, y fas lacras orgdnicas deben fenerse en cuenta, sobre ftodo
cuande se trata de resecciones estrictamente paliativas Segun la extensién de
las lesiones, las adherencias del tumory la existencia o ausencia de metéstasis
el cirjane podra reafizar: operacion de exéresis con caracteristicas de radical. en
ta cual la extirpacion comprender la totalidad de las lesiones apreciables, tumor-
¥ ganglios regionales; si el proceso afecta a fos drgancs vecinos la reseccion no
podra considerarse curativa.

Reseccion paliativa; en la cual el tumor se considera resecable, aunque no fo --
sean las lesiones asociadas, pero se brinda un beneficio al paciente.

Procedimiento derivativo, se efectua con fines paliativos si el tumor es inextir --
pable y estenosante, suele proporcionar pocos resultados.

Abstencion completa, si nada es posible realizar.{14)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicana def Segura Sacial
se desconoce la frecuencia, la estirpe histologica y la evolucion clinica del
carcinoma gastrico en sujetos menores de 50 afos asi como las factores de ries -
go en este grupo de pacientes, fa cirugi a realizada con mayor frecuencia, fos
fratamientos coadyuvantes y el indice de mortalidad.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar la experiencia en carcinoma gastrico en sujetos menores de
50 afios atendidos en ef servicio de Gastrocirugia def Hospital de Especialidades
def Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Puebla Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los factores de riesgo encomin en los pacientes con carcinoma
gastrico menores de 50 afios.

Conocer la frecuencia del carcinoma gdsdtrico en sujetos menores de 50 afos.

Conocer la estirpe histoldgica mas frecuente en sujetos menores de 50 afios
con carcinoma gastrico.

Conocer la localizacion del carcinoma gastrico mas frecuente en sujetos meno-
res de 50 afios. '

Conocer ef estadio de presentacion del céncer géstrico en pacientes menores
de 50 afios

Conocer el procedimiento quirlrgico que se realiza con mayo r frecuencia en
pacientes menores de 50 afios con carcinoma géstrico.
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MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio de tipo retrospectivo, transversal, observacional y no
comparativo.

Se revisaron un total de 120 casos de pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico atendidos en el Hospital de Especialidades Del Centro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho de! Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de

- Puebla durante el periodo de Enero de 1993 a Diciembre de 1997.

Se obtuvieron los expedientes clinicos del Archivo clinico , asi como los
reportes histopatolégicos en el archivo de el Depto de Anatomia patolagica
del Hopsital de Especialidades de Pugbla. I.M.S.S.

Se selecciond aguellos pacientes menores de 50 afos, los cuales fueron un
total de 32 casos.

Los criterios de inclusion fueron :
1.- Paciente menor de 50 afos de edad

2.- Paciente con diagnéstico clinico e histopatolégico confirmado de cancer
gastrico atendido en ei Hospital de Especialidades de Puebla |.M.S8.S.
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Los criterios de exclusion fueron :

1.- Paciente sin reporte histopatologico
2.- Pacientes cuyo expediente fue depurado o incompleto

Los criterios de no inclusion fueron :
1.- Pacientes mayores de 50 anos
Las variables de estudio fueron : edad, sexo, signos y sintomas de ingreso,

localizacion del tumor, estirpe histologica, y estadio clinico a suingreso a la
Unidad.
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 1993 a Diciembre de 1597, se atendieron120
nuevos casos de cdncer gastrico en el Hospital de Especialidades de Puebla de
el Instituto Mexicano del seguro Social, de ellos 32 pacientes fusron menores de
50 anos, lo cual representa el 26. 6 % del total de casos, 12 pertenecieron al sexo
femenino es decir el 37.5 % y 20 al sexo masculino el 62.5 % de los casos.(grafica
No. 1).

A los 32 pacientes incluidos en el estudio se realizd diagnodstico por medio de
endoscopia con toma de biopsia de sitio sospechoso de malignidad, es decir el
100 % , en 20 de ellos {62.5 %) se efectud como primer estudio radioldgico la
serie esofagogastroducdenal, con ta cual se sospechd malignidad en 18 pacientes,
es decir en el 90 % de los casos.

Los signos y sintomas que reportaron los pacientes a su ingreso a la unidad
fueron : pérdida de peso en 15 casos (46.8 % ) ; ataque al estado general en 10
casos ( 31.25% ) ; plenitud gastrica en 8 casos (25 % ) ; sintomatologia acido-
peptica en 6 casos { 1B.7 % } ; regurgitaciones en 2 casos ( 6.5 % ), y un episodio
de sangrado de tubo digestivo alto en forma de hematemesis en 2 casos (6.5 % ).
( grafica No. 3)
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La localizacion del tumor fue establecida por endoscopia y transoperatorio
siendo los sitios mas frecuentes : antro-pildrica en 11 casos (34.3 % ).7 pacientes
masculinos y 4 femeninos; el &ntro pilorico en 11 casos { 34.3 % ), 6 masculinos y
5 femeninos, cuerpo gdstrico en 7 casos ( 21.8 % ), 5 masculinos y 2 femeninos, -
Union esofagogastrica en 3 casos (9.3 % ), 2 masculinos y 1 femeninos [(gréfica
no. 4j .

Seguin la clasificacién de Broders |a diferenciacion histoldgica encontrada fue
Adenocarcinoma bien diferenciado en 8 casos (25 % ), Adenccarcinoma mode-
radamente diferenciado en 8 casos (25 % ), Adenocarcinoma poco diferenciado
en 15 casos { 46,87 % ) y un caso de linfoma plamocitoide ( 3.12 % ). (grafica No-
6).

El Estadio clinico encontrado en nuestros pacientes fue estabiecido de a cuer-
do a la clasificacion de la American Joint Comité (TNM) en :

ESTADIO 1 : 1 paciente del sexo femenino (3,12 % )

ESTADIO It En 6 pacientes ( 18.75 % ), 2 correspondieron al sexo femeninoy 4
al sexo masculino.

ESTADIO I : En 9 pacientes (28.12% ), 3 del sexo femenino y 6 del sexo
masculine

ESTADIO WV En 16 pacientes (50% ), 6 del sexo femeninc y 10 del sexo -
masculino. { grafica No. 8 ).

El tratamiento quirdrgico al cual fueron sometidos los pacienies fue gastrecto -
mia subtotal en 3 pacientes(9,37 % ), gastrectomia total en 6 pacientes (18,75 % )
gastrectomia total radical en 4 pacientes (12.5 %) , esofagogastractomia total en 3
pacientes ( 9.37 % ) y procedimientos derivativos en 11 | ( gastroyeyunostomia en
8 casos, gastrostomia en 3 pacientes) (34,3 % ), en 5 pacieries no fue posible
efectuar ningtn procedimiento quirurgico, (I15. 6 % ).( grafica No. 3 )
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DISCUSION

El cancer gastrico continla presentdndonos grandes retos tanto en su
diagnéstico temprano como en el tratamiento, En &ste estudio, se observd una
ncidencia mayor a la reportada en la literatura mundial de pacientes menores de
50 afios, representando en nuestra serie el 26.6 % de un total de 120 casos
registrados en el periodo de enero 1993 a diciembre de 1997, lo cual puede
deberse ai tipo de Hospital, ya que en nuestra unidad una gran proporcion de los
pacientes son oncologicos.

No observamos una tendencia distinta a lo registrado en las grandes series en
cuanto a iarelacion H . M, siendo en nuestro estudio de 2 : [ al igual que en ofras
publicaciones. La sintomatologia de ingreso vy causa de estudio en nuestros -
pacientes fue muy parecida a la publicada, el estudic méas empleado para el
diagnostico y su confirmacién fue la endoscopia con toma de biopsia y estudio
histopatolagico.

Eltipo histotdgico predominante en nuestra poblacién fue el adenocarcinoma
poco diferenciadoy la localizacion con mayor incidencia fue el antropilGrico y
piloro con un total de 22 casos | lo cual esta de acuerda a lo descrito en 13 literatu-
ra.

Desafortunadamente al igual que en el resto del pais el Estadio en el cual se
diagnostica al paciente es muy avanzadc en esta serie s6lo en 1 paciente se
establecio un Ca gastrico E 1, en el 78.12 % los pacientes fueren estadio Il y IV
debido a lo cual la merbi-mortalidad es muy atta.
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El procedimiento quirurgico que mas se empled en nuestro Hospital durante
este periodo fue el de tipo paliativo derivativo, debido al estadio de los pacientes y
la irreresecabilidad del tumor, lo cual nos confirma que estamos estableciendo
tarde el diagndstico en nuestros pacientes y que debemos realizar pesquisas
tendientes a diagnostico precoz y preventive tal y como se realiza en paises
orientales principaimente Japon .
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CONCLUSIONES

El presente estudio, muestra una incidencia elevada de casos de carcinoma
gastrico diagnosticados en pacientes menores de 50 afcs, en los cuales
predominé el adenocarcinoma poco diferenciado de la region antropildrica, con un
estadio avanzado en el momento del diagndstico, y metastasis hepaticas principal-
mente. Nos [lama ia atencién la sintomatologia de ingreso, ya que en 46 % de
nuestros pacientes la pérdida de peso fue el primer signo y transcurrieron menos
de 5 meses del inicio de los sintfomas y el fratamiento quirdrgico, por lo que el
estadio encontrado nos habla del comportamiento bioldgico del tumor, el cual en
personas jovenes se ha observado mas agresivo que en ancianos . Hasta el
momento no se ha podido establecer con claridad el origen de esto .Sin embargo,
los hallazgos de este estudio nos nuestran [a importancia de estudiar integrar-
mente al paciente y de sospechar neoplasias en grupos de edad menores a los
que estamos acostumbrados, ya que podemos pasar inadvertidos casos de cancer
gastrico en estadios tempranos en los cuales podriamos ofrecer tratamientos
curatives y no limitarmos a paliativos tal como estd ocurrieindo en nuestra
institution al igual que en muchas otras de nuestro pais. Para elio sentimos que
hace falta protocolos de estudio bien establecidos y de [a valoracion conjunta del
gastrocirujano y dei gastroenterdlogo,
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