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CANCER GASTRICO 

CANCER GASTRICO (ADENOCARCINOMA): DIEZ ANOS DE 
MANEJO QUIRURGICO 

RESUMEN (ABSTRACT) 

OBJETIVOS: Demostrar la experiencia en el manejo quirirgico del 
adenocarcinoma gastrico, su incidencia por edad y sexo, el 
procedimiento quirtrgico, su locafizacién y  estadificacién, 

compardndolo con [a literatura mundial. 
METODOLOGIA: Se realiz6é un estudio retrospective, observacional, 
longitudinal de 77 expedientes y libros de registro quirdrgico por un 

periodo de 126 meses se revisé la edad, sexo, localizacién, 

topogratia, estadificactén, manejo quirérgico y mortalidad. 

RESULTADOS: El sexo predominante fue el masculino con una 

relacién de 1.8:1 con respecto al femenino, la edad promedio fue 

de 58.89 afios, predominé Ja localizacian en antro en 42.85%, 

seguido en orden decreciente la curvatura menor, cuerpo, fundus, 

union gastroesofagica y curvatura mayor, lo estadifi icacién al 

momento del diagnéstico fue de 42% para el estadio IV, el principal 

manejo fue la laparotomia expioradora con toma de biopsia, ta 

mortalidad fue de 97.4% a los 5 arios. 
CONCLUSIONES: En nuestro pais como en Ia mayoria de los 

occidentales los pacientes son diagnosticados en etapas tardias, 

lo cual se refieja en un alto indice de mortalidad, deberemos de 

incidir en ios parametros que retrasas su diagnéstico y manejo. 

PALABRAS CLAVE: Cancer gdstrico, Adenocarcinoma, Cirugia.
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OBJETIVES: To show the experience in the surgical management of 
gastric adenocarcinoma, it's incidence age and sex, and the 
surgical procedures, its location and staging, comparig to 

worldwide literature. 
METHODOLOGY; We made a retrospective, longitudinal and 

observative study of 77 files and registration books, during 126 

months period; checking age, sex, stage, topographic location, 
treatment and mortality. 
RESULTS: Predominant sex was male with a 1.8:1 ratio compared to 
female, average age 58.89, predominated location at autrum in 
42.85 per cent, followed in decreased order by minor curvature, 
fundus, gastroaesophagical junture and major curvature. Staging at 
the moment of diagnosis was four grade for 42.85 per cent. The main 
management was exploratory laparotomy with biopsia. Mortality 
was 97.4 per cent at 5 years. 
CONCLUSIONS. In our country as in the most occidental countries, 
the patients are diagnosed in advanced stages which is reflected in 
a very increased jevel of mortality. We have to incide in the lines 
that make the diagnosis and the management slow. 
MAJOR SUBJECTS: Gastric cancer, Adenocarcinoma, Surgery.
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INTRODUCCION 

“La deteccién de los tumores del estsmago pueden representar un 
gran desafio, en especial cuando se trata de lesiones pequefias o 
fempranas”...Asi lo reporta el Dr. Hanks (1), y en efecto se trata de 
un padecimiento que es mortal a corto plazo si se detecta en 
etapas avanzadas y #lene un grado de sobre vivencia de cerca del 

15% a los 5 afios en el mejor de los casos. 
Esta neoplasia represenié en el mundo en 1990 el segundo lugar de 
muerte por cdncer, después de las neoplasias del pulmén 
(2,3,4,5,6). 
En nuestro pais esta neoplasia ocupa el cuarto lugar con una fasa 
de 5.0 y 4.7 por cada 100 000 habitantes para los hombres y 
mujeres respectivamente. Ocupa el primer lugar entre las 

neoplasias del aparato digestivo y con tendencia a disminuir 
aunque muy lentamente , comparado con décadas anteriores 

(7.8). 
Nuestro Hospital se localiza en una de las zonas mas densamente 

pobladas de ia ciudad y con una area de influencia amplia, gran 
numero de derechohabientes con un nivel sociocultural medio 
bajo; por estas caracteristicas la poblacién que atendemos, por lo 
general acude presentando grados avanzados de enfermedad 
haciendo poco posible fa aplicacién de fos niveles de Level y 

Clarck (1). 
Los objetivos del presente estudio son demostrar la experiencia y el 
seguimiento de los casos de cancer gdstico del tipo 

adenocarcinoma, en el Hospital Regional “General Ignacio 
Zaragoza"(HRGIZ) dependiente del Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales para los trabajadores del Estado (ISSSTE),; 

mostrando su incidencia por edad y sexo, revisar su localizacion 

topografica, estadificacién y manejo quirirgico asi como su 

comparacién con Ia literatura mundial haciendo énfasis en una 

poblacién que acude por la presenfacién tardia dadas las 

condiciones socioeconémicas referidas. 

Part r heatex
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METODOLOGIA 

Se estudio el grupo de pacientes con cdncer gastrico del HRGIZ en 

el periodo comprendido de Enero de 1987 a Marzo def 2000 (no se 
incluye el periodo entre ei dia 01 de Diciembre de 1991 al 31 del 

mes de Marzo de 1994 por no contar con documentacién) 
integrando un periodo total de 126 meses. 

Se efectué un estudio de fipo observacional , longitudinal, 

retrospectivo, descriptivo y abierto. El grupo de estudio fueron los 

pacientes con adenocarcinoma gastrico derechohabientes del 
ISSSTE , zona oriente, los criterios de inciusién fueron todos los 
pacientes operados por cdncer gdstrico que especificamente su 
estirpe histolégica fuera adenocarcinoma, sin importar sexo edad o 
patologia agregada. Los criterios de exclusion fueron ios pacientes 
que previamente operados por cdncer gdstrico reingresaron a la 

unidad o se frasladaron a otra, en los que no se encontré el 
expediente en el archivo o en aquellos que el estudio patolédgico 
no demosté Ia presencia de adenocarcinoma o demostré otra 
estirpe histoldgica o proceso metasidtico al estémago, se 
excluyeron también las lesiones precancerosas. Los criterios de 
eliminacién comprendian a aquellos pacientes en los que no se 

pueda dar seguimiento por falta de expediente, por alta voluntaria 
del servicio, o por alguna causa por lo que no se pueda conocer la 

evoluci6n clinica. 

Las variables analizadas fueron edad sexo, localizacién, 
estadificacién, resecabilidad, clrugia realizada, y mortalidad. Se 
realiz6 estudio estadistico univariado con presentacién porcentual 
y graficacién de resuitados.
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RESULTADOS 

Caracteristicas de los pacientes. 
Se estudiaron un total de 107 pacientes con diagndéstico de 
adenocarcinoma, de los cuales se excluyeron 30 pacientes por 

falta de expediente, no operables y lesiones precancerosas. 
El total de pacientes fue de 77 con el diagnéstico de 

adenocarcinoma, 50 fueron hombres (64.94%), y 27 mujeres 
(35.06%) con una relacién de 1.8:1. La edad promedio fue de 58.89 
anos con rangos entre los 30 y 90 avios( GRAFICA 1) 

Caracteristicas del tumor y estadio de presentacién. 

Se diagnostico como moderadamente diferenciado a 35 pacientes 

(45.45%), y los restantes 42 (54.54%) como poco diferenciado. 

Respecto a la topografia, predominé la presentacién en antro con 

33 pacientes (42.85%), curvatura menor en 17 (22,07%), cuerpo 14 

(18.18%), ei fundus y unién gastroesofdgica 10 casos (12.98%), y 3 

de los estudiados en curvatura mayor (3.89%). 
La estadificacién por grupos fue: en el tipo | con 9 pacientes 

(11.68%), el Il con 18 (23.37%), el Ill con 17 (22.07%) y finalmente 

para el {V con 33 (42.85%). 

Manejo quirdrgico. 
En el estadio IV se manejaron 33 pacientes, realizandose 24 

laparotomias exploradoras con toma de biopsia (31,16%), asi como 

detivaciones de tipo gastrostomia o yeyunostomia en 9 (11.68%), 

en el estadio Ill con un total de 17 pacientes, se realizaron 7 

gastrectomias totales (9.09%) y en 10 gastrectomias subtotal radical 

(12.98%); de los 18 casos del estadio Il se trataron con 

gastrectomia radical subfotal en 9% (11,48%) y 9% mas con 

gastrectomia subtotal; del estadio | coresponde a 9? casos 

manejados con gastrectomia subtotal. 

Mortalidad. 

El primer aio fallecieron 44 pacientes (61.03%) siendo de ellos 33 

del estadio IV y 14 del estadio Ill, para el segundo ajfio se 

agregaron 10 mas que corresponde a 3 dei estadio Ill y 7 de! 

estadio Il sumando 57 (74.02%), al tercera ajio el total era de 70 

casos (90.9%) se agregaron 11 pacientes del estadio il y 2 del 

estadio I, en el cuarto afio el total fue de 74 (96.1%) sumdndose 4 

casos del estadio | y para el quinto afios se agrego uno del estadio 

uno sumando un total de 75 decesos (97.4%)(GRAFICOS Ii) 

5 LOPE SOTO
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DISCUSION 

El adenocarcinoma gastrico se presenté mayoritariamente en el 
hombre con una relacién de 1.8:1 sobre el femenino encontrandose 

dentro de lo reportado en el ambito internacional, donde esta 
telacién es de 2.2:1(7,9,10,11). La edad media fue de casi 60 afios 
(59.8 afios) encontrandose dentro de los pardmetros internacionales 
en donde la mayor incidencia es entre los 50 y 70 aiios 

(6,9,10,11,12,13,14,15)lo cual incrementa la morbimortalidad en el 

manejo quirtrgico (16,17,18, 19,20). 
Respecto a la localizacién topogrdfica, nuestros resultados son 

comparables en el Gmbito mundial siendo el mas frecuente la 
afeccién e del antro con 42.85 % contra 50% de lo reportado en 

otros autores (2). Los porcentajes de presentacién de los pacientes 
en los diversos estadios fueron con mayor incidencia en el IV con 
42.85%, el Ill con 22.07% que sumados dan 64.92% incluyendo asi 
las 2/3 partes de los estudiados, siendo el tercio restante para el 
estadio Il y | con 23.37% y 11.68% respectivamente y de este Ultimo 

menos del 4% para el cdncer gdstrico temprano, las cifras en la 
literatura manejan para USA, Europa y Australia el diagndéstico de 
cancer gastrico temprano de 2-6% y para el Japon mds del 50% 
(3,21,22); lo que hace de nuestro manejo una transicién entre el 
manejo de la poblacién habitual de ios occidentales de manejo de 
cuadros tardios adn de amplia prevalencia en nuestro pais, contra 
las detecciones en los grupos de riesgo como son los cuadros 
repetidos de enfermedades dcido pépticas (23) incluyendo las 
asociadas con H. pylori (24,25), donde la endoscopia brindo un 

elemento de deteccién del grupo I y Il (26). 
Dentro del manejo quirdrgico 1!a principal técnica fue solo de 
diagnostico con laparotomia exploradora y toma de biopsia con 

31.16% que sumados al manejo estrictamente derivativo que fue de 
11.68% dan un resultado de 42.84% el cual corresponde al estadio 
IV en donde se encuentra fuera de manejo quirdrgico curativo pero 
debe brindarse una mejor calidad de vida(27,28). Para el manejo 

tesectivo se encontré que fa gastrectomia total, la subtotal y la 
subtotal radical las cuales fueron realizadas en estadio Ill, no se 

manejaron como curativas (29,30,31,32,33,34) y permitid la 
supervivencia a dos afios comparable con la literatura. Aunque 

escasos los pacientes con tendencia curativa (35.5% que son la 
suma del estadio | mas Il), sin que a cinco afios se vieran mejores 

resultados a lo prevalente (35,36), ya que esas supervivencias estan 
también en funcién de os nuevos fdrmacos de 
quimioterapia(4,17,28,37,38,39).
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La mortalidad se encuentra dentro de lo esperado ya sea por la 
deteccién de cancer gdstrico temprano es minima, por la recidiva 
importante, por el estadio de presentacién, asi como factores de 
error (40), siendo mas de Ia mitad (61.03%) para el primer afio, de 
3/4 partes (74.02%) para el segundo afio, siendo la supervivencia 

solo de 2.59% para los 5 afios que corresponde a nuestro estudio a 
2 pacientes, siendo similar a fos reportes de Ia literatura occidental 

por la presencia de cancer gastrico avanzado; en etapa de cancer 

gastrico temprano comparado con USA donde se maneja una 

sobre vivencia para la etapa | de 50% y para nuestro pais del 30- 

50%(1,41,42). 

CONCLUSIONES 

Japén cuenta con las tasas mas alfas de incidencia, por lo cual se 

ha impiementado una busqueda femprana de lesiones resultando 

con una de las tasas mas altas de supervivencia; contrario a 

Occidente , donde el pardmetro es desalentador no escapando a 

esta dimensién nuestro medio. El manejo de la enfermedad acido 

péptica por largo tiempo sin diagndéstico de certeza acarrea las 

mas de las veces etrores diagndsticos y pasa por alto casos 

tempranos de cdncer salvables. En nuestro medio deberemos 

adaptar nuevas estrategias, a fin de detectar tempranamente 

casos de cdncer gastrico en estadios iniciales, basados en la 

difusién del uso de la radiologia con doble contraste (2,28,43,44) o 

la endoscopia (45) especialmente en individuos con riesgo de 

enfermedad dcido péptica(46,47), a fin de evitar el retraso de envio 

de pacientes y derivar a los pacientes lo mas pronto posible para 

mejorar sus posibilidades de pronostico y manejo para incidir en el 

indice de mortalidad y calidad de vida.
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GRAFICAI 

Rango por edades de los pacientes con adenocarcinoma gastrico, 

Manejados en el Hospital Ignacio Zaragoza 1987-000 
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GRAFICA II 

Tendencia de la supervivencia a cinco afios del 
Adenocarcinoma gastrico en el Hospital Ignacio Zaragoza 

ISSSTE 1987-2000 
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