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CANCER GASTRICO

CANCER GASTRICO (ADENOCARCINOMA): DIEZ ANOS DE
MANEJO QUIRURGICO

RESUMEN (ABSTRACT)

OBJETIVOS: Demostrar la experiencia en el manejo quirdrgico del
adenocarcinema gastrico, su incidencia por edad y sexo, el
procedimiento quirGrgico, su locatizacion y estadificacion,
compar@ndolo con la liferatura mundial.

METODOLOGIA: Se redlizd un estudio retrospectivo, observacional,
{ongitudinal de 77 expedientes y fibros de registro quirrgico por un
pefiodo de 126 meses se revisd la edad, sexo, localizacion,
topogratia, estadificaciéon, manejo quirdrgico y mortalidad.
RESULTADOS: El sexc predominante fue el maosculino con vna
relacién de 1.8:1 con respecie ol femenino, la edud promedio fue
de 58.89 onos, predomind la localizacion en antro en 42.85%,
seguido en orden decreciente la curvatura menor, cuerpo, fundus,
union gasiroesofdgica y curvatura mayor; la estadificacién al
momento del diagnéstico fue de 42% para el estadio IV, el principal
manejo fue la laparotomia exploradora con toma de biopsia, la
mortalidad fue de 97.4% a los 5 afios.

CONCLUSIONES: En nuestro pais como en la 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 los pardmetros que retrasas su diagnéstico y manejo.
PALABRAS CLAVE: Cdncer gdstrico, Adenocarcinoma, Cirugia.
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CANCER GASTRICO

OBJETIVES: To show the experience in the surgical management of
gastric adenocarcinoma, it's incidence age and sex, and the
surgical procedures, its localtion and staging, comparig to
worldwide literature.

METHODOLOGY; We made a retrospective, longitudinal and
observative study of 77 files and registration bocks, during 1246
months period; checking age, sex, slage, topographic localion,
treatment and mortality.

RESULTS: Predominant sex was male with a 1.8:1 rafic compared to
female, average age 58.89, predomincted location at autrum in
42.85 per cent, followed in decreased order by minor curvature,
fundus, gasiroaesophagicat 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 level of mortality. We have to incide in the lines
that make the diagnosis and the management slow.

MAJOR SUBJECTS: Gastriic cancer, Adenocarcinoma, Surgery.
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INTRODUCCION

“La deteccién de los tumores del estémago pueden representar un
gran desafio, en especial cuando se trata de lesiones pequeiias o
tempranas”...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 tlene un grado de sobre vivencia de cerca del
15% a los 5 anos en el mejor de los casos.

Esta neoplasia representd 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 tasa
de 5.0 y 4.7 por cada 100 000 habitantes para los hombres y
mujeres respectivamente. Ocupa el primer lugar enire las
neoplasias del aparato digestivo y con tendencic 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 drea de inflvencia amplia, gran
numero de derechohabientes con un nivel sociocultural medio
bajo; por estas caracteristicas la poblacion que atendemos, por lo
general acude presentando grados avanzados de enfermedad
haciendo poco posible la aplicacion de los niveles de Level y
Clarck (1).

Los objetivos del presente estudio son demostrar la experiencla y el
seguimiento de los casos de cdancer gashico del tipo
adenocarcinoma, en el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza"(HRGIZ} dependiente del Instituvio de Seguridad vy
Servicios Soclales para los irabajadores del Estado (ISSSTE),:
mosirando su incidencia por edad y sexo, revisar su localizacion
topogrdfica, estadificacién y manejo quirirgico asi como su
comparacién con la literatura mundial haciendo énfasis en una
poblacion que acude por la presentacion jardia dadas las
condiciones socloecondmicas referidas.

R I B AR Y
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METODOLOGIA

Se estudio el grupo de pacientes con cancer gastrico del HRGIZ en
el periodo comprendide de Enero de 1987 a Marzo dei 2000 {no se
incluye el periodo entre el dia 01 de Diciembre de 1991 al 31 del
mes de Marzo de 1994 por no contar con documentacién)
integrando un pericdo fotal de 126 meses.

Se efectud un estudio de fipo observacional , longitudinal,
refrospectivo, descriptivo y abierfo. El grupo de estudio fueron los
pacientes con adenocarcinoma gastrico derechochabientes del
ISSSTE , zona oriente, los criterios de inclusidn fueron todos los
pacientes operadoes por cdncer gdstico que especificamente su
estirpe histologica fuera adenocarcinoma, sin importar sexo edad o
patologia agregada. Los criterios de exclusién fueron los pacientes
que previamente operados por cdncer gdstrico reingresaron o la
unidad o se trasladaron a ofra, en los que no se enconhré el
expediente en el archivo o en aquellos que el estudio patolégico
nc demostré la presencia de adenocarcinoma o demostrd ofra
estirpe  histolégica o proceso melasiglice ol estomago, se
excluyeron también las lesiones precancerosas. Los criterios de
eliminacién comprendian a aguellos 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
evolucidn clinica.

las variables andlizadas fueron edad sexo, localizacién,
estadificacion, resecabilidad, cirugia realizada, y moralidad. Se
realizé estudio estadistico univariado con presentacién porcentual
y graficacién de resultados.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes.

Se estudicron un total de 107 pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma, de los cuales se excluyeron 30 pacientes por
falta de expedienie, no operables y lesiones precancerosas.

Ei total de pacientes fue de 77 con el diagnéstico de
adenocarcinoma, 50 fueron hombres (64.94%), y 27 mujeres
(35.06%) con una relacion de 1.8:1, La edad promedio fue de 58.89
anos con rangos enire los 30 y 90 anos{ GRAFICA 1)

Caracteristicas del fumor y estadio de presentacion.

Se diagnostico como mederadamente diferenciado a 35 pacientes
(45.45%), y los restantes 42 (54.54%) como poco diferenciado.
Respecto a la topogradfia, predominé la presentacién en antro con
33 pacienies (42.85%), curvatura menor en 17 (22,07%), cuerpe 14
(18.18%), el fundus y unidn 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 lll con 17 (22.07%) y finalmente
para el IV con 33 (42.85%).

Manejo quirdrgico.

En el esiadio IV se manejaron 33 pacientes, redlizandose 24
laparotomias exploradoras con foma de biopsia (31,16%), asi como
derivaciones de lipo gastrostomia o yeyunostomia en 9 (11.68%);
en el estadio Il con un fotal de 17 pacientes, se reatizaron 7
gastrectomias totales (9.09%) y en 10 gastrectomias subtotal radical
(12.98%). de los 18 casos del estadio |l se frataron con
gashectomia radical subfotal en ¢ (11,68%) y ¢ mas con
gastrectomia subtotal; del estadio | comesponde a ¢ casos
manejados con gastrectomia subiotal.

Mortalidad.
El primer aiio fallecieron 44 pacientes {61.03%) siendo de ellos 33
del estadio IV y 14 del estadio lll, para el segundo afio se

agregaron 10 mas que corresponde a 3 del estadio Ul y 7 del
estadio 1l sumando 57 {74.02%), al tercera afio el total era de 70
casos (90.9%) se agregaron 11 pacientes del estadio Il y 2 del
estadio |, en el cuarto ano el total fue de 74 (96.1%) sumdndose 4
casos del estadio | y para el quinto aitos se agrego uno del estadio
uno sumando un total de 75 decesos ($7.4%}(GRAFICOS 1i)

5. LOPE7 SOTO



CANCER GASTRICO

DISCUSION

El adenocarcinoma gastrico se presenté mayoritariamente en el
hombre con una relacion de 1.8:1 sobre el femeninoc enconfrandose
dentro de lo reporfado en el ambito internacional, donde esta
relacidn es de 2.2:1(7.9,10.11). La edad media fue de casi 60 afios
(59.8 afios) enconirandose dentro de los parameiros internacicnales
en donde la mayor incidencia es entre los 50 y 70 afos
{56,9.10,11,12,13,14,15)lo cual incrementa la morbimortalidad en el
manejo quirirgico (16.17,18,19,20).

Respecto a la localizacion fopogrdfica, nuestros resultados son
comparables en el dmbito mundial siendo el mas frecuente la
aofeccién e del antro con 42.85 % conira 50% de lo reporfado en
ofros autores (2). Los porcentajes de presentacion de los pacientes
en los diversos estadios fueron con mayor incidencia en el IV con
42.85%, el Il 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 1 con 23.37% y 11.68% respectivamente y de este dlfimo
menos del 4% para el cancer gdstrico temprano, las cifras en la
literafura manejan para USA, Evropa y Australia el diagnéstico de
cancer gashico temprano de 2-6% y para el Japén mas del 50%
(3,21,22); lo que hace de nuesiro manejo una transicion enfre el
manejo de la peblacién habitual de {os occidentales de manejo de
cuadros tardios ain de amplia prevalencia en nuestro pais, contra
las detecciones en los grupos de riesgo como son los cuadios
repetidos de enfermedades dcido péplicas (23) incluyendo las
asociadas con H. pylor (24,25), donde la endoscopia brindo un
elemento de deteccidn del grupo 1y il {24).

Deniro del manejo quirdrgico la principal técnica fue solo de
diagnostico con laparotomia exploradora y foma de biopsia con
31.16% que sumados al manejo estrictomente derivativo que fue de
11.68% dan un resultado de 42.84% el cual comresponde al estadio
IV en donde se encuentra fuera de manejo quirdrgico curativo pero
debe brindarse vna mejor calidad de vida(27,28). Para el manejo
fesectivo se encontrd que la gastrectomia fotal, la sublolal v la
subtotal radical las cuales fueron realizadas en estadio I, no se
manejaron como curativas (29,30,31,32,33,34) y permitic la
supervivencla a dos ofios comparable con la literatura. Aunque
escasos los pacientes con tendencia curatfiva (35.5% que son la
suma del estadio | mas 11), sin que a cinco afios se vieran mejores
resultados a lo prevalente (35,36), ya que esas supervivencias estan
también en funcién de los nuevos farmacos de
quimioterapia(é,17,28,37,38,39).
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La morlalidad se encuenira denfro de lo esperado ya sea por la
deteccién de cdncer gdstrico temprano es minima, por la recidiva
importante, por el estadio de presentacién, asi como faciores de
error {40), siendo mas de la 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 los reportes de la literatura occidental
por la presencia de cancer gdstrico avanzado; en etapa de cancer
gdastrico temprano comparado con USA donde se maneja una
sobre vivencia para la etapa | de 50% y para nvesiro pais del 30-
507%(1.41,42).

CONCLUSIONES

Japén cuenta con las tasas mas altas de incidencia, por lo cual se
ha implementado una bisqueda temprana de lesiones resultando
con una de las tasas mas altas de supervivencia; confrario a
Occidente , donde el parémetro es desalentador no escapando a
esta dimensién nuestro medio. El manejo de la enfermedad acido
péptica por largo tiempo sin diagnostico de certeza acarea las
mas de las veces emores diagndsticos y pasa por alto casos
tempranos de cdncer salvables. En nuesiro 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 coniraste (2,28,43,44) o
la endoscopia (45) especialmente en individuos con riesgo de
enfermedad acido péptica(44,47). a fin de evitar el refraso de envio
de pacientes y derivar a los pacientes lo mas pronte posible para
mejorar sus posibilidades de pronostico y manejo para incidir en el
indice de mortalidad y calidad de vida.
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GRAFICA 1

Rango por edades de los pacientes con adenocarcinoma géstrico,
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

PORCENTAJE

=




CANCER GASTRICO

BIBLIOGRAFIA
1.~ Hanks JB, Jones RS. Tumores de estomago y duodeno. En Zudeima GD: Shackelford cirugia
del aparato digestivo tomo 11, estébmago y duodeno, incisiones, 3a. Ed., . médica Panamericana
Buenos aires 1992; 103-12
2- Cameron RB. Céncer de estomago. Er Cameron RB. Oncologia prictica, Ed. Médica
Panamericana, Buenos aires 1998;254-64
3.- Everett SM, Axon AF. Early gastric cancer in Earope. Gut 1997;41(2):142-50
4.- Latif A. Gastric cancer. Postgraduate Medicine 1997;102(4):231-6
S5.- Mufioz N. Epidemiology of gastric cancer and perpectives for prevention. Salud piblica de
México 1997;39(4): 318-30
€.- Rosin RD, Tumores gastricos. En Zinner MJ, Maingot operaciones abdominales, Ed. Médica
Panamerican, Buenos Aires 1998:927.54
7.- Del Folio VA, Rivera SA Cancer gastrico. En Roesch DF Gastroenterclogia clinica Vol. 1,1a.
Ed. JGH Editores Méxicol1997;117-28
8.- Ofiate L. Céncer géstrico. Rev Gastroenterol Mex 1997;62(3):160-6
9.- Kimberlee G.Gastric cancer: three decades of surgical mangement. Am Surg. 1998;64:930-3
10.- Pérez M. Cancer gistrico (Tesis) 1997
FL.- Ramirez J. Cdoncer gistrico (Tesis) 1992
12.- Cassel P. et al. Cancer of the stomach : a review of 854 patients. Br J Surg 1976;63:603-7
13.- Diehhl J et al. Gastric carcinoma. Ann Surg 1983;196:9-12
14.- Lo SS. Relationship between age clinical characteristics of patients with gastric cancer.
Journal of Gastroenterolgy and Hepatology 1996;1 1(6):511-4
15.- Sanchez Bueneo F. Prognostic factors in a series of 297 patients with gastric adenocarcinoma
undergoing surgical resection. Br J Surg 1998; 85(2): 255-60
16.- Rodriguez C. Bioetica en el aduito mayor en Cirugia General. Archive Geriatrico 1997;2(2):
-101-3
17.- Kemeny MM.Cancer surgery in the ederly, Hematol Oncol Clin North Am 200;14(1):169 92
18.- Hansson LE. Survival in stomach cancer is improving: results of a nation wide population-
based Swedish study. Ann Surg 1999;230(2): 162-9
19.- Isozaki H. General and specific prognostic factors of early gastrie carcinoma treated with
curative surgery. Hepatogastroenterology 1999;46(27):1800-8
20.- Brown MR. Sugical resection of gastric cancer in octagenarian population. J Gastrointest
Surg 1999; 3(5): 561-4
21.- Torres F. Carcinoma gastrico. En Gutierrez C. Fisiopatologia quirurgica det aparato
digestivo. El Manual Moderno, México 1996:179-96
22.- Sasako M. What is reasonable treatment for gastric adenocarcinoma? J Gastroenterol 2000 -
35 Suppl 12: 116-20
23.- Molloy RM, Relation between gastric cancer and previos peptic uicer discase. Gut 1997:40
(2): 247-52
24.~ Go MF. Helicobacter pylori: its role in uleer disease and gastric cancer and how to detect the
infection. Acta Gastroenterplogica Latinoamericana 1996;26(1):45-9
25.- McFarle GA. Helicobacter pylori and gastric caneer. Br J Surg 1997; 84(9):1190-9
26.- Genta RM. Rugge M. Gastric precancerous Jesions: heading for an international concensus.
Gut 1999;45 Suppl(1):15-8
27.- Hallisey MT et al. Patliative surgery for gastric cancer. Cancer 1988:62:440-4
28.- MacDonald JS. Cancer de estémago. En De Vita JR, Hellman S. Cincer principios y
prictica de oncologia, 2 Ed, Salvat Editores, Barcelona 1998: 617-47
29.- Hayes N, Karat DRadical linphadenectomy in the management of early pastric cancer, Br J
Surg 1996, B3(10):1421-3
30.- Macharas Y.Surgical ireatment and outcome for node negative gastric cancer. Surgery 1997;
-121(6):633-9
31.- Noguchi M. Extended limph nede disection in pastrointestinal eancer. J Surg Oncol 1997; 65
(1): 57-65
32.- Nyhus, El dominio dc la cirugia. Ed Interamericang 1997
33~ Volpe CM. Survival benfit of extended I} 2 resection for proximal pastric caneer. J Surg
Oncol 1997:64(3):231-6
34.- Wanebo HJ Gastric carcinomn does lymphonode dissection atter survival? J Am Coll Surg —
-1996;183(6)

Py ey meayon



£8TA TESIS NO sAL
& )
BE La BEBLEOTECAE

CANCER GASTRICO

35.- Hayes. Total gastrectomy with extended limphadenectomy for curable stomach cancer:
experience in 2 non japanese Asian Center. J Am Coll Surg 1999; 188(1): 27-32

36.- Quijano Qrvafianos F. Gastrie carcinoma in patient under 35 years. Rev Gastroenterol Mex
~1999; 64(2): 75-7

37.- Macdonald JS. Chemoterapy of advanced gastric cancer: present status, future prospects.
Semin Oncol 1988;15(3):42-9

38.- Saito A. Sugical treatment for gastric carcinomas with concomitant hepatic metastasis.
Hepatogastroenterology 1996;43(%):560-4

39.- Hubert J, Multidiciplinary approach to esophageal and gastric cancer. Surg Clin North Am -
-2000;80(2):202-23

4¢.- Karpeh MS Jr. Gastric carcinoma. Ann Surg Oncol 1998;5(7):650-6

41.- Kirkwood K8, Prognostic indicator for cancer. Gastric cancer. Surg Oneol Clin North Am -
-1997;6(3);495-514

42.- Iluliano R. Early gastric cancer survival and prognosis factors in 95 consecutives cases.
Minerva Gastroenterol Dietol 1991;37:205

43.- Gore RM, Levinre MS. Gastric cancer radiologic diagnosis. Radiologic Clinic of North
America 1997 35(2):311-29

44.- Miller FH. Gastric cancer. Rdiology staging. Radiologie Clinics of North Ameriea 1997; 35
(2):331-49

45.- Awan A. Gastric outlet obstruction with bening endoscopic biopsy should be for ther
explored for malignancy. Gastrointest Endosc 1998 ;48(5): 497-500

46.- Martin IG. Delays in the Giagnosis of oesophago gastric cancer: a consecutive series. BMJ —
-1997; 314(7079):467-70

47.- Suvakovic Z. Improving the detection rate of early gastric cancer requeries more than open
acces gastroscopy, a five year study. Gut 1997;41(3):308-13

v 4 T e Tt



	Portada
	Índice
	Resumen (Abstract)
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



