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CANCER GASTRICO

Experiencia de cinco afios en el hospital general Dr. Dario Fernandez fierro.

Antecedentes: E! cancer gastrico es una neoplasia Frecuente en el mundo. Su
prevalencia varia ampliamente dependiendo de la localidad y del tipo de poblacién
que se estudie. Es mas frecuente en él genero masculino en una relacién 2:1
ocurre con mayor frecuencia en Centro y Sudameérica (3) en el extremo Oriente y en
general en los paises pobres (3) La tasa mas alta de 70 por 100,000 hombres
Norteamericanos es de 10 nuevos casos por cada 100,000 individuos por aio (2)
Puede presentarse a cualquier edad, pero su incidencia aumenta
significativamente desde los 50 afios. En México sabemos que es la causa mas
frecuente de cancer del aparato digestivo, y que es la segunda causa de
mortalidad por cancer con una tasa de 5.2 por 100,000 habitantes. (en 1992) lo
que da una buena idea de la magnitud del problema (1)

Las principales opciones para el tratamiento quirargico son: La gastrectomia
subtotal distal, La gastrectomia subtotal préximal, y la gastrectomia total. El
restablecimiento de ia continuidad del aparato digestivo, se logra mediante.
gastroenteroanastomosis, esofagogastroanastomosis, y esofagoyeyunostomosis.
Es evidente que el cancer gastrico tiende a incrementare en nuestro pais, el hecho
de tratar de encontrar los factores predisponentes con principal enfoque al metodo
diagnostico, estadio, y tratamiento desde el primer contacto al dar un diagnostico
temprano y el tratamiento oportuno se reducira la mortalidad, disminuiran las
secuencias y finalmente el costo total de la atencion.



GASTRIC CANCER

BACKGROUND

The Gastric Cancer is a neoplasia frequent in the world. The prevalencia of gastric
cancer varies widely depending on the locality and of the type on population that is
studied. It is more frequent in the masculine gender, in a relationship 2:1 with
respect to the feminine. This is certain in populations of high nsk. it can be
presented to any age but the incidence increases significantly from 50 years and
in groups of greater age. It is extremely rare in minors of 30 years; it has been
identified vuinerability between the economic strata more lower. The infection
Helicobacter Pylori this clearily associated with Gastric Cancer. Occur with greater
frequency in Center and South America, in the extreme east and as a rule in the
poor countries. There is 25000 new cases of Stomach Carcinoma in United
States the highest rate of 70 for 100,000 men is observed in Japan. The principal
options for the surgical treatment are: the Gastric Removal Subtotal Distal, the
Removal Subtotal Proximal and total Gastrectomy. The reestablishment of the
continuity of the digestive appliance is achieved through anastomosis of the Thin
Intestine to the gastric stump (Gastroenterostomy) of the Gastric Fragment Distal
Esophagus (Esofagogastrostomy) of the Thin Intestine to the Esophagus
(Esofagoyeyunostomy).

In Mexico we know that it is the cause but frequent of Cancer of the
Digestive Appliance and that it is the second cause of mortality by Cancer, what
gives a good idea of the magnitude of the problem. It is evident that the Gastric
Cancer tends to be increased in our country the fact to try to finding the factors
predisponet with principal approach diagnostic method, estages and treatment
from the first contact upon giving an early diagnosis and the timely treatment will
be reduced the morby-mortality, will reduce the sequels and finally the total cost of
the attention.

It was accomplished a retrospective observationat study, the study included
19 patient registered during a periodo 5-year-old, of January of 1994 to June of
1998. with clinical diagnosis and histopatology of Gastric Cancer, the sick were
evaluated and treated in Service of Oncology of the General Hospital “Dr. Dario
Fermandez” of the ISSSTE in the city of Mexico being checked the corresponding
files. The procedures to determine the extention tumoral were the conventional,
they were studied the following variable as, age, sex, lost of weight, dispeptic
syndrom, anemic syndrom, blood type, presence of Helicobacter Pylori, race
histélogy, location of the tumor, form of treatment.

In this study was includ 19 patient with Gastric Cancer was observed
predominance in men; this probably by be tried to a population selected whose
mean age was of 68.9 years. Most of the patients presented some gastrointestinal
or systemic symptom. The most frequent were the dispeptic syndrom, and the
anemic syndrom, followed by the lost by weight, these observations are similar to



the reported in other series. In relationship to the blood type was found patient
three with group positive that it is referred it as of risk. As well as alone was found
the report of the presence by Helicobacter Pylori in patient three. The clinical
course of the attended patients suggested an advanced state since the tumoral
extention prevailed important, this evidence the lack of an early detection program
of the neoplasia, as exists in other countries. The diagnostic procedures more used
were the endoscopy with takes of biopsia, the TAC and the SEGDD, those which
showed a reliability of 94.73 % 52.63 % and 31.57 % respectively.  The initial
location more frequent corresponded to the the one which antrus was followed by
the body and smalier curvature something which is similar what is informed. The
great majority of these cases were adenocarcinomas with predominance of
adenocarcinoma little differentiated. The initial treatment was the surgery in 26.31
% of the cases, being effected radical surgery according to the anatomical location.
Continuing the principles established to the literature. The complementary
treatment postsurgery was accomplished in 31.57 % of the patients, with
quimioterapy, using agents antineoplasic whose answers cups are fully known.

The adenocarcinoma constitutes 90% of the cases of the tumors of estomach,
other tumors less frequent are; linfomas, lejiomiomas, leiomicsarcomas, carcinoma
epidermoide, carcinoma adenoescamoso, adenocarcinoide, etc. In the persons
with tumors "early" are not presented symptoms, occasionally is made he diagnose
fortuitous when bleeds a small gastric sore or when is accomplished a endoscopy
for pain or additionally reasons. In the cases "advanced" clinical table is very
variable. They can be presented the symptoms and wear signs by chronicle
disease as lost of weight, anemia, astenia, adinamyc and anorexy, or assault on
general state. Also they can be presented the symptoms and signs directly related
to the gastric cancer, as pain, bled of digestive pipe, obstruction at level of the
cardias, or of the pylorus, perforation or palpabte bulk. However, it does not exist a
clinical table characteristic classic and in the practices current is required a high
suspicion index to make he diagnose earty. Most of the patients with gastric cancer
are evaluated during months by medical several and receive various treatments
before that is youfthem accomplished a endoscopy or a gastroduodenal series.
The treatment of the Gastric Cancer is eminity surgical, the resection gastric is the
onty one treatment that offers the option



MATERIAL Y METODOS:.

Se realizo un estudio observacional retrospectivo que incluyo 36 pacientes
registrados desde Enero de 1994 a junio de 1998. Con el dx clinico de cancer
gastrico que fue corroborado con €l reporte histopatologico. Descartandose 17
casos por faltar el expediente. Los pacientes fueron evaluados y tratados en el
servicio de oncologia quirurgica del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro
del ISSSTE de la ciudad de México revisandose los expedientes correspondientes.

Los procedimientos para determinar la extension tumoral fueron de acuerdo a la
clasificacién de Bormann dependiendo de su aspecto macroscopico y su patron
de crecimiento Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, perdida de
peso, sindrome dispeptico, sindrome anémico, grupo sanguineo, presencia de
Helicobacter pilory, estirpe histologica, localizacion del tumor vy forma de
tratamiento.

RESULTADOS:

En el periodo analizado de cinco arios, se detectaron19 pacientes con cancer
gastrico, promedio de 3 a 4 casos nuevos por afno. La edad de los enfermos
fluctuo de 52 a 86 afios con media de 69 afios. De los 19 casos 12 (63.16 %)
fueron hombres y 7 (26.84 %) mujeres, con una relacion de 63.16 a 36.84. Las
caracteristicas generales de los pacientes como son los sintamos motivos de la
consulta, estudios realizados,repote de helicobacter pilory y localizacién del tumor
se exponen en el cuadro 1.

El 73.68 % de los pacientes presentaron mas de una variable en el cuadro clinico,
los mas importantes fueron:

Sindrome anemico 94.73 %, Perdida de peso 84.21%, sindrome diipeptico
89.47%. en cuanto a grupo sanguineo se encontro que el grupo A + estuvo
presente en un 15.78 % y el grupo O+ en un 42.10 %. La prescencia de
helicobacter pilory en 15.78 %, los estudios para establecer el diagnostico
mostraron los hallazgos compatibles con CA en 31.57 % de pacientes a los que se
les realizo SEGD. En 94.73 % de pacientes a los que se les practico endoscopia, Yy
52.63 % a los que se les tomo TAC.

Las diferentes localizaciones tumorales son expuestas en el cuadro I, en donde
se observa que el antro fue el mas afectado en un 63.15 %. En ocho casos no fue
posible precisar el sitio anatomico inicial por hallarse una gran masa tumoral que

ocupaba todo el organo.

De las 19 neoplasias 15 (78.94 %) fueron identificadas coma Adenocarcinomas y
4 (21.05%) como Carcinoides.



Durante la cirugia realizada cinco casos fueron considerados como irresecables, a
seis de les practico yeyunostomia, a cinco pacientes se les realizo
gastroyeyunoanastomosis, y a cinco se les hizo gastrectomia total.

El tratamiento con quimioterapia complementaria se administro de acuerdo a
estirpe histologica, grado de diferenciacion del tumor, estado general del paciente.
La asociacion de quimioterapicos mas utilizada fue a base de 5 FU. Doxorrubicina
y Mitomicina, y se les administro a doce pacientes.



CUADRO I. Ordinalidad de las manifestaciones
en los pacientes.

EDAD 52 a 86 anos
69 promedio
SEXO Hombres 12
Mujeres 7
MOTIVO DE CONSULTA Pérdida de peso

Sindrome dispeptico
Sindrome anémico
Grupo sanguineo

H. Pilory

ESTUDIO Serie Gastroduodenal
Endoscopia con biopsia
TAC

HISTOPATOLOGIA Adenocarcinoma
Carcinoide

Linfomas

LOCALIZACION TUMORAL Antro
Curvatura menor

Curvatura mayor
Cuerpo
Fondo




CUADRO Il. Localizacion aislada del tumor.

—
PACIENTE | ANTRO | CURVATURA | CURVATURA | CUERPO | FONDO
MENOR MAYOR

1 X
2
3 X
4
5
6
7 X
8 X
9
10 X
11
12
14
15
16 X
17
18
19
TOTAL 3 2 0 1 1
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CUADRO Ill. Localizacion diseminada de los tumores

PACIENTE | ANTRO | CURVATURA |CURVATURA | CUERPO | FONDO
MENOR MAYOR

1 X
2 X X
3 X
4 X X
5 X X X X X
6 X X
7 X
8 X
9 X X X X
10 X
11 X X
12 X X X
13 X X
14 X X
15 X X X X X
16 X X
17 X
18 X
19 X X

TOTAL 12 7 6 9 6




CUADRUO IV. Patologia.

Numero %
Adenocarcinomas 15 78.94
Poco diferenciado G 1 7 36.82
Moderadamente diferenciado G 2 4 21.05
Sin notificar grado dif. 4 21.05
Carcinodides 4 21.05

CUADRO V. Tratamiento de los 19 pacientes.

Cirugia inicial radical (Gastrectomia total)

Cirugia derivativa (gastroyeyunoanastomosis)

Irresecable

Yeyunostomia

Quimioterapia 1
Complementaria

NGO O,



GRAFICA | PATOLOGIA

WADENOCARCINOMAS

B POCO DIFERENCIADO

OMODERADAMENTE
DIFERENCIADO

0OS NOTIFICAR GRADO DE
DIF.

B CARCINOIDE

1er trim.

GRAFICA Il TRATAMIENTO

ECIRUGIA INICIAL RADICAL
(GASTRECTOMIA TOTAL)

W CIRUGIA DERIVATIVA (GASTRO
YEYUNOANASTOMOSIS)

OIRRESECABLE

OYEYUNOSTOMIA

B QUIMIOTERAPIA

1er trim.




Discusion

En este estudio que incluyo 19 pacientes con cancer gastrico, se observo
predominancia en hombres cuya edad media fue de 68.9 anos.

La mayoria de los pacientes presentaron algun sintoma gastrintestinal o sistemico.
Los mas frecuentes fueron el sindrome dispeptico, y el sindrome anemico, seguido
por la perdida de peso. Estas observaciones son similares a las reportadas en
otras series (3) en relacion al grupo sanguineo se enconiro a ires pacientes con
grupo a+(15.78 %) que es el referido como de riesgo, lo cual no se corroboro en
nuestra serie.

Se ha referido el grupo y Rh comp factor predisponente sin embargo en nuestros
pacientes no encontramos esta relacion, predominando el grupo o+ en 42.10 %.
De forma similar H. Pilory no corresponde ya que se ha relacionado al linfomas y
no a Adeno y Carcinoide.

El tratamiento quirurgico se realizo dependiendo de la localizacion tumoral, siendo
los metodos mas utilizados las gastroyeyunoanastomosis, la gastrectomia total y la
yeyunostomia, como lo menciona ia literatura (s)(a).

En las personas con tumores “ tempranos “ no se presentan sintomas,
ocasionalmente se hace el diagnostico fortuito cuando sangra una pequefa uicera
gastrica o cuando se realiza una endoscopia por dolor o por otras razones, hecho
que no fue el caso en ninguno de nuestros pacientes, los que ya se presentaron
con datos de infiltracion difusa el 42.10 %.

En los casos “avanzados” el cuadro clinico es muy variable.Pueden presentarse
los sintomas y signos de desgaste por enfermedad cronica como perdida de peso,
anemia, astenia, anorexia, ataque al estado general. También puede presentarse
los sintomas Yy signhos directamente relacionados al cancer gastrico, como dolor,
sangrado de tubo digestivo, obstruccién a nivel del cardias o del piloro, perforacion
o masa palpable. Si embargo no existe un cuadro clinoco caracteristico y en la
practica diaria se requiere un alto indice de sospecha para hacer el diagnostico
temprano. La mayoria de los pacientes con cancer gastrico son evaluados durante
varios meses por varios medicos y reciben tratamiento diversos antes que se les
reatize una endoscopia o una serie gastroduodenal.

El tratamiento del cancer gastrico es eminentemente quirurgico. La reseccion
gastrica, es el unico tratamiento que ofrece la opcidn de curacion (s)(7)(8), pero
debe hacerse un diagnostico precoz en un estadio adecuado, hecho que segun el
resultado de nuestra investigacion aun no es posible realizar en nuestro medio.
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